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　　［摘要］　目的　利用建立的Ｌｅｎｋｅ２型青少年特发性脊柱侧凸（ａｄｏｌｅｓｃｅｎｔｉｄｉｏｐａｔｈｉｃｓｃｏｌｉｏｓｉｓ，ＡＩＳ）三维有限元模型，分

别仿真模拟前路、后路手术矫形操作，探讨其最佳手术方案。方法　建立Ｌｅｎｋｅ２型 ＡＩＳ的有限元模型，分别模拟前路和后

路共５种不同的矫形方案，比较不同手术方案的矫形效果和双肩平衡参数的变化。结果　５种不同矫形方案有限元模拟术
后的上胸弯冠状面Ｃｏｂｂ角和矫形率分别为：２１．５（４４．８％）、２６．５（３２．１％）、２８．１（２７．９％）、３４．１（１２．５％）、３２（１７．９％），各矫形

方案的主胸弯矫正率无明显差别。胸椎矢状面生理后凸得以维持。５种矫形方案术后各双肩平衡影像学参数较术前有所升

高，除方案Ａ（上端固定椎为Ｔ２）外，其余各方案的喙突高度差均＞９ｍｍ，锁骨角均＞２．５°，锁骨倾斜角差均＞４．５°。结论　对
于左肩高的含结构性上胸弯Ｌｅｎｋｅ２型ＡＩＳ，上端固定椎选择Ｔ２ 且完全融合上胸弯，可取得上胸弯、主胸弯良好的三维矫形和

双肩平衡。部分融合上胸弯（上端固定椎为Ｔ３、Ｔ４），上胸弯的矫正率稍差，术后容易出现轻度到中度双肩失平衡。前路或后

路选择性胸主弯融合，难以恢复上胸弯的正常脊柱序列，术后会导致轻度到中度双肩失平衡。

　　［关键词］　脊柱侧凸；全椎弓根螺钉技术；生物力学；有限元分析；后路矫形；前路矫形；选择性主胸弯融合
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［ＡｃａｄＪＳｅｃＭｉｌＭｅｄＵｎｉｖ，２０１２，３３（７）：７３２７３７］

　　对于Ｌｅｎｋｅ２型青少年特发性脊柱侧凸（ａｄｏ
ｌｅｓｃｅｎｔｉｄｉｏｐａｔｈｉｃｓｃｏｌｉｏｓｉｓ，ＡＩＳ），其结构性上胸弯
的存在以及融合策略的正确选择与患者术前、术后
双肩平衡状态密切相关。特发性胸椎侧凸的手术治
疗可分为前路和后路手术。Ｌｅｎｋｅ２型ＡＩＳ患选择
性胸主弯融合术者即结构性双胸弯曾被认为是前路

选择性胸主弯融合的禁忌证。但前路手术也有许多
优点，许多学者认为前路手术可保留更多的运动节
段，节省２个或２个以上的远端融合节段［１］。Ｋｕｋｌｏ
等［２］认为前路选择性胸主弯融合术可获得比后路手

术更好的上胸弯自发性矫正。根据Ｌｅｎｋｅ等［３］提出

的特发性脊柱侧凸分型标准，上胸弯在ｂｅｎｄｉｎｇ像
上 ≥２５°或 Ｔ２～Ｔ５ 的矢状面后凸角≥２０°时为结构
性上胸弯，应该融合包括主胸弯和上胸弯在内的两
个结构性侧弯。随着三维矫形器械尤其是胸椎弓根

螺钉的应用和矫形技术的不断进步，使得脊柱侧凸
的矫形效果得到大大提高，上胸弯融合节段的选择
也发生了变化。Ｌｅｎｋｅ２型ＡＩＳ是否能采用前路选
择性胸主弯融合，以及不同后路上端固定椎策略的
选择（Ｔ２、Ｔ３、Ｔ４或Ｔ５），仍存在较大争议。

　　本研究利用已建立并通过优化、验证的Ｌｅｎｋｅ２
型ＡＩＳ有限元模型，分别模拟前路和后路共５种不
同的矫形方案，初步分析不同方案的矫形效果和双
肩平衡参数的变化，为Ｌｅｎｋｅ２型 ＡＩＳ矫形手术方
案的优化和治疗效果的评价提供理论依据。

１　材料和方法

１．１　研究对象　获取１例１６岁男性Ｌｅｎｋｅ２Ｂ型

ＡＩＳ志愿者的薄层螺旋ＣＴ图像，利用有限元软件建
立完整的脊柱侧凸三维有限元模型，如图１、２所示。

图１　研究对象站立位（Ａ、Ｂ）、左右侧屈位脊柱全长正侧位Ｘ线片（Ｃ、Ｄ）及大体照片（Ｅ）
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图２　建立的Ｌｅｎｋｅ２Ｂ型ＡＩＳ有限元优化模型

Ｆｉｇ２　ＯｐｔｉｍｉｚｅｄＬｅｎｋｅ２ＡＩＳｆｉｎｉｔｅｅｌｅｍｅｎｔｍｏｄｅｌ

１．２　钉棒系统的有限元模型的构建　由于构建有

限元模型所用的ＣＴ图像并没有包括钉棒系统内固
定的图像，不能获取钉棒系统的数据，无法构建真正
的钉棒有限元模型。本研究采用在Ａｎｓｙｓ软件中建
模的方法，直接构建前路椎体钉和后路椎弓根螺钉
及矫形棒的有限元模型。螺钉和脊椎的界面采用理
想粘接，椎体螺钉界面间限制所有自由度，钉棒间则
定义为面面接触。在钉子中心和棒子轴心位置构造
圆柱关节。

１．３　不同矫形方案的模拟　根据Ｌｅｎｋｅ分型标准，
本模型中上胸弯（ｐｒｏｘｉｍａｌｔｈｏｒａｃｉｃ，ＰＴ）和主胸弯

（ｍａｉｎｔｈｏｒａｃｉｃ，ＭＴ）为两个结构性侧弯，Ｔ５、Ｔ１０为

主胸弯的上、下端椎，主胸弯的下中立椎为Ｔ１１。

　　针对目前临床上争论比较多的Ｌｅｎｋｅ２型ＡＩＳ
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结构性上胸弯融合策略的选择，不同上端固定椎的
选择对术后双肩平衡的影响尚无定论。本研究应用
所建立的Ｌｅｎｋｅ２型 ＡＩＳ有限元模型分别模拟 Ａ、

Ｂ、Ｃ、Ｄ、Ｅ５种不同的矫形方案。方案 Ａ代表上端
固定椎（ｕｐｐｅｒｉｎｓｔｒｕｍｅｎｔｅｄｖｅｒｔｅｂｒａ，ＵＩＶ）为 Ｔ２，
完全融合ＰＴ，同时融合ＭＴ（融合节段为Ｔ２～Ｔ１１）；
方案Ｂ代表ＵＩＶ为Ｔ３，部分融合ＰＴ，同时融合ＭＴ
（融合节段为Ｔ３～Ｔ１１）；方案Ｃ代表 ＵＩＶ为Ｔ４，不
完全融合ＰＴ，同时融合 ＭＴ（融合节段为Ｔ４～Ｔ１１）；
方案Ｄ代表 ＵＩＶ 为 Ｔ５，不融合 ＰＴ，选择性融合

ＭＴ（融合节段为Ｔ５～Ｔ１１）。Ａ、Ｂ、Ｃ、Ｄ４种矫形方
案均为后路全椎弓根螺钉固定，下端固定椎均为主
胸弯的下中立椎。方案Ｅ为前路端端选择性胸主
弯融合（融合节段为Ｔ５～Ｔ１０）。

１．４　后路矫形手术的模拟　在融合区内各椎体的
矫形侧各置入１个构建好的椎弓根螺钉模型，然后
在螺钉钉尾安装预弯好的长棒。在模拟９０°转棒的
同时在各螺钉尾部分别施加与椎体自身旋转方向相

反的旋转力矩，模拟椎体直接去旋转。

１．５　前路矫形手术的模拟　于 Ｔ５～Ｔ１０椎体的凸
侧各植入一构建好的螺钉模型，然后在螺钉钉尾安

装预弯好的长棒。结合实际术中操作，无论是开放
手术还是胸腔镜下选择性主胸弯融合，与腰椎侧凸
前路矫形不同的是，只进行凸侧节段性加压，而无

９０°去旋转的过程。

１．６　评估指标　对上胸弯和主胸弯的冠状面Ｃｏｂｂ
角、矢状面后凸角、顶椎旋转度、侧凸矫正率、双肩平
衡参数及椎体位移等临床关注的指标进行记录。临
床双肩高度差的测量为在患者大体照片上双侧腋窝

皱襞向上的垂线相交于肩部ａ１和ａ２两点，经ａ１和

ａ２的水平线的距离差。本例患者模拟术前为左肩
高于右肩６ｍｍ。

２　结　果

　　模拟的５种矫形方案对脊柱形态的矫正和位移
云图见图３～５。方案Ｄ和方案Ｅ冠状面上胸弯自
发矫正率较低，分别为１２．５％和１７．９％，前路略优
于后路。方案Ａ上胸弯矫正率最高，为４４．８％。各
矫形方案的冠状面主胸弯矫正率差异无统计学意义

（表１）。各方案的矢状面正常曲度得以维持，顶椎
旋转度的矫正差异无统计学意义。

图３　Ｔ２～Ｔ１１后路矫形有限元模拟

Ｆｉｇ３　Ｓｉｍｕｌａｔｉｏｎｏｆｐｏｓｔｅｒｉｏｒｃｏｒｒｅｃｔｉｏｎ（Ｔ２Ｔ１１）

图４　Ｔ５～Ｔ１１后路选择性主胸弯融合有限元模拟

Ｆｉｇ４　Ｓｉｍｕｌａｔｉｏｎｏｆｐｏｓｔｅｒｉｏｒｓｅｌｅｃｔｉｖｅｍａｉｎｔｈｏｒａｃｉｃｃｕｒｖｅｆｕｓｉｏｎ（Ｔ５Ｔ１１）
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图５　Ｔ５～Ｔ１０前路选择性主胸弯融合有限元模拟

Ｆｉｇ５　Ｓｉｍｕｌａｔｉｏｎｏｆａｎｔｅｒｉｏｒｓｅｌｅｃｔｉｖｅｍａｉｎｔｈｏｒａｃｉｃｃｕｒｖｅｆｕｓｉｏｎ（Ｔ５Ｔ１０）

表１　模拟不同矫形方案手术前、后冠状面Ｃｏｂｂ角

Ｔａｂ１　Ｃｏｒｏｎａｌｐｌａｎｅｃｈａｎｇｅｓｂｅｆｏｒｅａｎｄ

ａｆｔｅｒｄｉｆｆｅｒｅｎｔｃｏｒｒｅｃｔｉｏｎｓｔｒａｔｅｇｉｅｓ

θ／°

Ｐｒｏｘｉｍａｌ
ｔｈｏｒａｃｉｃｃｕｒｖｅ
（Ｔ２Ｔ５）

Ｍａｉｎｔｈｏｒａｃｉｃｃｕｒｖｅ
（Ｔ５Ｔ１０）

Ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｏｎ ３９ ５６
ＳｔｒａｔｅｇｙＡ ２１．５（４４．８％） ２９．２（４７．９％）

ＳｔｒａｔｅｇｙＢ ２６．５（３２．１％） ２８．６（４８．９％）

ＳｔｒａｔｅｇｙＣ ２８．１（２７．９％） ２８．１（４９．８％）

ＳｔｒａｔｅｇｙＤ ３４．１（１２．５％） ３１．３（４４．１％）

ＳｔｒａｔｅｇｙＥ ３２．０（１７．９％） ３０．５（４５．５％）

　　各矫形方案术后各双肩平衡影像学参数较术前
有所升高，除方案 Ａ外，其余各方案的喙突高度差
均＞９ｍｍ，锁骨角均＞２．５°，锁骨倾斜角差均＞４．５°
（表２）。

表２　模拟不同矫形方案手术前、后双肩平衡影像学参数变化

Ｔａｂ２　Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎｏｆｒａｄｉｏｇｒａｐｈｉｃｓｈｏｕｌｄｅｒｂａｌａｎｃｅ

ｐａｒａｍｅｔｅｒｓｂｅｆｏｒｅａｎｄａｆｔｅｒｄｉｆｆｅｒｅｎｔｃｏｒｒｅｃｔｉｏｎｓｔｒａｔｅｇｉｅｓ

Ｃｏｒａｃｏｉｄｈｅｉｇｈｔ
ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅ
ｌ／ｍｍ

Ｃｌａｖｉｃａｌａｎｇｌｅ
θ／°

Ｃｌａｖｉｃｕｌａｒｔｉｌｔ
ａｎｇｌｅｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅ

θ／°

Ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｏｎ ７．５ ２．２ ４．１
ＳｔｒａｔｅｇｙＡ ８．６ ２．４ ４．４
ＳｔｒａｔｅｇｙＢ ９．２ ２．７ ４．７
ＳｔｒａｔｅｇｙＣ １３．５ ２．９ ５．４
ＳｔｒａｔｅｇｙＤ １８．４ ３．４ ８．６
ＳｔｒａｔｅｇｙＥ １８．２ ３．５ ８．３

３　讨　论

　　Ｌｅｎｋｅ２型特发性脊柱侧凸患者，其结构性上
胸弯的存在是影响双肩平衡的主要因素。后路不同
上端固定椎的选择和能否进行前路选择性胸主弯融

合仍然是争论的焦点。盲目地完全融合上胸弯会导

致手术时间延长、失血量增加、上胸椎椎旁肌失神经
支配、难以接受的切口瘢痕和内固定物的背部皮下
凸起。当前随着全节段椎弓根螺钉技术的广泛应用
和追求主胸弯１００％矫正率的趋势，使得选择性主
胸弯融合术后双肩不平衡的风险更大，脊柱外科医
生面对此类问题存在着很大的困惑。

　　因而，本研究基于有限元模型的可重复性和精
确性［４］，试图探讨对于本病例类型选择后路不同上
端固定椎的矫形效果和前路选择性胸主弯融合策略

的可行性和优缺点。

３．１　Ｌｅｎｋｅ２型 ＡＩＳ的前路选择性主胸弯融合
术　Ｄｗｙｅｒ和Ｓｃｈａｆｅｒ［５］于１９７４年最早报道在特发
性胸椎侧凸中采用前路内固定矫形技术，其策略制
定来源是Ｚｉｅｌｋｅ等［６］在胸腰段或腰段侧凸矫形中建

立的理论。Ｚｉｅｌｋｅ端端融合原则适用于所有前路
矫形融合病例。

　　前路器械矫正胸椎侧凸采用的是单纯凸侧加压
技术，无９０°去旋转的过程，通过节段间的去耦合和
钉棒间的相互平移来实现椎体的直接去旋转，这和
后路采用的矫形技术完全不同。很多学者报道前路
矫形可获得更好的轴状面旋转畸形矫正和更好地恢

复矢状面生理后凸，同时能减少融合节段［７８］。受前
路矫形技术和局部解剖复杂性的影响，几乎不可能
将融合节段延长到 Ｔ４ 以上的上胸椎节段。所以

Ｌｅｎｋｅ２型 ＡＩＳ不是前路矫形融合的最佳适应证，
术前需评估和认识结构性上胸弯的存在与否。Ｌｅｅ
等［９］采用胸腔镜下前路选择性胸主弯融合矫正４０
例双胸弯患者，取得３７．４％的上胸弯矫正率。术后
仅３例出现轻度双肩不平衡（＜２０ｍｍ）。他认为术
前轻度左肩高的患者（＜２０ｍｍ），若上胸弯或下胸
弯的上半部分＜３０°，采用前路选择性胸主弯融合可
取得术后良好的双肩平衡状态，前路选择性胸主弯
融合的指征不像后路矫正那么严格。前路选择性胸
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主弯融合术后双肩失平衡发生率较低的原因与其不

同的三维矫形机制有关；前路器械材料的可塑性更
强，其矫形丢失率更高；前路矫形对人体自我平衡调
节能力影响较小，保留更多的未融合节段使其具有
更高的上胸弯自发矫正率。因此Ｌｅｎｋｅ２型ＡＩＳ是
前路选择性胸主弯融合的相对适应证。

　　本研究中Ｅ方案为前路选择性主胸弯融合，采
用Ｚｉｅｌｋｅ端端融合原则，融合节段为 Ｔ５Ｔ１０，融合
节段比后路更短，主胸弯的矫正率为４５．５％，结构
性上胸弯的自发矫正率较低，为１７．９％，难以恢复
其正常的上胸椎序列。由于上胸弯比主胸弯更僵
硬，模拟术后显示上胸弯的自发矫正不能完全代偿
主胸弯的主动矫正，术后左肩明显抬高。根据Ａｋｅｌ
等［１０］的相关性研究，喙突高度差＞９ｍｍ，锁骨角＞
２．５°，锁骨倾斜角差＞４．５°相当于临床双肩高度
差＞１０ｍｍ。本例患者采用前路选择性主胸弯融合
术后会出现轻度～中度双肩失平衡。因此当术前左
肩高或双肩等高，上胸弯为＞３０°的结构性侧弯时，
不宜采用方案Ｅ。

３．２　Ｌｅｎｋｅ２型 ＡＩＳ的后路手术及融合节段的选
择　后路矫形手术一直是Ｌｅｎｋｅ２型 ＡＩＳ的金标
准。Ｌｅｎｋｅ２型ＡＩＳ患者通常主胸弯比上胸弯更柔
软，所以即使两个弯都固定和融合，仍有双肩不平衡
的可能，这是因为主胸弯比上胸弯往往可以获得更
多的矫形。因此确定是否需要将上胸弯进行融合及
上端固定椎如何选择非常重要。

　　Ｋｉｎｇ等［１１］在分析 ＫｉｎｇⅤ型双胸弯患者后认
为，Ｔ１ 倾斜进入上胸弯凹侧（正性倾斜）且在 Ｂｅｎ
ｄｉｎｇ像上为结构性侧凸时应融合上胸弯。Ｗｉｎｔｅｒ
等［１２］认为如果上胸弯在Ｂｅｎｄｉｎｇ像上能够矫正到
主胸弯可能矫正的度数，那么就不需要融合上胸弯，
因此Ｂｅｎｄｉｎｇ像对融合节段的选择非常重要。随着
三维矫形技术的发展和胸椎弓根螺钉的应用，对上
胸弯的认识和融合策略也逐渐发生了变化。Ｌｅｎｋｅ
等［３］在２００１年发表其Ｌｅｎｋｅ分型时认为上胸弯在
凸侧Ｂｅｎｄｉｎｇ像上≥２５°或Ｔ２～Ｔ５的矢状面后凸≥
２０°时为需要融合上胸弯。Ｒｏｓｅ等［１３］在选择融合节

段方法上加入了术前双肩平衡情况的因素并较为具

体地确定了上端融合椎的位置。对于存在Ｌｅｎｋｅ２
型ＡＩＳ患者的结构性上胸弯而言，术前左肩高的患
者需要固定到Ｔ２水平；术前双肩水平的患者可只固
定到Ｔ３ 水平，即部分固定上胸弯；对于术前右肩高
的患者，尽管主胸弯的矫正可以抬高左肩，但考虑到
上胸弯的柔韧性较差，单纯融合主胸弯后上胸弯主
动回复的能力较弱，仍然需要部分固定上胸弯至Ｔ３
水平。国内邱贵兴等［１４］对上胸弯融合策略的研究

也认为对于含有上胸弯、术前左肩高或双肩等高的

ＡＩＳ患者，手术矫形时应考虑融合上胸弯，以获得更
好的上胸弯冠状面矫正率及避免或减少术后双肩失

平衡的发生。

　　本研究中，后路不同上端固定椎的矫形方案中，
其矢状面后凸角的维持、顶椎旋转度的矫正及主胸
弯冠状面Ｃｏｂｂ角的矫正率均无显著性差别。本例
患者术前左肩高，上胸弯的Ｂｅｎｄｉｎｇ像为３５°，Ｔ２～
Ｔ５后凸角为２０°，为僵硬性结构性上胸弯，按Ｌｅｎｋｅ
和Ｒｏｓｅ的理论，需完全融合上胸弯并固定到Ｔ２ 水
平。本研究中，随着后路向上延长上端固定椎，上胸
弯的矫正率逐渐提高。方案Ｄ即后路选择性主胸
弯融合，由于上胸弯的僵硬程度高，其自发性矫正率
低，为１２．５％，不足以恢复正常的脊柱序列。方案

Ａ即完全融合上胸弯，上胸弯的矫正率最高，为

４４．８％，基本恢复了脊柱正常的椎体序列。后路各
矫形方案术后各双肩平衡影像学参数都不同程度升

高，尤以方案Ｄ升高显著。除方案 Ａ外，其余各方
案的喙突高度差均＞９ｍｍ，锁骨角均＞２．５°，锁骨
倾斜角差均＞４．５°。即除方案Ａ外，其余各方案术后
会出现轻度到中度双肩失平衡。这主要与后路矫形
采用主胸弯凹侧为矫形侧（通常为左侧），并行９０°去
旋转有关，使得主胸弯矫形后左肩不可避免地抬高。
而方案Ａ采用上胸弯节段性凸侧加压和凹侧撑开
技术，使左肩抬高具有可控性。方案Ｄ选择性主胸
弯融合，其主胸弯的矫形力很难精确控制，使得左肩
高进一步加重而导致双肩失平衡。因此方案 Ａ可
作为本例患者较为理想的手术方案。

３．３　双肩平衡状态的评估指标　相关文献中出现
了很多用于评估双肩不平衡的影像学指标。在这些
指标中，最常用的是 Ｔ１ 倾斜，由 Ｇｉｎｓｂｕｒｇ等［１５］最

早提出，Ｔ１正性倾斜提示存在上胸弯，但Ｔ１倾斜的
方向往往与双肩倾斜的方向并不一致。因此，Ｔ１倾
斜方向不能够反映双肩的平衡情况。Ｋｕｋｌｏ等［１６］提

出了放射学双肩高度差 （ｒａｄｉｏｇｒａｐｈｉｃｓｈｏｕｌｄｅｒ
ｈｅｉｇｈｔｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅ）的概念，是指站立位脊柱全长 Ｘ
线片上直接位于肩锁关节上方软组织阴影的高度

差，并分为明显不平衡（＞３ｃｍ）、中度不平衡（２～３
ｃｍ）、轻度不平衡（１～２ｃｍ）和平衡（＜１ｃｍ）。Ａｋｅｌ
等［１０］在分析正常青少年临床双肩高度差与影像学

指标之间的相关性时，采用了包括喙突高度差
（ＣＰＤ）、锁 骨 角 （ＣＡ）、锁 骨 肋 骨 交 点 高 度 差
（ＣＲＩＤ）、锁骨倾斜角差（ＣＴＡＤ）和 Ｔ１ 倾斜（Ｔ１
ｔｉｌｔ），认为在Ｘ线片上双侧肩关节包括在内清晰可
见时，喙突高度差是相关性最高的首选。如果双侧
肩关节不包括在Ｘ线片上，那么锁骨倾斜角差是预
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测双肩平衡的最佳影像学指标。喙突高度差＞９
ｍｍ，锁骨角＞２．５°，锁骨倾斜角差＞４．５°，锁骨肋骨
交点高度差＞７．１ｍｍ被认为是相当于临床双肩高
度差＞１０ｍｍ［１７］。因此本研究采用与临床双肩高
度差相关性较高的喙突高度差、锁骨角和锁骨倾斜
角差作为评价双肩平衡的影像学参数。

　　综上所述，本研究利用三维有限元的方法，成功
模拟了Ｌｅｎｋｅ２型ＡＩＳ的前、后路不同矫形方案对
双肩平衡的影响。对于本例左肩高的结构性上胸弯
患者，后路上端固定椎选择Ｔ２可取得上胸弯、主胸
弯的良好三维矫形，前路或后路选择性胸主弯融合
容易导致术后轻度～中度双肩失平衡。但本研究也
存在一些不足，有限元分析中采取了一定程度的简
化，比如矫形过程中载荷和边界条件的设定和选取，
以及软组织生物力学特性的线性简化处理等。因
此，通过计算机模拟方法得到的结果更多是一种趋
势上的预测，其实验结果的推广有待于更大样本量
实验和临床实践的验证。
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