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·述评·

先天性脊柱侧弯诊疗中的热点与共识

曹　 隽　 张学军

先天性脊柱侧弯是指由于椎体先天发育异常导致的脊柱侧向弯曲畸形，发病率为 ０． ５‰～ １‰，占所有
脊柱侧弯的 １０％左右［１，２］ 。 先天性脊柱侧弯中，椎体先天发育异常（包括椎体形成异常和椎体分节异常）主

要与基因或环境因素有关［３］ 。 新生儿先天性脊柱侧弯症状不明显，但随着患儿年龄增长，相关症状会逐渐

明显并不断加重［４］ 。 先天性脊柱侧弯的进展速度存在很大的个体差异，取决于很多因素，主要包括发病时

间、侧弯部位及畸形类型等。 尽管某些病例存在畸形，但进展非常缓慢，不影响外观和生理功能［５］ 。 大部分

病例会持续进展，造成严重外观畸形及多个脏器功能受损。 治疗的主要目的是预防性地避免上述问题，矫

正已有畸形，同时将伴随出现的脊柱后凸和椎体旋转畸形一并进行矫正。 本文就先天性脊柱侧弯的诊断和

治疗中的一些热点与共识进行阐述。

一、脊柱正常胚胎发育及先天性脊柱侧弯的胚胎学基础

人类胚胎发育至第 ３ 周时，来源于原结后方的部分细胞移行构成脊索突，这些细胞与内胚层的细胞融合
并连通卵黄囊和羊膜囊，余下的细胞折叠成一索状结构，即为脊索。 脊索周围的中胚层细胞依据其与脊索

的距离可分为 ３ 个区域：轴旁中胚层、间介中胚层及侧中胚层。 胚胎发育至第 ５ 周末时，来源于轴旁中胚层
的细胞形成 ４２ ～ ４４ 节体节并包绕脊索。 而体节又分为生骨节和生肌节，生骨节内侧部的细胞形成中轴软骨
膜管，此后可进一步形成椎体及椎间盘［６］ 。 体节的分化和发育都在基因的严格调控下进行，从而保证发育

过程的准确性和有序性。 脊柱发育的关键时期是妊娠第 ５ ～ ６ 周，在此期间一旦出现基因对体节分化的调控
异常，将会导致先天性脊柱畸形的发生［７］ 。

二、先天性脊柱侧弯分类

临床上，为了更系统地评估和治疗先天性脊柱侧弯，可将其大致分为 ３ 类［８］ ：形成异常型、分节异常型

及混合型。 二维检查（如 Ｘ光片）是传统上进行分类的依据，但其对于脊柱椎体三维结构观察存在一定的局
限性，难以对椎弓根、椎体和椎板进行更详细的区分。 三维检查（如 ＣＴ）能够更具体地评估畸形的性质及严
重程度［９］ 。 另外，先天性脊柱侧弯与合并先天椎体畸形的综合性脊柱侧弯之间的评估模式也有所不同，后

者需要针对病因进行更全面的评估。 描述脊柱畸形时，要具体描述畸形的所在位置、平面（侧弯还是后凸）

及类型（形成不良、分解不良、混合型）［１０］ 。 可依据椎体、椎弓根和椎板对结构性畸形进行更详细分类［１１ － １２］ 。

　 　 １． 椎体形成不良：椎体形成不良的结局包括楔形椎、半椎体以及蝴蝶椎。 相对于楔形椎，半椎体可以被
看作是额外多出来的半个椎体，其位于胸段时常连接有额外的肋骨，可依据半椎体与邻近椎体的关系，进一

步将半椎体细分为完全分节型、半分节型、嵌入型以及未分节型。 当两个邻近的半椎体位于脊柱两侧时，可

产生“半椎异构”现象，该现象通常不导致畸形。 蝴蝶椎类似于半椎体异构，冠状面通常不表现出畸形。 以

上两种情况均由于前方椎体发育不良所致，因此可在矢状面表现出后凸畸形。

２． 椎体分节不良：此类畸形包括融合锥以及单侧椎体间骨桥。
３． 混合型：混合型畸形往往同时合并椎体形成不良和椎体分节不良，其病情的进展也与合并具体畸形

的严重程度高度相关。 一般认为，单侧椎体形成不良伴随对侧分节不良可造成脊柱侧弯的进展加速。

三、先天性脊柱侧弯合并畸形

先天性脊柱侧弯常合并其他系统畸形。 因为基因与环境因素不仅会影响胚胎发育，也会影响到脊柱体

节旁周围细胞的生长发育，这有可能导致受影响部位的细胞和组织后续发育过程受阻。 最常伴随先天性脊
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柱畸形出现的合并畸形包括：神经系统畸形、泌尿生殖系统畸形及胸廓肋骨畸形。

１． 神经系统畸形：神经系统畸形包括小脑扁桃体下疝（Ｃｈｉａｒｉ畸形）、脊髓纵裂、脊髓空洞、脊髓栓系、脊
髓圆锥低位等，其诊断主要依靠 ＭＲＩ检查［１３ － １４］ 。 部分神经系统畸形会导致患儿出现相应的神经症状，另一

些畸形虽然未表现出明显症状，但在脊柱畸形矫正的过程中，椎管内脊髓的相对移动可能造成重要神经或

血管的卡压，从而表现出神经症状。 因此，脊柱手术前需仔细评估患儿病情。

２． 泌尿生殖系统畸形：泌尿生殖系统畸形包括孤立肾、融合肾、异位肾和输尿管畸形等［１５］ 。 其诊断主

要依靠超声和泌尿系造影。 此类畸形大多不影响脊柱矫形手术的开展，但病灶本身有进一步发展的潜在风

险，因此需联合泌尿科医生对病情作出判断。

３． 胸廓和肋骨畸形：胸廓和肋骨畸形包括漏斗胸、鸡胸、肋骨融合、肋骨缺如等［１６］ 。 一般来说，胸廓畸

形对脊柱矫形的影响不大，但是，如果患儿因胸廓畸形造成心肺功能受损，则在一定程度上增加了脊柱矫正

的风险。 后方胸廓肋骨畸形可能是造成脊柱侧弯的独立危险因素，因胸廓后方侧弯凹侧广泛与肋骨相融

合，在脊柱手术中常需要对肋骨畸形进行截骨松解，以矫正脊柱侧弯。

胸廓机能不全综合征（ ｔｈｏｒａｃｉｃ ｉｎｓｕｆｆｉｃｉｅｎｃｙ ｓｙｎｄｒｏｍｅ，ＴＩＳ）是指胸廓发育受限造成胸廓容量下降，以至不
能支持正常的呼吸功能及肺脏发育所引起的一种病理状态［５］ 。 其主要诱因是患儿幼年期脊柱侧弯的进展

速度快，这直接影响了患儿胸廓与肺脏的发育。 也有部分患儿为矫正脊柱侧弯而过早进行了脊柱融合手

术，这会在一定程度上限制患儿脊柱及胸廓的生长，增加了 ＴＩＳ的发病风险。
四、治疗目标

先天性脊柱侧弯的治疗目标主要包括 ３ 个方面：第一，矫正脊柱畸形、避免侧弯进展；第二，维持脊柱和
胸廓的正常发育；第三，保持脊柱功能。 以上 ３ 个目标在具体的临床操作中，需根据畸形范围、患儿年龄与生
长特点来综合评估与权衡。 对于幼儿，维持脊柱与胸廓的发育更为重要；患儿进入儿童阶段，则需要在有效控

制脊柱畸形的同时维持脊柱的生长；患儿骨骼发育成熟后，则转为考虑如何在矫正畸形的同时维持脊柱功能。

　 　 五、保守治疗
保守治疗主要包括观察治疗、脊柱支具治疗，脊柱石膏治疗及牵引治疗 ４ 种。 先天性脊柱畸形患儿首次

就诊时，侧弯度数通常低于 １０°，患儿未表现出明显外观畸形。 此时可选择观察 ３ ～ ６ 个月，如患儿复查时侧
弯进展速度低于 １０° ／年，仍可继续观察，直到侧弯出现进展加速后再进行干预。 一般来说，融合椎体、多个
半椎异构的半椎体、蝴蝶椎、不分节半椎体以及嵌入性半椎体的进展速度都相对较慢，很多病例观察至骨骼

发育成熟时，侧弯也未超过 ２０°。 支具通常用于治疗青少年特发性脊柱侧弯，对于僵硬的先天性脊柱侧弯，
治疗效果则不尽理想。 脊柱系列石膏对于进展较快的幼儿特发性脊柱侧弯有一定治疗作用，据报道脊柱石

膏治疗可用于先天性脊柱侧弯的辅助治疗，其目的在于尽可能延迟首次手术的进行日期，为患儿心肺功能

和营养状况的改善留出足够的时间，从而降低手术并发症发生率［１７，１８］ 。 牵引治疗对于先天性脊柱侧弯僵硬

的结构性畸形作用有限，但其能够改善结构性畸形附近相对柔韧的代偿弯，也能够有效地矫正躯干偏移。

因此可以考虑应用在合并长节段代偿弯的先天性脊柱侧弯患儿中。

六、手术治疗原则

当患儿侧弯进展，且不适合保守治疗时需考虑手术。 手术治疗总体上分为融合性手术和非融合性手

术。 其主要区别在于是否在矫正脊柱畸形的同时保留脊柱的生长潜力，即根据患儿畸形类型与生长特点，

尽可能在治疗过程中兼顾到矫正畸形、维持生长与保留功能 ３ 个方面。 手术的最佳年龄需结合患儿的生长
特点予以考虑，脊柱存在两个生长发育高峰，第一个在 ５ 岁以前，第二个在青春期。 而生长加速通常也是侧
弯进展的原因。 但过早进行手术（尤其是非融合手术），其远期并发症的发生率也会随之增加。 另外，随着

患儿年龄的增长，代偿弯会逐渐加重并开始转变为结构性弯曲，这会造成最终融合范围的增加。 对于侧弯

部位，一般胸段侧弯进展较快，除侧弯外还常表现为脊柱后凸。 颈段侧弯和上胸椎侧弯进展相对慢于胸段

和胸腰段，但容易造成双肩不等高、斜颈等外观畸形，由于椎动脉部位的椎弓根相对更细，其手术风险也更

高。 腰段侧弯和腰骶部畸形所导致的侧弯则可能造成脊柱失代偿，当侧弯位置较低且合并骶椎发育不良

时，则需要通过手术固定骨盆。 畸形分型对于先天性脊柱侧弯的病情进展有很大的预测作用，完全分节的

半椎体侧弯进展较快，合并对侧骨桥时侧弯进展更快。 当同时存在多个距离较远的椎体畸形时，侧弯的位
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置和部位相对难以预测，可选择分期治疗多个畸形。

七、半椎体切除

半椎体切除是先天性脊柱侧弯手术截骨中最常见的类型。 比起原位融合或凸侧阻滞等治疗方法，半椎

体切除后融合能够更大限度地矫正局部畸形，但患儿神经系统出现并发症的风险也更高。 半椎体切除适用

于完全分节的半椎体畸形，尤其是在其造成严重畸形和躯干偏移之前。 对于最低手术年龄，如果能够短节

段融合固定，可以考虑在 ５ 岁以内进行手术，据文献报道接受该手术患儿的最低年龄仅 ２ 岁［１９］ 。 半椎体切

除可以采用单纯前路、分期前后路、一次性前后路和单纯后路等方式。 随着手术器械和技术的进步，单纯后

路进行半椎体切除在临床上的应用越来越多，一方面是由于该术式在操作中能够观察到椎管内脊髓，从而

避免神经损伤；另一方面，该术式损伤暴露小，能够有效减少患儿的手术时间和住院时间［２０］ 。

八、生长棒技术

生长棒技术适用于侧弯范围较大，难以短节段融合矫正，且未达到骨骼成熟的患儿。 患儿在接受首次

生长棒植入后，定期进行再撑开手术，直至骨骼成熟后再进行融合固定。 其目的是在控制畸形的同时促进

脊柱的继续生长。 生长棒技术可以采用单侧棒（凹侧）或双侧棒两种类型。 大量研究证实，双侧棒稳定性明

显优于单侧棒。 生长棒远端锚定常选择椎弓根钉，而近端椎弓根发育不良的情况下也可以采用椎板钩，为

避免发生椎弓根切割，应至少选择两个节段的椎体进行锚定。 此外，无论选择哪种生长棒及固定方式，均应

进行定期再撑开手术，以促进脊柱生长，撑开间隔时间 ６ ～ １２ 个月。 针对顶椎区域僵硬的畸形，有学者提出
可以在顶椎区域行器械固定、甚至截骨操作后，再进行生长棒植入的混合生长棒技术。

生长棒技术的并发症发生率较高，超过 ５０％的患儿都至少出现过 １ 次并发症。 并发症多与手术器械相
关（如锚定器脱出、移位，生长棒断裂等）。 并发症的发生率随着植入时间的延长逐渐升高，因此在疾病早期

应尽量采取保守治疗，同时应尽可能将首次生长棒植入手术的时间推迟至 ５ 岁以后［２１］ 。 此外，磁控生长棒

系统近年来在临床得到了许多患儿家属与医生的青睐，该装置可自动进行撑开，避免了多次手术对患儿的

伤害。 但目前此技术在国内应用较少，欧美等国家虽有应用，但随访时间尚短，具体疗效有待观测［２２ － ２３］ 。

九、神经系统并发症

儿童的神经系统并发症发生率通常高于成人。 据报道，先天性脊柱侧弯手术后神经系统并发症的发生

率为 ２％～ ２． ８９％ ，几乎达到青少年特发性脊柱侧弯神经系统并发症发生率的 ２ 倍［２４］ 。 这就要求手术过程

中必须对患儿的体感诱发电位（ＳＥＰ）、运动诱发电位（ＭＥＰ）进行监测，必要时还需进行术中唤醒实验［２５］ 。

综上所述，儿童先天性脊柱侧弯的治疗对于小儿骨科医生而言难度较大。 要求小儿骨科医生熟悉儿童

脊柱的生长特点，在检查脊柱畸形的同时应注意是否存在其他部位的合并畸形。 此外，应根据患儿特点选

择合适的治疗方法，在矫正畸形的同时，最大限度保留脊柱和胸廓的生长潜能，降低治疗期间并发症的发生

率，提高患儿生活质量。
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ｉｏｓｉｓ［Ｊ］ ． Ａｒｃｈｉｖｅｓ ｏｆ Ｏｒｔｈｏｐａｅｄｉｃ ＆ Ｔｒａｕｍａ Ｓｕｒｇｅｒｙ，２００２，１２２（７）：３８３—３８９．

３　 Ｇｉａｍｐｉｅｔｒｏ ＰＦ，Ｒａｇｇｉｏ ＣＬ，Ｂｌａｎｋ ＲＤ，ｅｔ ａｌ． Ｃｌｉｎｉｃａｌ，Ｇｅｎｅｔｉｃ ａｎｄ Ｅｎｖｉｒｏｎｍｅｎｔａｌ Ｆａｃｔｏｒｓ Ａｓｓｏｃｉａｔｅｄ ｗｉｔｈ Ｃｏｎｇｅｎｉｔａｌ Ｖｅｒｔｅｂｒａｌ Ｍａｌ
ｆｏｒｍａｔｉｏｎｓ［Ｊ］ ． Ｍｏｌｅｃｕｌａｒ Ｓｙｎｄｒｏｍｏｌｏｇｙ，２０１３，４（１ —２）：９４ —１０５． ＤＯＩ：１０． １１５９ ／ ０００３４５３２９．

４　 Ｍｃｍａｓｔｅｒ ＭＪ． Ｃｏｎｇｅｎｉｔａｌ ｓｃｏｌｉｏｓｉｓ ｃａｕｓｅｄ ｂｙ ａ ｕｎｉｌａｔｅｒａｌ ｆａｉｌｕｒｅ ｏｆ ｖｅｒｔｅｂｒａｌ ｓｅｇｍｅｎｔａｔｉｏｎ ｗｉｔｈ ｃｏｎｔｒａｌａｔｅｒａｌ ｈｅｍｉｖｅｒｔｅｂｒａｅ［ Ｊ］ ．
Ｓｐｉｎｅ，１９９８，２３（９）：９９８—１００５．

５　 Ｋａｐｌａｎ ＦＳ，Ｇｌａｓｅｒ ＤＬ． Ｔｈｏｒａｃｉｃ ｉｎｓｕｆｆｉｃｉｅｎｃｙ ｓｙｎｄｒｏｍｅ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｆｉｂｒｏｄｙｓｐｌａｓｉａ ｏｓｓｉｆｉｃａｎｓ ｐｒｏｇｒｅｓｓｉｖａ［Ｊ］ ． Ｃｌｉｎｉｃａｌ Ｒｅｖｉｅｗｓ ｉｎ
Ｂｏｎｅ ＆ Ｍｉｎｅｒａｌ Ｍｅｔａｂｏｌｉｓｍ，２００５，３（３ —４）：２１３ —２１６． ＤＯＩ：１０． １３８５ ／ ＢＭＭ：３：３ —４：２１３．

６　 Ｐａｒｓｏｎｓ ＭＣ． Ｅｖｏｌｕｔｉｏｎａｒｙ Ｔｒｅｎｄｓ ｉｎ Ｈｅｔｅｒｏｐｔｅｒａ． Ｐａｒｔ Ｉ． Ｅｇｇｓ，Ａｒｃｈｉｔｅｃｔｕｒｅ ｏｆ ｔｈｅ Ｓｈｅｌｌ，Ｇｒｏｓｓ Ｅｍｂｒｙｏｌｏｇｙ，ａｎｄ Ｅｃｌｏｓｉｏｎ ｂｙ Ｒ． Ｈ．
Ｃｏｂｂｅｎ［Ｊ］ ． Ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ Ｚｏｏｌｏｇｙ，１９６９（２）：２３５ —２３６．
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７　 Ｄｉａｓ ＭＳ，Ｌｉ Ｖ，Ｌａｎｄｉ Ｍ，ｅｔ ａｌ． Ｔｈｅ ｅｍｂｒｙｏｇｅｎｅｓｉｓ ｏｆ ｃｏｎｇｅｎｉｔａｌ ｖｅｒｔｅｂｒａｌ ｄｉｓｌｏｃａｔｉｏｎ：ｅａｒｌｙ ｅｍｂｒｙｏｎｉｃ ｂｕｃｋｌｉｎｇ？ ［Ｊ］ ． Ｐｅｄｉａｔｒｉｃ Ｎｅｕ
ｒｏｓｕｒｇｅｒｙ，１９９８，２９（６）：２８１ —２８９．

８　 Ｗｉｎｔｅｒ ＲＢ． Ｃｏｎｇｅｎｉｔａｌ ｓｐｉｎｅ ｄｅｆｏｒｍｉｔｙ． Ｎａｔｕｒａｌ ｈｉｓｔｏｒｙ ａｎｄ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ［Ｊ］ ． Ｉｓｒａｅｌ Ｊｏｕｒｎａｌ ｏｆ Ｍｅｄｉｃａｌ Ｓｃｉｅｎｃｅｓ，１９７３，９（６）：７１９．
９　 Ｅｒｏｌ Ｂ，Ｔｒａｃｙ ＭＲ，Ｄｏｒｍａｎｓ ＪＰ，ｅｔ ａｌ． Ｃｏｎｇｅｎｉｔａｌ ｓｃｏｌｉｏｓｉｓ ａｎｄ ｖｅｒｔｅｂｒａｌ ｍａｌｆｏｒｍａｔｉｏｎｓ：ｃｈａｒａｃｔｅｒｉｚａｔｉｏｎ ｏｆ ｓｅｇｍｅｎｔａｌ ｄｅｆｅｃｔｓ ｆｏｒ ｇｅ
ｎｅｔｉｃ ａｎａｌｙｓｉｓ［Ｊ］ ． Ｊ Ｐｅｄｉａｔｒ Ｏｒｔｈｏｐ，２００４，２４（６）：６７４ —６８２． ＤＯＩ：１０． １０９７ ／ ００００４６９４ —２００４１１０００ —０００１５．

１０　 Ｃｈａｎ Ｇ，Ｄｏｒｍａｎｓ ＪＰ． Ｕｐｄａｔｅ ｏｎ ｃｏｎｇｅｎｉｔａｌ ｓｐｉｎａｌ ｄｅｆｏｒｍｉｔｉｅｓ：ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｅｖａｌｕａｔｉｏｎ［Ｊ］ ． Ｓｐｉｎｅ，２００９，３４（１７）：１７６６—１７７４． ＤＯＩ：
１０． １０９７ ／ ＢＲＳ． ０ｂ０１３ｅ３１８１ａｂ６２ｄ８．

１１　 Ｏｆｆｉａｈ Ａ，Ａｌｍａｎ Ｂ，Ｃｏｒｎｉｅｒ ＡＳ，ｅｔ ａｌ． Ｐｉｌｏｔ ａｓｓｅｓｓｍｅｎｔ ｏｆ ａ ｒａｄｉｏｌｏｇｉｃ ｃｌａｓｓｉｆｉｃａｔｉｏｎ ｓｙｓｔｅｍ ｆｏｒ ｓｅｇｍｅｎｔａｔｉｏｎ ｄｅｆｅｃｔｓ ｏｆ ｔｈｅ ｖｅｒｔｅｂｒａｅ
［Ｊ］ ． Ａｍｅｒｉｃａｎ Ｊｏｕｒｎａｌ ｏｆ Ｍｅｄｉｃａｌ Ｇｅｎｅｔｉｃｓ Ｐａｒｔ Ａ，２０１０，１５２Ａ（６）：１３５７—１３７１． ＤＯＩ：１０． １００２ ／ ａｊｍｇ． ａ． ３３３６１．

１２　 Ｗｉｌｌｉａｍｓ ＢＡ，Ｍａｔｓｕｍｏｔｏ Ｈ，Ｍｃｃａｌｌａ ＤＪ，ｅｔ ａｌ． Ｄｅｖｅｌｏｐｍｅｎｔ ａｎｄ ｉｎｉｔｉａｌ ｖａｌｉｄａｔｉｏｎ ｏｆ ｔｈｅ Ｃｌａｓｓｉｆｉｃａｔｉｏｎ ｏｆ ＥａｒｌｙＯｎｓｅｔ Ｓｃｏｌｉｏｓｉｓ （Ｃ
ＥＯＳ）［Ｊ］ ． Ｊｏｕｒｎａｌ ｏｆ Ｂｏｎｅ ＆ Ｊｏｉｎｔ Ｓｕｒｇｅｒｙ Ａｍｅｒｉｃａｎ Ｖｏｌｕｍｅ，２０１４，９６（１６）：１３５９—１３６７． ＤＯＩ：１０． ２１０６ ／ ＪＢＪＳ． Ｍ． ００２５３．

１３　 Ｂｒａｄｆｏｒｄ ＤＳ，Ｈｅｉｔｈｏｆｆ ＫＢ，Ｃｏｈｅｎ Ｍ． Ｉｎｔｒａｓｐｉｎａｌ ａｂｎｏｒｍａｌｉｔｉｅｓ ａｎｄ ｃｏｎｇｅｎｉｔａｌ ｓｐｉｎｅ ｄｅｆｏｒｍｉｔｉｅｓ：ａ ｒａｄｉｏｇｒａｐｈｉｃ ａｎｄ ＭＲＩ ｓｔｕｄｙ［Ｊ］ ．
Ｊ Ｐｅｄｉａｔｒ Ｏｒｔｈｏｐ，１９９１，１１（１）：３６—４１．

１４　 Ｊｒ ＢＰ，Ｋｕｋｌｏ ＴＲ，Ｔａｙｌｏｒ ＫＦ，ｅｔ ａｌ． Ｉｎｔｒａｓｐｉｎａｌ ａｎｏｍａｌｉｅｓ ａｓｓｏｃｉａｔｅｄ ｗｉｔｈ ｉｓｏｌａｔｅｄ ｃｏｎｇｅｎｉｔａｌ ｈｅｍｉｖｅｒｔｅｂｒａ：ｔｈｅ ｒｏｌｅ ｏｆ ｒｏｕｔｉｎｅ ｍａｇ
ｎｅｔｉｃ ｒｅｓｏｎａｎｃｅ ｉｍａｇｉｎｇ［Ｊ］ ． Ｊｏｕｒｎａｌ ｏｆ Ｂｏｎｅ ＆ Ｊｏｉｎｔ Ｓｕｒｇｅｒｙａｍｅｒｉｃａｎ Ｖｏｌｕｍｅ，２００４，８６（８）：１７０４—１７１０．

１５　 Ｒａｉ ＡＳ，Ｔａｙｌｏｒ ＴＫ，Ｓｍｉｔｈ ＧＨ，ｅｔ ａｌ． Ｃｏｎｇｅｎｉｔａｌ ａｂｎｏｒｍａｌｉｔｉｅｓ ｏｆ ｔｈｅ ｕｒｏｇｅｎｉｔａｌ ｔｒａｃｔ ｉｎ ａｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ ｗｉｔｈ ｃｏｎｇｅｎｉｔａｌ ｖｅｒｔｅｂｒａｌ ｍａｌｆｏｒ
ｍａｔｉｏｎｓ［Ｊ］ ． Ｊｏｕｒｎａｌ ｏｆ Ｂｏｎｅ ＆ Ｊｏｉｎｔ Ｓｕｒｇｅｒｙ，２００２，８４（６）：８９１—８９５． ＤＯＩ：１０． １３０２ ／ ０３０１ —６２０Ｘ． ８４Ｂ６． １１８１４．

１６　 Ｔｓｉｒｉｋｏｓ ＡＩ，Ｍｃｍａｓｔｅｒ ＭＪ． Ｃｏｎｇｅｎｉｔａｌ ａｎｏｍａｌｉｅｓ ｏｆ ｔｈｅ ｒｉｂｓ ａｎｄ ｃｈｅｓｔ ｗａｌｌ ａｓｓｏｃｉａｔｅｄ ｗｉｔｈ ｃｏｎｇｅｎｉｔａｌ ｄｅｆｏｒｍｉｔｉｅｓ ｏｆ ｔｈｅ ｓｐｉｎｅ［Ｊ］ ．
Ｊｏｕｒｎａｌ ｏｆ Ｂｏｎｅ ＆ Ｊｏｉｎｔ Ｓｕｒｇｅｒｙ，２００５，８７（１１）：２５２３—２５３６． ＤＯＩ：１０． ２１０６ ／ ＪＢＪＳ． Ｄ． ０２６５４．

１７　 Ｍｅｈｔａ ＭＨ． Ｇｒｏｗｔｈ ａｓ ａ ｃｏｒｒｅｃｔｉｖｅ ｆｏｒｃｅ ｉｎ ｔｈｅ ｅａｒｌｙ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ ｐｒｏｇｒｅｓｓｉｖｅ ｉｎｆａｎｔｉｌｅ ｓｃｏｌｉｏｓｉｓ［Ｊ］ ． Ｊｏｕｒｎａｌ ｏｆ Ｂｏｎｅ ＆ Ｊｏｉｎｔ Ｓｕｒｇｅｒｙ
Ｂｒｉｔｉｓｈ Ｖｏｌｕｍｅ，２００５，８７（９）：１２３７． ＤＯＩ：１０． １３０２ ／ ０３０１—６２０Ｘ． ８７Ｂ９． １６１２４．

１８　 Ｃａｏ Ｊ，Ｚｈａｎｇ ＸＪ，Ｓｕｎ Ｎ，ｅｔ ａｌ． Ｔｈｅ ｔｈｅｒａｐｅｕｔｉｃ ｃｈａｒａｃｔｅｒｉｓｔｉｃｓ ｏｆ ｓｅｒｉａｌ ｃａｓｔｉｎｇ ｏｎ ｃｏｎｇｅｎｉｔａｌ ｓｃｏｌｉｏｓｉｓ：ａ ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｗｉｔｈ ｎｏｎｃｏｎ
ｇｅｎｉｔａｌ ｃａｓｅｓ ｆｒｏｍ ａ ｓｉｎｇｌｅｃｅｎｔｅｒ ｅｘｐｅｒｉｅｎｃｅ［ Ｊ］ ． Ｊｏｕｒｎａｌ ｏｆ Ｏｒｔｈｏｐａｅｄｉｃ Ｓｕｒｇｅｒｙ ＆ Ｒｅｓｅａｒｃｈ，２０１７，１２（１）：５６． ＤＯＩ：１０． １１８６ ／
ｓ１３０１８—０１７ —０５５４ —７．

１９　 Ｌｅｔｔｓ ＲＭ，Ｂｏｂｅｃｈｋｏ ＷＰ． Ｆｕｓｉｏｎ ｏｆ ｔｈｅ ｓｃｏｌｉｏｔｉｃ ｓｐｉｎｅ ｉｎ ｙｏｕｎｇ ｃｈｉｌｄｒｅｎ［ Ｊ］ ． Ｃｌｉｎｉｃａｌ Ｏｒｔｈｏｐａｅｄｉｃｓ ＆ Ｒｅｌａｔｅｄ Ｒｅｓｅａｒｃｈ，１９７４，２５
（１０１）：１３６．

２０　 Ｌｅｎｋｅ ＬＧ，Ｏ′Ｌｅａｒｙ ＰＴ，Ｂｒｉｄｗｅｌｌ ＫＨ，ｅｔ ａｌ． Ｐｏｓｔｅｒｉｏｒ ｖｅｒｔｅｂｒａｌ ｃｏｌｕｍｎ ｒｅｓｅｃｔｉｏｎ ｆｏｒ ｓｅｖｅｒｅ ｐｅｄｉａｔｒｉｃ ｄｅｆｏｒｍｉｔｙ：ｍｉｎｉｍｕｍ ｔｗｏｙｅａｒ
ｆｏｌｌｏｗｕｐ ｏｆ ｔｈｉｒｔｙｆｉｖｅ ｃｏｎｓｅｃｕｔｉｖｅ ｐａｔｉｅｎｔｓ［Ｊ］ ． Ｓｐｉｎｅ，２００９，３４（２０）：２２１３ —２２２１． ＤＯＩ：１０． １０９７ ／ ＢＲＳ． ０ｂ０１３ｅ３１８１ｂ５３ｃｂａ．

２１　 Ｓａｎｋａｒ ＷＮ，Ｓｋａｇｇｓ ＤＬ，Ｅｍａｎｓ ＪＢ，ｅｔ ａｌ． Ｎｅｕｒｏｌｏｇｉｃ ｒｉｓｋ ｉｎ ｇｒｏｗｉｎｇ ｒｏｄ ｓｐｉｎｅ ｓｕｒｇｅｒｙ ｉｎ ｅａｒｌｙ ｏｎｓｅｔ ｓｃｏｌｉｏｓｉｓ：ｉｓ ｎｅｕｒｏｍｏｎｉｔｏｒｉｎｇ
ｎｅｃｅｓｓａｒｙ ｆｏｒ ａｌｌ ｃａｓｅｓ？ ［Ｊ］ ． Ｓｐｉｎｅ，２００９，３４（１８）：１９５２—１９５５． ＤＯＩ：１０． １０９７ ／ ＢＲＳ． ０ｂ０１３ｅ３１８１ａｆｅ８６９．

２２　 Ｃｈｅｕｎｇ ＭＣ，Ｃｈｅｕｎｇ ＰＹ，Ｓａｍａｒｔｚｉｓ Ｄ，ｅｔ ａｌ． Ｍａｇｎｅｔｉｃａｌｌｙ ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ ｇｒｏｗｉｎｇ ｒｏｄｓ ｆｏｒ ｓｅｖｅｒｅ ｓｐｉｎａｌ ｃｕｒｖａｔｕｒｅ ｉｎ ｙｏｕｎｇ ｃｈｉｌｄｒｅｎ：ａ
ｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ ｃａｓｅ ｓｅｒｉｅｓ［Ｊ］ ． Ｌａｎｃｅｔ，２０１２，３７９（９８３０）：１９６７ —１９７４． ＤＯＩ：１０． １０１６ ／ Ｓ０１４０ —６７３６（１２）６０１１２ —３．

２３　 Ｈｉｃｋｅｙ ＢＡ，Ｔｏｗｒｉｓｓ Ｃ，Ｂａｘｔｅｒ Ｇ，ｅｔ ａｌ． Ｅａｒｌｙ ｅｘｐｅｒｉｅｎｃｅ ｏｆ ＭＡＧＥＣ ｍａｇｎｅｔｉｃ ｇｒｏｗｉｎｇ ｒｏｄｓ ｉｎ ｔｈｅ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ ｅａｒｌｙ ｏｎｓｅｔ ｓｃｏｌｉｏｓｉｓ
［Ｊ］ ． Ｅｕｒ Ｓｐｉｎｅ Ｊ，２０１４，２３（１）：Ｓ６１ —６５． ＤＯＩ：１０． １００７ ／ ｓ００５８６ —０１３ —３１６３ —０．
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（收稿日期：２０１８ —０９ —０３）

本文引用格式：曹隽，张学军．先天性脊柱侧弯诊疗中的热点与共识［Ｊ］ ．临床小儿外科杂志，２０１８，１７（９）：６４１ —６４４． ＤＯＩ：１０．
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