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·临床研究·

青少年特发性脊柱侧凸Rigo分型的描述及信度检验*

张晓辉1 廖八根1，2 曾利泉1 王 董1 陈俊泽1

摘要

目的：本研究对青少年特发性脊柱侧凸者采用Rigo分型系统进行分型,比较其在不同观察者间的可信度和同一观察

者内的可重复性。

方法：120例青少年特发性脊柱侧凸的X线片，交由脊柱科、影像科及支具矫形部各1名专家使用Rigo分型系统进

行诊断分型。2周后将X光片再次交给他们进行分型。收集结果分别作不同观察者间可信度和同一观察者内可重

复性的分析,计算Kappa值以检验一致性。

结果：脊柱科医师与影像科医师分型结果的Kappa值为0.942；脊柱科医师与支具师分型结果的Kappa值为0.914；影

像科医师与支具师结果的Kappa值为0.895；可重复性平均值为91%，Kappa值为0.902。

结论：Rigo分型系统实用一致性好，临床医师及技师诊断分型时所产生的分歧少,适合临床应用。
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Abstract
Objective: To evaluate the interrater and intrarater reliability of Chinese version of Rigo classification system.

Method: One hundred and twenty cases of adolescences with idiopathic scoliosis were involved. Three raters,

who were specialist in orthopedic (spine), imaging and prosthetics and orthotics respectively, evaluated the X-

rays of those cases by Rigo classification system. The same raters re-evaluated the X-rays two weeks later af-

ter initial evaluation. All the evaluation results were recorded for interrater and intra- rater reliability analysis,

and Kappa value was used to evaluate consistency.

Result: Kappa value was 0.942 between spine doctor and imaging doctor, 0.914 between spine doctor and Or-

thotist, and 0.895 between imaging doctor and orthotist. The average repeatability was 91% in the same rater

with a kappa value of 0.902.

Conclusion: Rigo classification system is a reliable measurement, which could be recommended for both clini-

cian and technician.
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特发性脊柱侧凸是一种原因不明的三维脊柱畸

形，在青少年生长发育期发病率较高，常出现进展。

目前青少年特发性脊柱侧凸（adolescent idiopathic

scoliosis,AIS）分型有多种分类方法，但大多是用于

较严重的AIS时指导手术方案的选择，如国内外广

泛使用的 Lenke、PUMC 分型系统。支具被认为是

控制中度AIS进展的有效手段。目前国内色努改良

支具应用较为广泛，但国内支具师设计色努支具时
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大多仍采用主观标准、King分型或较为简单的“三

弧”“四弧”侧凸分型设计制作、调整支具。Rigo分

型是基于Lehnert-Schroth的三弧和四弧分类及之后

的扩展分类。Rigo 在此基础上又进一步细化形成

了Rigo分型，并用于指导AIS色努支具的设计与装

配[1]。Rigo分型结合形体外观、影像学标准进行分

类，应用于里戈-色努支具的制作，在国外已备受关

注[2]，但国内很少运用。然而运用不同的分型系统，

诊断时分型误判会给支具设计、复查调整带来困惑，

可能影响矫正疗效。因此，本文拟应用Rigo分型系

统对AIS者进行分型，并进行信度验证，以便为国内

脊柱侧凸非手术疗法提供参考依据。

1 资料与方法

1.1 一般资料

于2017年1月—2017年8月间在广州体育学院

运动医学室诊治的AIS中随机选取120例患者，进行

分析，建立数据库。其中男性15例，女性105例，平

均年龄为12.21±0.52岁。

1.2 方法

1.2.1 Rigo分型定义和标准[1，3]：根据后背临床体征

观察 [4]，分为三弧（three curves pattern；3C）、四弧

（four curve pattern；4C）、非三非四(non 3 non 4；

N3N4)或单腰/单胸腰弯（single lumbar and single

thoracolumbar；L/TL）分类，然后采用影像学标准进

行临床亚分型诊断[1，4]。“3C”的基本类型可分为A1、

A2和A3亚分型；“4C”类型可分为B1和B2亚分型；

N3N4分为C1和C2亚分型；L/TL可分为E1和E2亚

分型。

1.2.2 影像学标准 [4]：根据国际脊柱侧凸研究会的

诊断标准定义脊柱侧凸：站立位X线片，脊柱偏移中

线且Cobb角>10°时称为脊柱侧凸。侧凸的名称：胸

弯、腰弯、胸腰双弯、单腰弯、单胸腰弯等。顶椎为偏

移中线最远且呈水平位的椎体或椎间盘，顶椎的水

平位决定曲线的名称：T2—T11为胸弯，T12—L1代

表胸腰弯，L2—L4代表腰弯。

关于骶骨中垂线（center sacral line，CSL）,过渡

点（transitional piont，TP）：TP位于胸弯曲线与胸弯

以下的曲线之间，TP 即胸弯下端椎（lower encl

vcrtebrae，LEV）与胸弯之下的侧弯曲线上端椎（up-

per end vertebrae，UEV）的过渡点，TP 点有助于确

定分型及躯干力线。

T1椎体中点位于CSL线上为平衡，位于胸凸侧

或凹侧为不平衡。

L4、L5相对于骶骨倾斜若是相同方向，L4下终

板和L5上终板倾斜度平行时，为阴性倾斜(-counter-

tilting)；L4、L5 相对于骶骨的倾斜若不是相同方向

（骶尾骨为反方向侧凸），L4下终板和L5上终板倾

斜度不平行时则为阳性倾斜(+counter-tilting)。

“D 修正型”(“D modifier”)用于定义上胸椎结

构性侧凸,“D 修正型”可存在于 RigoA、B 或 C 亚分

型中。见图1[4]。

1.2.3 Rigo亚分型描述：Rigo 3C亚分型：①A1型，

临床体征：骨盆向胸凹侧移，并向外突；躯干失衡，重

心在胸凸侧，胸凸侧腿承重；胸骨向胸凸侧移，如骨

盆无侧移，则胸骨往往向胸凹侧移；胸背部肋隆凸较

长，同侧腰部也见到隆凸；X线特征（如图2A）：单个

长胸弯（顶椎在 T19—T11）累及腰弯上段，L3 位于

胸凸侧呈倾斜，L4呈水平或倾斜（向下）至胸凸侧，

L5呈水平位；TP、T1位于胸凸侧（基于CSL），整个

脊椎位于 CSL 一侧；可伴有近胸弯（顶椎在 T2—

T4）。②A2型，临床体征：骨盆向胸凹侧移，并向外

突；躯干失衡，重心在胸凸侧，胸凸侧腿承重；胸骨向

胸凸侧移，如骨盆无侧移，则胸骨向胸凹侧移；胸背

部有一肋隆凸，对侧无/或有较小的腰部隆凸；X线

特征（如图2B）：主胸弯（顶椎在T5—T9）,无/或仅有

上段腰弯，L4—L5 呈水平位。TP、T1 位于胸凸侧

（基于 CSL），整个脊椎位于 CSL 一侧；可伴有近胸

弯（顶椎在T2—T4）。③A3型，临床体征：骨盆向胸

凹侧移，并向外突；躯干失衡，重心在胸凸侧，胸凸侧

腿承重；胸骨向胸凸侧移，如骨盆无侧移，则胸骨向

胸凹侧移；胸背部有一肋峰，对侧有较小的腰部隆

凸。X线特征（如图 2C）：主胸弯（顶椎在T5—T9）,

次腰弯（顶椎在L2—L4），L4—L5倾斜（向下）至胸

凹侧（即阴性L4—L5倾斜）；TP、T1位于胸凸侧（基

于 CSL），整个脊椎胸、腰段各在 CSL 一侧；可伴有

近胸弯（顶椎在T2—T4）。

Rigo 4C的亚分型：①B1型，临床特征：骨盆向

胸凸侧移，并向外突，胸骨向胸凹侧移；躯干重心在

胸凹侧，胸凹侧脚承重；胸背部有一肋隆凸，对侧腰
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部或胸腰段隆凸；常伴胸凹侧的足外翻、髋内旋。X

线特征（如图 3A）：双弯，主胸弯顶椎在T5—T9，腰

弯顶椎在 L2—L4 或胸腰弯顶椎在 T12—L1，阳性

L4—L5倾斜（腰骶反弯）。TP在胸凹侧，T1位于胸

凹侧（基于 CSL）。近胸弯顶椎在 T2—T4。②B2

型，临床特征：骨盆向胸凸侧移，并向外突，胸骨向胸

凹侧移；躯干重心在胸凹侧，胸凹侧脚承重；背部有

轻度肋峰，胸腰部突出明显；常伴胸凹侧的足外翻、

髋内旋。X 线特征（如图 3B）：主胸腰弯（顶椎在

T12—L1）+小胸弯，腰弯顶椎位于L2(或L3）或低位

TL 弯（L1），阳性 L4—L5 倾斜（腰骶反向侧凸）；TP

在胸凹侧，T1位于胸凹侧（基于CSL）；可伴有近胸

弯（顶椎在T2—T4）。

Rigo N3N4的亚分型：①C1型，临床体征：骨盆

中立，躯干平衡；显著肋隆凸，腰椎呈直线。X线特

征（如图 4A）：单胸弯，胸弯顶椎位于T8—T9，无明

显腰弯；T1 及 TP 在 CSL 上，L4—L5 呈水平位。可

伴有近胸弯（顶椎在 T2—T4）。②C2 型，临床体

征：骨盆中立，躯干平衡；显著肋峰，对侧腰部明显隆

凸。X线特征（如图 4B）：主胸弯+腰弯；T1及TP在

CSL 上，阴性 L4—L5 倾斜；可伴有近胸弯（顶椎在

T2—T4）。

Rigo L/TL的亚分型：①E1型，临床体征：骨盆

移向腰凹侧；躯干不平衡重心在腰凸侧；显著腰隆

凸。X线特征（如图5A）：单腰弯，无胸弯，腰弯顶椎

位于L1—L2；T1及TP在腰凸侧，整个脊椎胸腰段在

CSL一侧。②E2型，临床体征：骨盆移向腰凹侧，躯

干不平衡，重心在腰凸侧；明显的胸

腰段隆凸。X线特征（如图 5B）：单

胸腰弯,顶椎位于T12;T1及TP在腰

凸侧，整个脊椎胸腰段在CSL一侧。

1.3 分型的可信度及重复性研究

选取1名脊柱科医师，1名影像科

医师，1支具技师（均为副高以上职

称，从事行业15年以上）进行分型培

训，培训讲解内容包括侧凸的定义，侧

凸Cobb角度测量以及Rigo各分型的

临床观察及影像学标准等。用X光

片测试合格后，按照随机数表法抽取

120例后进行编号，将X线片交由上

述3人测量及分型后，将观察者的分型结果收集后做

可信度分析。2周后将X线片再次交给他们进行分型，

将收集结果做可重复性分析。记录分型观点不一致的

原因及次数。

1.4 统计学分析

所收集的数据使用 SPSS19.0 软件进行统计分

析，计算 Kappa 系数。Kappa 数值在[-1,+1]之间，

Kappa值＜0.20，说明一致性很差；0.21—0.40，一致

性尚可；0.41—0.60，一致性中等；0.61—0.80，一致性

良好；0.81—1.00，一致性非常好。

2 结果

120例患者均可运用Rigo分型进行分类。本研

究中，在进行“3C”、“4C”、“N3N4”、“L/TL”一级分型

时，受患者穿戴支具影响，刚脱支具时外观与影像学

不一致，导致出现9次一级分型出现不一致，总体一

致性较好。亚分型时脊柱科医师与影像科医师分型

的一致率为 91.67%，Kappa值为 0.942；脊柱科医师

与支具师分型的一致率为 93.33%，Kappa 值为

0.914；影像科医师与支具师分型的一致率为90.0%，

Kappa值为0.895（表1）。2周后再次进行分型，可重

复性平均为91%，Kappa值为0.902（表2）。

影响亚分型一致性的主要因素分别为：①顶椎位

置的判断，出现16次不一致；②以度数测量区分是否

存在胸弯，出现3次不一致；③下腰椎的倾斜阴、阳性

的判断，出现9次不一致；④TP点在CSL线上是否偏

移的判断，“N3N4”分类与其它分型不一致出现6次。

图1 依据临床影像学标准的亚分型[4]
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图3 Rigo 4C的亚分型

L2

A

L1

B

3 讨论

脊柱侧凸分型便于临床医生提供更准确、可靠

的诊断，便于根据不同的侧凸类型制定矫正策略。

目前国内在脊柱侧凸保守治疗时尚无统一的诊断分

型，支具制作的规范化受到制约。邱贵兴等[5]认为，

理想的分型系统应具有以下特点：①全面性。必须

包括所有常见的特发性脊柱侧凸类型，应考虑到侧

凸的冠状面、矢状面及轴状面畸形；②应有较高的可

图2 Rigo 3C亚分型

T11

A

T8

B

L3

T8

C

A、B、C分别为：Rigo A1、A2、A3型X线特征

图4 Rigo N3N4的亚分型

A B

T8

A:Rigo C1型X线特征,B: Rigo C2型X线特征

图5 Rigo L/TL的亚分型

A B

A：E1型X线特征，B：Rigo E2型X线特征

表1 脊柱科医师与支具师间Rigo分型一致性信度检验 （n=120）

脊柱科医师

影像科医师

支具师

3C型
A1

24

25

23

A2

13

13

16

A3

17

18

17

4C型
B1

19

18

18

B2

13

13

13

N3N3型
C1

5

4

4

C2

9

9

8

L/TL型
E1

8

11

9

E2

12

9

12

%(K值)
脊柱科医师

93.33%
K=0.914

影像科医师
91.67%
K=0.942

支具师

90.0%
K=0.895

A：Rigo B1型X线特征，B：Rigo B2型X线特征
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信度和可重复性，且易于理解和记忆；③每一型必须

有其相应的矫正方法，有其实际的临床指导意义。

合理的分型对支具的设计非常关键。Ponseti

与Friedman[6]将特发性脊柱侧凸分为五型：单腰弯、

单胸腰弯、双主弯（胸+腰）、单胸弯、近胸弯。D'Am-

ato等[7]介绍了在AIS患者中使用Providence夜间支

具的效果，其中支具的设计是基于简单的分类。

Providence 支具分型系统提出了三种基本模型：腰

弯、胸弯和双弯支具的设计，并将其扩展用于近胸

弯。Moe和Kettleson[8]增加了双胸弯，分为六型。直

到King分型法被广泛应用之前，这类分型一直被用

于支具的设计。但有研究表明，King分类法不够全

面且信度很差[9—10]。Lenke[11]提出了一个新分型，以

指导脊柱外科手术，被证明比King分型信度更好，

在脊柱外科得到运用。

随后，de Mauroy 等 [12]根据 Lenke 分型提出了

lyon支具结构的技术规格，但Rigo[1]提出Lenke分型

相对繁琐，且结构性侧凸的界定易引起争议，临床观

察的不一致[10，13]，在设计、制作色努支具及其衍生的

支具时，常出现不同的意见，有可能会影响支具的矫

正效果。国内邱贵兴等研发了PUMC分型，该分型

系统将分型与手术方法和融合范围的选择更好的相

结合，具有临床指导意义[14]。然而，脊柱侧凸支具的

矫正分型未形成共识，Lenke、PUMC分型极少在支

具设计时使用。

Lehnert-Schroth开发了命名为“三弧”和“四弧”

的分型用来指导脊柱侧凸的物理治疗，定义的术语

和诊断标准相对简单。Chêneau 采纳了 Lehnert-

Schroth的“三弧”和“四弧”脊柱侧凸模式的术语，命

名“三弧”脊柱侧凸支具和“三弧”脊柱侧凸支。随

后，Weiss将其进一步扩展为七个分型，用于指导设

计色努衍生支具（GBW）[15—16]。但该分型主要仍以

形体外观分类，并未采用影像学的客观标准。基于

主观、单一的分类：X光片上“三弧”或“四弧”模式，

或形体外观的分类，可能会使支具的设计、调整遇到

一些困惑。脊柱侧凸的矫治远非Cobb角的矫正那

么简单，更应该注重躯体及脊柱的平衡以及对患者

的美学评价。

1988年Rigo所在的巴塞罗那脊柱侧凸学校开

始使用 Cheneau 支具代替 Milwaukee 和 Boston 支

具，Rigo 发展了适用于色努支具及其衍生支具

(RCB)的分型，临床标准在Lehnert-Schroth描述基础

上,使用了影像学标准。Rigo分型系统包括定义、影

像学和临床体征等分型等标准。目的是使设计、制

作的支具更适合生物力学原理[3—4]。它依据SRS定

义脊椎侧凸，根据 X 光片上 TP、T1 位于 CSL 在位

置，以助于确定分型及躯干力线，使分型相对简明扼

要而有据可依。

本研究的分型均由脊柱侧凸非手术诊疗过程中

的脊柱科医师、影像科医师及支具师独立完成，依据

形体外观标准及影像学指标：例如根据形体外观特

点躯干为右偏移，骨盆表现为左凸，诊断为“三弧”一

级分型，再根据X光片上TP椎、T1在胸弯凸侧，顶

椎的位置、是否合并代偿性腰弯区分 A1、A2 及 A3

型；根据躯干左偏，骨盆右凸的外观特点，将胸、腰双

弯归为“四弧”，借助X光片TP椎、T1在胸弯凹侧，

腰弯顶椎的位置区分 B1、B2 亚分型。研究结果显

示分型一致性、可重复性略高于国外的研究[4]。可

能原因为，这三位专家均与支具制作设计关系密切

相关，与Rigo所采用的医师、支具师和治疗师之间

的信度检验有所不同[4]；再者，本研究将每一亚型作

逐一对比分析，影像学资料较清晰，非远程诊断，这

些也可能是本研究验证的Kappa值略高于国外文献

的原因。

本研究中，在“三弧”、“四弧”、“非三非四”、“单

腰/单胸腰弯”一级分型判断时，观点比较一致。进

行独立测量时亚分型各指标的理解出现一些分型案

例的不一致。具体原因为：①顶椎位置的判断：B1

型腰弯顶椎在L2—4或胸腰弯顶椎在T12—L1；B2

型主胸腰弯（顶椎在T12—L1）+小胸弯，腰弯顶椎位

于L2(或L3）或低位TL弯（L1），分型时顶点标记错

误引起B1型与B2型的不一致。同样的情况均发生

于E1与E2，A1与A2分型时。②以度数测量区分是

否存在胸弯，主腰弯或主胸腰弯上端椎倾斜度较大

表2 Rigo分型的可重复性分析

观察者

脊柱科医师
影像科医师

支具师
平均值

K=0.902

两次分型相同的比例（%）

93
92
89
91

Kappa系数

0.912
0.905
0.891
0.902
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时，出现的代偿性胸弯（Cobb角度10°），从而出现在

4C 与 L/TL 分型之间的不一致。③下腰椎的倾斜

阴、阳性的判断:因个别病例存在结构性长短腿，下

腰椎的倾斜阴性/阳性的界定观点不同，在A2与A3

分型间判断出现不一致。④TP点在CSL线上是否

偏移的判断：“N3N4”仅使用放射学标准有时很难分

类，因为个别患者X光片上TP点出现轻微的偏移，

致使分类为其它分型。⑤个别案例受穿戴支具影

响，刚脱支具时外观与影像学不一致，导致一级分型

时出现误判。⑥D修正型存在于A、B、C等分型中，

本研究仅作标识未作单列统计，但在C1/C2型、A型

中一些案例，双胸弯代偿而近胸弯平衡时，T1未出

现倾斜，是否应记录其存在 D 修正型观点不一致。

上述分型不一致的原因国外文献未见类似报道，笔

者认为：在分型前作更针对性的系统培训，结合形体

外观分类，在X光片上标记CSL线、TP、T1、L4下端

板和L5上端板等标识点，有利于减少分型时产生分

歧。

从本研究结果分析，Rigo分型在上述研究中组

间、组内一致性信度较好。但本研究纳入研究的专

家及样本量仍较少，今后需扩大样本量进一步研

究。值得注意的是，该分型未涵盖矢状面的特征描

述，临床应用时需结合其它矢状面的分型作为补

充。此外在轴面旋转也未进行界定，仍为 2 维分

型。因此该分型系统仍需在临床实践中继续完善。

随着医学的不断进步，对脊柱侧凸保守治疗的

认识将更加深刻、透彻，合理的分型将为临床治疗及

预后提供更客观的依据，从而有效的控制侧凸进展，

达到更理想的矫正效果。
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