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休门病（scheuermann′s disease）是临床上常见的引起

青少年脊柱后凸的病因， 文献中报道的患病率在 0.4%~
10%之间，不同性别间发病率无明显差异，发病年龄多在

8~12 岁[1]。 休门病最早于 1921 年被首次报道，被认为是一

种伴有背部疼痛和椎体楔形变的脊柱后凸畸形 [2]。 随后

Sorenson[3]提出了至少 3 个相邻楔形椎（椎体前方楔变≥
5°）的影像学诊断标准，但也有文献认为如果同时具有不

规则椎体终板或胸段脊柱（T3~T12）后凸＞45°，一个及以上

楔形椎就足以诊断[4]。休门病的发病原因尚未完全阐明，但

遗传因素被认为在其中发挥了重要作用。由于目前该疾病

自然史的研究数据有限且不同治疗方式缺乏高等级证据

支持，在手术干预时机以及最佳治疗方式的选择上仍存在

争议。 笔者通过回顾相关文献，就休门病治疗的研究进展

进行综述。

1 自然史

在对未经治疗的休门病患者平均随访 32 年后 ，

Murray 等[5]发现未经治疗的休门病患者尽管存在一些功能

限制，但他们的生活并未受到重大影响。 Ristolainen 等 [6、7]

的研究显示休门病患者的生活质量和总体健康状况相较

于对照组均明显更低， 在 46 年的长期随访中后凸平均进

展 14°（基线时平均 46°，末次随访时平均 60°），基线时的

后凸程度与后凸进展的程度之间没有相关性，且在最终随

访时无论是后凸程度还是其进展程度均与疼痛和生活质

量等无关。

Ragborg 等 [8]的研究发现成年休门病患者相较于相同

背景的正常人群健康相关生命质量（health-related quality
of life，HRQOL）更低，主要体现在 SRS-22r 中的疼痛和自

我形象评分方面。既往的研究认为胸腰椎型休门病患者腰

痛发生率更高，并且更容易进展 [3、9]。 Ragborg 等 [8]的研究发

现凸畸形顶端的位置（胸椎或胸腰椎）似乎对 HRQOL 无

总体影响，两组患者骨盆参数、肺功能指标也均无差异，末

次随访时，后凸进展的程度与基线后凸程度间的关系并不

统一， 但由于最终随访时数据较少， 并未做进一步分析。

Garrido 等 [10]对未经治疗的休门病患者（胸椎和胸腰椎型）

平均随访 27 年后发现，患者 SRS-22 和 SF-36 评分更低，

ODI 评分更高，后凸长期进展情况为平均 0.45°/年，且男女

之间无明显差异，矢状面垂直距离（sagittal vertical axis，
SVA）的增加与 SF-36 评分中身体功能差，SRS-22 评分中

功能差、疼痛、较高的 ODI 评分相关，较大的 C2-C7 SVA
和胸段脊柱后凸与 SRS-22 中较差的自我形象评分相关。

2 保守治疗

保守治疗主要包括物理治疗和支具治疗， 物理治疗

又可分为运动疗法、手法治疗和被动牵伸等。 国际脊柱侧

凸矫形和康复治疗协会（international scientific society on
scoliosis orthopaedic and rehabilitation treatment，
SOSORT）于 2010 年发表了一篇有关休门病和特发性脊柱

后凸保守治疗的共识，强调了治疗前评估患者后凸畸形柔

韧度的重要性，并且认为支具使用的最佳时机是青春期开

始时，需持续佩戴直到生长期结束，基于“4 点力”原理的

支具被认为是最理想的[11]。

2.1 物理治疗

运动疗法长期以来一直被用于特发性脊柱侧凸的治

疗，期间出现了很多不同的学派和方法。 患者治疗形式也

有不同分类，常见的为门诊治疗、住院强化训练、家庭康

复、门诊-家庭结合康复等形式。 其中 Schroth 疗法基于感

觉运动、肌肉运动知觉和生物力学原理，通过利用身体模

块相互运动从而重建躯干的平衡状态，而矫正平衡的力量

可以通过身体姿势的改变传导至脊柱， 同时借助镜面反

馈、治疗师引导、特殊的呼吸训练技术等手段，经过反复强

化训练从而改善脊柱畸形[12]。

既往的研究认为物理治疗更适于轻度后凸患者 （＜
60°）且主要用于改善患者疼痛，而对于后凸畸形的改善无

效[13]。 近年的研究提示物理治疗可能是改善患者后凸畸形

的有效方法 [14、15]。 Bezalel 等 [12]的一项随机对照试验对比了

不同物理治疗的疗效， 研究共纳入了 50 例 10~17 岁休门

病的患者，胸椎后凸角度为 47°~81°，1 年后完成治疗随访
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时无论是后凸畸形还是 SRS-22 评分均有明显改善，其中

Schroth 疗法组后凸畸形平均改善 8.78°，作者认为 Schroth
疗法是改善胸椎 Cobb 角和减少休门病患者疼痛的有效治

疗方法。

文献中关于运动疗法的持续时间及每日所需时间并

不统一，这可能更依赖于治疗师的个体化评估。 但在特发

性脊柱侧凸的相关研究中，有文献认为至少 6 个月的持续

治疗是获得良好结果的关键[16]。 运动疗法在改善患者后凸

畸形方面有积极作用，但停止治疗后长期的随访结果依然

未知。

2.2 支具治疗

支具治疗主要依据“三点力”或“四点力”原理对脊柱

施加外部机械力和本体感觉输入，可以减少非自然负荷和

不对称运动，改善神经肌肉控制。 这有利于适当的脊柱生

长，神经运动重组和运动行为的改变[17]。

在休门病患者支具治疗的有限研究中，Milwaukee 支

具的效果似乎是最好的。 依据不同的支具、脊柱的柔韧度

和后凸的程度，支具每天需使用 16~23h；而在僵硬的脊柱

后凸患者中，可在支具治疗前使用石膏 2~3 个月[13]。

既往的文献认为支具更适于轻至中度后凸畸形、更

灵活以及骨骼尚未成熟的休门病患者，然而一旦停止支具

的使用，依从性良好的患者中也会出现矫正度数丢失的情

况[18]。 Etemadifar 等[19]的研究共纳入 120 例平均年龄 12 岁

的休门病患者，后凸角度从 47°~90°，均接受 Milwaukee 支

具治疗，随访时后凸畸形＜75°的患者获得平均 25°的改善，

而≥75°的患者获得平均 26°的改善，作者认对后凸畸形≤
90°的患者，只要骨骼尚未成熟，也可以考虑支具治疗。

支具作为休门病患者保守治疗的主要方式， 其疗效

目前依然缺乏高等级证据支持。 Milwaukee 支具佩戴的依

从性尽管较低，但大多数新设计的支具还没有足够的证据

表明其有效性。 此外，不同支具间治疗效果的比较仍需要

进一步研究。

3 手术治疗

对于存在进行性脊柱后凸、 神经功能损害、 持续疼

痛、骨骼成熟、畸形明显的患者往往需要手术治疗[18]。 但目

前文献中就手术干预的时机并没有较为统一的标准，Polly
等 [20]的研究发现手术治疗患者的后凸为 55°~80°，并且手

术治疗患者年龄更大、疼痛程度更强、自我形象评分更低、

体重指数更高，作者认为疼痛和患者的不满意在决定何时

进行手术干预方面发挥了重要作用。

3.1 手术入路

Moe[21]于 1965 年发表了首篇关于休门病后路内固定

和融合的手术治疗报告。 随后 Bradford 等 [22、23]报告了使用

单纯后路和前后路联合的分期入路经验。前后联合入路在

早期很受欢迎，部分原因是早期单纯后路术后矫正的明显

丢失。 随着内固定系统和手术技术的进步，外科医生能够

通过单纯后路获得所需的矫正，而前方韧带松解的重要性

也受到了质疑 [24]。 在手术入路选择上，有横断面研究提示

近年来单纯后路相较于前后联合入路更受外科医生欢迎，

其使用也更为普遍[25]。

Debnath 等 [26]对接受不同手术入路治疗的患者进行

了至少 10 年的长期随访， 结果显示前后联合入路组和单

纯后路组在矫正丢失和结局评分方面没有差异，但前者的

并发症发生率更高。 Li 等 [27]的 Meta 分析提示前后联合入

路和单纯后路手术在纠正休门病患者脊柱后凸方面的治

疗效果相似，但后者由于较少的术中失血量和手术时间而

具有优势。既往有研究支持在后凸畸形严重或僵硬的患者

中使用前后联合入路 [28]，但近年的文献认为此类患者仅通

过单纯后路依然能获得满意的效果[29、30]。

3.2 手术技术

一项对 2~27 岁的健康受试者的研究发现平均胸椎

后凸随着年龄的增长而增加， 从儿童时期的 20°到青少年

的 25°再到成人的 40°， 作者认为正常脊柱后凸的上限为

45°[31]。 Koller 等[32]认为对术前过伸侧位片后凸＞50°的患者

行单纯后路手术需要后方松解及后柱截骨矫形，而对于成

角尖锐且更为僵硬的后凸需要三柱截骨矫形。

近年来在脊柱畸形和 HRQOL 评估中，矢状面平衡和

脊柱骨盆参数越来越受到关注 ， 且已有文献报道低

HRQOL 和矢状位序列紊乱有关[33、34]。最近有研究报告了纳

入多个脊柱骨盆参数来评估骨骼成熟休门病患者整体矢

状面平衡的公式：△=[（胸椎后凸-45°）+（胸腰椎后凸-0°）
+（PI-LL）]，若△在 10°以内则处于平衡状态 [35]。 但仍需进

一步的研究来评估术后休门病患者依据此公式维持在平

衡范围内是否能获得更好的临床结果。

在选择上端固定椎 （upper instrumented vertebra，
UIV）时,目前文献认为融合必须包括后凸结构中的近端端

椎。 最近，Kiyak 等 [36]的研究对 30 例行单纯后路手术的休

门病患者（胸椎型）评估后发现，选择 T2 作为近端融合水

平相较于选择 T3 可以减少近端交界性后凸 （proximal
junctional kyphosis，PJK）的发生。

而下端固定椎 （lowest instrumented vertebra，LIV）的
选择，目前仍存在争议。Cho 等[37]报道了融合到矢状面稳定

椎（sagittal stable vertebra，SSV）而不是前凸的第一个椎体

（first lordotic vertebra，FLV）的方法，SSV 被定义为骶尾部

垂直线（posterior sacral vertical line，PSVL）接触的最头侧

椎体且 SSV 通常位于 FLV 尾侧一个节段， 结果显示选择

SSV 作为 LIV 可使远端交界性后凸 （distal junctional
kyphosis，DJK）的发生率显著降低。 Kim 等[38]通过对融合到

SSV 及以下和 SSV 以上进行比较，发现前者可以减少 DJK
的相关并发症。 但也有研究并不同意从 FLV 延长到 SSV
的融合，对不同组随访数据间缺乏统计学差异，作者认为

融合到 FLV 已足够，且能够保留更多的运动节段 [39]。 而在

Gong 等 [40]的 Meta 分析中，融合到 SSV 相较于 FLV 有着更

低的 DJK 发生率。

考虑到休门病患者不同的弯曲类型， 最近的研究试
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图从该角度对最佳 LIV 的选择进行探究。 Zhu 等 [41]的一项

研究共纳入了 45 例不同类型的休门病患者， 结果显示

FLV 对于胸腰椎型后凸是足够的，而 SSV 则是胸椎型后凸

的最佳选择。 但在随后的另一研究中，52 例患者又依据不

同的融合节段分为不同的亚组，结果表明两组患者中无论

是选择 SSV 还是 SSV-1（SSV 头侧一个椎体）作为远端融

合水平获得了相似的畸形矫正且 DJK 发生率无明显差

异， 由此认为选择 SSV-1 作为 LIV 是足够的且能保留更

多运动节段[42]。

由于 FLV 并不总是位于 SSV 头侧 ， 使用 SSV 和

SSV-1 来区分不同的融合水平可能更为准确。 将来，在考

虑不同弯曲类型的前提下，如何选择最佳 LIV 还需要更大

样本的相关研究。

3.3 手术并发症

Hug 等 [25]的研究结果表明在单纯后路手术中常见的

并发症有内固定失败和交界性后凸，而前后联合入路手术

中还可出现肺部、心血管并发症以及神经损伤等。 交界性

后凸是融合节段和未融合节段之间的 Cobb 角≥10°或是

至少比术前测量值大 10°。 单独出现的交界性后凸通常并

不需要手术干预，而伴随有临床症状、骨折或是内固定失

败时常需要手术翻修[43、44]。

Lowe 等 [45] 的研究发现 PJK 与术中对后凸矫正超过

50%有关，作者认为休门病患者的矢状面序列倾向于负平

衡，这可能会随着手术的干预而进一步加重，尤其是存在

过度矫正，从而容易诱发 PJK。 有研究显示在截骨部位添

加两条平行杆可以更有效地降低此处应力，并可能在截骨

部位和非固定融合部位形成一个应力的逐渐过渡区，从而

可能有助于减少 PJK[46、47]。 Zhu 等[48]的研究认为这种添加卫

星杆的结构相较于标准双杆结构能够有效地降低休门病

患者中 PJK 的风险。 杆的近端部分的轮廓也被认为与 PJK
有关， 通过测量 UIV 的上终板与 UIV 尾侧第二个椎体下

终板之间的角度，即杆的近端轮廓角（proximal contouring
rod angle，PCRA） 来间接评估近端杆的曲度， 作者发现

PCRA＜10°是 PJK 发生的危险因素 [49]。 关于休门病患者术

后脊柱骨盆参数的相互变化已有不少研究，有研究 [50]认为

较大的骨盆入射角（pelvic incidence，PI）与 PJK 的发生有

关。 在另一篇研究中，作者发现术后脊柱后凸与 PI 比值的

增加与 PJK 相关，并认为术后后凸需与 PI 匹配（即 PI 越
大，术后后凸越大），从而减少 PJK 的发生 [43]。 有研究发现

颈椎前凸（C2-C7）与 T1 斜坡角呈线性正相关，且术后 T1
斜坡角的变化与胸椎或胸腰椎后凸的变化、腰椎前凸的变

化等有关 [51]，而在术后发生 PJK 的患者中，其 T1 斜坡角和

颈椎前凸均明显更大[52、53]。 Kim 等[54]的一篇 Meta 分析中指

出年龄较大、术前或术后 SVA 较大、术前腰椎前凸（lumbar
lordosis，LL）较小、SVA 和 LL 的矫正较大、融合的水平数

较多（到骶骨水平）等是 PJK 的危险因素。

Ghasemi 等 [55]的研究认为更靠后的 LIV 铅垂线、更多

的后凸矫正以及在年龄更小的休门病患者中行手术治疗

是 DJK 的危险因素。 Berjano 等 [44] 试图从力学角度分析

DJK 发生的原因，并提出了相应的力学模型，该模型将脊

柱的融合部分在力学上简化为具有质心和杠杆臂的刚体，

矢状面上当 LIV 尾端靠近融合部分重力线时，融合远端交

界处的机械应力较小，出现内固定失败的几率较低，而当

这两者间距离越大时，屈曲运动的力臂也越大，出现 DJK
的概率越大。 类似的，在 Xu 等 [42]的研究中，作者认为在选

择远端融合水平时 ， 应考虑 LIV 的位置和术前 LIV 与

PSVL 之间的距离， 为保持术后脊柱整体矢状面平衡和稳

定性，LIV 的中心应相对接近 PSVL，从而使融合部分的远

端保持在骶骨上方 。 在 ROC 曲线分析中 ， 术前 LIV-
PSVL<-37.35mm 是 DJK 的危险因素。

4 展望

目前关于休门病自然史研究较一致地认为休门病患

者相较于正常人群有更低的 HRQOL， 但是评估所得分值

的临床干预临界值在文献中并未明确，亦缺乏有关正常成

年人群胸椎后凸随年龄变化的纵向研究。尽管腰椎休门病

可能有良好的预后，但其演变仍不清楚，因此进一步研究

了解其自然史是必要的。已有研究证实恢复适当的矢状面

序列对确保良好的临床结果至关重要，且已有学者提出评

估整体矢状面平衡的公式，进一步的研究势必会为不同患

者的治疗提供更多信息，从而实现个体化治疗。迄今为止，

关于休门病不同干预方式的研究大多还是回顾性的单一

中心观察研究，因此在鉴别手术患者和非手术患者以及选

择最佳手术方法方面尚需要高等级证据支持。
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