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[摘要]　牵引治疗严重脊柱畸形过程中，脊柱受力方式与患者日常活动水平发生改变，使骨组织所受的机械

刺激随之调整。相关问题在近年来逐渐受到关注，发现牵引相关力学环境改变可能与骨重塑及骨密度变化有关。

因此，本文就近年来牵引治疗与骨密度相关证据进行归纳总结，从牵引生物力学、基线骨密度、骨重塑及临床证

据等层面进行综述，以期为牵引期骨密度监测及矫形治疗提供参考。
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严重脊柱畸形患者矫治常需术前牵引改善脊柱柔韧性，以提高矫正率并降低手术风险 [1]。牵引

通常持续数周甚至数月，期间患者日常活动水平下降，脊柱形态逐渐延长，其力学环境也随之变化，

可能影响骨重塑平衡及骨密度变化[2-3]。牵引结束后患者通常进入以内固定为主的矫形阶段，骨组织

将承担着更高的力学负荷，因此牵引前后的骨状态值得关注[4]。

牵引阶段依赖针道提供稳定把持力，若骨状态较差，牵引实施范围可能相应收窄，提示关注牵

引期骨密度变化及其监测的必要性[5]。已有研究显示，不同脊柱侧弯人群间骨密度存在差异，并与

多种风险因素相关[6-7]。目前牵引治疗研究多集中于牵引方式、矫形效果及并发症，对骨密度的系统

性观察相对较少，且现研究方法学差异较大，研究结果可比性有限[8-9]。同时，骨密度下降是否增加

针道相关并发症、螺钉松动及骨固定物界面稳定性不足的风险，目前证据仍不足。所以本文围绕不

同牵引方式及其力学特点，结合基线骨状态与骨密度评估方法，对力学刺激与骨重塑相关规律进行

归纳，并从骨密度变化和牵引期风险监测角度进行综述。

1　牵引的生物力学特点

1.1.1不同牵引方式的力学差异

目前治疗严重脊柱畸形的常见牵引方式主要有头环重力牵引（Halo-gravity traction，HGT）、传

统及改良头盆牵引（ Halo-pelvic  traction ， HPT）、临时内撑开技术（ Temporary  internal

distraction，TID）和颅骨股骨牵引（Halo-femoral traction，HFT）等。不同牵引方式主要在牵引力、

时程、力传递路径以及患者活动水平所带来的动态成分方面存在差异。前两者决定总机械负荷，力

传递路径影响应力分布，动态成分则影响骨组织所受机械刺激。

HGT 多采取逐步加量并持续牵引的方式，患者仍可保留端坐、站立或日常活动，因此保留一定

的动态成分。传统及改良HPT 通过头环与骨盆环构成闭合框架，牵引力经骨性结构传递，力传递路

径更固定，刚性更高，表现为较高牵引力和较低动态成分的特征[10]。头颅脊柱骨盆有限元模型显示，

随牵引位移增加，重度畸形模型的固定点应力逐渐上升，提示牵引力可能向骨性固定点集中 Error:

Reference source not found。改良HPT则进一步调整力传递路径、时程及患者体位活动方式，以改善长期牵

引的耐受性和依从性 Error: Reference source not found-Error: Reference source not found。HFT借助头端与股骨端双向施

力，分阶段渐进加量并根据矫正效果调整牵引力，使力学环境持续改变 Error: Reference source not found。TID

虽不属于传统外部牵引，但可通过内部纵向撑开改变畸形节段受力与控制方式，利用脊柱组织粘弹

性实现逐步矫正[15]。目前不同牵引方式对骨密度影响的直接比较证据仍不足，尚不能依据上述力学

差异判断其骨重塑效应的大小。
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1.2 牵引参数与临床适用条件

现有研究对牵引力度的表达方式并不统一，可采用牵引力或重量（N或 kg）、体重百分比或牵

引距离来量化。HGT 有限元模型中多以牵引力为参数，在 HPT模型中则采用单周期牵引距离或总

牵引距离，观察 Cobb角、脊柱应力、脊髓应力及固定点反作用力的变化，结果提示随牵引力参数

增加，矫形程度相应变化，同时可能伴随骨界面或神经结构应力升高 [16-17]。此类证据更适合解释牵

引力与力学安全边界的关系，不能直接作为临床依据。临床研究更关注牵引递增、时程及患者耐受

性，其中 HGT最优时程仍存在争议，有研究认为矫形获益多集中于前 1-2 周，之后趋于平台期

[18]，说明持续牵引仍需结合考虑矫形收益、神经安全和界面耐受等。

力传递路径和施力方向的变化可引起椎间盘前后部及前纵韧带受力重分布 [19]。对于明显侧方失

平衡或旋转畸形患者，在纵向牵引基础上加入侧向控制力，可能获得更佳的矫形效果 [20]。此外，动

态成分容易被忽视，研究发现单向持续牵引与多方向施力形成的应力分布不同[21]，压缩与牵引状态

的转换能够改变脊柱形态与内部应力分布[22]。但不同受力状态下神经风险及柔韧性评估结果不相同，

患者活动水平及动态负荷在牵引过程中的实际变化仍需进一步量化研究[23]。

2　基线骨状态与骨密度评估

2.1　基线骨状态

牵引治疗前，严重脊柱畸形患者多存在低骨密度倾向，提示其骨组织承载能力可能低于正常人

群，并可能影响牵引界面耐受和后续固定稳定性[6-7]。低骨密度可持续至骨骼成熟期及峰值骨量形成

阶段，且与侧弯严重程度相关[24]，提示其更可能反映长期存在的基础骨状态。因此，牵引前进行基

线骨密度评估有助于风险分层。

青少年特发性脊柱侧弯患者的骨微结构聚类研究识别出不同骨表型 [25]，提示骨密度指标不足以

解释个体风险差异时，可结合骨结构特征进行补充。不同病因患者的骨状态存在异质性，神经肌肉

性脊柱侧弯患者常伴随骨与肌肉系统异常[26]，部分罕见骨病也可明显改变骨组织基础状态[27]。另外，

临床研究提示低骨密度与螺钉松动风险增加相关 [5]。因此，基线骨密度可能与牵引及后续固定稳定

性相关，但其与牵引固定点耐受及相关并发症之间的因果关系仍需直接临床研究验证。

2.2　影像及骨代谢评估方法

牵引前骨状态的影像学评估应根据不同方法的适用场景选择。其中骨密度评估仍是主轴，骨质

量或强度相关指标主要用于补充。双能 X线吸收测定法（Dual-energy X-ray Absorptiometry，DXA）

可作为起始筛查工具，其优势在于获取方便、重复性较好。但 DXA测得的是投影面积骨密度，在严

重脊柱畸形人群中，易受体位、旋转畸形及牵引状态影响，对椎体局部承载能力的解释存在局限性
[8]。定量计算机断层扫描（Quantitative Computed Tomography，QCT）可提供椎体体积骨密度，有利

于发现侧弯的局部骨量差异[9]；而椎体CT 值作为机会性筛查指标，在不增加额外检查的前提下反映

椎体松质骨状态[28]。由于 QCT辐射剂量较高，不适合用于高频重复监测，所以有研究采用MRI椎

体骨质量（Vertebral bone quality，VBQ）评分作为骨质量的补充指标[29]，但不能直接替代骨密度测

量。因此，牵引前骨状态评估应在统一测量标准的前提下，结合临床场景合理选择影像评估方法。

除了影像学评估外，血液骨代谢标志物可以补充反映骨状态变化，其中Ⅰ型前胶原氨基端前肽

（PINP）和Ⅰ型胶原 C端肽 β 异构体（β-CTX-I）分别为骨形成和骨吸收的参考标志物[30]。其可为

牵引期骨重塑的动态观察提供补充信息，但在严重脊柱畸形牵引患者中的应用价值仍需进一步验证。

3　力学刺激与骨重塑
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3.1　力学刺激与骨重塑的理论基础

骨组织具有较强的力学适应性，其质量与结构的动态平衡受机械环境调控。骨的适应过程不单

纯是骨量增加，而是围绕着骨承载能力来维持与调控[31]。所以分析机械刺激时不仅要关注刺激强度，

还要关注暴露时间、受力路径和动态刺激等因素。在 Wolf 定律基础上，Frost于 1987年提出机械

稳态假说，强调骨重塑对机械刺激不是线性关系，而是会受阈值与有效作用范围约束，刺激不足时

骨吸收倾向增强，处于适宜区间时骨重塑相对平衡，超过一定范围后则容易促进骨形成及结构强化
[32]。总结研究发现，压应力、拉伸力及流体剪切力对成骨细胞的作用均表现出强度和时间依赖性，

动态机械刺激可能有利于骨密度及骨力学性能的维持[33]。

在细胞层面，骨细胞通常被认为是机械刺激的主要感受器，可通过 SOST、Wnt/β-catenin 及

RANKL/OPG 等通路参与调节成骨与破骨过程[34]。骨细胞对机械刺激的反应具有阈值特征和空间异

质性，其本质与骨内液体流动、压力梯度和流体剪切应力在局部区域的分布不均有关 [35-36]。上述规

律为分析牵引场景下骨密度变化提供了理论参照，但不能直接证明牵引导致骨密度下降，其临床意

义仍需结合直接证据进一步讨论。

4　牵引期间骨密度变化及风险评估

4.1　牵引前后骨密度变化

牵引治疗严重脊柱畸形期间，椎体骨密度可作为观察骨状态变化的量化指标之一。现有研究多

采用牵引前后两时间点比较，能够反映总体变化，但对牵引期间骨密度随时间变化的情况仍反映不

足。现有回顾性研究观察术前接受 HPT约 3.88±1.31个月前后的影像与骨密度变化，结果显示牵

引后主弯 Cobb 角、胸椎后凸及身高均较牵引前改善；腰椎 QCT 测得椎体骨密度平均下降

17.90±15.58 mg/cm³，且骨密度下降幅度与畸形改善程度呈正相关[37]。另一项同样采用QCT 评

估测量出牵引后椎体骨密度降幅约 23%，多元线性回归结果显示，牵伸长度即牵引前后躯干纵向测

量距离变化量与骨密度下降相关（B=8.621，P=0.041），矫形率亦与骨密度变化相关

（B=-530.904，P=0.024）Error: Reference source not found。由于现有临床研究缺乏中期连续观察，牵引

过程中骨密度变化的动态特征及其影响因素仍有待进一步明确。

4.2　牵引受力与骨重塑变化

在 HPT 中，牵引力经骨性固定点和外架结构传递至脊柱各节段，有限元研究提示，随着牵引位

移增加，骨盆针及颅针周围应力水平同步升高，并伴随针道微小形变，固定点可能成为重要承载单

元[11]。这类研究说明头盆环牵引过程中，固定点、外架与椎体之间的受力分配随之改变，但其结果

反映的是特定模型条件下的力学变化，不能直接说明骨组织在长期牵引中的代谢反应。

从骨组织所受机械刺激来看，牵引产生的轴向拉伸与站立、步行等日常活动产生的动态压缩及

多方向载荷并非同一种力学刺激。基础研究表明，骨细胞对机械刺激的反应与刺激形式、强度、持

续时间及动态特征有关，动态机械刺激可通过抑制 SOST 并激活 Wnt/β-catenin信号等通路参与成

骨，而机械卸载模型提示动态负荷不足可能经 RANKL/OPG轴及炎症相关改变促进骨吸收[34]。然而，

机械卸载模型不能等同于临床牵引，不能据此认为持续轴向拉伸必然造成骨密度下降。不同牵引方

式应结合其受力特点和牵引过程来理解，不适合直接比较其骨重塑风险。HPT具有局部固定点受力

集中和外架构成的持续轴向牵引的特点[11]；HGT 多采用渐进式牵引并可根据方案保留一定活动，在

矫形进入平台期后，持续牵引更接近低动态刺激的延长阶段 [38]。HFT则表现为较高牵引强度与较短

牵引周期并存[14]。上述差异提示，不同牵引方式可能形成不同的骨重塑力学背景，但其对骨密度变
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化的实际影响仍需通过统一测量口径和连续随访进一步验证。

在临床管理上，对于牵引前已存在低骨密度或骨质疏松的患者，风险评估后还应重视牵引期全

程及后续矫形阶段的骨状态管理，包括评估继发性骨质疏松原因及钙、维生素 D 等相关代谢异常，

并结合年龄、病因、骨折风险和后续矫形计划采取个体化干预[39]。现有研究提示，改善骨状态可能

有助于降低部分内固定机械性并发症，但相关证据主要来自成人手术患者 [40]，其对严重脊柱畸形牵

引效果及牵引相关并发症的作用仍缺乏直接验证。

5　小结与展望

目前，严重脊柱畸形牵引治疗的研究多围绕牵引方式、矫形效果及并发症展开，部分研究结合

有限元分析等方法探讨牵引过程中力学环境变化。虽然骨密度可能与脊柱结构稳定性、内固定把持

力及矫形风险相关，但牵引过程中骨密度变化仍缺乏充分关注，且测量标准不统一导致结果之间难

以比较。适用于牵引矫形过程的骨密度监测与风险评估体系还未成熟，其临床应用价值仍需要进一

步验证。需要重点指出的是，目前有关牵引期骨密度动态变化的直接临床证据仍较有限，部分机制

解释主要来源于有限元研究、动物实验及卸载模型，尚不能直接推导为确定性临床结论。

未来研究应进一步明确牵引前、中、后等关键时间节点，统一影像检查的测量口径，以提高不

同研究结果的可比性。接着有必要开展大样本前瞻性研究，进一步分析骨密度变化与牵引效果、并

发症及内固定稳定性之间的关系。在临床应用中尝试把骨密度变化与针道并发症、神经功能变化及

骨界面稳定性等指标联合分析，以探索牵引期间多维风险识别。促进临床与生物力学、影像学及工

程学等多学科协作，有望推动相关研究从经验观察逐步走向规范化评估。
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