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[摘要] 特发性脊柱侧凸是一种病因未明的脊柱畸形疾病，在其发病过程与治疗方法选择上，生物力学因素起

着重要作用。脊柱及其附件的空间载荷不均等、椎体发育的不平衡以及骨盆倾斜和旋转导致的基座不稳均对特发性

脊柱侧凸的病情演变有重要影响，而支具治疗和椎弓根钉棒系统治疗都以生物力学特点为中心不断发展进步。本文

从发病过程和治疗策略出发，总结了特发性脊柱侧凸的生物力学特点。
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[Abstract]　Idiopathic scoliosis is a spinal deformity without clear etiology, and biomechanical factors play an important 
role in its pathogenesis and treatment. The spatial load inequality of the spine and its accessories, the unbalanced development 
of the vertebral body, and the pedestal instability caused by pelvic inclination and rotation have important influences on the 
development of idiopathic scoliosis. Both brace therapy and pedicle screw-rod system therapy are based on biomechanical 
characteristics and are continuously progressing. This review sums up the research advances on biomechanical characteristics 
of idiopathic scoliosis and its therapy strategy in recent years.
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脊柱是维持躯干平衡的最重要的组织结构。

正常情况下，脊柱从冠状面来看呈垂直状态，从

矢状面来看有颈椎前凸、胸椎后凸、腰骶椎前凸 3 

个生理弯曲[1]，但力线分布依旧是平衡的，这就使

各段脊柱分担了来自身体重力和胸腹腔的各种压

力。当这种平衡被打破，就会发生脊柱畸形。脊

柱侧凸是脊柱畸形的一种，即脊柱的一个或多个

节段偏离了平衡状态，主要表现为冠状面向一侧

的偏移、矢状面胸椎后凸的减少和水平面椎体的

旋转，失去了生理上的平衡状态，并在不对称的

生长发育、重力作用等力学因素的影响下逐渐加

重，导致肋骨受压变形，颈胸椎生理曲度变直，甚

至随着胸腔、腹腔的变形，压迫心肺等器官[2]，导

致各种并发症，影响外观甚至降低预期寿命[3]。脊

柱侧凸类型多样，病因也各不相同，人群中最多见

的是特发性脊柱侧凸（idiopathic scoliosis，IS）[4]。 

在 IS 病程变化过程及手术矫形过程中，生物力学

因素及其对治疗的指导起到了举足轻重的作用。本

文就目前国内外关于 IS 的生物力学特点及相应治

疗策略综述如下。
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1　IS 发病的生物力学因素

IS 常发生于青少年时期，病因未明，发病率

约为 1%～3%，女性多见[5-6]。长期以来，学者们

致力于 IS 病因的探索，找到了一些发病的影响因

素，如染色体遗传因素[7-8]、褪黑素分泌因素[9]、结

缔组织因素[10]、神经系统发育因素[11]、生长速度不

平衡因素[12]等，但均不能完全解释。虽病因尚未明

确，但在脊柱侧凸进展的过程中生物力学因素起到

了主导作用。脊柱空间上的载荷不均等、椎体生长

发育的不平衡以及骨盆倾斜等是导致脊柱侧凸逐渐

加重的重要原因[13]。

1.1　脊柱空间上的载荷不均等　脊柱的空间结构

精巧复杂，但为了支撑直立行走，脊柱胸段、腰段

的负荷较大，容易发生损伤及退变。脊柱侧凸病程

长，大多数患者病情进展较慢。Villemure 等[14]利

用长期随访数据建立三维有限元模型对脊柱侧凸的

进展情况进行模拟，发现影响脊柱三维空间中力量

载荷的因素在脊柱侧凸进展过程中起着关键作用，

包括棘突旁、椎旁的肌肉力量不均等，肌纤维的

变异，结缔组织中弹性纤维和胶原组织的含量不同

等。由于椎体之间椎间盘弹性应变的存在，这些变

量最终都可以视为作用于椎间盘，因此椎间盘的继

发形态及受力变化成为目前研究的焦点。

1.2　椎体生长发育不平衡　在自然生长的过程

中，椎体多数情况下能够平衡发育，使脊柱的生

长无明显偏移。先天性脊柱侧凸的患者常有分节

不全、椎弓根发育异常、半椎体畸形等明显不 
足[15-16]，若不进行提前干预，必然导致脊柱生长不

同步，进而导致脊柱侧凸的形成[12]；另有研究表

明，马凡综合征（一种结缔组织病）患者椎旁两侧

肌肉力量小且不均衡，几乎所有患者都会发生脊

柱侧凸[17]。这些具有明确病因的脊柱侧凸在发育过

程中的力学因素也引发了众多学者对 IS 的关注。

脊椎骨的椎体部分承担了绝大部分的负荷，在外

伤、骨坏死等外在条件下，椎体可能会有轻微的形

变及压缩[18]。有学者曾尝试用放射线照射椎体，使

骨质破坏，此后长期随访发现椎体出现了轻微的压

缩和形变，破坏了脊柱的平衡，逐渐发生了脊柱侧 
凸 [19]。椎体的生长是通过软骨终板的增殖发生 
的[20]，有学者在猪模型上通过破坏小部分软骨终

板，使一个或多个椎体长期发育速度不平衡，也逐

渐出现了脊柱侧凸现象[21]。根据上述研究推测，IS  
可能是在幼年或儿童时期，因外伤、姿势习惯等原

因导致了椎骨本身的轻微破坏或椎体附件和肌肉组

织的轻微损伤，虽然这些轻微损伤通过目前的辅助

检查设备无法察觉，但在长年累月的生长发育过程

中不断积累生物力学的变化，逐渐出现了脊柱侧

凸现象，待 Cobb 角大到一定程度之后，椎体的塌

陷、肋骨的限制和重力的作用亦会进一步加重脊柱

侧凸程度，直至表现出相应症状。

1.3　骨盆倾斜　骨盆是脊柱的基座和生物力学基

础，对整个脊柱结构的平衡起着重要作用。骨盆倾

斜可导致脊柱侧凸发生，现从冠状位、矢状位和水

平位 3 个方面总结骨盆倾斜对脊柱侧凸的影响。

1.3.1　冠状位　从冠状位上来看，C7 椎体中垂

线偏离骶骨中垂线（center sacral vertical line，
CSVL）超过 2 cm 即可视为冠状位失平衡，常

常随之出现双肩不等高，腰椎旋转加重等典型症 
状[22]。在 King 和 Lenke 分型中，未将骨盆纳入其

中，即默认骨盆是水平的，但在实际临床病例中

并非如此，很多患者合并了骨盆倾斜[23]。因此，

Salanova[24]提出了 pelvis included（骨盆倾斜至主胸

弯凸侧）和 pelvis excluded（骨盆倾斜至主胸弯凹

侧）这两个概念，进而针对不同倾斜状况分析其力

学特点，并据此选择不同的手术方案。有了这个理

论，临床上可以更准确合理地选择融合节段，以减

少术后冠状位失平衡的发生概率。

1.3.2　矢状位　骨盆与脊柱矢状位平衡密切相关。

骨盆入射角（pelvic incidence，PI）是目前较为公

认的评价骨盆解剖特点的矢状位参数，反映了骶骨

倾斜角的大小[25]，PI 增大时，骶骨倾斜角增大，

腰椎前凸也要相应增大与之适应。当腰椎前凸增大

时，胸椎为了维持矢状位的平衡，生理后凸会随之

减少，数据表明腰椎前凸增大的角度与胸椎后凸

减少的角度有明显的线性回归关系[26]，具有高度的

相关性，即脊柱侧凸患者的脊柱矢状位参数间接

与骨盆参数发生了关系[27]。在制定手术策略的过程

中，根据骨盆在矢状位的倾斜角度可以指导弯棒矫

形的程度，使矫形后保持矢状位的平衡，防止失

平衡甚至发生近端交界性后凸（proximal junctional 
kyphosis，PJK），提高患者的生命质量[28]。

1.3.3　水平位　在脊柱全长片中，很多患者骨盆两

侧的大小是不对称的，以往将其归结为解剖上的不
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对称、发育不平衡，而 Asher 和 Cook[29]则认为骨盆

两侧不对称是由于骨盆旋转引起的。Gum 等[30]通

过进一步研究总结，提出了“骨盆旋转”的概念，

证明大部分主胸弯型 IS 患者具有与胸弯方向一致

的骨盆旋转。Qiu 等[31]通过对比术前与术后的骨盆

正位 X 线片，发现术前大小不同的两侧髂骨翼在

矫形手术后逐渐接近对称，提示此不对称并不是解

剖不对称，而是由于骨盆旋转引起。骨盆的旋转可

以当作腰椎旋转的一部分，也可以视作单独的发生

机制，但大多数学者认为，骨盆旋转也是对脊柱侧

凸的重要代偿，以维持躯干的平衡[32]。当骨盆发生

旋转时，脊柱的生物力学基础不稳，随着旋转的加

剧，侧凸的 Cobb 角进一步增大[33]。因此，在临床

诊疗中要重视骨盆水平位旋转的评估，从而更好地

理解和预测脊柱侧凸的进一步发展。

2　IS  治疗中的生物力学因素

研究 IS 的生物力学特点主要是为了了解自然

状态下疾病的发展趋势，以更科学地指导治疗。IS  
的治疗方法经历了很长时间的演变，矫形器械及工

具得到了飞速发展。治疗 IS 的方法很多，主要可

分为非手术治疗和手术治疗。

2.1　非手术治疗中的生物力学因素　IS 的非手术

治疗主要目的是在疾病的快速进展期对其进行控

制，一般适用于发病和诊断较早、程度较轻或刚刚

进入青春发育期的患儿。非手术治疗主要的优点是

可以控制脊柱侧凸的进展速度，尽量拖延手术时间

甚至避免手术，将对患儿身高的影响降到最低。

常见的非手术治疗方法包括手法按摩、形体

锻炼、矫形支具、牵引石膏固定等，其中矫形支

具治疗更符合 IS 的生物力学特点，疗效获得公

认。要取得良好的治疗效果，应严格把握矫形支

具治疗的适应证。一般认为，Cobb 角＞25°或  
Cobb 角≤25°但随访发现角度增加较快者，须进

行支具治疗 [34]。最早的治疗 IS 的矫形支具是由 
Blount 于 1948 年报道的 Milwaukee 支具[35]，即带

有颈部固定器的矫形支具，可应用于顶椎较高患者

（T7 以上），是具有代表性的颈胸腰骶支具；对

顶椎在 T7 以下者，可去掉颈椎部分，即使用胸腰

骶支具（thoracolumbosacral orthosis，TLSO）进行

矫正[36]。目前临床上常用的 TLSO 支具有 Boston 
支具和 Chennea 支具[37-38]。无论是哪种类型的支

具，其原理均离不开生物力学[39]。一般来说，单侧

凸的患者可用三点加力的支具，双侧凸的患者可使

用四点加力的支具，其产生的矫形力通过肋骨传递

到脊柱，可将力分解为横向与纵向的力，横向力起

到减少侧凸角度、避免角度增大的作用，纵向力有

一定的牵引作用，有助于减少骨盆的倾斜、减缓椎

体的旋转进展[40]。有研究显示，具有矫形支具治疗

适应证的患者可部分避免手术治疗，手术率约为 
7.0%～43.0%[41]。

2.2　手术治疗中的生物力学因素　IS 手术治疗经

历了漫长的发展阶段。早期具有代表性的手术固定

有后路内固定系统（Harrington 棒系统）、节段性

脊柱内固定系统、CD 棒系统、椎板钩内固定系统

等[42-44]。在当时的医学条件下，这些治疗方法在一

定程度上解决了患者的侧凸问题，但从生物力学角

度看都有很多不足。例如，Harrington 棒系统随着

患者身高发展容易发生断棒、脱钩等并发症；节段

性内固定系统操作烦琐，容易损伤脊髓神经，安全

性较差；CD 棒及椎板钩系统虽强于 Harrington 棒
系统，但仍有很大可能发生脱钩、断棒等[45]。

目前，应用最广泛的是椎弓根钉棒内固定系

统，与早期方法相比，椎弓根螺钉可提供三柱机械

固定，坚强而牢靠，同时稳定的结构可以带来更好

的融合率，减少脱钩、断棒的概率。20 世纪 90 年
代，韩国的 Suk 等[46]率先将全节段椎弓根螺钉技

术应用于脊柱侧凸治疗，由于椎弓根螺钉三柱固定

的坚强性，使脊柱侧凸矫正率进一步提高，并发症

也相应减少，取得良好疗效。这是脊柱畸形治疗领

域的一个里程碑式进展，随后这一技术在国际上逐

渐普及。Suk 等[46]和 Kim 等[47]认为，全节段椎弓根

螺钉技术在胸椎畸形矫正程度、减少矫正角度的丢

失、减少出血、改善心肺功能等方面都具有绝对的

优势。在 IS 的手术治疗中，全椎弓根螺钉的矫形

效果毋庸置疑，也是当今主流的脊柱侧凸手术治疗

方式。

虽然椎弓根螺钉把持力、矫形力十分显著，

但同时也因其坚强的固定牺牲了脊柱的生物力学特

性，带来一些不良反应。由于手术节段融合坚固，

邻近节段的具有活动度的椎体与手术节段之间就可

能会发生术后 PJK，影响患者外观和手术效果，甚

至需要翻修手术延长融合节段[48]。这成为长期以来

困扰脊柱外科医师的问题。为克服这一缺陷，医师
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们尝试了上端椎使用钩子代替椎弓根螺钉[49]、使用

弹性材料制作的椎弓根螺钉内固定系统[50]等，结果

发现端椎使用钩子保留部分活动度或使用弹性内固

定装置矫形可以降低邻近椎间盘的压力，减少相邻

节段退变的概率。Berven[51]研究发现，一味地减少

内固定的节段会影响手术矫形的效果，且会导致

内固定系统松动、融合失败、翻修手术等，降低了

固定可靠性。这也在生物力学方面给了我们新的

启发。如何在保证内固定的坚固性和手术矫形效果

的同时，减少手术节段与非手术节段之间的相对

活动，进而减少 PJK 或近端交界性失败（proximal 
junctional failure，PJF）的发生，是我们日后研究

的又一方向。

此外，全节段椎弓根螺钉技术还存在下述缺

点：（1）椎弓根螺钉存在置钉安全性的问题，特

别是在胸椎节段置入椎弓根螺钉，由于脊柱椎体的

畸形及脊髓的偏移，置钉不慎可造成脊髓、神经根

及大血管损伤可能[52-54]。虽然这些并发症发生率并

不高，但带来的后果非常严重，所以如何避免置钉

的并发症是学术界研究的热点。（2）全椎弓根螺

钉技术器械费用较高。按照全节段椎弓根螺钉矫

形技术的要求，拟固定融合的侧凸每个节段的椎

体都需置入螺钉，由于医疗器械费用成本高，动

辄数十万元的医疗费用给患者带来沉重的经济负

担[55]，很多患者不能得到及时治疗。为解决这些

问题，本课题组设计出了 LenkeⅠ型脊柱侧凸患者

三维有限元仿真模型，并选择柔韧性较好的 IS 患
者，利用这一模型在国内率先开展了间隔置钉、

关键椎体置钉等减少置钉比例的计算机模拟及临

床效果观察，发现对轻中度 IS 患者适当减少置钉

比例对冠状位矫形结果未产生明显影响，也未增

加器械相关的并发症[56-57]。其他学者也进行了类似

研究，结果也支持这一结论[58-59]。

虽然上述研究已证实对柔韧性较好的 IS 患
者，可以减少置钉密度而获得效果良好的矫形，

但在置钉方案的选择上常常依据医师既有的知识经

验，缺乏统一规范的标准。采用怎样的置钉方案，

减少置钉密度到何种程度而不影响手术疗效？减少

置钉数量后，在矫形过程和矫形最终的维持中，螺

钉或棒上的应力势必增加，这种应力增加到何种程

度会导致固定结构的失败？针对这些关键问题目前

仍未获得有力的证据，尚需更多的生物力学研究来

解释。

3　小　结

本文通过对 IS 的发生发展和干预治疗过程中

生物力学特点原理和变化的分析，总结了目前 IS 
的重要特点与诊治方法的发展过程，以期为临床治

疗提供依据。IS 生物力学特点对临床的指导意义

主要体现在：（1）在 IS 发生的早期，如何通过增

强锻炼、塑形训练、支具矫形等方法抑制其加重；

（2）在手术前，对术者选择适宜的手术节段和手

术方案进行指导；（3）对于容易发生 PJK、PJF 
的患者，暴露切口时尽量减少对上位关节突、关节

囊以及椎旁韧带的破坏，必要时可以使用钩子或其

他弹性内固定器械，以减少手术的翻修率及其他相

关并发症的发生。尽管对于 IS 的认识日渐完善，

但还有很多需要攻克的学术难题。相信随着 IS 生
物力学特点的阐明，能够研发出更好、更合理的干

预方法，预防该疾病的进展，降低致残率，减轻患

者及社会的负担。
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