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“分节段式”脊柱推拿手法对青少年特发性脊柱侧凸患者

脊柱三维结构的影响

田俊松１，应晓明２，李晓２，叶鑫２，李帅林２，周建忠１，杨志峰１，李立柯１
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摘　要　目的：探讨“分节段式”脊柱推拿手法对青少年特发性脊柱侧凸（ａｄｏｌｅｓｃｅｎｔｉｄｉｏｐａｔｈｉｃｓｃｏｌｉｏｓｉｓ，ＡＩＳ）患者脊柱三维结构的

影响。方法：将符合要求的９０例ＡＩＳ患者随机分为２组，每组４５例。常规推拿组采用《推拿治疗学》中的脊柱病证推拿手法治

疗，每周治疗２次，共治疗２４周；联合推拿组在常规推拿基础上联合“分节段式”脊柱推拿手法治疗，每周治疗１次，共治疗２４周。

分别于治疗前及治疗结束时记录并比较２组患者的脊柱矢状位垂直轴（ｓａｇｉｔｔａｌｖｅｒｔｉｃａｌａｘｉｓ，ＳＶＡ）距离、胸椎后凸角（ｔｈｏｒａｃｉｃ

ｋｙｐｈｏｓｉｓ，ＴＫ）、胸腰段后凸角（ｔｈｏｒａｃｏｌｕｍｂａｒｋｙｐｈｏｓｉｓ，ＴＬＫ）、腰椎前凸角（ｌｕｍｂａｒｌｏｒｄｏｓｉｓ，ＬＬ）、Ｃ７铅垂线（Ｃ７ｐｌｕｍｂｌｉｎｅ，Ｃ７ＰＬ）与骶

骨中垂线（ｃｅｎｔｅｒｓａｃｒａｌｖｅｒｔｉｃａｌｌｉｎｅ，ＣＳＶＬ）的距离、顶椎偏距（ａｐｉｃａｌｖｅｒｔｅｂｒａｌｔｒａｎｓｌａｔｉｏｎ，ＡＶＴ）、骨盆入射角（ｐｅｌｖｉｃｉｎｃｉｄｅｎｃｅ，ＰＩ）、

骶骨倾斜角（ｓａｃｒａｌｓｌｏｐｅ，ＳＳ）及骨盆倾斜角（ｐｅｌｖｉｃｔｉｌｔ，ＰＴ）。结果：①脊柱矢状位参数。治疗前，２组患者的脊柱 ＳＶＡ距离、ＴＫ、

ＴＬＫ、ＬＬ比较，组间差异均无统计学意义［（５．１００±１．１２５）ｃｍ，（５．２５０±０．９２０）ｃｍ，ｔ＝－０．３２６，Ｐ＝０．７４８；２０．９００°±３．１４３°，

２０．４００°±２．６７４°，ｔ＝０．３８３，Ｐ＝０．７０６；５．３００°±１．７６７°，４．９００°±１．５２３°，ｔ＝０．５４２，Ｐ＝０．５９４；３２．８００°±３．３９３°，３２．９００°±

２．３７８°，ｔ＝－０．０７６，Ｐ＝０．９４０］；治疗结束后，联合推拿组的脊柱 ＳＶＡ距离、ＴＬＫ均小于常规推拿组［（２．４００±０．８４３）ｃｍ，

（３．９００±０．６１４）ｃｍ，ｔ＝－４．５４６，Ｐ＝０．０００；２．１００°±０．９９４°，３．２００°±１．０３３°，ｔ＝－２．４２６，Ｐ＝０．０２６］，联合推拿组的ＴＫ、ＬＬ均大

于常规推拿组（２８．５００°±３．４７２°，２５．１００°±３．２８１°，ｔ＝２．２５１，Ｐ＝０．０３７；４１．３００°±３．３０１°，３７．７００°±２．５８４°，ｔ＝２．７１５，Ｐ＝

０．０１４），２组患者的脊柱ＳＶＡ距离、ＴＬＫ均小于治疗前（ｔ＝５．９３９，Ｐ＝０．０００；ｔ＝６．３８４，Ｐ＝０．０００；ｔ＝５．４００，Ｐ＝０．０００；ｔ＝５．０７５，

Ｐ＝０．０００），２组患者的ＴＫ、ＬＬ均大于治疗前（ｔ＝－５．９１９，Ｐ＝０．０００；ｔ＝－８．７２８，Ｐ＝０．０００；ｔ＝－１５．１０５，Ｐ＝０．０００；ｔ＝－１０．８５４，

Ｐ＝０．０００）。②脊柱冠状位参数。治疗前，２组患者的 Ｃ７ＰＬ与 ＣＳＶＬ的距离、ＡＶＴ比较，组间差异均无统计学意义［（３．３５０±

０．６６８）ｃｍ，（３．１００±０．８４３）ｃｍ，ｔ＝０．７３５，Ｐ＝０．４７２；（５．６５０±１．００１）ｃｍ，（５．２００±１．２０６）ｃｍ，ｔ＝０．９０８，Ｐ＝０．３７６］；治疗结束后，

联合推拿组患者的Ｃ７ＰＬ与ＣＳＶＬ的距离、ＡＶＴ均小于常规推拿组［（１．１５０±０．４７４）ｃｍ，（２．０５０±０．６４３）ｃｍ，ｔ＝－３．５６１，Ｐ＝

０．００２；（２．２００±０．５３７）ｃｍ，（３．７００±０．６７５）ｃｍ，ｔ＝－５．４９８，Ｐ＝０．０００］，２组患者的 Ｃ７ＰＬ与 ＣＳＶＬ的距离、ＡＶＴ均小于治疗前

（ｔ＝１１．０００，Ｐ＝０．０００；ｔ＝７．５８４，Ｐ＝０．０００；ｔ＝８．８３５，Ｐ＝０．０００；ｔ＝４．８８１，Ｐ＝０．０００）。③骨盆参数。治疗前，２组患者的 ＰＩ、ＳＳ、

ＰＴ比较，组间差异均无统计学意义（４３．１５０°±２．２４９°，４３．１００°±１．９８３°，ｔ＝０．０５３，Ｐ＝０．９５９；３５．９５０°±４．６９９°，３８．７５０°±

１．４３８°，ｔ＝０．０１１，Ｐ＝０．０８８；６．９００°±１．０７４°，６．８００°±０．８５６°，ｔ＝０．２３０，Ｐ＝０．８２１）；治疗结束后，联合推拿组患者的 ＰＩ、ＳＳ均小

于常规推拿组（３３．３９０°±３．４１５°，３７．３００°±２．４７４°，ｔ＝－２．９３２，Ｐ＝０．００９；２８．０００°±４．３８４°，３３．８５０°±１．７３２°，ｔ＝－３．９２４，Ｐ＝

０．００１），联合推拿组患者的ＰＴ大于常规推拿组（１０．６５０°±１．０２９°，９．０００°±１．２０２°，ｔ＝３．２９８，Ｐ＝０．００４），２组患者的ＰＩ、ＳＳ均小

于治疗前（ｔ＝７．２７１，Ｐ＝０．０００；ｔ＝５．１６３，Ｐ＝０．０００；ｔ＝２３．４６８，Ｐ＝０．０００；ｔ＝１２．４６８，Ｐ＝０．０００）、ＰＴ均大于治疗前（ｔ＝－７．１６９，

Ｐ＝０．０００；ｔ＝－４．７１４，Ｐ＝０．０００）。结论：对于ＡＩＳ患者，在常规推拿手法基础上联合“分节段式”脊柱推拿手法治疗，可从整体上

调整脊柱三维结构，重建及稳定脊柱三维平衡状态，其疗效优于单纯常规推拿手法治疗。
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ｃｏｎｖｅｎｔｉｏｎａｌｍａｎｉｐｕｌａｔｉｏｎａｌｏｎｅ．

Ｋｅｙｗｏｒｄｓ　ｓｃｏｌｉｏｓｉｓ；ｍａｎｉｐｕｌａｔｉｏｎ，ｓｐｉｎａｌ；ａｄｏｌｅｓｃｅｎｔ；ｃｌｉｎｉｃａｌｔｒｉａｌ

　　青少年特发性脊柱侧凸（ａｄｏｌｅｓｃｅｎｔｉｄｉｏｐａｔｈｉｃ
ｓｃｏｌｉｏｓｉｓ，ＡＩＳ）是复杂的脊柱三维畸形，病情发展迅

速，不仅影响青少年的正常体态，还会影响青少年的

心理健康和生活质量［１－２］。目前，国内外学者多倡导

采用运动疗法、支具疗法及脊柱推拿手法等非手术疗

法治疗该病，这样可避免手术对患者的伤害［３－４］。近

年来，脊柱推拿手法已成为国内外学者研究的热点之

一。脊柱推拿手法可解除肌肉痉挛、调整偏歪的脊柱

关节和纠正脊柱侧凸畸形，从而改善脊柱整体外观和

提高脊柱稳定性［５］。但目前临床上脊柱推拿手法种

类繁杂，尚缺乏统一、规范的操作标准，导致其疗效不

一。我们结合临床实践总结出一套较为成熟的“分节

段式”脊柱推拿手法，前期研究［６］已证明该手法能有

效矫正ＡＩＳ患者的脊柱侧凸畸形和改善外观体态；但

该手法对脊柱三维结构是否有影响，尚未进行研究。

为此，我们开展了此项研究，以期能为“分节段式”脊

柱推拿手法治疗 ＡＩＳ提供更多证据支持，现报告

如下。
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１　临床资料
１．１　一般资料　选取２０１９年２月至２０２１年２月在
余姚市中医医院和浙江中医药大学附属第三医院门

诊及住院的 ＡＩＳ患者进行研究。试验方案经医院医
学伦理委员会审查通过。

１．２　诊断标准　符合《中医整脊常见病诊疗指
南》［７］中ＡＩＳ的诊断标准。
１．３　纳入标准　①符合上述诊断标准；②年龄１０～
１８岁；③Ｒｉｓｓｅｒ征０～Ⅳ度［８］；④Ｃｏｂｂ角１０°～４５°，且

顶椎位于Ｔ６以下椎体；⑤未接受过矫形器或运动体
操治疗；⑥自愿参与本研究，并签署知情同意书。
１．４　排除标准　①先天性脊柱侧凸、姿势性脊柱侧
凸、神经肌肉型脊柱侧凸或其他继发性脊柱侧凸者；

②既往有脊柱相关手术史者；③合并严重的心脑血
管、肺、肝、肾、血液系统等原发性疾病者；④合并精神
疾患者。

１．５　退出标准　①治疗期间接受其他治疗方法者；

②依从性较差者；③不符合纳入标准而被误纳入者。

２　方　法
２．１　分组方法　采用随机数字表将符合要求的
９０例患者随机分为常规推拿组和联合推拿组。
２．２　治疗方法
２．２．１　常规推拿组　采用《推拿治疗学》中的脊柱病
证推拿手法［９］，具体操作手法为：患者取俯卧位，医者

立于患者一侧，用 法、揉法、按法等手法先放松患者

背部肌肉群；再用弹拨法沿脊柱两侧膀胱经依次上下

往返操作，手法宜深沉缓和，使脊柱两侧椎旁肌痉挛

得以缓解，约５ｍｉｎ。然后以脊柱侧凸顶椎区的椎旁
肌作为中心点，凸侧肌肉采用一指禅弹拨法、掌按法

等强刺激手法，重按轻弹、刚中带柔；凹侧采用 法、

揉法等柔和手法，约５ｍｉｎ，使萎缩肌肉恢复弹性。最
后对脊柱膀胱经区域进行点、按、弹等手法，注意以舒

适柔和的手法为主，达到刚柔并济效果，约５ｍｉｎ。整
个手法过程需根据患者个体情况调整合适的力度，避

免暴力操作而造成二次伤害。每周治疗２次，共治疗
２４周。
２．２．２　联合推拿组　在常规推拿手法基础上联合
“分节段式”脊柱推拿手法［６］。常规推拿手法的操作

方法同上。“分节段式”脊柱推拿手法如下：①脊柱侧
凸矫正手法。主要操作方法和矫正方向根据不同侧

凸节段采取相应的手法。中上段胸椎侧凸：患者取坐

位，脊柱凹侧手臂屈肘上举置于颈部后侧；医者立于

患者脊柱凸侧，一手掌根按于顶椎凸侧横突处垂直用

力，另一手则从患者手臂屈肘上举侧的头侧穿过，按

于顶椎凸侧的掌根上提并适当牵拉，当出现阻力时另

一手反方向用力，双手协同配合发力［图１（１）］。下
段胸椎、胸腰段或腰椎侧凸：患者取俯卧位，医者立于

患者脊柱凸侧，一手掌根置于顶椎凸侧横突处垂直用

力，另一手上提对侧大腿并向脊柱凸侧牵位，出现阻

力时双手协同配合发力，听到“咔嚓”声说明手法成功

［图１（２）］。②腰椎旋转整复手法。患者取侧卧位，
患者上侧下肢屈髋屈膝９０°，靠床侧下肢则伸直；医者
面朝患者，一手掌置于患者肩部向背侧按压，另一手

掌置于患者上侧臀部（当椎体旋转方向为靠床侧，则

置于臀部的手为固定手、置于肩部的手为动力手；若

椎体旋转方向为远离床侧，则置于臀部的手为动力

手、置于肩部的手为固定手），当双手反方向用力处于

最大阻力时，双手同时配合协同用力［图 １（３）］。

③骨盆旋转整复手法：患者取侧卧位，患者上侧下肢
屈髋屈膝９０°，另一侧下肢则伸直；医者面朝患者，用
自身一侧下肢固定患者上侧下肢的小腿部，一手固定

患者上侧肩部，另一手掌置于患者靠床侧下肢髂后上

棘用力向腹侧按压或置于坐骨结节处用力向头侧推，

当双手反方向用力处于最大阻力时，双手同时配合协

同用力［图１（４）］。最后采用范炳华教授的“抱颈提
胸法”结束治疗［图１（５）］。每周治疗１次，共治疗
２４周。
２．３　脊柱三维结构参数测量方法　所有患者均分别
于治疗前及治疗结束时在余姚市中医医院放射科拍

摄站立位脊柱全长正侧位Ｘ线片，利用专业影像软件
测量脊柱三维结构参数。

２．３．１　脊柱矢状位参数　①脊柱矢状位垂直轴
（ｓａｇｉｔｔａｌｖｅｒｔｉｃａｌａｘｉｓ，ＳＶＡ）距离：Ｃ７铅垂线（Ｃ７ｐｌｕｍｂ

ｌｉｎｅ，Ｃ７ＰＬ）至 Ｓ１终板后上角的距离，Ｃ７ＰＬ位于 Ｓ１后
方为负值、位于前方为正值，脊柱 ＳＶＡ距离用绝对值
表示，ＳＶＡ距离 ＞４ｃｍ即定义为矢状面失平衡；②胸

椎后凸角（ｔｈｏｒａｃｉｃｋｙｐｈｏｓｉｓ，ＴＫ）：Ｔ５椎体上终板与

Ｔ１２椎体下终板所形成的夹角；③胸腰段后凸角（ｔｈｏｒａ

ｃｏｌｕｍｂａｒｋｙｐｈｏｓｉｓ，ＴＬＫ）：Ｔ１０椎体上终板与 Ｌ２椎体下
终板所形成的夹角；④腰椎前凸角（ｌｕｍｂａｒｌｏｒｄｏｓｉｓ，

ＬＬ）：Ｌ１椎体上终板与 Ｓ１椎体上终板所形成的夹

角［１０］。
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２．３．２　脊柱冠状位参数　①Ｃ７ＰＬ与骶骨中垂线
（ｃｅｎｔｅｒｓａｃｒａｌｖｅｒｔｉｃａｌｌｉｎｅ，ＣＳＶＬ）间的距离，Ｃ７ＰＬ位
于ＣＳＶＬ左侧为负值、位于右侧为正值，Ｃ７ＰＬ与ＣＳＶＬ
间的距离用绝对值表示，距离 ＞２ｃｍ即定义为冠状
位失平衡；②顶椎偏距（ａｐｉｃａｌｖｅｒｔｅｂｒａｌｔｒａｎｓｌａｔｉｏｎ，
ＡＶＴ）：顶椎中心点与骶骨中垂线之间的距离［１１］。

２．３．３　骨盆参数　①骨盆入射角（ｐｅｌｖｉｃｉｎｃｉｄｅｎｃｅ，
ＰＩ）：Ｓ１上缘中点至股骨头中心点连线与Ｓ１上缘中垂
线所形成的夹角（双侧股骨头不重合时，取两中心点

连线的中点）。②骶骨倾斜角（ｓａｃｒａｌｓｌｏｐｅ，ＳＳ）：Ｓ１上
缘与水平线所形成的夹角；③骨盆倾斜角（ｐｅｌｖｉｃｔｉｌｔ，
ＰＴ）：Ｓ１上缘中点至股骨头中心点连线与铅垂线所形

成的夹角［１２］。

２．４　数据统计方法　采用 ＳＰＳＳ２５．０软件进行数据
统计分析处理，２组患者性别、脊柱侧凸部位、脊柱侧

凸类型的组间比较均采用χ２检验，２组患者病程的比
较及脊柱ＳＶＡ距离、ＴＫ、ＴＬＫ、ＬＬ、Ｃ７ＰＬ与 ＣＳＶＬ的距
离、ＡＶＴ、ＰＩ、ＳＳ、ＰＴ的组间、组内比较均采用 ｔ检验。
检验水准α＝０．０５。

３　结　果
３．１　分组结果　常规推拿组和联合推拿组各４５例，
２组患者的基线资料比较，差异无统计学意义，有可
比性（表１）。
３．２　脊柱三维结构参数测量结果
３．２．１　脊柱矢状位参数　治疗前，２组患者的脊柱
ＳＶＡ距离、ＴＫ、ＴＬＫ、ＬＬ比较，组间差异均无统计学意
义；治疗结束后，２组患者的脊柱ＳＶＡ距离、ＴＬＫ均小
于治疗前，２组患者的 ＴＫ、ＬＬ均大于治疗前，联合推
拿组的ＳＶＡ距离、ＴＬＫ均小于常规推拿组，联合推拿
组的ＴＫ、ＬＬ均大于常规推拿组（表２至表５）。

图１　“分节段式”脊柱推拿手法图
表１　２组青少年特发性脊柱侧凸患者的基线资料

组别
样本量／
例

性别／例
男 女

病程／
（ｘ±ｓ，月）

脊柱侧凸部位／例
胸段 胸腰段 腰段

脊柱侧凸类型／例
单节段 多节段

联合推拿组 ４５ １４ ３１ １８．８００±６．８１１ ２３ １０ ２４ １９ ２６
常规推拿组 ４５ １６ ２９ １９．３００±５．５５９ １９ １２ １６ １７ ２８
检验统计量 χ２＝０．２００ ｔ＝－０．１８０ χ２＝４．６９０ χ２＝０．１８５
Ｐ值 ０．６５５ ０．８５９ ０．０９６ ０．６６７
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３．２．２　脊柱冠状位参数　治疗前，２组患者的 Ｃ７ＰＬ
至ＣＳＶＬ的距离、ＡＶＴ比较，组间差异均无统计学意
义；治疗结束后，２组患者的 Ｃ７ＰＬ与 ＣＳＶＬ的距离、

ＡＶＴ均小于治疗前，联合推拿组患者的Ｃ７ＰＬ与ＣＳＶＬ
的距离、ＡＶＴ均小于常规推拿组（表６至表７）。

表２　２组青少年特发性脊柱侧凸患者治疗前后的脊柱矢状位垂直轴距离

组别 样本量／例
脊柱矢状位垂直轴距离／（ｘ±ｓ，ｃｍ）
治疗前 治疗结束后

ｔ值 Ｐ值

联合推拿组 ４５ ５．１００±１．１２５ ２．４００±０．８４３ ５．９３９ ０．０００
常规推拿组 ４５ ５．２５０±０．９２０ ３．９００±０．６１４ ６．３８４ ０．０００
ｔ值 －０．３２６ －４．５４６
Ｐ值 ０．７４８ ０．０００

表３　２组青少年特发性脊柱侧凸患者治疗前后的胸椎后凸角

组别 样本量／例
胸椎后凸角／（ｘ±ｓ，°）

治疗前 治疗结束后
ｔ值 Ｐ值

联合推拿组 ４５ ２０．９００±３．１４３ ２８．５００±３．４７２ －５．９１９ ０．０００
常规推拿组 ４５ ２０．４００±２．６７４ ２５．１００±３．２８１ －８．７２８ ０．０００
ｔ值 ０．３８３ ２．２５１
Ｐ值 ０．７０６ ０．０３７

表４　２组青少年特发性脊柱侧凸患者治疗前后的胸腰段后凸角

组别 样本量／例
胸腰段后凸角／（ｘ±ｓ，°）

治疗前 治疗结束后
ｔ值 Ｐ值

联合推拿组 ４５ ５．３００±１．７６７ ２．１００±０．９９４ ５．４００ ０．０００
常规推拿组 ４５ ４．９００±１．５２３ ３．２００±１．０３３ ５．０７５ ０．０００
ｔ值 ０．５４２ －２．４２６
Ｐ值 ０．５９４ ０．０２６

表５　２组青少年特发性脊柱侧凸患者治疗前后的腰椎前凸角

组别 样本量／例
腰椎前凸角／（ｘ±ｓ，°）

治疗前 治疗结束后
ｔ值 Ｐ值

联合推拿组 ４５ ３２．８００±３．３９３ ４１．３００±３．３０１ －１５．１０５ ０．０００
常规推拿组 ４５ ３２．９００±２．３７８ ３７．７００±２．５８４ －１０．８５４ ０．０００
ｔ值 －０．０７６ ２．７１５
Ｐ值 ０．９４０ ０．０１４

表６　２组青少年特发性脊柱侧凸患者治疗前后Ｃ７铅垂线与骶骨中垂线的距离

组别 样本量／例
Ｃ７铅垂线与骶骨中垂线的距离／（ｘ±ｓ，ｃｍ）

治疗前 治疗结束后
ｔ值 Ｐ值

联合推拿组 ４５ ３．３５０±０．６６８ １．１５０±０．４７４ １１．０００ ０．０００
常规推拿组 ４５ ３．１００±０．８４３ ２．０５０±０．６４３ ７．５８４ ０．０００
ｔ值 ０．７３５ －３．５６１
Ｐ值 ０．４７２ ０．００２

表７　２组青少年特发性脊柱侧凸患者治疗前后的顶椎偏距

组别 样本量／例
顶椎偏距／（ｘ±ｓ，ｃｍ）

治疗前 治疗结束后
ｔ值 Ｐ值

联合推拿组 ４５ ５．６５０±１．００１ ２．２００±０．５３７ ８．８３５ ０．０００
常规推拿组 ４５ ５．２００±１．２０６ ３．７００±０．６７５ ４．８８１ ０．０００
ｔ值 ０．９０８ －５．４９８
Ｐ值 ０．３７６ ０．０００
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３．２．３　骨盆参数　治疗前，２组患者的 ＰＩ、ＳＳ、ＰＴ比
较，组间差异均无统计学意义；治疗结束后，２组患者
的ＰＩ、ＳＳ均小于治疗前、ＰＴ均大于治疗前，联合推拿
组患者的ＰＩ、ＳＳ均小于常规推拿组，联合推拿组患者
的ＰＴ大于常规推拿组（表８至表１０）。

４　讨　论
脊柱侧凸是一种以矢状位生理曲度改变、冠状位

偏离中轴及椎体在横轴位上旋转为特点的脊柱三维

形态畸形，不仅影响患者的外观形态，严重者还会影

响患者的心肺功能，甚者会对脊髓神经功能造成不可

逆的伤害［１３］。ＡＩＳ是目前最常见的脊柱侧凸类型，发
病率为１．５％～３％，好发于１０～１８岁女性，男女比例
约１∶２．１［１４］。该病的发病机制尚未明确，多数学者认
为与遗传学、内分泌学及生物力学等因素有关［１５－１６］。

随着国内外学者对该病研究的不断深入，非手术治疗

已逐渐成为首选治疗方案，其中包括电刺激疗法、运

动疗法、支具疗法及推拿疗法等［１７］。脊柱推拿手法

因具有疗效确切、安全性高、方便操作等优点，在临床

上被广泛运用于ＡＩＳ的治疗中［１８］。

由于 ＡＩＳ患者的脊柱两侧肌肉力量长期处于不
平衡状态，导致脊柱的静力稳定系统和动力稳定系统

失衡，从而导致脊柱在冠状位、矢状位及横断位上的

力学失衡，最终导致脊柱三维结构畸形［１９－２０］。因此，

采用脊柱推拿手法治疗ＡＩＳ时，应从脊柱三维整体结
构进行调整。“分节段式”脊柱推拿手法可以根据脊

柱不同节段及旋转方向选择不同的手法进行治疗，具

有较强的针对性，同时兼顾颈椎及骨盆的变化，能够

通过调整神经肌肉失调、姿势失衡等，改变脊柱侧凸

状态［２１］。“分节段式”脊柱推拿手法治疗 ＡＩＳ不仅在
临床上取得了满意的疗效，而且也通过临床研究证实

其疗效确切。为探究“分节段式”脊柱推拿手法对脊

柱三维畸形结构的影响，我们选用脊柱 －骨盆参数作
为本研究的评价指标。脊柱 －骨盆参数主要包括脊
柱矢状位、冠状位及骨盆参数，可作为评估 ＡＩＳ脊柱
生物力学稳定的重要参数，一定程度上还可反映 ＡＩＳ
患者的脊柱三维力学结构形态［２２］。

本研究结果显示，采用“分节段式”脊柱推拿手法

可有效调节脊柱矢状位的生理性角度，保证矢状面力

学的弹力结构，从而恢复正常曲度。健康的脊柱是保

持脊柱强度、正确运动姿势及稳定性的重要保障［２３］。

此外，“分节段式”脊柱推拿手法还可有效调整脊柱冠

状位相关参数，有利于恢复脊柱正常的旋转、侧屈等，

恢复脊柱动态生物力学平衡。骨盆参数也是脊柱 －
骨盆参数的重要部分。采用“分节段式”脊柱推拿手

法治疗 ＡＩＳ，可减少 ＰＩ、ＳＳ、ＰＴ，说明该手法可以调整
骨盆前倾，从而矫正脊柱侧凸［２４］。

表８　２组青少年特发性脊柱侧凸患者治疗前后的骨盆入射角

组别 样本量／例
骨盆入射角／（ｘ±ｓ，°）

治疗前 治疗结束后
ｔ值 Ｐ值

联合推拿组 ４５ ４３．１５０±２．２４９ ３３．３９０±３．４１５ ７．２７１ ０．０００
常规推拿组 ４５ ４３．１００±１．９８３ ３７．３００±２．４７４ ５．１６３ ０．０００
ｔ值 ０．０５３ －２．９３２
Ｐ值 ０．９５９ ０．００９

表９　２组青少年特发性脊柱侧凸患者治疗前后的骶骨倾斜角

组别 样本量／例
骶骨倾斜角／（ｘ±ｓ，°）

治疗前 治疗结束后
ｔ值 Ｐ值

联合推拿组 ４５ ３５．９５０±４．６９９ ２８．０００±４．３８４ ２３．５８６ ０．０００
常规推拿组 ４５ ３８．７５０±１．４３８ ３３．８５０±１．７３２ １２．４６８ ０．０００
ｔ值 ０．０１１ －３．９２４
Ｐ值 ０．０８８ ０．００１

表１０　２组青少年特发性脊柱侧凸患者治疗前后的骨盆倾斜角

组别 样本量／例
骨盆倾斜角／（ｘ±ｓ，°）

治疗前 治疗结束后
ｔ值 Ｐ值

联合推拿组 ４５ ６．９００±１．０７４ １０．６５０±１．０２９ －７．１６９ ０．０００
常规推拿组 ４５ ６．８００±０．８５６ ９．０００±１．２０２ －４．７１４ ０．０００
ｔ值 ０．２３０ ３．２９８
Ｐ值 ０．８２１ ０．００４
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　　本研究结果显示，对于 ＡＩＳ患者，在常规推拿手
法基础上联合“分节段式”脊柱推拿手法治疗，可从整

体上调整脊柱三维结构，重建及稳定脊柱三维平衡状

态，其疗效优于单纯常规推拿手法治疗。但是，由于

本研究样本量较小、观察时间较短，该方法的疗效还

需要大样本多中心的临床研究进一步验证。
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