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软骨发育不全儿童脊柱矢状面平衡的临床和放射学研究
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背景。脊柱软骨发育不全的变化表现为滑膜功能紊乱、楔形椎骨的存在、骶骨发育不全、足弓根部大小的变化、
椎管狭窄和矢状面平衡的变化。

目的。探讨软骨发育不全儿童脊柱矢状面平衡的临床及影像学特点

材料和方法。我们对16名6-17岁（平均9.2 ± 3.3 岁）软骨发育不全的患者进行了横向的临床和放射学研究。在
影像学上，我们评估了脊柱和骨盆矢状面平衡和脊柱侧凸的参数。临床评价包括骨科和神经功能状况，以及腰痛
综合征。

结果。软骨发育不全患者的解剖学特征为肢体缩短、下肢O形弯曲伴膝关节外侧不稳定、髋关节弯曲挛缩。由于髋
关节活动受限，触发了以下纠正矢状面失衡的代偿机制：骨盆倾斜，腰椎前凸，胸椎后凸改变。被纳入研究的儿
童矢状面失衡的临床表现为100%的患者胸椎后凸低，56.25%的患者腰椎前凸增加。50%的患者诊断出了胸腰椎过渡
的水平上的椎体楔形变形，并形成局部后凸。尚未在儿童患者中诊断出神经障碍。

结论。软骨发育不全患者下肢及髋关节的解剖特征反映了脊柱、骨盆、下肢之间关系的生物力学特征，应在预测
后规划骨科及脊柱手术时把其纳入考虑。

关键词：软骨发育不全；脊柱矢状面平衡；脊柱与骨盆参数。

Background. Changes in the spine with achondroplasia are represented by disorders of synostosis, the presence of 
wedge-shaped vertebrae, underdevelopment of the sacrum, changes in the size of the roots of the arches, stenosis of 
the spinal canal, and changes in the sagittal balance.
Aim. To investigate the clinical and radiological features of the sagittal balance of the spine in children with achondroplasia.
Materials and methods. We performed a cross-sectional clinical and radiological study of 16 patients with achondroplasia 
aged 6–17 years (mean, 9.2 ± 3.3 years). Radiographically, the parameters of the sagittal balance of the spine and pelvis 
and scoliosis were evaluated. Clinical evaluation included orthopedic and neurological status and back pain syndrome.
Results. The anatomic features of patients with achondroplasia are limb shortening, O-shaped curvature of the lower 
extremities with lateral instability of the knee joints, and flexural contractures of the hip joints. With restriction of 
mobility in the hip joints, compensatory mechanisms for correcting sagittal imbalance are triggered: pelvic incline, 
lumbar lordosis, and thoracic kyphosis change. The clinical manifestations of sagittal imbalance in enrolled children 
were hypokyphosis of the thoracic spine in 100% and an increase in lumbar lordosis in 56.25% of patients. In 50% of 
patients, wedge-shaped deformation of vertebral bodies was diagnosed at the level of the thoracolumbar transition with 
the formation of local kyphosis. Neurological disorders have not been diagnosed in children.
Conclusions. The anatomical features of the lower limbs and hip joints in achondroplasia reflect the biomechanical 
features of the relationship between the spine, pelvis, and lower limbs, which should be considered when planning for 
orthopedic and spinal surgery after prediction.
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背景
软骨发育不全是一种遗传性骨骼发育不良，其

特点是不成比例的矮小身材以及脊柱病变 [1–3]。 
软骨发育不全的脊柱变化表现为骨性结合障碍、
楔形椎体、骶神经发育不全、足弓椎弓根大小变
化、脊柱狭窄、矢状面平衡异常 [4-9]。

许多文献讨论了椎体楔形畸形的脊柱后凸
畸形的外科矫正和治疗椎管狭窄的椎板成形术  
[9-13]。研究脊柱矢状面平衡及其与骨盆和下肢
的关系，对于了解软骨发育不全的生理和病理生
理方面，规划骨科干预和预测术后脊柱状态至关
重要 [14-17]。

因此，本研究旨在分析软骨发育不全的儿童患
者脊柱矢状面平衡的临床和放射学方面。

方法
研究设计：横向研究。

接受标准
入选标准： 18 岁以下软骨发育不全患者。
排除标准：18 岁以上患者或患有软骨发育不

全系统性疾病以外的患者。

研究时间
研究时间为 2016 年 10 月至 2018 年4月。

研究方法
放射学检查
放射学评估参数包括脊柱侧凸角（Cobb）、胸

驼背角（TK，椎骨水平 Th4–Th12）、胸腰椎后凸角
（TLK, 椎骨水平 Th10–L2）、腰椎前凸角（LL1， 
在椎骨 L1–S1、LL2、椎骨 L2–S1水平）、矢状位
平衡（SVA）、盆腔指数（PI）、骨盆倾斜（PT）
和腰骶角（SS）。使用Surgimap v2.2.12.2 程序
进行放射学测量。

临床研究
采用之前发表的方法 [18] 对骨科和神经系统状

态进行评估。采用Wong-Baker疼痛数值评定量表  
[19] 测量背部疼痛综合征的疼痛指数。

统计分析
采用 Microsoft Office Excel (2016) 统计软

件包进行数据处理。计算了算术平均值 (M)、平
均差 (±m) 和根据Cheddock量表评估的Pearson
相关系数(r)。

结果
患者的平均年龄为 9.2 ± 3.3 岁（范围为 

6 - 17 岁）。患者中男女比例为6:10。
在躯干的临床检查中，鉴定了所有患者胸椎后

凸的平滑度。如图1所示，有9名患者（56.25%）
检查出腰椎前凸增加，4 名患者（25%）被检查出
脊柱侧凸畸形，有10例（62.5%）检测出前段肋骨
（2 ~ 6节）缩位的胸部畸形。

在影像学上，有8名患者（50%）被诊断为胸腰
椎过渡段（Th12–L1–L2）椎体楔形畸形伴有局部
后凸形成（图2）。有1名患者被诊断为骶骨发育
不全。

在对下肢情况进行临床评估时，所有儿童都呈
现出下肢呈O形弯曲，膝关节外侧不稳定，髋关节
屈曲挛缩。左右髋关节的活动范围如下表1所示。

研究显示患者的神经系统状态没有任何严重的
损害。此外，5例患者（9-14岁）背部疼痛综合征
的严重程度为2 ~ 4分[19]。矢状面平衡的放射学
参数如表2所示。

表1. 髋关节的活动范围

活动类型 右 左 9/11 岁儿童的正常指标  
[18]

屈曲（俯卧位伸直膝关节腿）(°) 130.9 ± 2.6  
(125–140)

132.1 ± 3.0  
(130–140) 146/38

伸展 (°) 22.5 ± 2.6  
(15–25)

22.5 ± 2.6
(15–25) 27/25

外展 (°) 44.6 ± 3.3
(36–50)

44.9 ± 4.1
(35–55) 49/45

内收 (°) 27.1 ± 5.8
(20–40)

26.8 ± 6.1
(20–40) 28/29

外旋 (°) 42.8 ± 3.8
(35–55)

42.5 ± 3.5
(35–55) 43/42

内旋 (°) 51.5 ± 4.0
(45–60)

51.5 ± 3.6
(45–60) 54/48
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I.O. Karikari等人进行的研究中（2012），对1个
月至10岁软骨发育不全的儿童患者的矢状面平衡指标
进行回顾性分析。平均年龄为 2.6 ± 2.1岁 [24]。

J.-Y. Hong（2011）开展了一项研究，比较软
骨发育不全的成年人（17-36岁）和健康患者的脊
柱矢状面平衡[8]。

在本研究中，分析了6 -17岁（平均年龄为
9.2±3.3岁）软骨发育不全的小儿患者的脊柱-骨
盆关系。在这个年龄段的患者中没有发现脊柱的
变化。

把J.M. Mac-Thiong对7.3±1.8岁健康儿童研究得
出的数据作为参考数据（2004）（表3）[15, 16]。

在确定矢状面平衡指标之间的关系时，SVA与
TK呈中度相关 （r = 0.5）。 TK指数与腰椎前
凸LL1 呈中度相关 （r = 0.4）。 另外，骨盆
系数PI、PT和SS与腰椎前凸LL1 值呈平均相关力 
r = 0.6）。

讨论
软骨发育不全的特点是软骨内成骨受损、矮

小、体高正常但四肢短小、四肢及脊柱畸形以及
巨头畸形[2- 4,20]。

关于软骨发育不全的儿童患者的脊柱状况方
面的文献较少。胸腰椎后凸畸形的手术矫治 [10, 
12, 21–23]，椎管狭窄的减压 [9, 11, 13] 和神
经并发症 [21]的研究占主导地位。

图1 患者骨科状况示意图

1  (6.25%)骶骨发育不全

楔形椎骨

肋骨畸形

髋关节挛缩

脊柱侧弯状

明显的腰椎前凸

胸椎后凸平滑度

8  (50%)

4  (25%)
9  (56.25%)

10  (62.5%)

16  (100%)

16  (100%)

 а b

图2 软骨发育不全的7岁患者的照片（а）及脊椎骨摄影（b）。胸后凸平滑，腰椎前凸加强以及明显的椎体 Th12, 
L1 楔形畸形（箭头）
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如表3所示，软骨发育不全的儿童患者胸椎后
凸TK随年龄增加。然而，无论年龄大小，这一指
标保持在健康同龄人的一半。和J.-Y. Hong的结
果一致，脊柱后凸的胸腰椎转移TLK 指数比平均
年龄为2.6±2.1岁的孩子的低 3.5倍 [8, 24]。胸
腰椎后凸是软骨发育不全的一种常见脊柱畸形， 
1岁以下儿童胸腰椎后凸的发生率为94%。不过，
在童年的前10年里，生长和行走会使脊柱后凸退
化 [10, 17, 23]。当儿童开始自信地行走时，胸
部后凸最终形成，并触发了纠正矢状面平衡的补
偿机制。

从7岁开始，11% -15%的儿童形成椎体楔形畸
形，畸形的程度范围从10°至18°[12, 25]。在
本研究中，有8例（50%）被诊断出椎体 Th12、L1 

和 L2 楔形畸形。

参照其它研究，本研究患者的腰椎前凸指数LL 
(LL1 和 LL2)均超过正常值，且几乎没有随年龄变
化。腰椎前凸的加重是软骨发育不全患者矢状面
平衡的主要临床和影像学特征。

在接受研究的年龄组中，PI 与幼儿相比有所增
加，且与软骨发育不全的成年患者和各个年龄段
的健康人的数值接近。PI 表明骶骨和髋关节之间
的解剖关系。PI 在儿童时期增加，在达到其最终生
长后保持不变，从而决定了剩余的骨盆椎体参数 
SS、 PT、LL和 ТK）[24]。

根据所获得的数据，软骨发育不全的儿童患
者的骨盆平衡指数PT和SS随着年龄的增长而增
加，但在健康同龄人中仍然相对较低。根据 I.O. 
Karikari等人的研究（2012），2.6岁儿童PT出现

表2. 矢状面平衡的放射学参数

评定参数 得到的结果 健康儿童, 年龄  7.3 ± 1.8  
(Mac-Thiong J.M., 2004) [15]

脊柱侧凸 (°), Cobb 1.5 ± 2.3 (0–14.2) –

SVA (mm) 1.3 ± 20.9 (−61.6–38.5) –

TK Th4–Th12 (°) 16.2 ± 4.3 (4.1–23.8) 38.3 ± 9.8

TLK Th10–L2 (°) 16.4 ± 3.2 (4.6–21.7) –

LL1, L1–S1 (°) 57.5 ± 10.1 (38.9–72.3) 45.6 ± 12.1

LL2, L2–S1 (°) 58.8 ± 8.9 (39.1–71.5) –

PI (骨盆指数) (°) 50.5 ± 6.4 (36.2–63.9) 44.6 ± 10.6

PT (骨盆倾斜) (°) 11.2 ± 4.9 (1.6–21.4) 4.3 ± 8.1

SS (腰骶角) (°) 40.7 ± 5.7 (22.9–53.6) 40.3 ± 8.7

表3. 矢状面平衡指标的比较分析

评估参数

I.O. Karikari 等人 
(2012) [24],  

软骨发育不全  
(n = 40)

本研究 

软骨发育不全  
(n = 16)

J.M. Mac-Thiong 
(2004) [15], 健康 

(n = 35)

J.-Y. Hong (2011) [8],  
软骨发育不全 

(n = 32)

患者年龄（岁） 2.6 ± 2.1 9.2 ± 3.3 7.3 ± 1.8 17–36

SVA (矢状位平衡) (mm) – 1.3 ± 20.9 – –22.2 ± 10.6

TK, Th4–Th12 (°) 13.26 ± 18 16.2 ± 4.3 38.3 ± 9.8 19.52 ± 10.3

TLK, Th10–L2 (°) 37.4 ± 15.8 16.4 ± 3.2 – 10.3 ± 12.42

LL1, L1–S1 (°) 58.8 ± 15.9 57.5 ± 10.1 45.6 ± 12.1 56.12 ± 11.44

LL2, L2–S1 (°) – 57.5 ± 10.1 – 46.37 ± 14.03

PI (骨盆指数) (°) 36.4 ± 16.6 50.5 ± 6.4 44.6 ± 10.6 43.1 ± 17.47

PT (骨盆倾斜) (°) 6.68 ± 25.5 11.2 ± 4.9 4.3 ± 8.1 0.42 ± 12.73

SS (腰骶角) (°) 36.1 ± 15.2 40.7 ± 5.7 40.3 ± 8.7 44.03 ± 9.46
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了奇怪的既有阴性又有阳性的结果。研究人员认
为这是因为患者的年龄和研究缺乏前瞻性 [24]。

在本研究中，软骨发育不全的成年患者的矢状
位平衡值较大。本研究未给出软骨发育不全患儿
指标的数值参数。

在少数软骨发育不全的儿童患者中发现脊柱侧
凸畸形（17%）[25]。在本组病人中，有3例被诊
断为脊柱侧凸，角度为 1.5 ± 2.3°。

接受研究患者的矢状面失衡的临床表现为100%
的胸椎缺氧，50% 的腰椎前凸增加。未发现患者
患有神经系统疾病。

人体矢状面平衡确保骨盆、脊柱和下肢相互合
理干涉[26]。骨盆的位置取决于股骨头的状态和
灵活性，并决定身体的垂直位置 [14-16]。

软骨发育不全患者的解剖方面包括肢体缩短、
下肢O形弯曲伴膝关节侧向不稳定、髋关节屈曲
挛缩 [12, 13, 24]。当髋关节灵活度受限时，
就会触发矢状面失衡纠正的代偿机制，包括骨盆
倾斜、腰椎前凸和胸椎后凸改变。本组被研究的
儿童中，胸椎后凸减少，腰椎前凸增加，骨盆参
数发生变化。这自然反映了软骨发育不全患儿脊
柱、骨盆和下肢的生物力学关系。

结论
儿童软骨发育不全的特点是胸椎后凸减少，腰

椎前凸、骨盆指数、骨盆倾斜和身体垂直轴的增
加。临床表现为胸椎后凸平滑，腰椎前凸明显。
在本研究中，矢状面平衡指标之间建立了显著的
相关性，包括垂直矢状面轴与胸后凸、胸后凸与
腰椎前凸、腰椎前凸和骨盆参数。

软骨发育不全患者下肢和髋关节的解剖特征表
明脊柱、骨盆和下肢之间存在生物力学关系。在
规划骨科手术和预测治疗后脊柱的状态时必须把
这些关系考虑在内。
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