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脊柱侧凸（scoliosis）是三维空间上的脊柱畸形，包括脊柱

的侧方及前后偏移和椎体的轴向旋转[1]。国际脊柱侧凸研究

学会（Scoliosis Research Society，SRS）指出：Cobb角<10°视

为正常变异，不影响功能，Cobb角＞10°即为脊柱侧凸[2]。最常

见的脊柱侧凸是特发性脊柱侧凸（idiopathic scoliosis，IS），

占脊柱侧凸总数的 75%—80%，女性尤其多见（85%）。IS的

病因尚未明确，考虑与多种因素有关，包括营养、激素、姿势、

遗传因子、神经肌肉或结缔组织改变等[3]。目前对于 IS患者

的保守治疗方法较多。

1 矫形器疗法

被SRS认可的保守治疗方法仅有两个，一是观察(不给

予任何干预)，二是佩戴矫形器。矫形器疗法较适用于Cobb

角在 25°—45°的患者，其治疗的有效率高达 74%[4]。目前矫

形器的种类较多，包括Boston、Charlestion、Lyon、Milwaukee

等。矫形器的选择有以下方面：①坚硬度（高度坚硬、坚硬、

低度坚硬、有弹性）；②材料（聚乙烯类、聚丙烯、金属、软塑料

等）；③作用面（三维方向、矢状面、额状面）；④开口处（前开

口、后开口）；⑤解剖分类（腰髋、胸腰髋、颈胸腰髋）；⑥主切

迹（单弯、单弯和双弯）[5]。根据患者不同的病情，选择合适的

矫形器是非常重要的。选择了正确的矫形器后，要想使矫形

器起到最佳的治疗效果，必须满足以下 3个条件：①患者的

骨骼尚未发育成熟且Cobb角度适中，佩戴矫形器后影像学

改变明显；②矫形器必须由受过专业培训的矫形器修配师量

身定制；③患者的依从性较好[6—8]。矫形器治疗的原理是在

侧凸顶椎部位施以水平方向的压力。由于脊柱侧凸的节段

椎间隙两侧不对称，致椎体软骨终板的承重两侧亦不对称，

顶椎部位水平方向的压力可使侧凸减轻，侧凸节段的软骨终

板承重的不对称亦有所缓解，因而可延缓侧凸的发展。一般

建议矫形器佩戴至骨发育成熟后，可随Cobb角的改善调整

佩戴时间：①全天佩戴：一天佩戴18—20h以上；②部分时间

佩戴：一天佩戴10—18h；③夜间佩戴：小于10h，仅在睡眠期

间佩戴[9]。长期佩戴矫形器会引起背痛、压疮、胸廓畸形、肺

功能下降、腰背肌力下降等并发症，给患者的生存质量带来

较大的影响[10]，故患者必须配合呼吸训练、康复体操等才能

抵消长期佩戴矫形器带来的副作用。

2 牵引疗法

早在公元前 460—377 年，希波克拉底就已经描述了牵

引治疗脊柱畸形的特定设备[11]。脊柱牵引可以增加椎间隙，

增大椎间孔的直径，缓解脊柱前凸症状，使紊乱的小关节复

位，还可以减小脊柱侧弯的角度。目前常用的牵引方法是利

用脊椎牵引设备进行牵引。Hales、Catherine等[12—13]利用脊柱

牵引设备对 IS患者进行牵引治疗，均取得了良好的治疗效

果。笔者更偏向于利用自身体重进行牵引的方法，因脊柱牵

引设备均为垂直均衡用力，对脊柱两侧的牵引是相同的，无

法做到仅对凹侧的肌肉进行牵拉。但利用自身体重进行牵

引，就可以解决这个问题。以胸椎右凸的患者为例，让其左

手吊肋木（吊环、单杠等），由于脊柱受到垂直向下的重力作

用，脊柱凹侧的肌肉受到的牵引力会远大于凸侧，这种针对

性较强的牵引会起到更好的效果。利用自身体重进行牵引，

对患者上肢及手部的力量要求较高，IS患者一般为青少年女

性，肌肉力量较小，为了减轻双上肢的压力，可以利用瑞士球

进行辅助训练，即上肢固定，臀部坐在瑞士球上，支撑一部分

体重。当然，利用自身体重进行牵引对患者的体能要求比较

高，故选择治疗方法时要因人而异。

3 电刺激疗法

稳定脊柱的肌肉一般较深，较小，不如表浅宽大的肌肉

容易训练，想局部锻炼某一侧、某一节段的脊柱肌肉更是不

太可能完成的任务，故我们采用电刺激的独特治疗作用，锻

炼肌肉力量。我们可以将电极放置于目标肌群，着重锻炼某

一部位的肌肉力量，如将电极作用于脊柱凸侧的肌群,可使

侧凸的脊柱获得持续的矫正力。适应征为柔韧性较好的40°

以下的 IS患者和因年龄较小，不宜手术治疗的40°以上的 IS

患者。电刺激需要足够的强度才能达到治疗目的。一般电

刺激的强度可通过以下方法估计：①电刺激肌肉收缩时肉眼

观察脊柱侧凸有无改善或变直；②肌肉收缩时触摸患者的棘

突有无移动；③进行有电刺激肌肉收缩及无电刺激时的X线

对比，测量侧凸角度有无 10°以上的减少。如未达到以上要

求，应向前或向后调整电极板位置，或略增大同一组电极板

间的距离，找到最佳刺激点，并使电流强度逐渐增大到60—

70mA，一般宜为 50—80mA。电刺激的副作用是皮肤反应，
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包括搔痒、皮疹和色素沉着。解决的方法是适当更换电极位

置和使用类固醇外用剂。如导电膏引发过敏反应，可停用导

电膏一段时间或更换其他品牌。电刺激一般不用于T3以上

的高位侧弯，有可能会影响患者睡眠，对精神病患者或心理

障碍者也不宜使用[14]。Kowalski等[15]对180例 IS患者进行每

日2h的电刺激治疗，2年后平均Cobb角改善了2°，Cobb角小

于 25°的患者效果更佳，其中 76%的患者Cobb角较少了 4°。

Schmitt、叶启彬等[16—17]利用电刺激治疗 IS均取得了明显的效

果，矫正率达30.15％。叶启彬指出，电刺激对先天性脊柱侧

凸、脊髓空洞症型脊柱侧凸、麻痹性脊柱侧凸亦有效。由于

电刺激疗法一般要求治疗时间较长，多则 8—9h，少则也要

2h左右，故患者的依从性和坚持性较差。故笔者试图研制出

便携式电刺激治疗仪，希望能在患者日常生活中给予治疗，

而无需让患者每天长时间在康复科门诊接受治疗。这样既

能提高患者的依从性，也能增加治疗效果。

4 肺功能训练疗法

肺功能低下并不是 IS直接导致的，而是 IS的并发症。IS

患者Cobb角度较大者，侧弯的脊柱导致胸廓结构异常，影响

正常呼吸功能；Cobb角较小的患者，虽未影响胸廓结构，但长

期佩戴矫形器或减少参加体育锻炼的时间，不同程度地影响

胸廓活动及呼吸肌功能。Sperandio[18]发现 IS患者的肺功能

（耗氧量、第一秒用力呼气量、肺活量等）明显低于正常同龄人；

Alves[19]亦发现在6min步行测试中，IS患者的心率更高、氧饱

和度更低、步行距离更短，故 IS患者的肺功能训练是非常重要

地。Tsiligiannis[20]在治疗 IS的过程中，十分强调呼吸功能的训

练，对患者进行全面地指导。呼吸训练的基本方法包括：俯卧

位呼吸训练、易化技术、Buteyko停顿、日常生活活动呼吸训练

等。对于 IS患者来说，更强调患者的有氧运动，快走、慢跑、游

泳等都是非常行之有效的方法。建议 IS患者到康复科就诊并

进行心肺功能评定，根据评定结果，制定出属于自己的运动处

方，详细描述运动方式、运动时间、运动强度和运动频率等。

5 核心肌力训练疗法

Bylund等[21—22]发现 IS患者凸、凹侧椎旁肌肌纤维类型分

布比例失衡，凹侧 I型肌纤维数量减少，由此导致肌肉功能发

生改变。肌肉力量的增强有赖于持续地、渐进性的锻炼。核

心肌力训练可以增加神经肌肉控制能力、增强脊柱的稳定性

和平衡性、减少生物力学方面的姿势性塌陷、增加肺功能[23]。

脊柱侧凸的患者核心肌力的训练宗旨是加强凸侧的肌肉力

量。想要增加肌肉力量，等长收缩是非常重要的，故在每个

动作的终末端要保持一段时间，胡文清等[10]建议每个动作在

终末端保持10—30s为佳。IS患者尽量卧位进行训练，运动

原则是选择性的增强维持脊柱姿势的肌力，通常是凸侧的骶

棘肌、腹肌、腰大肌和腰方肌，来调整脊柱两侧的肌力平衡；

同时牵伸凹侧挛缩的软组织，从而共同发挥矫正作用，即使

凸侧的肌肉收缩有力，而将凹侧的肌肉被动拉伸[24—25]。胸椎

侧凸的患者，上举凹侧的上肢，腰椎侧凸的患者，上提凸侧的

下肢，其原理在于：当凹侧上肢上举时，将带动凹侧肩胛带肌

向上运动，凸侧肩胛带向下运动，从而带动凸侧的胸椎向原

本竖直的方向运动；同理，上提凸侧下肢时，将带动凸侧骨盆

带的肌肉及凸侧椎旁肌活动，促使凸侧的腰椎向竖直方向运

动，这样每天坚持锻炼，凸侧的肌肉将变得较凹侧强壮有力，

躯干两侧的不平衡牵拉，可以达到矫正效果[26]。核心肌力训

练通常在卧位或匍匐位进行，这样可以消除脊柱的纵向重力

负荷，使凸侧肌肉收缩活动时凹侧的拮抗肌无需作平衡收

缩，可以放松脊柱各关节，增加脊柱的活动度，同时在此姿势

可利用部分体重做肌力练习的负荷，增强训练效果。训练过

程中，脊柱处在不同斜度时，脊柱的侧屈运动较集中于脊柱

的某一节段[27—28]。进行核心肌力训练时可以穿戴矫形器运

动，或者必须穿戴矫形器，但不要在矫形器中做对抗矫形器

的运动。临床上，我们以核心肌力训练为基础编制 IS的康复

体操，原则是不论采取哪一种方法，不能做对称性的上肢肌

力锻炼[29]。以常见的胸右腰左患者为例，我们可以采取以下

几种训练方式：①手膝跪位两点支撑；②伸臂小燕飞；③仰卧

起坐；④侧卧垫枕伸臂抬腿；⑤单腿搭桥；⑥仰卧伸臂抬腿；⑦
搭侧桥；⑧侧摆腿画圈；⑨负重提髋；⑩骨盆后倾训练等[30—32]。

当然，目前没有统一的观点是应该只针对凸侧肌力训练还是

对整个脊柱均给予训练。笔者根据临床经验，建议根据表面

肌电的评定结果制定 IS患者的训练方案。如果表面肌电的

结果显示患者顶椎凸侧的肌力小于或等于凹侧的肌力，那么

我们建议患者做针对凸侧的肌力训练；如果顶椎凸侧的肌力

大于凹侧的肌力，那么我们建议患者做双侧的肌力训练。康

复体操对不同阶段的 IS患者有不同的效果：①早期患者脊柱

活动度、柔韧性好，脊柱尚无明显的结构性畸形时，康复体操

可作为主要的矫正手段应用；②随着脊柱侧凸度数的增大，

单独的康复体操矫正效果减弱，须与支具矫形或其他矫形措

施结合应用；③必须行支具矫形时，康复体操仍为一种必不

可少的辅助疗法，可防止因制动引起的肌肉萎缩及其他废用

性改变，预防脊柱僵硬，改善呼吸功能。

6 肌内效贴布

肌内效贴布（kinesio tapping，KT）也称运动肌肉贴布，

是运动贴扎所用的一种贴布，是为治疗关节和肌肉疼痛而开

发的。贴布具有伸缩性，主要利用贴布的黏弹性与力学方

向，配合肌动力学及生物力学的原理，针对特定的肌肉给予

强化或放松，亦可使皮肤下的血液和淋巴液畅通，有治疗肌

肉疼痛的效用。KT的功能是使肌肉功能恢复正常、促进淋
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巴及血液循环、减轻疼痛、矫正关节问题。目前KT广泛应用

于运动防护和运动损伤领域，在国内临床上应用较少。但在

西方国家，KT已被应用于临床上治疗腰背部的疼痛，并且取

得了良好的效果[33—34]。IS患者亦常伴有胸腰背部的疼痛感

或僵硬感，我们可以借鉴KT在治疗腰背部疼痛中发挥的作

用，将KT应用于 IS患者的治疗中，减少脊柱侧凸带来的疼

痛，缓解脊柱凹侧肌肉的痉挛程度。

7 小结

Cobb角小于40°的 IS患者一般不需要手术治疗，故完善

合理的康复综合治疗尤为重要。早期对脊柱侧凸的患者进

行治疗，矫正畸形是很有意义的：第一、减少可致死亡的心肺

并发症；第二、降低晚期脊柱畸形导致的疼痛；第三、改善外

形，减轻患者心理负担；第四、解决一些社会问题，如失业、婚

姻等；第五、早期治疗可降低治疗费用。我科正致力于完善

合理的 IS康复治疗，希望为 IS患者提供更好的医疗服务。
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