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特发性脊柱侧凸支具治疗研究进展*

梁菊萍1 周 璇1 陈梅佳2 杜 青1,3

脊柱侧凸是指脊柱在冠状面上向侧方弯曲[1—2]。特发性

脊柱侧凸（idiopathic scoliosis, IS）即病因不明的脊柱侧凸，

是最常见的脊柱侧凸类型，好发于10—16岁青少年，又称为

青少年特发性脊柱侧凸（adolescent idiopathic scoliosis,

AIS）[3]。IS通常无临床症状[4]，但脊柱侧凸造成的身体外表

畸形会影响青少年的自我形象和自尊心，降低生存质量[5—6]，

当侧凸进展到一定角度（通常是Cobb角30°），则患者成人期

发生健康问题的风险会显著增加[3]，因此，需要在生长发育时

期实施早期干预以预防侧凸进展。支具治疗是脊柱侧凸常

用的非手术治疗方法之一，大量研究已证实其疗效，并得到

了广泛的认可[2,4,6—11]。然而，用于治疗 IS的支具种类繁多，佩

戴时间、方法及其应用原理等各不相同，其疗效也大相径

庭。本文将就 IS支具的演变史、分类、常用支具及其疗效、支

具选择与使用作一综述，为临床医师制定支具处方、矫形师

制作支具提供参考依据，从而有效提高支具的疗效。

1 支具演变史

支具应用于脊柱侧凸领域可追溯到公元前四百多年，古

希腊名医希波克拉底（Hippocrates）发明了牵引结合加压以

矫正脊柱畸形的强制复位器械[12]。16世纪，法国著名外科医

生AmbroiseParé对脊柱侧凸患者实施身体纵向牵引后，让患

者穿上铁制紧身衣（iron corset）进行矫形，奠定了现代矫形

支具发展的基础[13]。随后支具不断改进，1877年，美国Lew-

is Sayre发明塞尔式石膏背心（Sayre jacket），为现代支具治

疗技术用于脊柱侧凸领域铺垫了基石[14]。20世纪初，美国矫

形外科医生Russell Hibbs要求患者术前穿上铰链式和螺丝

扣石膏背心（turnbuckle cast），以期术前就获得了矫正 [15]。

1945年，美国Walter Blount和Albert Schmidt发明可拆卸式

的颈胸腰骶支具（cervico- thoraco- lumbo- sacral orthosis,

CTLSO），取代了术后制动石膏背心，成为脊柱侧凸支具治疗

的重要里程碑，是现代支具的起源，Milwaukee 支具成为

CTLSO支具的代表[16]。20世纪60年代，法国Pierre Stagnara

发明了里昂支具，随后形成了独特的里昂支具管理体系[17]，

同期法国矫形外科医生 Jacques.Chêneau 发明色努支具

（Chêneau brace），经 过 不 断 改 良 ，与 德 国 Hans- Rudolf

Weiss、西班牙Manuel Rigo共同建立了色努支具系统，使其

成为至今具有相当影响力的支具。1969 年，美国 G. Dean

MacEwen发明了胸腰骶支具（thoraco-lumbo-sacral orthosis,

TLSO）——Wilmington 支具 [18]，3 年后，美国 Bill Miller 和

Joh Hall发明了波士顿支具（Boston brace），因其质量轻、疗

效好、制作时间较短，可满足任一类型脊柱侧凸而受到普遍

关注，后期随着支具不断改良创新，波士顿支具成为目前广

受医生、矫形师、患者欢迎的支具之一[19]。随后，Charleston

支具、Providence 支具、Progressive action short brace 支具、

Rosenberger支具、动态反旋支具、动态软支具SpineCor不断

问世 [20]。 2000 年以后，欧洲不断涌现新的支具，包括

Sforzesco支具、TriaCTM支具、胸腰前凸干预支具等，同时以

往发明的支具也在不断地在临床实践过程中推陈出新，逐渐

形成了两大主流的支具体系：欧洲支具体系和北美体系[21]。

2 支具分类

支具可根据脊柱的解剖平面、支具的材料、支具佩戴时

间进行分类。

2.1 根据解剖平面分类

支具最简单的分类是根据解剖平面（如颈、胸、腰、骶）分

类，以矫正侧凸位置的高低大体分为两类：一类是带有颈托

或上部金属结构支具，通常统称为颈胸腰骶支具，如Milwau-

kee支具等，主要用于控制和矫正上部胸椎侧凸畸形。另一

类是不带颈托、高度只达到腋下的支具，统称为TLSO[22]，如

波士顿支具、色努支具、Wilmington支具等，主要用于控制和

矫正下部胸椎侧凸畸形（T7以下）[23]。

2.2 根据支具制作材料分类

根据支具的软硬程度来分型，可分为硬支具和软支具，

硬支具通常由聚乙烯材料制成，包括Milwaukee支具、Boston

支具、Wiimington支具、色努支具、Charleston支具等，硬支具

是目前使用最为广泛的类型。软支具通常由弹性材料制成，
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包括SpineCor支具、TriaCTM支具等[20,24]。

2.3 根据支具使用的时间分类

根据支具佩戴的时间，可分为夜间支具（night time

brace），需要每天佩戴8—12h，只在夜间使用；部分时间佩戴

支具（part time brace），需要每天佩戴 12—20h，只在离开学

校以及夜间使用；全天佩戴支具（full time rigid brace）需要

佩戴20—24h[3]。

3 常见的特发性脊柱侧凸支具类型及选择

3.1 波士顿支具

波士顿支具采用六块标准预制模具作为支具上部结构

的基底，使其满足绝大部分患者[19]。随后上部结构被胸部扩

延和衬垫所替代，以提高侧凸的矫正效果。预制的对称模具

减少了支具制作时间和花费，根据患者个性化需求将内置衬

垫放置于凸侧，设计放松点或凹侧开窗[20]。临床医生和矫形

师需对患者进行相关的支具教育。目前，波士顿支具系统包

括了腰部、胸腰部、胸部、后凸支具 [25]。波士顿支具采用

CAD/CAM技术，根据患者的测量数据，对模型材料加工制

作而成，是一款后开襟支具，支具内的衬垫放置于侧凸的顶

椎和侧凸下方，对侧开窗释放压力[26]。

波士顿支具是目前使用最为广泛的TLSO支具，用于控

制和矫正下部胸椎侧凸畸形（顶椎位于T6—L3），通常带有

15°的腰椎后凸，以减少过度后凸的现象[20]。此外，胸椎后凸

减少（胸椎后凸 0°—20°）是特发性脊柱侧凸常见的体征，标

准波士顿支具可用于治疗轻度胸椎后凸减少，改良波士顿支

具用于治疗严重或有对抗性的胸椎后凸，波士顿支具要求每

天佩戴23h[20,27—28]。

前瞻性研究发现[29]，82%的患者佩戴波士顿支具未出现

侧凸进展，患者平均每天佩戴支具 12h以上。Lange等[30]分

析了 109例AIS患者使用波士顿支具治疗后 12年的长期疗

效，发现大部分患者的长期疗效较为满意。Katz等[31]研究证

实，波士顿支具控制侧凸发展的疗效优于Charleston支具，尤

其体现在Cobb角为 36°—45°的AIS患者（83%的Charleston

支具患者进展，波士顿支具为 43%），建议Charleston支具仅

用于Cobb角较小的单胸腰弯或单腰弯患者。

3.2 色努支具

目前色努支具主要包括：Rigo 色努支具（Rigo system

Chêneau brace）、ScoliOlogiC® Chêneau light™支具、Gensin-

gen支具这三种类型[20,32—33]，是目前欧洲应用最为广泛的一种

TLSO硬支具，其最主要的作用机制是利用多点压力区域和

伸展空间系统进行脊柱畸形的三维过度矫正[34]。色努支具

在凸侧施压，对侧提供额状面、矢状面、水平面的伸展空间，

可以预防侧凸进展，减少轴向旋转[35]。Rigo色努支具是一种

改良的色努支具，由西班牙Manuel Rigo发明，Rigo重新定

义色努支具的生物力学应用原理，并提供了一个新的侧凸模

式分型，即不平衡胸弯、双弯、平衡胸和假双弯、单腰弯或胸

腰弯[36]。Rigo色努支具通过提供外力促使脊柱在横截面反

旋转、矫正额状面的侧方偏倚，促进矢状面的生理特征正常

化 [20]。ScoliOlogiC® Chêneau light 是由 Hans-Rudolf Weiss

于 2005年发明，旨在让色努支具更轻盈、更舒适、更易于佩

戴，让患者在支具治疗期间有更好的生存质量 [32]，但由于

Chêneau light™只能用于胸右、腰左的脊柱侧凸患者，对胸腰

弯类型还没有特定的 Chêneau light™支具模型，且由于

Chêneau light™支具模型的大小有一定的限制，因此躯干瘦

小的患者或者小于10岁以下的儿童难以佩戴[33]，为改善上述

问题，Hans-Rudolf Weiss 于 2009 年发明了 Gensingen 支具，

又称为GBW（Gensingen Brace Weiss）支具，它不仅可以在3

天左右制作完成，而且易于调节、穿戴舒适、结合计算机辅助

设计/计算机辅助制造技术（Computer- aided design and

computer-aided manufacturing, CAD/CAM），使其成为目前

欧洲使用较为广泛的支具[33]。

色努支具是一种不对称的支具，用于上端椎在T5以下、

Cobb角度在25°—45°的脊柱侧凸，要求每天佩戴20—23h[37]。

Rigo色努支具、GBW支具根据各自特定的治疗理念可以治

疗不同类型的脊柱侧凸[33,38]，GBW目前有超过35种不同大小

的GBW模型，涵盖了运动员以及小年龄儿童的躯干模型，不

同的患者都可以在这些模型的基础上进行微调后获得合适

的支具[33]。

Fang等[39]研究发现，AIS患者佩戴色努支具24.4个月后，

50%患者Cobb角下降大于5°，患者的胸后凸和腰前凸显著下

降，但矢状面垂直轴偏倚显著增加-44.0mm至-30.2mm。回顾

性研究观察48例进展性AIS女生佩戴色努支具结合物理治

疗的疗效，发现色努支具结合物理治疗可以有效阻止全部患

者的侧凸进展，所有患者不需要进行手术治疗[40]。一项前瞻

性对照研究比较色努支具与SpineCor支具疗效[41]，证实色努

支具治疗高进展风险AIS的疗效显著优于SpineCor，在患者

生长发育停止后，在佩戴色努支具的患者中，80%未出现进

展，而 SpineCor 仅有 8%，且佩戴 SpineCor 的患者初始 Cobb

角为21°，而色努支具为33°。

3.3 Lyon支具

里昂支具（Lyon）是一款可调节的僵硬型、TLSO 支具，

是目前欧洲常用的胸弯段脊柱侧凸的矫形支具[21]。里昂支

具治疗分两个步骤：①石膏塑形以延长凹侧软组织，获得真

实的蠕变结构；②定制可调节的腋下支具以维持结构黏弹

性 [42]。2013 年，Jean Claude de Mauroy 采用 CAD/CAM 技

术替代传统的石膏模型，衍生出新型里昂支具——ARTbrace

（Asymmetrical Rigid Torsion Brace）[43]。ARTbrace 同时对

支具的节段模铸也进行革新，实现在骨盆、腰椎、胸椎的额状
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面、矢状面上精确的过度矫正，利用“松解耦合运动”获得全

脊柱反旋转疗效[44]。里昂支具基于三点力原理理念对脊柱

施加反旋转的力，支具内嵌入一个放置于肋骨隆起内侧的衬

垫以及一个前置的肋骨、肋软骨凹侧的衬垫（与后方的衬垫

相对）以获得胸椎反旋转，并腰椎段施加一个凸侧横截面的

推力，利用支撑棒在矢状面的屈曲来加大腰椎前凸，增加胸

椎后凸[17]。

里昂支具可用于11—13岁、Cobb角≥20°、生长发育快速

时期的患者，以及生长发育缓慢的、Cobb角为 30°或者Cobb

角＞40°、拒绝手术治疗的患者，里昂支具尤其适用于快速生

长发育时期、胸弯的脊柱侧凸患者[17]。里昂支具治疗需全天

佩戴，里昂支具的管理遵从脊柱侧凸研究协会（Scoliosis Re-

search Society, SRS）规定的支具治疗纳入标准，遵从国际脊

柱侧凸矫形和康复治疗协会（international scientific society

on scoliosis orthopaedic and rehabilitation treatment, SOS-

ORT）规定的支具管理指南[3,42,45]，结合里昂运动疗法一起进

行治疗，包括姿势矫正与核心力量训练、呼吸训练、侧移及脊

柱轴向训练等[42]。

Aulisa等[44]设计前瞻性研究对102例 IS患者佩戴里昂支

具发现，85.5%患者获得了矫正，13%保持稳定，1.5%发生侧

凸进展，无患者需要进行手术。de Mauroy 等 [43]比较 ART-

brace与传统里昂支具的疗效，发现ARTbrace不仅可以即刻

出现支具内矫正效果，且这种疗效可进一步维持 6个月—1

年，作者甚至认为，ARTbrace作为改良或“新型”的里昂支具，

可以完全取代以往石膏矫正与传统里昂支具的管理过程。

3.4 Milwaukee支具

密尔沃基支具（Milwaukee）是第一个在世界广泛用于脊

柱侧凸管理的支具[16]。密尔沃基支具最初用于治疗脊髓灰

质炎患者，随后用于脊柱融合术后患者。密尔沃基支具通过

控制颈椎来矫正上胸段侧凸，但会影响身体外形美观，给患

者带来不适感，因此患者的依从性十分不高，目前已被TLSO

支具取代，仅用于治疗少年性椎体骨软骨病[26]。密尔沃基支

具通常由定制的骨盆带、1条前置铝棒和 2条后置金属棒以

及衬垫组成，颈托前有下颌垫，后有枕垫，与3条金属棒连接

以支撑颈椎[46]。密尔沃基支具为后开襟，通过胸部或腋下吊

索提供被动矫正，由侧方的衬垫提供主动矫正[26]。

密尔沃基支具对Cobb角25°—40°、青春期前未成熟的、

上胸段（顶椎位于T8以及T8以上）脊柱侧凸患者的矫正效

果较为理想，要求每天佩戴23h，只有在游泳和运动的时候才

可以脱下支具[20,47]。

1997年发表的一篇Meta分析证实[48]，每天佩戴密尔沃

基支具或其他TLSO类型 23h可有效阻止侧凸进展，且每天

8h或者 16h的佩戴效果显著弱于 23h，但密尔沃基支具给患

者带来的心理影响显著高于波士顿支具或Charleston支具。

为了维持密尔沃基支具的疗效，同时减少患者身体、心理负

担，已有研究推荐[49]，每天部分时间佩戴密尔沃基支具具有

一定的疗效，不影响 IS患者的生存质量。

3.5 Wilmington支具

威尔明顿支具（Wilmington）是一款对称、个性化定制、前

开襟、热塑TLSO支具，源于患者对密尔沃基支具的依从性过

低而设计的，类似一件塑料外套，紧贴身体，容易脱下，矫正模

块放置于外套内侧，并使用可调节的Velcro皮带扣[20]。

Wilmington支具通常需要全天佩戴，用于Cobb角25°—

39°、顶椎在T7以下的腰弯、胸腰弯和低胸弯的脊柱侧凸患

者[20]。当侧凸具有一定弹性，且支具内的侧凸角度至少减少

50%时，成功阻止侧凸进展的几率将增加，反之，僵硬、支具内

侧凸角度减少低于50%的脊柱侧凸患者，支具疗效较差[50]。

Allington等[51]研究报道，98例AIS患者佩戴全天威尔明

顿支具的疗效与48例部分时间佩戴的疗效无显著差异，作者

提出，对于Cobb角≤40°的AIS只需要每天佩戴12—16h即可

获得满意的矫正效果。一项长期回顾性研究显示[52]，55例 IS

女性患者佩戴威尔明顿支具后，83%的患者未发生侧凸进展。

3.6 Charleston支具

Charleston是首个夜间屈曲支具，也是一款前开襟、重量

轻、个性化的、热塑TLSO支具，基于Heuter-Volkmann定律设

计而成，即不对称的椎体负荷会影响骨骼生长发育 [26]。

Charleston支具取模时要求患者仰卧位、向侧凸的反方向弯

曲，将患者固定于过度矫正的姿势，矫正力作用于侧凸顶点[26]。

Charleston支具对单腰弯、单胸弯、胸腰弯脊柱侧凸患者

的疗效最佳，因为侧方屈曲治疗不会增加一个继发性的弯

曲，所以对单侧弯曲的脊柱侧凸患者十分有效，需要患者夜

间穿戴8—10h[20,53]。

Lee 等 [54]对 95 例 AIS 患者采用 Charleston 支具治疗，80

例患者（84.2%）侧凸进展＜5°，侧凸角度25°—30°以及31°—

40°患者治疗的有效率分别为 80%、76%，且Charleston支具

对下端弯曲的疗效（83%）优于上端弯曲（68%）。其他研究则

报道，波士顿支具的疗效优于Charleston支具，但对于不愿意

白天佩戴支具的患者而言，Charleston支具也是一种可选支

具[31]。

3.7 Providence支具

Providence支具是一个非对称、前开襟设计、可选择性接

触的夜间支具，可直接施加反旋转和侧方的力来获得矫形效

果。目前，支具的制作要求将患者摆放好于制作台上，并放

置可调节的衬垫来获得矫正效果，随后利用CAD/CAM技术

完成支具制作[26]。

Providence夜间支具优于Charleston屈曲支具的主要原

因是它没有过度矫正、且矫正程度在患者的耐受范围内，对

柔软的单腰弯、胸腰弯侧凸的疗效较好，也可用于胸弯、双弯
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型脊柱侧凸患者，尤其适用于Cobb角25°—35°的胸腰段、腰

段脊柱侧凸[20]。

Janicki等[55]回顾性研究发现，Providence支具可用于控

制轻到中度（Cobb角＜35°）的AIS患者避免手术和预防侧凸

进展，但60%（24/35）的患者需要手术治疗。Ohrt-Nissen等[56]

回顾了63例AIS患者佩戴Providence支具的疗效，发现在患

者骨骼成熟时，43%出现进展，其中27%需要手术治疗；随访

2年后，37%需要手术治疗。Bohl等[57]研究认为，Providence

支具的进展率与以往报道侧凸自然进展的研究类似或更

低。目前关于Providence支具的研究报道存在不一致，需今

后开展进一步研究。

3.8 SpineCor支具

SpinceCor支具由一个硬热塑骨盆腰带基座，绕过大腿

及胯部，一件棉质的短上衣，4条矫形的弹力带组成，其设计

和佩戴均需要结合CAD/CAM系统完成，是一种软支具[26]。

SpineCor 支具根据侧凸类型，采用特定的矫正运动，利用

SpineCor辅助软件，牵拉侧凸对侧，以纠正脊柱侧凸、旋转，

并保持脊柱稳定。为了保证其疗效，并获得神经肌肉整合功

能，支具必须在一段时间内维持和加强矫正运动。SpineCor

支具因其采用了可根据肌肉张力调节的动态的绑带，使用便

捷，最初备受瞩目，其疗效经研究发现与其他硬支具类似，但

随着使用增加以及研究的深入，患者佩戴SpineCor支具的进

展率增加，且未改善患者的依从性，随后SpineCor的使用逐

渐下降[26]。

SpinceCor支具是目前最为常用的一款软支具，适用于

Cobb 角度较小（20°—30°）的脊柱侧凸患者，需要每天佩戴

20h，至少佩戴 18个月，才能通过主动生物反馈活动获得矫

正运动的神经肌肉整合功能[20]。

目前研究支持的支具治疗对特发性脊柱侧凸患者的积

极疗效主要是采用了硬支具，虽然软支具的外观可能优于硬

支具，且有文献报道了软支具结合运动疗法的成功案例[58]，

但单独使用软支具治疗特发性脊柱侧凸仍存在一定风险与

争议，近期一项回顾性研究发现 [59]，在治疗结束后，佩戴

SpineCor支具患者的平均侧凸进展角度为14.7°±11.9°，进展

率为 76%，Cobb角为 47°±13°；波士顿支具仅为 9.6°±13.7°，

进展率为55%，Cobb角为41.7°±14.2°，提示SpineCor支具无

法获得与波士顿支具类似的预防侧凸进展的疗效。作者认

为，虽然SpineCor支具可以增加患者的身体活动，但是也会

同时增加侧凸进展，甚至认为患者佩戴SpineCor支具存在增

加手术风险的趋势。

4 支具的使用

根据目前的研究证据，尚不能决定一种支具设计是否优

于另一种支具。临床医生需要根据患者的畸形、特点、实践

方案、可选择的支具为患者设立最佳的支具治疗方案[26]。

4.1 支具治疗纳入标准

SRS制定了支具治疗纳入标准，以期为支具研究提供统

一的受试者纳入标准和疗效评估方法，SOSORT指南制定了

特发性脊柱侧凸的支具管理标准，旨在确保患者所需的护理

要求可以降到最低，同时又可以增加治疗效果，使患者的依

从性最大化[60]。SRS支具治疗纳入标准：10—15岁、骨骼未

成熟、Risser 0—2级、未经其他治疗、女性患者要求月经前或

月经初潮后1年内、Cobb角25°—40°。而支具治疗有效定义

为：①侧凸进展≤5°和发育成熟时进展≥6°患者的百分比；②
发育成熟时侧凸＞45°患者的百分比和建议和已行手术治疗

患者的百分比；③发育成熟后随访 2年，需行手术治疗患者

的百分比[45]。当患者骨骼已发育成熟且侧凸未进展至 50°，

可以停止支具治疗[26]。青春期生长发育高峰时期，AIS需每

4个月随访一次，随后逐渐改为每6个月随访，对依从性较低

的患儿，需增加随访次数以更好地管理患儿的治疗[26]。

4.2 依从性

依从性是影响患者支具疗效的重要因素之一。支具的

依从性（佩戴时间）与治疗成功率呈线性关系，每天佩戴支具

13h以上，成功率超过90%[8]。另外，一项前瞻性、证据等级为

治疗性Ⅱ级的研究[29]发现，每天佩戴波士顿支具12h以上的

患者中，82%的患者未出现进展，而在每天佩戴支具时间少

于 7h的患者中仅为 31%，支具佩戴时间与侧凸进展呈剂量

—反应曲线，即支具佩戴总时间越长，侧凸进展越少，尤其表

现在治疗前Risser征 0或 1级患者，支具佩戴时间与手术需

求呈负相关。通常医生要求Risser征较小的患者佩戴支具

23h/d，但可随着患者骨骼成熟度的增加，支具佩戴时间可以

逐渐减少。患者依从性下降可能原因包括支具影响身体外

观和活动、影响学校生活与学习、对支具的不适感、皮肤压迫

性溃疡、皮肤刺激、胸廓畸形、背部肌肉僵硬、心理障碍和社

会适应、不良青少年尚未成熟、不稳定的性格特点等[60]。为

提高AIS患者支具依从性，除了对支具本身进行设计、材料

等方面的创新以提高患者依从性之外，还可以：①临床医生

对青少年患者详细的支具处方解释可能会获得患者较高的

依从性。研究显示，AIS患者的主治医生常规为患者解释治

疗方案、支具治疗的原理、不依从支具后发展至手术治疗的

风险，会影响AIS患者佩戴支具的决定/动机，而非手术医生

与父母的建议[61]。②提供支具依从性监测/咨询。研究显示，

为AIS患者解释支具依从性监测数据可以提高患者支具的

佩戴时间，与未给予解释的患者相比，与患者分享监测数据，

佩戴时间可以平均提高 3.2h/d，减少 11%的患者需要手术的

需求。不需要手术治疗的患者平均每天佩戴支具2.1h，给予

监测数据分享后，佩戴时间可以增加至3h/d[62]。

4.3 支具治疗方案
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通常而言，轻度脊柱侧凸（Cobb 角＜25°），根据 SRS 推

荐应该随访观察或根据SOSORT推荐进行脊柱侧凸特定运

动疗法（physiotherapeutic specific exercises, PSE），中度脊

柱侧凸（Cobb角25°—40°）且骨骼发育未成熟的患者推荐使

用支具治疗结合PSE，严重脊柱侧凸（Cobb角＞40°）则进行

脊柱融合手术[63]。

周璇等[64]研究显示，早期进行以脊柱侧凸特定运动疗法

为核心的康复治疗可阻止轻度AIS患者侧凸畸形进展，提高

骨强度、改善肺功能，减少双侧竖脊肌肌肉运动控制差异，提

高患者生存质量。Kalichman等[2]综述认为，脊柱侧凸特定运

动疗法是提高 IS患者呼吸功能的唯一方法，相比于单一的治

疗方法，支具治疗结合脊柱侧凸特定运动疗法可以显著提高

治疗效果。Weinstein等[8]2013年发表了一篇证据等级Ⅰ级

的青少年特发性脊柱侧凸支具治疗研究（bracing in adoles-

cent idiopathic scoliosis trial, BrAIST），旨在比较支具治疗

与随访观察的效果差异，作者从美国及加拿大的 25家研究

机构招募AIS患者，116例患者随机分组，126例患者根据自

己“偏好治疗方案”选择入组，结果显示，146例患者使用支

具，96例患者简单观察，支具治疗成功率72%，而观察组仅为

48%，证实支具治疗可显著防止侧凸进展，延缓手术时间，但

由于无法随机招募受试者入组，导致了BrAIST由随机对照

研究变为前瞻性观察研究[8]。Rivett等[61]研究显示，每天佩戴

支具21.5h结合每周4次的特定脊柱侧凸运动疗法可以显著

改善侧凸角度（主弯Cobb角改善 10.19°），优于每天佩戴支

具12h、每周1.7次特定脊柱侧凸运动疗法（主弯Cobb角增加

5.52°）。然而最新研究显示，当Cobb角在 40°—50°时，支具

的有效性显著降低，尽管大部分这样的患者无法避免手术治

疗，支具可能不是一个最佳的替代手术干预的方法，而对于

那些通过支具治疗可以保持侧凸角度稳定直到骨骼成熟的、

并拒绝手术治疗的患者，可以继续尝试支具治疗[65]。长期的

临床研究证实，骨骼成熟时期的 IS侧凸角度＜50°不可能在

后期进展到≥80°，支具治疗的疗效可维持一生[63]。

5 小结

特发性脊柱侧凸是一种复杂的、多因素、神经肌肉骨骼

疾病。支具治疗可有效预防中度特发性脊柱侧凸患者的侧

凸进展、减少患者的手术几率，已作为生长发育期儿童青少

年中度特发性脊柱侧凸患者传统的“治疗标准”。不同的支

具可针对不同严重程度的特发性脊柱侧凸患者，患者的支具

依从性高可有效提高治疗效果，临床医生应该根据患者的侧

凸角度、诊断年龄、潜在的脊柱生长发育情况、治疗动机、治

疗依从性为患者选择合适的支具，并详细地解释支具处方，

以提高患者的支具依从性。SOSORT指南提出，支具治疗结

合脊柱侧凸特定运动疗法的疗效显著优于单一治疗方案，可

用于Risser 0—2级、Cobb角 25°—40°的特发性脊柱侧凸患

者，脊柱侧凸特定运动疗法可有效避免支具治疗带来的并发

症，如脊柱僵硬、肌肉力量下降，还可以提高支具疗效。目

前，无论是单一支具疗法还是支具结合特定脊柱侧凸运动疗

法应用于特发性脊柱侧凸，仍缺乏高质量的科学证据，今后

需开展大规模、高质量的随机对照研究才能得到完整、客观

的评价。
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