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·专家笔谈·

早发性脊柱侧凸的手术治疗与并发症研究进展

尹　 佳　 张　 珂　 林　 涛　 吉　 ?　 高　 瑞　 周许辉

　 　 早发性脊柱侧凸（ ｅａｒｌｙ ｏｎｓｅｔ ｓｃｏｌｉｏｓｉｓ，ＥＯＳ）是
指发生于 １０ 岁以前的脊柱侧凸畸形，包括特发性脊
柱侧凸、神经肌源性脊柱侧凸、先天性脊柱侧凸、综

合征性脊柱侧凸等。 严重的脊柱畸形最终会引起

限制性肺疾病及心血管疾病，甚至造成患儿早期死

亡［１ － ２］ 。 既往诊疗经验中，早期前后路脊柱融合矫

形内固定手术曾被认为是该疾病的标准化治疗方

案；但随着研究不断深入，人们逐渐认识到，过早行

胸椎融合手术会限制患儿的脊柱生长和肺脏发育，

因此 ＥＯＳ 的治疗原则也在发生改变［３］ 。 目前，研究

重点已从单纯的脊柱矫形逐步转移到包括胸廓和

肺脏在内的脊柱整体矫形，外科医生希望通过手术

治疗，达到既改善脊柱平衡，又提供足够胸腔容积

的目的［４ － ５］ 。

对于度数小（Ｃｏｂｂ 角 ２５°～ ６０°）、进展快（每年
进展超过 １０°～ ２０°）且柔韧性好的 ＥＯＳ，一般采用系
列矫形石膏先行保守治疗，而度数大、柔韧性差的

ＥＯＳ往往需要手术治疗。 近二十年来，外科医生开
发并改进了一系列保留脊柱和胸廓生长潜能的手

术技术。 根据 ＳＲＳ 脊柱生长委员会的最新分类，保
留 ＥＯＳ 患儿脊柱生长潜能的主要手术方式包括可
撑开技术、生长阻滞技术和生长引导技术三大类。

其中可撑开技术包括传统生长棒（ ｔｒａｄｉｔｉｏｎａｌ ｇｒｏｗｉｎｇ
ｒｏｄｓ，ＴＧＲ）、磁控生长棒（ｍａｇｎｅｔｉｃ ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ ｇｒｏｗｉｎｇ
ｒｏｄｓ，ＭＣＧＲ）、纵向可撑开人工钛肋（ｖｅｒｔｉｃａｌ ｅｘｐａｎｄ
ａｂｌｅ ｐｒｏｓｔｈｅｔｉｃ ｔｉｔａｎｉｕｍ ｒｉｂ，ＶＥＰＴＲ）等［６］ 。 目前，这

些手术技术在应用时面临的挑战主要包括：如何完

成矫形并维持矫形效果、如何使脊柱和肺脏得到充

分的发育以及如何减少手术并发症。 因此，笔者拟

针对早发性脊柱侧凸的手术治疗与并发症研究进

展作一综述。

一、可撑开技术

（一）传统生长棒

１． 适应证：美国食品药品监督管理局批准该技

术可用于 １０ 岁以下中重度（Ｃｏｂｂ 角≥６０°）ＥＯＳ 患
儿的手术治疗［７］ 。

２． 手术策略：传统生长棒系统包括单生长棒系
统和双生长棒系统。 该系统通过钩、钢丝或椎弓根

螺钉将 １ ～ ２ 根钛棒固定在侧弯的上下两端，同时行
植骨融合固定［８］ 。 术者根据侧弯的位置在其近端

或远端预留 ４ ～ ５ ｃｍ的可撑开空间。 两根棒在中间
位置重叠，并通过连接块相互连结，每 ６ ～ ９ 个月对
生长棒进行 １ 次撑开延长。 对于神经肌源性脊柱侧
凸的患儿，术者还需考虑是否可将远端的锚定点选

在骨盆上。

３． 疗效及并发症：总体而言，单、双生长棒系统
都可以较好矫正侧凸畸形并促进脊柱生长。 但从

矫形效果来看，双生长棒略优于单生长棒。 Ｔｈｏｍｐ
ｓｏｎ等［９］报道了 ２８ 例接受生长棒治疗的 ＥＯＳ 患儿，
其中单生长棒组平均矫形率为 ３６． ０％ ，Ｔ１ ～ Ｓ１ 平均
增长 ７． ６ ｃｍ；而双生长棒组平均矫形率为 ７１． ０％ ，
Ｔ１ ～ Ｓ１平均增长 １２． １ ｃｍ。 Ｈｅｌｅｎｉｕｓ 等［１０］研究发现

重度 ＥＯＳ（Ｃｏｂｂ 角≥９０°）患儿主弯平均矫正度数达
５７． ０°，末次随访时 Ｔ１ ～ Ｓ１ 平均较术前增长 ５． ０ ｃｍ。
Ｓｃｈｅｌｆａｕｔ等［１１］的报道也肯定了双生长棒技术对严重

ＥＯＳ的治疗价值。 传统生长棒技术可以有效控制合
并神经纤维瘤病 ＥＯＳ 患儿的侧凸畸形进展。 一项多
中心研究报道了 １４例接受生长棒治疗的 １ 型神经纤
维瘤病 ＥＯＳ患儿的治疗情况，经治疗后主弯平均矫
正 ３８． ０°，Ｔ１ ～ Ｓ１ 平均增长３． ９ ｃｍ［１２］ 。 但传统生长
棒技术也存在一些使用上的问题，主要包括内固定

系统本身失效（断棒、内固定松动）、骨－植入物界面
失效（锚定装置的脱出、锚定点骨折）、神经损伤以

及切口感染等一系列并发症。 Ｋａｂｉｒｉａｎ等［１３］开展的

一项多中心研究结果表明，３７９ 例接受传统生长棒
系统治疗的 ＥＯＳ患儿中，１１． １％出现过至少 １ 次切
口感染，５２． ４％的患儿最终需要取出内植入物。 其
中，切口感染的危险因素包括不锈钢内植入物的使

用、卧床时间、手术次数等。 接受 ８ 次以上手术的患
儿出现深部感染的可能性达 ５０％ 。 另一项多中心
回顾性研究显示：并发症发生率与上胸弯的度数密



-650- 临床小儿外科杂志   2018 年 9 月第 17 卷第 9 期  J Clin Ped Sur, September 2018, Vol.17, No.9

切相关，度数越大，越容易出现并发症［１４］ 。

（二）磁控生长棒

１． 适应证：美国食品药品监督管理局批准该技
术可用于 １０ 岁以下、骨骼尚未成熟的进展性脊柱侧
凸（主弯角度≥３０°和 ／或胸椎高度 ＜ ２２ ｃｍ）患儿治
疗。 禁用于已植入电子设备、在接受生长棒治疗期间

可能需要行 ＭＲＩ 检查及严重低体重（ ＜ １１． ４ ｋｇ）
患儿［６］ 。

２． 手术策略：ＭＣＧＲ属于后路植入的可调节生
长棒系统。 与传统生长棒相比，其通过手持式电动

遥控器，利用植入的磁性动力装置来撑开或收缩生

长棒。 这项技术的最大优势在于减少了手术次数，

在门诊即可完成生长棒延长的治疗。

３． 疗效及并发症：ＭＣＧＲ 与 ＴＧＲ 类似，可明显
改善患儿侧凸角度和肺功能，同时可促进脊柱生

长。 与 ＴＧＲ相比，ＭＣＧＲ 减少了手术次数，同时也
减轻了患儿治疗的经济负担。 Ｌｅｂｏｎ 等［１５］报道了 ３０
例接受 ＭＣＧＲ治疗的 ＥＯＳ 患儿，平均随访时间 １８． ４
个月，主弯平均 Ｃｏｂｂ 角由 ６６． ０°矫正至 ４４． ０°，Ｔ１ ～
Ｓ１平均增长 ６． ５ ｃｍ。 Ｈｅｙｄａｒ 等［１６］ 的随访研究也证

明了 ＭＣＧＲ 治疗 ＥＯＳ 的矫形效果良好。 在一项小
样本研究中，Ｙｏｏｎ 等［１９］ 观察到患儿的用力肺活量

和第一秒用力呼气容积较术前分别增加 １４． １％和
１７． ２％ 。 Ｄｏａｎｙ 等［１７］ 对比研究了 ＭＣＧＲ 和 ＴＧＲ 治
疗 ＥＯＳ的临床疗效，发现两组矫形效果和并发症发
生率相近，但 ＭＣＧＲ组经济负担评分较 ＴＧＲ组明显
降低（相比于 ＴＧＲ，ＭＣＧＲ可以为每位患儿平均节省
约 １． ２５万美元治疗费用［１８］ ），总体满意度明显高于

ＴＧＲ组。 ＭＣＧＲ 并发症发生率为 ４４． ５％ ～ ８０％ 。
Ｔｈａｋａｒ等［２０］系统回顾了 １４ 篇文献中共 ３３６ 例接受
ＭＣＧＲ治疗的患儿，发现 ＭＣＧＲ 并发症的平均发生
率为 ４４． ５％ ，计划外手术翻修率达 ３３％ 。 最常见的
并发症包括锚定装置脱出（发生率 １１． ８％ ）、内植入
物失效（发生率 １１． ７％ ）、断棒（发生率 １０． ６％ ）等。
该研究还发现，单磁控生长棒和双磁控生长棒的并

发症发生率无显著差异。 若要全面、系统地评估磁

控生长棒治疗 ＥＯＳ 的疗效，还需基于大量的前瞻
性、多中心研究。

（三）纵向可撑开人工钛肋

１． 适应证：美国食品药品监督管理局于 ２００４
年首先批准该技术用于胸廓发育不良综合征（ ｔｈｏ
ｒａｃｉｃ ｉｎｓｕｆｆｉｃｉｅｎｃｙ ｓｙｎｄｒｏｍｅ，ＴＩＳ）的治疗。 目前该技
术已被批准用于年龄 ＞ ６ 个月的中重度（Ｃｏｂｂ 角≥
６０°）ＥＯＳ患儿治疗［２１］ 。

２． 手术策略：第一代 ＶＥＰＴＲ主要用以治疗 ＴＩＳ
相关的肋骨和脊柱畸形。 在第二代设计中，ＶＥＰＴＲ
系统通过不同类型锚定装置（肋骨支架、椎板钩、椎

弓根螺钉等）的设计，在胸廓、脊柱及骨盆实现多种

形式的固定（包括肋－肋固定、肋－脊柱固定、肋－骨
盆固定），以达到畸形矫正目的。 患儿每隔 ６ ～ ９ 个
月需调整 １ 次人工钛肋，以满足胸廓和脊柱的生长
需要。

３． 疗效及并发症： ＶＥＰＴＲ 可有效控制脊柱侧
凸进展。 ＥｌＨａｗａｒｙ 等［２２］ 报道了 ６３ 例接受 ＶＥＰＴＲ
治疗的 ＥＯＳ 患儿，初次手术后平均主弯 Ｃｏｂｂ 角由
术前的 ７２． ０°矫正至 ４７． ０°，末次随访 Ｔ１ 至 Ｓ１ 高度
由 ２５． ０ ｃｍ增至 ２９． １ ｃｍ。 在 ＴＩＳ 的动物实验模型
中，ＶＥＰＴＲ被证实可有效增大胸腔容积， ＥＯＳ 患儿
治疗初期也观察到了用力肺活量的增加，但在长期

随访的过程中，患儿用力肺活量却出现了下降［２５］ 。

Ｄｅｄｅ等［２６］随访发现，术后 ６ 年间患儿平均用力肺
活量从 ７７． ０％下降到 ５８． ０％ ，可能与手术导致胸腔
僵硬、胸壁顺应性降低有关。 目前，ＴＧＲ 与 ＶＥＰＴＲ
二者矫形效果的优劣性仍存在一定争议。 Ｂａｃｎａｂｉ
等［２３］认为 ＴＧＲ 的矫形效果、脊柱增长程度均优于
ＶＥＰＴＲ。 而 Ｃｈｅｎ等［２４］则认为 ＴＧＲ 和 ＶＥＰＴＲ 在治
疗 ＥＯＳ 时，主弯矫正度数和 Ｔ１ 至 Ｓ１ 增长高度相
似，但 ＴＧＲ 可以更好地矫正胸椎后凸。 由于接受
ＶＥＰＴＲ的患儿群体病情更加复杂，治疗过程中出现
并发症（包括切口裂开、皮瓣损伤、手术部位感染、

植入物松动移位、内固定失败等）的几率更高 ［２２］ 。

二、生长引导技术（Ｓｈｉｌｌａ技术）
１． 适应证：美国食品药品监督管理局批准该技

术可用于 １０ 岁以下中至重度（Ｃｏｂｂ 角≥６０°）ＥＯＳ
患儿的治疗。

２． 手术策略：Ｓｈｉｌｌａ 生长引导系统是基于“Ｌｕ
ｑｕｅ 有轨电车”开发出的第二代技术，采用标准锁定
螺钉将顶椎刚性固定在双棒上，在剩余椎体处置入

非锁定多轴椎弓根螺钉，非锁定多轴螺钉可沿棒滑

动，在维持非融合椎体的正常序列基础上引导脊柱

纵向生长［２７］ 。 值得一提的是，Ｓｈｉｌｌａ 技术不需要多
次撑开延长，改变了可撑开技术一贯的“生长递减

规律”。

３． 疗效及并发症：Ｓｈｉｌｌａ 技术可以在控制 ＥＯＳ
进展的同时，较好地保留脊柱生长的潜能。 Ｗｉｌｋｉｎ
ｓｏｎ等［２８］的研究显示，患儿在接受 Ｓｈｉｌｌａ 技术治疗
后，主弯 Ｃｏｂｂ角平均矫正 ２０． ６°，末次随访 Ｔ１ 至 Ｓ１
高度较术前平均增加 ５． ４ ｃｍ。 ＭｃＣａｒｔｈｙ 等［２９］ 随访
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１０ 例接受 Ｓｈｉｌｌａ技术治疗的 ＥＯＳ患儿，在随访的２年
间发现脊柱高度平均增加 １２． ０％ ，同时肺可利用容积
平均增加了 １３％ 。 但该技术治疗后并发症发生率可
达 ５０． ０％左右，主要包括手术部位感染、内固定相
关的翻修或换棒等［３０］ 。 与 ＴＧＲ 相比，虽然其矫形
效果和脊柱生长表现略差，但在平均手术次数上明

显低于 ＴＧＲ组（２． ８ 次 ／人 ｖｓ． ７． ４ 次 ／人）［３０］ 。 目前
Ｓｈｉｌｌａ技术尚未广泛用于 ＥＯＳ 患儿的临床治疗，其
疗效及并发症总体规律的探讨尚需进一步研究及

随访观察。

三、生长阻滞技术（椎体 Ｕ型钉技术）
１． 适应证：目前，椎体 Ｕ 型钉推荐用于治疗脊

柱柔韧性相对较好的中度（主弯角度 ＜ ４０°）ＥＯＳ 患
儿。 美国食品药品监督管理局尚未批准该技术用

于 ＥＯＳ的治疗，因此手术医生可根据患儿病情自行
决定是否使用。

２． 手术策略：根据 ＨｅｕｔｅｒＶｏｌｋｍａｎｎ 原理，对脊
柱侧凸凸侧的一个或多个脊柱生长功能单元施加

压力，可有效调节脊柱生长［３１］ 。 目前常用的椎体 Ｕ
型钉由镍钛合金制成，其外形会随着温度的升降而

发生变化，体温下穿透椎体后，Ｕ型钉的两端卷曲呈
“Ｃ”形，压迫椎体终板并插入椎间盘，从而引起半骺
板阻滞。

３． 疗效及并发症：椎体 Ｕ型钉技术是一种调节
脊柱生长的非融合手术技术。 近年来，多项临床回

顾性研究证实椎体 Ｕ 型钉可有效控制中度胸椎侧
弯（主弯角度 ２５°～ ４４°）的进展。 Ｌａｖｅｌｌｅ 等［３２］ 将治

疗成功定义为：与术前影像学测量结果相比，侧弯

角度进展不超过 １０°。 此标准下，术前主弯角度 ＜
３５°的患儿治疗成功率达 ７７％ ，术前主弯角度 ＜ ２０°
的患儿治疗成功率可达 ８５％ 。 Ｃａｈｉｌｌ 等［３３］ 研究表

明：患儿在接受椎体 Ｕ 型钉技术治疗后，主弯 Ｃｏｂｂ
角由 ２９． ５°矫正至 ２１． ８°，７４． ０％的患儿未出现脊柱
侧凸进展，从而避免了融合手术。 对于中度侧弯畸

形，应采用手术治疗（如椎体 Ｕ型钉技术）还是保守
治疗，目前尚无定论。 Ｃｕｄｄｉｈｙ 等［３４］ 发现，胸弯

Ｃｏｂｂ角介于 ２５°～ ３４°时，椎体 Ｕ 型钉治疗的成功率
高于支具治疗；而胸弯 Ｃｏｂｂ 角介于 ３４°～ ４４°时，两
者治疗效果均不理想。 Ｂｕｍｐａｓｓ 等［３５］报道了 ３５ 例
接受椎体 Ｕ型钉治疗的患儿，其中 １４． ７％的患儿出
现并发症（包括气胸、断钉、Ｕ型钉松动等）。

四、并发症预防

ＥＯＳ 手术相关并发症的发生率相对较高，主要
包括术区感染、内固定装置相关并发症、骨－植入物

界面失效等。 降低手术部位感染发生率的方法包

括：术前详细评估患儿的营养状况并及时干预、术

前皮肤清洁、围手术期预防性使用抗生素覆盖 ＭＲ
ＳＡ及革兰阴性菌、关闭切口时洒入万古霉素粉末、
术后细致护理切口等［３６］ 。 手术医生应选择尽可能

较粗的棒来预防内固定装置的疲劳失效，有助于防

止应力升高和缝隙腐蚀。 越来越多的证据表明：术

前补充钙剂、维生素 Ｄ以及双磷酸盐可抑制骨质吸
收，进而降低患儿骨质疏松和骨－植入物界面失效
的发生率［３７］ 。 通过在上下端置入 ６ 枚锚定装置（平
均每根棒 ３ 枚椎弓根螺钉、椎板钩或肋骨支架）可
以分散后路双棒间的负荷，降低每个骨－植入物界
面的应力［３８］ 。 为最大限度降低内固定失败率，

Ａｇａｒｗａｌ等［３９］通过三维有限元分析确定实施撑开手

术的最佳间隔时间。 在获得同样生长高度的前提

下，缩短撑开手术的时间间隔可降低应力。 该研究

发现，通过 ２ 年手术干预，在脊柱增长高度相同的情
况下，与每 ６ 个月撑开 １ 次相比，每 ２ 个月撑开 １ 次
可以使应力降低 ５０． ０％～７５． ０％ 。

五、展望

过去 ２０ 年，ＥＯＳ的治疗技术飞速发展。 通过脊
柱融合内固定治疗 ＥＯＳ 的理念已逐渐被非融合内
固定的理念所取代。 非融合内固定可以在矫正脊

柱畸形的同时，改善肺功能，增加躯干高度。 部分

非融合内固定系统已经获批用于治疗 ＥＯＳ，但还有
相当一部分处于临床试验阶段，具体临床效果仍需

进一步评估。 多项回顾性临床研究报道了脊柱侧

凸过度矫形或矫正不足的病例，这更加凸显了内固

定系统精准化治疗的重要性。 此外，高质量的前瞻

性、多中心研究将有助于我们更客观地认识到可调

节脊柱生长内固定系统的疗效。 随着外科医生不

断参与内植入物的设计和研究，将为复杂的问题提

供新的解决方案，为患儿提供更优质的医疗服务。
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ＥＯＳＱ ｓｃｏｒｅｓ ｉｎ ｔｒａｄｉｔｉｏｎａｌ ｇｒｏｗｉｎｇ ｒｏｄ ｖｓ． ｍａｇｎｅｔｉｃａｌｌｙ
ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ ｇｒｏｗｉｎｇ ｒｏｄｓ［Ｊ］ ． Ｓｐｉｎｅ，２０１８，４３（２）：１４８ —１５３．
ＤＯＩ：１０． １０９７ ／ ＢＲＳ． ００００００００００００２２７４．

１８　 Ｒｏｌｔｏｎ Ｄ，Ｒｉｃｈａｒｄｓ Ｊ，Ｎｎａｄｉ Ｃ． Ｍａｇｎｅｔｉｃ ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ ｇｒｏｗｔｈ
ｒｏｄｓ ｖｅｒｓｕｓ ｃｏｎｖｅｎｔｉｏｎａｌ ｇｒｏｗｉｎｇ ｒｏｄ ｓｙｓｔｅｍｓ ｉｎ ｔｈｅ ｔｒｅａｔ
ｍｅｎｔ ｏｆ ｅａｒｌｙ ｏｎｓｅｔ ｓｃｏｌｉｏｓｉｓ：ａ ｃｏｓｔ ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ［Ｊ］ ． Ｅｕｒｏｐｅ
ａｎ Ｓｐｉｎｅ Ｊｏｕｒｎａｌ，２０１５，２４ （７）：１ — ５． ＤＯＩ：１０． １００７ ／ ｓ００
５８６ —０１４ —３６９９ —７．

１９　 Ｌｅｂｏｎ Ｊ，Ｂａｔａｉｌｌｅｒ Ｃ，Ｗａｒｇｎｙ Ｍ， ｅｔ ａｌ． Ｍａｇｎｅｔｉｃａｌｌｙ ｃｏｎ
ｔｒｏｌｌｅｄ ｇｒｏｗｉｎｇ ｒｏｄ ｉｎ ｅａｒｌｙ ｏｎｓｅｔ ｓｃｏｌｉｏｓｉｓ：ａ ３０ｃａｓｅ ｍｕｌｔｉ
ｃｅｎｔｅｒ ｓｔｕｄｙ［Ｊ］ ． Ｅｕｒｏｐｅａｎ Ｓｐｉｎｅ Ｊｏｕｒｎａｌ，２０１６，２６（６）：１ —
１０． ＤＯＩ：１０． １００７ ／ ｓ００５８６ —０１６ —４９２９ — ｙ．

２０　 Ｔｈａｋａｒ Ｃ，Ｋｉｅｓｅｒ ＤＣ，Ｍａｒｄａｒｅ Ｍ，ｅｔ ａｌ． Ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ ｒｅｖｉｅｗ ｏｆ
ｔｈｅ ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ ａｓｓｏｃｉａｔｅｄ ｗｉｔｈ ｍａｇｎｅｔｉｃａｌｌｙ ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ
ｇｒｏｗｉｎｇ ｒｏｄｓ ｆｏｒ ｔｈｅ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ ｅａｒｌｙ ｏｎｓｅｔ ｓｃｏｌｉｏｓｉｓ［ Ｊ］ ．
Ｅｕｒｏｐｅａｎ Ｓｐｉｎｅ Ｊｏｕｒｎａｌ，２０１８，２７ （９）：２０６２ — ２０７１． ＤＯＩ：
１０． １００７ ／ ｓ００５８６ —０１８ —５５９０ —４．

２１　 ＵＳ Ｆｏｏｄ ａｎｄ Ｄｒｕｇ Ａｄｍｉｎｉｓｔｒａｔｉｏｎ． Ｓｕｍｍａｒｙ ｏｆ ｓａｆｅｔｙ ａｎｄ
ｐｒｏｂａｂｌｅ ｂｅｎｅｆｉｔ ｄａｔａ：ｖｅｒｔｉｃａｌ ｅｘｐａｎｄａｂｌｅ ｐｒｏｓｔｈｅｔｉｃ ｔｉｔａｎｉ
ｕｍ ｒｉｂ［ＥＢ ／ ＯＬ］［２０１５ —０６ —２８］ ． ｈｔｔｐ： ／ ／ ｗｗｗ． ａｃｃｅｓｓｄａｔａ．
ｆｄａ． ｇｏｖ ／ ｃｄｒｈ＿ｄｏｃｓ ／ ｐｄｆ３ ／ Ｈ０３０００９ｂ．

２２　 ＥｌＨａｗａｒｙ Ｒ，Ｋａｄｈｉｍ Ｍ，Ｖｉｔａｌｅ Ｍ，ｅｔ ａｌ． ＶＥＰＴＲ ｉｍｐｌａｎｔａ
ｔｉｏｎ ｔｏ ｔｒｅａｔ ｃｈｉｌｄｒｅｎ ｗｉｔｈ ｅａｒｌｙｏｎｓｅｔ ｓｃｏｌｉｏｓｉｓ ｗｉｔｈｏｕｔ ｒｉｂ
ａｂｎｏｒｍａｌｉｔｉｅｓ： ｅａｒｌｙ ｒｅｓｕｌｔｓ ｆｒｏｍ ａ ｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ ｍｕｌｔｉｃｅｎｔｅｒ
ｓｔｕｄｙ［Ｊ］ ． ２０１７，３７（８）：ｐ． ｅ５９９ — ｅ６０５． ＤＯＩ：１０． １０９７ ／ ＢＰＯ．
０００００００００００００９４３．

２３　 Ｕｐａｓａｎｉ ＶＶ，Ｍｉｌｌｅｒ ＰＥ，Ｅｍａｎｓ ＪＢ，ｅｔ ａｌ． ＶＥＰＴＲ ｉｍｐｌａｎｔａ
ｔｉｏｎ ａｆｔｅｒ ａｇｅ ３ ｉｓ ａｓｓｏｃｉａｔｅｄ ｗｉｔｈ ｓｉｍｉｌａｒ ｒａｄｉｏｇｒａｐｈｉｃ ｏｕｔ
ｃｏｍｅｓ ｗｉｔｈ ｆｅｗｅｒ ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ［Ｊ］ ． Ｊｏｕｒｎａｌ ｏｆ Ｐｅｄｉａｔｒｉｃ Ｏｒ
ｔｈｏｐｅｄｉｃｓ，２０１５，３６（３）：２１９． ＤＯＩ：１０． １０９７ ／ ＢＰＯ． ０００００００
００００００４３１．

２４　 Ｄｅｄｅ Ｏ，Ｍｏｔｏｙａｍａ ＥＫ，Ｙａｎｇ ＣＩ，ｅｔ ａｌ． Ｐｕｌｍｏｎａｒｙ ａｎｄ ｒａｄｉ
ｏｇｒａｐｈｉｃ ｏｕｔｃｏｍｅｓ ｏｆ ＶＥＰＴＲ （ｖｅｒｔｉｃａｌ ｅｘｐａｎｄａｂｌｅ ｐｒｏｓｔｈｅｔ
ｉｃ ｔｉｔａｎｉｕｍ ｒｉｂ） ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｉｎ ｅａｒｌｙｏｎｓｅｔ ｓｃｏｌｉｏｓｉｓ ［ Ｊ］ ． Ｊ
Ｂｏｎｅ Ｊｏｉｎｔ Ｓｕｒｇ Ａｍ，２０１４，９６（１５）：１２９５ —１３０２． ＤＯＩ：１０．
２１０６ ／ ＪＢＪＳ． Ｍ． ０１２１８．

２５　 Ｂａｃｈａｂｉ Ｍ，Ｍｃｃｌｕｎｇ Ａ，Ｐａｗｅｌｅｋ ＪＢ，ｅｔ ａｌ． Ｉｄｉｏｐａｔｈｉｃ ｅａｒｌｙ
ｏｎｓｅｔ ｓｃｏｌｉｏｓｉｓ： ｇｒｏｗｉｎｇ ｒｏｄｓ ｖｅｒｓｕｓ ｖｅｒｔｉｃａｌｌｙ ｅｘｐａｎｄａｂｌｅ
ｐｒｏｓｔｈｅｔｉｃ ｔｉｔａｎｉｕｍ ｒｉｂｓ ａｔ ５ｙｅａｒ ｆｏｌｌｏｗｕｐ［ Ｊ］ ． Ｊｏｕｒｎａｌ ｏｆ
Ｐｅｄｉａｔｒｉｃ Ｏｒｔｈｏｐａｅｄｉｃｓ，２０１８． ＤＯＩ：１０． １０９７ ／ ＢＰＯ． ０００００００
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０００００１２０２．
２６　 Ｃｈｅｎ Ｚ，Ｌｉ Ｓ，Ｑｉｕ Ｙ，ｅｔ ａｌ． Ｅｖｏｌｕｔｉｏｎ ｏｆ ｔｈｅ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ

ｓａｇｉｔｔａｌ ｓｐｉｎａｌ ｐｒｏｆｉｌｅ ｉｎ ｅａｒｌｙｏｎｓｅｔ ｓｃｏｌｉｏｓｉｓ： ｉｓ ｔｈｅｒｅ ａ
ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅ ｂｅｔｗｅｅｎ ｒｉｂｂａｓｅｄ ａｎｄ ｓｐｉｎｅｂａｓｅｄ ｇｒｏｗｔｈ
ｆｒｉｅｎｄｌｙ ｉｎｓｔｒｕｍｅｎｔａｔｉｏｎ？ ［ Ｊ］ ． Ｊ Ｎｅｕｒｏｓｕｒｇ Ｐｅｄｉａｔｒ，２０１７，
２０（６）：５６１—５６６． ＤＯＩ：１０． ３１７１ ／ ２０１７． ７． ＰＥＤＳ１７２３３．

２７　 Ｍｃｃａｒｔｈｙ ＲＥ，Ｓｕｃａｔｏ Ｄ，Ｔｕｒｎｅｒ ＪＬ，ｅｔ ａｌ． Ｓｈｉｌｌａ ｇｒｏｗｉｎｇ ｒｏｄｓ
ｉｎ ａ ｃａｐｒｉｎｅ ａｎｉｍａｌ ｍｏｄｅｌ：ａ ｐｉｌｏｔ ｓｔｕｄｙ［Ｊ］ ． Ｃｌｉｎｉｃａｌ Ｏｒｔｈｏ
ｐａｅｄｉｃｓ ＆ Ｒｅｌａｔｅｄ Ｒｅｓｅａｒｃｈ，２０１０，４６８（３）：７０５． ＤＯＩ：１０．
１００７ ／ ｓ１１９９９ —００９ —１０２８ — ｙ．

２８　 Ｗｉｌｋｉｎｓｏｎ ＪＴ，Ｓｏｎｇｙ ＣＥ，Ｂｕｍｐａｓｓ ＤＢ，ｅｔ ａｌ． Ｃｕｒｖｅ ｍｏｄｕｌａ
ｔｉｏｎ ａｎｄ ａｐｅｘ ｍｉｇｒａｔｉｏｎ ｕｓｉｎｇ Ｓｈｉｌｌａ ｇｒｏｗｔｈ ｇｕｉｄａｎｃｅ ｒｏｄｓ
ｆｏｒ ｅａｒｌｙｏｎｓｅｔ ｓｃｏｌｉｏｓｉｓ ａｔ ５ｙｅａｒ ｆｏｌｌｏｗｕｐ［ Ｊ］ ． Ｊｏｕｒｎａｌ ｏｆ
Ｐｅｄｉａｔｒｉｃ Ｏｒｔｈｏｐａｅｄｉｃｓ，２０１７． ＤＯＩ：１０． １０９７ ／ ＢＰＯ． ０００００００
００００００９８３．

２９　 Ｍｃｃａｒｔｈｙ ＲＥ，Ｌｕｈｍａｎｎ Ｓ，Ｌｅｎｋｅ Ｌ，ｅｔ ａｌ． Ｔｈｅ Ｓｈｉｌｌａ ｇｒｏｗｔｈ
ｇｕｉｄａｎｃｅ ｔｅｃｈｎｉｑｕｅ ｆｏｒ ｅａｒｌｙｏｎｓｅｔ ｓｐｉｎａｌ ｄｅｆｏｒｍｉｔｉｅｓ ａｔ ２
ｙｅａｒ ｆｏｌｌｏｗｕｐ：ａ ｐｒｅｌｉｍｉｎａｒｙ ｒｅｐｏｒｔ［Ｊ］ ． Ｊｏｕｒｎａｌ ｏｆ Ｐｅｄｉａｔｒｉｃ
Ｏｒｔｈｏｐｅｄｉｃｓ，２０１４，３４（１）：１． ＤＯＩ：１０． １０９７ ／ ＢＰＯ． ０ｂ０１３ｅ
３１８２９ｆ９２ｄｃ．

３０　 Ａｎｄｒａｓ ＬＭ，Ｊｏｉｎｅｒ ＥＲＡ，Ｍｃｃａｒｔｈｙ ＲＥ，ｅｔ ａｌ． Ｇｒｏｗｉｎｇ ｒｏｄｓ
ｖｅｒｓｕｓ Ｓｈｉｌｌａ ｇｒｏｗｔｈ ｇｕｉｄａｎｃｅ：ｂｅｔｔｅｒ Ｃｏｂｂ ａｎｇｌｅ ｃｏｒｒｅｃｔｉｏｎ
ａｎｄ Ｔ１Ｓ１ ｌｅｎｇｔｈ ｉｎｃｒｅａｓｅ ｂｕｔ ｍｏｒｅ ｓｕｒｇｅｒｉｅｓ ［ Ｊ］ ． Ｓｐｉｎｅ
Ｄｅｆｏｒｍｉｔｙ，２０１５，３ （３）：２４６ — ２５２． ＤＯＩ：１０． １０１６ ／ ｊ． ｊｓｐｄ．
２０１４． １１． ００５．

３１　 Ｗａｌｌ ＥＪ，Ｂｙｌｓｋｉａｕｓｔｒｏｗ ＤＩ． Ｇｒｏｗｔｈ ｍｏｄｕｌａｔｉｏｎ ｔｅｃｈｎｉｑｕｅｓ
ｆｏｒ ｎｏｎｉｄｉｏｐａｔｈｉｃ ｅａｒｌｙ ｏｎｓｅｔ ｓｃｏｌｉｏｓｉｓ ｎｏｎｉｄｉｏｐａｔｈｉｃ ｓｐｉｎｅ
ｄｅｆｏｒｍｉｔｉｅｓ ｉｎ ｙｏｕｎｇ ｃｈｉｌｄｒｅｎ［Ｍ］ ． Ｓｐｒｉｎｇｅｒ Ｂｅｒｌｉｎ Ｈｅｉｄｅｌ
ｂｅｒｇ，２０１１：１３３ —１４４．

３２　 Ｌａｖｅｌｌｅ ＷＦ，Ｓａｍｄａｎｉ ＡＦ，Ｃａｈｉｌｌ ＰＪ，ｅｔ ａｌ． Ｃｌｉｎｉｃａｌ ｏｕｔｃｏｍｅｓ
ｏｆ ｎｉｔｉｎｏｌ ｓｔａｐｌｅｓ ｆｏｒ ｐｒｅｖｅｎｔｉｎｇ ｃｕｒｖｅ ｐｒｏｇｒｅｓｓｉｏｎ ｉｎ ｉｄｉｏ
ｐａｔｈｉｃ ｓｃｏｌｉｏｓｉｓ［Ｊ］ ． Ｊｏｕｒｎａｌ ｏｆ Ｐｅｄｉａｔｒｉｃ Ｏｒｔｈｏｐｅｄｉｃｓ，２０１１，
３１（ １ Ｓｕｐｐｌ）： Ｓ１０７． ＤＯＩ： １０． １０９７ ／ ＢＰＯ． ０ｂ０１３ｅ３１８１ｆｆ
９ａ４ｄ．

３３　 Ｃａｈｉｌｌ ＰＪ，Ａｕｒｉｅｍｍａ Ｍ，Ｄａｋｗａｒ Ｅ，ｅｔ ａｌ． Ｆａｃｔｏｒｓ ｐｒｅｄｉｃｔｉｖｅ
ｏｆ ｏｕｔｃｏｍｅｓ ｉｎ ｖｅｒｔｅｂｒａｌ ｂｏｄｙ ｓｔａｐｌｉｎｇ ｆｏｒ ｉｄｉｏｐａｔｈｉｃ ｓｃｏｌｉｏ
ｓｉｓ［Ｊ］ ． Ｓｐｉｎｅ Ｄｅｆｏｒｍｉｔｙ，２０１８，６（１）：２８． ＤＯＩ：１０． １０１６ ／ ｊ．
ｊｓｐｄ． ２０１７． ０３． ００４．

３４　 Ｌａｕｒｙ Ｃ，Ｄａｎｉｅｌｓｓｏｎ ＡＪ，Ｃａｈｉｌｌ ＰＪ，ｅｔ ａｌ． Ｖｅｒｔｅｂｒａｌ ｂｏｄｙ ｓｔａ
ｐｌｉｎｇ ｖｅｒｓｕｓ ｂｒａｃｉｎｇ ｆｏｒ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｈｉｇｈｒｉｓｋ ｍｏｄｅｒａｔｅ ｉｄ
ｉｏｐａｔｈｉｃ ｓｃｏｌｉｏｓｉｓ ［ Ｊ ］ ． Ｂｉｏｍｅｄ Ｒｅｓｅａｒｃｈ Ｉｎｔｅｒｎａｔｉｏｎａｌ，
２０１５，２０１５（４）：１—７． ＤＯＩ：１０． １１５５ ／ ２０１５ ／ ４３８４５２．

３５　 Ｂｕｍｐａｓｓ ＤＢ，Ｆｕｈｒｈｏｐ ＳＫ，Ｓｃｈｏｏｔｍａｎ Ｍ， ｅｔ ａｌ． Ｖｅｒｔｅｂｒａｌ
ｂｏｄｙ ｓｔａｐｌｉｎｇ ｆｏｒ ｍｏｄｅｒａｔｅ ｊｕｖｅｎｉｌｅ ａｎｄ ｅａｒｌｙ ａｄｏｌｅｓｃｅｎｔ ｉｄ
ｉｏｐａｔｈｉｃ ｓｃｏｌｉｏｓｉｓ： ｃａｕｔｉｏｎｓ ａｎｄ ｐａｔｉｅｎｔ ｓｅｌｅｃｔｉｏｎ ｃｒｉｔｅｒｉａ
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