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腰背痛分类系统研究进展与评价

王思逸，金克峙

复旦大学公共卫生学院/公共卫生安全教育部重点实验室，上海  200032

摘要：

腰背痛是一种常见的职业疾病或工作相关疾患，具有患病率高、疾病负担重、治疗效果

不佳等特点。腰背痛防治效果受样本异质性影响而导致混杂，其更详尽的亚组分类在一定

程度上可以解决这个问题。本文介绍了分类的意义，分类系统的发展，并对 3种经典分类系

统（McKenzie分类系统、魁北克工作组分类系统 . O’Sullivan分类系统）和 2种新开发的分类

系统（BiIIis分类系统、Nielsen分类系统）的开发过程及结果进行了综述。并根据Buchbinder

评价标准，从研究目的、内容有效性、表面效度、可行性、结构有效性、可靠性和普遍性7个

方面对这5种分类系统进行了评价。评价结果显示：经典分类系统总体评分较高，新开发的

分类系统在结构有效性、可靠性和普遍性得分均较低。根据评价结果提出今后腰背痛亚组

分类系统的发展方向，对经典分类系统进行更新完善，而新开发的分类系统需要更多的临

床应用以验证和改善其有效性，从而促进腰背痛机制研究以及相关的预防和治疗指导。
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Abstract: 

Low back pain (LBP) is a common occupational disorder or work-related disorder, which 
has the characteristics of high prevalence, heavy disease burden, and poor treatment effect. 
The confounding caused by sample heterogeneity can affect the effectiveness of prevention and 
treatment of LBP, and more detailed subgroup classification can partly solve this problem. The 
article introduced the significance of LBP classification and the development of classification 
system, and summarized the development process and results of three classic classification 
systems (McKenzie’s classification, Quebec task force classification, and O'Sullivan's classification) 
and two new classification systems (BiIIis’s classification and Nielsen’s classification). According 
to the Buchbinder evaluation criteria, these five classification systems were evaluated from 
seven aspects including purpose, content validity, face validity, feasibility, construct validity, 
reliability, and generalizability. The evaluation results showed that the overall scores of the 
classic classification systems were higher, and the scores of the new systems in construct 
validity, reliability and generalizability were lower. According to the evaluation results, further 
improvement direction for classifying LBP subgroups was proposed. The classic classification 
systems require substantial improvement, and the new classification systems need more clinical 
applications to verify and improve its validity, so as to facilitate the studies on mechanism of LBP 
and the prevention and treatment of LBP.
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在工作相关疾患中，腰背痛（low back pain，LBP）是影响广大人群身体健

康的常见疾患之一，已经成为重要的全球公共健康问题［1］，其发病影响因素多，

作用机制不明，患病率高，易复发，在预防和治疗中存在很大困难。严重腰背

痛患者易发生伤残，疾病负担重。在腰背痛发作 12个月后仍然有 45%~75%患

者存在疼痛［2］，有研究认为其治疗或干预措施的效果受样本异质性影响而产

生混杂［3］。患者分类对腰背痛病因机制探讨和防治措施制定有重要意义。从 20

世纪 80年代开始，可用于腰背痛的分类系统研究逐渐丰富。本文对现有的分

类系统进行归纳总结并使用Buchbinder等［4］研究的方法对分类系统进行评价。
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1　分类的意义

大部分个体在一生中某一时刻都会经历腰背痛，

许多研究表明人群中报告有腰背痛的频率很高，腰背

痛终生患病率高达 84%，其中11%~12%的人群因此失

能［5-7］。我国近期调查发现，慢性腰背痛（chronic low 

back pain，CLBP）患病率为 31.54%［8］。疾病负担方面，

腰背痛是引起伤残的重要原因，2016年全球伤残损失

寿命排行中 “腰背痛和颈痛 ”排名第四［9］。同时腰背

痛也是职业人群短期或长期丧失工作能力的主要原

因之一，约 80%的职业人群患过腰背痛［10］。由于大部

分腰背痛为非特异性腰背痛，即没有可识别的、已知

的明确病因的腰背痛［1］，因此在诊治过程中常采取相

同方案。实际上，腰背痛可能存在不同的发病因素、

作用机制及临床表现，即患者存在异质性。在美国，

理疗师用以锻炼为基础的干预方法管理腰背痛患者，

但是治疗效果只有低到中等（效果值为 0.07~0.61），

其原因主要是没有确认腰背痛患者的异质性以及没

有个体化治疗［11］，现有治疗不能针对性地给予不同

特点的病人具体的治疗方案。腰背痛初级卫生保健研

究国际论坛提出腰背痛患者具有异质性的概念，并先

后两次将 “确定和将患者分入更为同质的亚组 ”确立

为最重要的研究重点之一［12-13］。分类系统将一组异质

性的患者群体按一定规则分为趋向更为同质的亚组，

从而指导诊断、治疗、预测。Slater等［14］对7项随机对

照实验（randomized controlled trials，RCT）进行meta

分析，发现在短期随访过程中，分亚组的特定的手法

治疗（manual therapy）效果显著，可初步证明亚组分

类对治疗指导的有效性。分类系统的基本目的是增加

类内的同质性和类间的异质性，同时分类过程也为探

索腰背痛患病机制提供了思路。

2　分类系统的发展

Feinstein［15］认为分类系统的发展使用了两种

方法，即统计方法（statistical approach）和判断方法

（judgment approach）。统计方法是发展分类系统的

理想方法，往往依靠一个或一组统计程序来确认区

分亚组的变量。统计程序将具有相似特征的患者分

入一组且不同组别之间重叠程度最低，则所得的分

类结果可用于临床使用。Feinstein将另一种方法称

为判断方法，认为如果没有统计证据，分类系统的发

展必须依靠 3种判断方式：（1）传统习惯（traditional 

custom），（2）惯例（conventional wisdom），（3）个人

经验（personal experience）。传统习惯是指研究者通

过查阅文献识别最关键的变量纳入分类系统中；惯

例是指在临床领域常见的但是未见文献发表的观念；

个人经验指分类系统创建者根据自己以往的临床经

验来确定分类系统框架［16］。

最初分类系统发展所用的资料往往仅包括体征、

临床检查等，比如McKenzie分类方法［17］，然而不良

心理和社会因素也会加重腰背痛，后续的研究也多将

临床资料与心理社会特征结合。因此，根据分类所用

的资料，可将分类系统分为：病理学和临床的分类系

统、心理和社会工作特征的分类系统以及生物医学和

心理社会特征结合的分类系统等［18］。

下文将对几种常用的分类系统进行综述并根

据Buchbinder评价标准［4］进行评价。该评价标准是

Buchbinder等专为分类系统的评价而开发的体系［18］，最

初用于颈部和上肢软组织损伤分类系统的评估［4］，后

曾多次用于腰背痛分类系统评价中［18-20］。Buchbinder

等［4］对该评价体系进行可靠性评估，结果发现组内

相关系数为 0.72，总体组间一致性 Kappa值为 0.82；

Mccarthy等［18］发现两名评价员分别用该标准体系对

32篇研究进行评价，仅 4篇研究的个体评价出现不

一致，其中 3篇研究的个体评价通过评价员协商实

现一致，说明该体系可靠性较高。Buchbinder评价标

准条目共 22条（见表 1），每个问题回答 “是 ”记 1分

［除了可行性中 “是否需要特殊技能、工具和（或）培

训？ ”回答 “否 ”记1分，“是 ”记0分］，“部分 ”记0.5

表1　Buchbinder评价标准

评价标准 描述

研究目的 研究目的、人群和设定是否明确规定?

内容有效性 研究部位和该部位中所有特定排除项是否明确规定?

是否包含所有相关类别?

基于研究目的，分类结果是否恰当?

类别间是否相互排斥?

开发的方法是否合适?

如果有多维分类，每个单独维度是否均满足上述标准？

表面效度 用于标记类别的术语是否恰当?

所使用的术语是否基于经验（直接可观察的）证据？

进入每个类别的标准是否明确规定?如果是，这些标准是否合理?

是否已经证明标准具有可靠性或有效性?

标准的定义是否有明确规定?

如果有多维分类，每个单独维度的是否均满足上述标准？

可行性 是否简单易懂？

是否容易执行？

仅依靠临床检查吗？

是否需要特殊技能、工具和（或）培训?

需要多长时间才能完成？

结构有效性 是否能通过符合研究目的的方式区分不同实体?

与其他针对相同部位的分类系统相比，其表现是否满意?

可靠性 观察者个人和观察者之间的可靠性是否充分?

普遍性 它是否已被用于其他研究和（或）用途?
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分，“ 否 ” 或者未写明记 0 分，所有问题得分相加即

为总分，满分 22 分（“ 需要多长时间才能完成?” 不

进入计分）。

3　常见腰背痛分类系统

本文选择了 3种经典的分类系统和 2种较新的分

类系统进行介绍（见表2）。

表2　分类系统基本内容描述

分类系统 分类方法 分类依据资料类型 研究目的 研究对象
是否给出

治疗方案
多维

McKenzie分类系统（1981）［17］ 判断方法 病理与临床特征 指导治疗 排除持续严重神经功能缺损的患者和被认为

有严重的病理变化且不能缓解的腰背痛患者

是 无

魁北克工作组分类系统（1987）［22］ 判断方法 生物医学与心理

社会学结合

帮助临床决策、预后判断、

评价治疗、指导科学研究

所有腰背痛 否 有

O’Sullivan分类系统（2005）［23］ 判断方法 生物医学与心理

社会学结合

探索机制、指导治疗 慢性腰背痛 是 无

Billis分类系统（2013）［24］ 统计方法 生物医学与心理

社会学结合

区分同类患者 非特异性腰背痛 否 无

Nielsen分类系统（2017）［25］ 统计方法 生物医学和心理

社会学结合

区分同类患者 排除需要手术治疗或其他明确病理的严重疾

病或过去3个月内多次咨询的腰背痛患者

否 无

3.1　McKenzie分类系统(McKenzie’s classification)
McKenzie分类系统［17］是一种基于治疗的分类系

统。该分类系统是由新西兰理疗师Robin McKenzie于

20世纪50年代在诊疗过程中逐步形成的，近60年来，

该分类系统日趋成熟［21］，并在临床上广泛应用于腰

背痛的诊断和治疗。研究者可通过询问病史、体检、

运动受限测试和运动试验 4项内容对患者进行分类。

病史问卷包括症状发作、症状表现和与症状相关姿势

等问题。体检时需要观察患者姿势（坐位、站立），脊

柱是否变形。运动限制测试主要观察屈曲、伸展和左

右侧弯时是否受限。运动试验时除了观察躯体运动还

要询问患者运动对症状部位和强度的影响。最后完成

神经检查并检查患者髋关节和骶髂关节。通过上述一

系列过程，可将患者分为 13类。主要可归纳为 3大类

综合症，姿势综合症、功能障碍综合症、错位综合症，

其中功能障碍综合症又可细分为 4类，错位综合症可

细分为 7类，具体类别名称及分类标准见图 1。针对

不同类别，McKenzie都制定了不同的治疗方案。另外

McKenzie还认为有一类患者应归为髋关节或骶髂关

节障碍组，但是未给出具体分类依据和治疗方案。

3.2　 魁 北 克 工 作 组 分 类 系 统（Quebec task force 

classification，QTFC）

QTFC是由一个国际化的腰背痛管理领域专家群，

即魁北克工作组（Quebec task force，QTF）在大量研究

文献的基础上设计而成［18］，开发者希望该分类系统

可用于帮助临床决策、预后判断、评价治疗效果、指

导科学研究［22］。该分类系统主要依据症状和体征（疼

痛状况和神经检查）、影像学资料（如X线、CT、MRI）、

治疗反应（包括手术治疗和非手术治疗）、症状持续时

间（<7 d、7 d~7周、>7周）、工作状态（工作、空闲）等

信息进行分类。分类系统主要包含 11类，其中第 1~4

类以 “症状持续时间 ”和 “工作状态 ”作为附加轴，还

可进行细分，第 10和 11类以 “工作状态 ”为附加轴，

可再细分（见图 2）。QTFC在分类过程中除了考虑患者

临床特征外还考虑了职业因素，虽然仅考虑 “工作状

态 ”，但也可以认为是第一个在设计过程将生物医学

与心理社会学相结合的分类系统。

图1　McKenzie分类系统分类结果及标准示意图［16］
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图2　魁北克工作组分类系统［22］分类结果及标准示意图

3.3　O'Sullivan分类系统（O'Sullivan’s classification，OSC）
O'Sullivan［23］以QTFC为框架，进一步加入心理社

会学因素，并根据疼痛的潜在机制设计了O'Sullivan

分类系统，主要对象是慢性腰背痛患者。分类基于系

统的检查过程（主观病史，客观检查和可用的医疗信

息）［26］，尤其关注心理因素对疼痛加重和导致失能的

影响，此外恐惧回避和自我效能等也作为分类依据［11］。

O'Sullivan建议慢性腰背痛分为三个较大的疾患亚群［23］，

第一组有明确的病理过程，即特异性腰背痛；第二组

为中枢性腰背痛，即存在心理和（或）社会因素影响

的中枢驱动疼痛机制；第三组为周围性腰背痛，该组

患者存在运动损伤（以疼痛回避行为为特征）或控制

损伤（motor control impairment，MCI）（以疼痛诱发行

为为特征）。根据疼痛诱发方向，还可将MCI进一步分

为5个亚组，分别为屈曲模式、侧移模式、被动伸展模

式、主动伸展模式和多向模式［27］（见图3）。

图3　O'Sullivan分类系统［23］过程与结果示意图

3.4　Billis分类系统（Billis’s classification）
Billis等［24］使用聚类分析的统计学方法对非特异

性腰背痛患者进行分类，最后认为可分为两类，一类

患有更 “严重 ”且广泛的临床体征和症状，另一类严重

程度低，功能障碍和症状表现不明显。物理治疗师根

据前期确定的区别性临床项目检查列表［28］，对每一位

患者进行检查，包括 82个项目（51个病史问题和 31

个临床体检），包括疼痛部位、疼痛性质、疼痛缓解和

诱发因素、心理状况、运动测试等方面。Billis等使用K-

均值非等级聚类分析方法和分层聚类方法，并分别对

二分类、三分类、四分类时各组间差异进行方差分析，

发现二分类时共有 29项（21例来自患者病史，8例来

自体检）差异具有统计学意义，虽然三分类、四分类

组间差异也存在同质性，但存在1到 2组无法确定组

内特征，因此选择二分类结果。

3.5　Nielsen分类系统（Nielsen’s classification）
Nielsen等［25］采用潜类别分析（latent class analysis，

LCA）方法，对腰背痛患者进行分类，患者自我报告（疼

痛史、个人因素、恢复信念、失能、抑郁、恐惧回避等）

和临床医师报告（疼痛性质、姿势检查、运动测试、骶

髂关节测试、肌肉触诊、下肢神经测试）的问卷数据

被作为统计分组的输入变量。Nielsen等采用了单阶段

LCA和两阶段 LCA两种方法进行分类，单阶段 LCA以

七分类为最优模型，两阶段 LCA以九分类为最优模型，

具体分类见图 4、图 5。对分类结果进行比较发现，两

种 LCA分类结果有相似，其中神经根受影响的腰背痛

（SS7、TS9）在两种方法中均有出现，因此被认为是特

定的亚组［25］。另外两阶段 LCA的结果并未增加临床可

解释性，因此不再进一步细分 LCA分类方法。

［注］SS：单阶段患者亚组。

图4　Nielsen分类系统［28］单阶段LCA分类结果示意图
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［注］TS：两阶段患者亚组。

图5　Nielsen分类系统［25］两阶段LCA分类结果示意图

4　常见腰背痛分类体系评价

根据Buchbinder评价标准［4］，对上述分类体系进

行评价，各分类系统评分见表3。

表3　5种分类系统评分结果

指标（分值）
McKenzie
分类系统

魁北克工作

组分类系统

O’Sullivan
分类系统

Billis
分类系统

Nielsen
分类系统

研究目的（1） 1 1 1 1 1

内容有效性（6） 3.5 4 3.5 4 4

表面效度（7） 3 4 4 5 2

可行性（4） 4 2 4 4 4

结构有效性（2） 1 1 1 0 0.5

可靠性（1） 1 0 1 0 0

普遍性（1） 1 1 1 0 0

总分（22） 14.5 13 16.5 14 11.5

4.1　研究目的

Riddle认为分类体系设计主要用于确定最合适的

治疗方法，其他目的还包括疾病预后、辅助病理诊断，

以及提高针对所选变量的同质性［16］。所选的5种分类

系统均有明确的研究目的。McKenzie分类系统和OSC

的主要研究目的是指导治疗，另外OSC还可用于探索

腰背痛机制。QTFC有多个研究目的，除帮助临床治

疗、判断预后外,还用于指导后来的科学研究。Billis

分类系统和Nielsen分类系统的研究目的主要是区分

同质亚组。

4.2　内容有效性

内容有效性主要是对分类系统是否适用于所有

腰背痛人群，分类结果、分类方法是否合理等内容进

行评价。总的来说，5种方法内容有效性评分不高。

McKenzie分类系统内容有效性评分不高，主要是因为

对腰背痛分类覆盖性不足，比如具有持续严重神经功

能缺损的患者、被认为有严重的病理变化患者，以及

经过检查不能将症状集中的患者将被归为无分类［16］。

另外该分类系统的开发应用判断方法，而在分类过程

中仅依据病史、体检等临床资料，所以可认为其开发

方法合理性不高。QTFC会出现分组间不互斥的情况，

即同一个病人可能会分入两组，比如某腰背痛患者可

能同时分入 “类别4”（腰背痛辐射下肢并有神经症状）

和 “类别 6”（影像检查证实有神经根压迫）。O'Sullivan

分类系统、Billis分类系统和Nielsen分类系统也存在

对腰背痛分类覆盖性不足的问题，但相较McKenzie分

类系统，三者均加入心理社会因素作为分类依据，而

后两者采用统计方法建立分类系统，开发方法在原理

上可认为合理性有所提高。

4.3　表面有效性

表面有效性是对分类命名合理性以及分类标准

的明确性、可靠性和有效性的评估。五种分类系统的

分类依据标准都较明确，但分类标准的可靠性和有效

性仍需要进一步验证，其中仅Billis分类系统进行了

所有分类标准的可靠性验证，Billis等［28］根据3个焦点

小组讨论和一个包含23名健康专业人员的两轮德尔菲

法和150名物理治疗师的随机分层样本研究结果，编

制了包含最具区别性项目的综合检查表，并进行可靠

性分析，最后得出最可靠的临床项目作为分类标准。

McKenzie分类系统虽然有明确的分类标准，但是后续

研究［16，18］认为这些标准的有效性和可行性都有待说

明，并且研究中并没有明确定义每一项标准，如姿

势评价中坐姿 “好 ”“一般 ”“差 ”三个级别如何区分。

Nielsen分类系统得分较低，除了由于分类标准缺少可

靠性、有效性外，该分类系统未给出每一类命名，仅

用数字区分。

4.4　可行性

所选 5种分类系统除了QTFC外，另4种可行性评

估均为满分，说明这些分类系统可行性较高。QTFC需

要影像学检查，相对于另外 3种分类系统可行性略低

（经济成本增加）。

4.5　结构有效性

结构有效性其实就是对分类系统的应用是否

有效，与其他分类系统比较是否令人满意的评价。

McKenzie分类系统在国内外均得到广泛应用。Lam等［29］

在最近的meta分析中，分析了11项有效性研究数据，
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结果显示有中等至高度可靠的证据表明，对于急性腰

背痛患者分类后的针对性治疗并不优于其他康复干预

措施，而在慢性腰背痛患者中，分类后指导治疗相较

其他康复治疗更能减轻疼痛和失能。Garcia等［30］通过

随机对照实验验证McKenzie分类系统的有效性，发现

在治疗结束时，实验组疼痛强度有较大改善（治疗前

后平均差异为 -1.00，95%CI为 -2.09~-0.01），且差异具

有统计学意义，但是在改善失能方面并无差异。考虑

到研究数量及其覆盖人群，其有效性还有待继续探究。

QTFC未给出具体的治疗方案，因此多应用于预

后判断［31-35］，然而QTFC判断预后的有效性存在争议。

Frank等［31］以 657名持续腰背痛患者为研究对象，发

现与无放射性疼痛组（分类1）的患者相比，放射性疼

痛组（分类2、3）或神经功能缺损（分类 4）患者更可

能存在失能（P < 0.001）和抑郁（P < 0.05）。Loisel等［33］

对QTFC前 4组分类的预测能力进行研究，发现在基

线时分类为远端放射痛（类别3和4）的受试者更可能

具有较低的身体活动和较高的疼痛水平，并且在1年

随访评估中不能恢复正常工作，他们也更有可能积

累更多的全额赔偿天数，并在平均 6.5年的随访期后

花费更多。而也有不少研究则发现QTFC并不具有良

好的预测能力，Schenk等［36］将 49名非特异性腰背痛

患者根据QTFC分组，使用专注于治疗效果（focus on 

therapeutic outcomes，FOTO）工具评估患者感觉的功

能水平，结果表明分组结果与 FOTO评分变化没有相

关性，说明将患者进行QTFC类别并不一定能预测治

疗结果。Werneke等［32］对QTFC与疼痛模式分类（pain 

pattern classification，PPC）判别和预测有效性进行比

较，发现QTFC在基线时具有判别有效性，但无预测有

效性；PPC在基线和后期随访中都具有预测有效性。

Nielsen分类系统在与已有的两种分类系统（QTFC、

STarT Back 工具）的预测能力比较中，单阶段和两阶段

腰背痛建立预后能力相似，并略优于其他两种分类系

统［37］，然而用于比较的分类系统本身的预测能力就未

验证或很弱，因此这种略微的优势仍无法证明Nielsen

分类系统的预测能力。目前未发现Billis分类系统的结

构有效性研究。

4.6　可靠性

可靠性评估是对分类系统的分类一致性进行评

价。仅McKenzie分类系统和OSC经过可靠性检验。

Razmjou等［38］要求两名经过培训的治疗师用McKenzie

分类系统对45名患者进行分类，结果显示分入4个主

要综合症的一致率为93%（Kappa=0.70），错位综合症

细分的一致率为97%（Kappa=0.96）。其后也有研究结

果显示McKenzie分类系统在不同评分员之间的一致

性分析有统计学意义（Kappa=0.6~0.72）［39-40］。两项研

究对OSC可靠性进行验证［26，41］。Fersum等［26］将OSC

分类过程包括最后治疗分为 6个阶段，1~4阶段为分

类阶段，1阶段区分特异性或非特异性腰背痛一致率

为 98%；2阶段区分中枢性或周围性腰背痛一致率

为 99%；3阶段区分MI或MCI一致率分别为 99%和

75%；4阶段区分 5种方向模式，平均一致率为 86%

（73%~92%），Kappa=0.82。另一项研究也表明两位临

床医生专家在将 35例MCI患者分为不同方向模式时

几乎完全一致（Kappa=0.96，一致率 97%）［40］，说明

OSC具有中等至极好的可靠性。

4.7　普遍性

McKenzie分类系统还可用于颈部痛或损伤的分

类与治疗［42-44］，QTFC曾用于坐骨神经痛患者的分类

与管理应用［35］，魁北克团队还开发了应用于颈部鞭

痕样伤的分类系统［45］。OSC分类还可应用于骨盆带疼

痛，分为力闭合减弱组和力闭合增强组［24］。Billis分类

系统和Nielsen分类系统还未用于其他研究。

5　总结与展望

从腰背痛分类被认为是管理腰背痛的重要研究

内容之一开始，已有许多研究人员开发了不同的腰背

痛分类系统，并有一些已广泛应用于临床。但是通过

上文对选取的 5种分类系统的描述和评价，不难发现

现有的分类系统还不足以满足所有腰背痛的分类。根

据Buchbinder标准评价结果现有分类系统均有各自的

不足。同时本文中介绍的分类方法均为一般腰背痛的

分类方法，在职业性腰背痛领域专用的分类方法仍比

较少见。

在之后的分类系统开发中，仍应重视生理因素和

心理社会因素相结合的分析，对分类标准的选择应该

更合理和明确；同时可以在经典的分类系统的基础

上加以改进、完善，对于较新的分类系统应更多去验

证其可靠性和有效性。在分类系统众多的情况下，不

同结果之间的差异可能会造成研究人员和治疗师之

间的沟通障碍［46］，应着重开发包含度和认同度高的

分类系统。另外现有的分类系统多用于指导治疗和建

立预后，而对不同特性患者的分类，也是探索腰背痛

患病机制的途径，因此之后的研究还可考虑通过区分
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不同特质的患者并寻找其特性背后的潜在疼痛机制。

对于职业性腰背痛可结合现有的方法，开发专业的职

业性腰背痛分类方法，以更准确地反映职业人群的腰

背痛患病特点。同时腰背痛研究者，可在研究中多应

用各分类方法，为腰背痛的发病机制探索和防治等提

供新的思路。
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