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退变性脊柱侧凸分型的现状△
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摘要：伴随人口老龄化加剧，中老年群体中退变性脊柱侧凸的发病率正逐渐升高，更多患者选择手术矫正以提高生活质

量。在退变性脊柱侧凸的诊治中，分型系统起着重要作用，选择合适的分型系统既有利于评估预后情况，又有助于医师对患者

进行规范化、系统化的诊治。近 20 年来关于退变性脊柱侧凸的分型已有十余个，如 SRS-Schwab 分型、Lenke-Silva 分型、

MISDEF 分型等，但尚缺乏可被广泛认可的统一分型方式。本文回顾、分析、评估了其中较为重要的分型，并归纳一个理想的

分型系统应包括的要素，以期推动退变性脊柱侧凸理想分型系统的形成，帮助医师选择合理而具体的手术矫正方式。
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Abstract: With the aging of the population, the incidence of degenerative scoliosis (DS) is increasing in the middle-aged and older

adults, and more patients are opting for surgical correction to improve their quality of life. In the diagnosis and treatment of DS, a suitable
classification plays an important role in the evaluation of patients 􀆳 prognosis and helping surgeons to standardize and systematize the treat⁃
ment. There have been more than ten classifications for DS in the last two decades, like SRS-Schwab classification, Lenke-Silva classifica⁃
tion and MISDEF classification, but a widely accepted classification is still absent. This article reviews, analyzes, and evaluates some impor⁃
tant classifications, and then summarizes the elements that should be included in an ideal classification, in order to promote the formation of
an ideal classification to help surgeons choose reasonable and detailed correction approaches.
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退变性脊柱侧凸 （degenerative scoliosis, DS） 是

指骨骼成熟且无脊柱侧凸病史的患者，由于椎间盘、

关节突关节等结构的不对称退变所造成的冠状面

Cobb 角>10°的脊柱畸形［1~3］。伴随人口老龄化的加

剧，DS 发生率逐渐增高，在中老年群体中可达

38%［4，5］。DS 多发生于胸腰段或腰段，常伴有椎管狭

窄、椎间盘突出、椎体侧方滑移、旋转畸形等病理改

变，其主要临床表现为腰背部疼痛，双下肢麻木、放

射性疼痛，间歇性跛行等［6~8］。当保守治疗无效或侧

凸进展过快时，常需手术干预，如椎管减压、固定融

合、截骨矫形［9，10］。在 DS 的诊治过程中，应用合适

的分型系统对治疗及预后有着关键作用。目前应用于

DS 的分型已有十余种，各有优缺点，但缺乏被广泛

认可的 DS 分型系统［2，11］。一个有效的分型系统应当

具有纳入病例进行分类、判断生活质量与畸形严重程

度的关系、提供准确的预后情况、提供特定的治疗指

导方案 4 个作用［12］。本文将结合分型系统特点及临

床实际对现有常见的 DS 分型系统进行综述。

1 基于病因分型

2005 年 Aebi［1］依据病因学将脊柱侧凸分为 3 个

亚型：I 型为成人原发性的退变性脊柱侧凸，II 型为

成人特发性脊柱侧凸，IIIa 型为胸腰段和腰骶段的成

人继发性脊柱侧凸，IIIb 型为骨代谢异常导致的继发

性脊柱侧凸。Aebi 分型可帮助医师了解侧凸原因和
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后续进展，但并未详细描述某一亚型的具体特征，也

未对相关亚型提出指导治疗方案［2，7］。

2 基于稳定性分型

2007 年 Faldini 等［2，13］根据侧弯稳定性将 DS 患

者分为 A 型（稳定）和 B 型（不稳定），并进一步根

据关节突关节面增生、椎间孔狭窄、中央管狭窄、椎

间盘退变等症状，和关节突关节、纤维环、黄韧带和

椎间盘等结构对退变进展的影响分为各种亚型，同时

对各亚型进行特定的减压和融合联合选择。但 Faldi⁃
ni 分型并未考虑躯干平衡及生活质量因素，手术策

略上只简单强调减压与融合内固定，并未涉及融合节

段的选择、截骨等问题。

3 基于椎管狭窄分型

2007 年 Ploumis 等［8］根据椎体旋转、侧方滑移

程度、脊柱平衡、临床症状等因素，将退变性腰椎侧

凸合并椎管狭窄的患者分为 3 种类型：I 型指有轻微

或无旋转滑脱（椎体侧方移位<6 mm），II 型指有明

显旋转滑脱（椎体侧方移位>6 mm），III 型指有明显

旋转滑脱且冠状面和（或）矢状面失平衡，纳入 3 个

症状修正参数：A 腰痛不伴放射痛；B 来自腰骶部侧

凸的坐骨神经痛伴或不伴腰背痛；C 来自主侧凸的大

腿痛伴或不伴腰背痛，并进一步结合节段稳定性的评

估，分别予以单纯减压、选择性固定融合以及长节段

固定融合。Ploumis 分型对椎间滑移和节段稳定性的

评估都具有量化的标准，同时纳入了临床症状修正参

数，但在手术的选择上较笼统，缺乏融合节段选择和

截骨矫形等问题的指导。

4 基于影像学参数分型

4.1 SRS 分型和 Schwab 分型

2006 年国际脊柱侧凸研究协会 （Scoliosis Re⁃
search Society, SRS）制定了以站立位全脊柱正侧位 X
线片冠状面与矢状面形态的评估为主要内容的成人脊

柱畸形分型系统——SRS 分型，主要包括：（1）主侧

凸类型；（2）区域性矢状面修正型；（3）腰椎退变性

修正型；（4）整体平衡修正型；（5）侧凸区段的界

定；（6）具体主侧凸类型的标准［12］。SRS 分型考虑

了脊柱局部畸形、整体平衡和退变性因素等影像学特

征，但未纳入临床症状的分析，缺乏在手术治疗方面

的指导价值［2，12］。

2006 年 Schwab 等［14］提出依据影像学特征进行

分类的成人脊柱畸形分型系统——Schwab 分型，主

要内容为 3 个影像学参数：（1）顶椎水平；（2）腰椎

前凸修正型（lumbar lordosis, LL）；（3）椎体半滑脱

修正型。随后改良的 Schwab 分型被提出，新加入了

与临床症状密切相关的整体矢状面平衡修正型参数，

并从统计学上研究了手术入路、截骨术使用、融合至

骶骨，与不同类型的脊柱畸形或不同程度的修正型之

间的关系，如胸腰椎侧凸畸形（IV 型）多采用前后

路联合手术，腰椎侧凸畸形（V 型）倾向于采用单纯

后路手术［15］。改良的 Schwab 分型在修正型内容和指

导治疗方面进一步丰富，能够在手术入路、截骨术、

融合等问题上提供一定指导，但不足在于缺少临床症

状或与临床症状相关的脊柱参数，也并未系统性地将

治疗与分型结合。

4.2 SRS-Schwab 分型

由于骨盆参数与患者临床症状的高度相关性已得

到充分验证，2012 年 Schwab 等［17］主张将矢状面偏

移 （sagittal vertical axis, SVA）、骨盆倾斜角 （pelvis
tilt, PT）以及骨盆入射角（pelvis incidence, PI）等脊

柱-骨盆参数考虑在分型系统内，并在 SRS 分型和

Schwab 分型的基础上提出 SRS-Schwab 分型。SRS-
Schwab 分型的参数分为冠状面弯曲类型和矢状面修

正类型，矢状面修正类型参数又分为 PI-LL、SVA 和

PT（图 1）。相比前两代，新分型更注重与临床的相

关性，其矢状面修正型等级能反映患者畸形严重程

度，与手术策略和患者生活质量密切相关［18~20］，例

如 LL 在 DS 患者中常会减小，当 PI-LL 重建不佳可

能导致术后生活质量降低，腰背痛、邻近节段退变的

风险增大［21］。但 SRS-Schwab 分型中参数和参数的标

准（决定修正量的多少）需要进一步讨论［22~24］。Ber⁃
jano 等［24］认为 LL 修正到 PI+10°能更有效地恢复脊

柱骨盆矢状面平衡，且可考虑纳入胸椎后凸角（tho⁃
racic kyphosis, TK）这一能在脊柱骨盆对齐和平衡的

预测中发挥重要作用的参数。在 PT、PI-LL、SVA 等

的重建中，年龄也是重要因素，患者年龄越大，矫形

目标应相对降低［23，24］。

作为基于影像学的分型系统，SRS-Schwab 分型

较简洁、可信度较高、与临床相关性较大，但从分型

的系统性来看，该分型未纳入冠状面平衡参数、临床

症状及手术方式的选择，这也使 SRS-Schwab 分型成

为后续一些分型如 MISDEF 分型改良的基础［25，26］。
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5 强调手术策略的分型

2010 年 Silva 等［3］基于患者临床症状、影像学表

现提出成人退变性脊柱侧凸 6 级治疗干预策略——

Lenke-Silva 分型（表 1）。Lenke-Silva 分型可有效指

导临床治疗：I 级行症状节段减压；II 级行症状节段

减压和固定融合；III 级行症状节段和腰椎侧凸节段

的减压和固定融合；IV 级除 III 级的后路椎间融合

外，还需行前路支撑融合术；V 级需延长固定融合至

胸椎；VI 级即当侧凸矫正低于 30%时，需在 V 级治

疗的基础上联合特定畸形节段的截骨术。Lenke-Silva
分型首次将影像学参数和临床症状结合，并涵盖对应

分级的手术治疗干预，是目前 DS 研究和临床常采用

的分型系统之一［27~29］。但 Lenke-Silva 分型中评估症

状的标准比如脊柱整体平衡，尚需进一步完善［30］。

此外，该分型可考虑纳入其他有效的脊柱-骨盆参

数，在手术策略上引入微创概念如改进腰椎入路方

式［28，29，31］。

2014 年 Berjano 等［7］根据症状责任节段或严重

退变节段与主侧凸顶椎区的关系和脊柱平衡状况对成

人脊柱畸形合并胸腰椎退变性疾病提出 Berjano 分

型。Berjano 分型共有 4 型，其中 I、II、III 型患者脊

柱平衡，症状责任节段分别在非顶椎区、顶椎区、整

个主曲线或跨腰骶交界区，对应的基本手术方式都是

责任节段的固定融合，并可辅助减压，而 IV 型患者

脊柱失平衡，需在固定融合的基础上行截骨术。Ber⁃
jano 分型创新性地将脊柱胸腰椎退行性疾病和脊柱畸

形结合起来，能够辅助制定 DS 的手术策略，特别是

短节段的固定融合，在一定程度上也弥补了 SRS-
Schwab 分型在 DS 治疗领域的不足［32］。

6 基于冠状面失平衡分型

DS 患者常同时具有矢状面和冠状面的失平衡，

但多数分型系统甚少关注冠状面平衡情况 ［33， 34］。

2009 年邱勇等［34，35］考虑到 DS 患者躯干向主侧凸的

凸侧倾斜时，若按传统凸侧截骨矫形会加重冠状面的

失代偿，进而根据站立位全脊柱正位 X 线片中 C7铅

垂线（C7PL）与骶骨中心线（CSVL）之间的位置关

系提出冠状面失平衡分型系统，即邱勇分型，分为：

A 型，C7PL 偏距 CSVL<3 cm；B 型，C7PL 偏向腰椎

主弯凹侧>3 cm；C 型，C7PL 偏向腰椎主弯凸侧>3
cm，在截骨治疗方面，A、B 型应通过顶椎区截骨治

疗，C 型应在顶椎的远端凹侧行截骨术，再根据侧凸

的僵硬程度决定是否行顶椎区截骨矫形。

2019 年 Obeid 等［36］提出新的指导冠状面失平衡

的脊柱侧凸患者的临床治疗分型系统。该分型根据

T1铅垂线与冠状面主侧凸的位置关系将冠状面失平衡

分为 1 型（凹侧冠状面失平衡）和 2 型（凸侧冠状面

失平衡），并纳入了 3 种治疗修正型：（1）主侧凸的

僵硬度（灵活、僵硬/有融合史）；（2）腰骶连接处的

冠状面活动度（灵活、僵硬）；（3）腰骶连接处的退

变程度（未退变/轻微、中等/严重退变），并针对不

同细化的亚型提出相对完善的治疗指导，以更好地重

建冠状面平衡。Obeid 分型不论在亚型的确定还是治

疗的指导上与邱勇分型都有相似之处，但后者内容更

为全面，既综合考虑了主侧凸和腰骶连接处的情况，

在治疗指导方面也不仅限于处理冠状面失平衡的截骨

矫形［37，38］。

7 基于微创手术的分型

近年来随着微创技术的发展，脊柱微创手术逐渐

成为轻中度 DS 的主要治疗方式之一，由国际脊柱研

究学会（ISSG）在 2014 年提出的微创脊柱畸形手术

图 1 SRS-Schwab 分型 O，+，++反映畸形的严重程

度［17］（注：PI-LL, pelvis incidence minus lumbar lordosis）

表 1 Lenke-Silva 分型

症状

神经源性跛行及神经根病

腰背痛

椎体前缘骨赘

椎体滑移

冠状面 Cobb 角（>30°）
腰椎后凸

脊柱整体失衡

注：0 代表非手术治疗，I~VI 代表手术治疗；+ 出现、- 未出现［3］

0
轻度

轻度

+
-
-
-
-

I
+

轻度

+
-
-
-
-

II
+
+/-
-
-
-
-
-

III
+
+
-
+
+
-
-

IV
+
+
-
+
+
+
-

V
+
+
-
+
+
+
+

VI
+
+
-
+
+
+
+
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（minimally invasive spinal deformity surgery, MISDEF）
分型和 2019 年改进的 MISDEF2 分型是针对包括 DS
在内的脊柱畸形的微创治疗分型系统。MISDEF 分型

基于 SVA、PT、PI-LL 匹配程度、Cobb 角等影像学

参数将患者分为 3 种类型，其中对 I 型行单纯微创减

压或融合滑移节段；II 型对顶椎区或整个侧凸范围进

行微创减压和椎间融合；III 型常需三柱截骨矫形，

必要时延伸固定至胸椎，不适合使用斜外侧腰椎椎

间融合术等微创手术治疗［25］。由于微创理念和微创

技术的不断进步更新，改良的 MISDEF2 分型应运而

生，MISDEF2 分型在 MISDEF 分型的基础上进一步

纳入了脊柱僵硬程度、融合节段数量及范围、是否

存在内固定史等因素，并增加了一种类型，其中 IV
型有 L5S1在内的 5 个以上节段的融合术史、需 10 个

节段以上的固定融合、有内固定史等情况，手术方

面行含截骨术的开放式手术，可延长融合至胸椎，

而 III 型无 IV 型融合和内固定情况，手术方面新提

出微创联合开放式手术［26］。

脊柱畸形 MISDEF 分型系列除沿用 SRS-Schwab
分型中的参数外，还加入了胸椎后凸角（TK）、胸腰

椎后凸角（TLK），考虑了融合史的有无和融合节段

的不同与微创手术运用情况的关系。脊柱微创手术

作为日趋流行的脊柱手术方式，在未来具有较好的

前景，但微创技术的范围广泛，其技术日新月异，

因此该分型更重要的指导意义在于：在何种情况、

哪些节段使用微创技术，而非具体某项微创技术的

使用［39］。

8 小 结

回顾各种适用于 DS 的分型系统，SRS-Schwab
分型和 Lenke-Silva 分型运用相对较多，而多数分型

系统的关注角度不尽相同，或临床症状，或影像学

特征，或治疗指导策略，目前仍然缺乏一种既能对

疾病进行分型、明确疾病自然史，又能将畸形的严

重程度与健康状况联系起来，并有效指导治疗的系

统分型。综合对既往分型的评估和临床实际，作者

认为一个理想的 DS 分型系统应具有：（1）与临床密

切相关的影像学特征：冠状面、矢状面的影像学参

数、椎间盘和关节突关节的病变情况、椎管狭窄

等；（2） 患者临床症状：顽固性腰痛、腰骶部疼

痛、下肢放射痛、跛行等；（3）特定而有效的治疗

指导方案：包括微创技术在内的减压、固定融合、

截骨矫形等；（4）兼顾常与 DS 并发的基础疾病，如

骨质疏松等；（5）能在前瞻性研究中被反复验证其

有效性，具有简洁性、系统化的特点。
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