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文章系统回顾儿童脊柱侧凸外科治疗的发展过程，对发展过程中每种技术方法的优势及缺陷进行了分析，

同时介绍了针对各种技术缺陷进行的改进过程，以及各种技术共同的优势及共同需要解决的问题，整理

了儿童脊柱侧凸外科的治疗方法，通过对比分析总结儿童脊柱侧凸治疗技术的发展方向及亟待解决的问

题，希望能为儿童脊柱侧凸的临床治疗提供理论指导依据。 
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摘要 

背景：儿童脊柱侧凸的治疗是脊柱外科的挑战之一，外科手术治疗尚没有满意的方法。 

目的：综述儿童脊柱侧凸外科治疗方法的发展及现状，分析各种方法的利弊，展望儿童脊柱侧凸非融合

手术治疗的发展。 

方法：以“Scoliosis，Infantile scoliosis，Juvenile scoliosis，fusionless surgery，spinal implant”为英

文检索词，“脊柱侧凸，少儿型脊柱侧凸，青少年型脊柱侧凸，脊柱内固定器，脊柱侧凸非融合手术” 为
中文检索词，检索 Pubmed 数据库、CNKI 数据库 2001 至 2012 年发表的相关文献。共检索到 113 篇文

献，排除无关重复的文献，保留 36 篇进行综述。 

结果与结论：目前脊柱侧凸外科治疗主要方法中，撑开技术可以保证脊柱的生长但需要不断的后期延长，

生长导向技术可以避免不断的延长手术，但脊柱的生长不能得到保证，也不能纠正脊柱的旋转畸形；而

生长调节技术对脊柱畸形的纠正有一定的作用，但它对严重脊柱畸形的作用是不确定的；可生长三维矫

形技术的动物实验证明既能保证脊柱的生长，同时能纠正脊柱的旋转，术后不需要不断地延长，理论上

是较理想的治疗方法，需要临床研究验证。 
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Abstract 

BACKGROUND: Treatment of scoliosis in children is a challenging in spinal surgery. To date, there is no 
satisfactory surgical method for the treatment of scoliosis in children. 

OBJECTIVE: To review the development and current situation of the non-fusion surgery for the treatment of 
children with scoliosis, to analyze the pros and cons of various methods and to prospect the future. 

METHODS: The PubMed database and CNKI database from 2001 to 2012 were retrieved by computer with the 
key words of “scoliosis, infantile scoliosis, juvenile scoliosis, fusionless surgery, spinal implant” in English and 
Chinese. A total of 113 literatures were screened out, and then the repetitive and irrelevant researches were 
eliminated, then 36 literatures were included for the final review.   

RESULTS AND CONCLUSION: To date, among the main methods of scoliosis surgery, lengthening technology 
can guarantee the growth of the spine, but subsequent lengthening surgery was needed; growth guiding 
technology could avoid subsequent lengthening surgery, but the growth of spine could not be guaranteed and could 
not correct the rotational deformity of spine; growth regulating technology could correct deformity, but the capacity of 
serious spinal deformity was indeterminacy; animal experiment of automatic growth three-dimensional orthopaedic 
technology has demonstrated that it could guarantee the growth of the spine, and could correct the deformity at the 
same time without subsequent lengthening surgery. Theoretically, automatic growth three-dimensional orthopaedic 
technology is the perfect solution for children scoliosis, but it still needs clinical checking. 

Key Words: bone and joint implants; review of bone and joint; scoliosis; children scoliosis; juvenile scoliosis; 
non-fusion surgery; spinal implant; growth rod system; longitudinally extending titanium rib prosthesis; growth 
guiding technology; growth regulating technology; growth three-dimensional orthopaedic technology; National 
Natural Science Foundation 
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0  引言 

 
脊柱侧凸是指脊柱向侧方弯曲，国际脊柱侧凸研究学会将脊柱侧凸定义为：应用

cobb角法测量立正位X射线片的脊柱侧方弯曲，大于10°。脊柱侧凸是冠状位上椎体向侧

方偏移，同时矢状位上生理曲度的改变，轴位上伴脊柱脊髓旋转的一种三维畸形[1]。国

际脊柱侧凸研究学会统计的人群发病率是2%-3%，发病率：女>男。生长发育期的儿童

脊柱处于生长过程中，成人的手术方式会阻滞脊柱的生长，减小胸腔的容积，导致心肺

发育不全，需要具有生长潜能脊柱侧凸的手术方式。目前治疗儿童脊柱侧凸的方法按照

原理可以分为融合手术、撑开手术、生长导向技术、生长调节技术、可生长三维矫形技

术5类，各类技术效果各有优劣。现回顾文献对已有的生长发育期脊柱侧凸的非融合手术

治疗方法按类别进行综述。 
 

1  资料和方法 

 

1.1  资料来源  第一作者于2012年3月检索Pubmed数据库、CNKI数据库，中文检索词为

“脊柱侧凸”、“少儿型脊柱侧凸”、“青少年型脊柱侧凸”、“脊柱内固定器”、“脊柱侧凸

非融合手术”，英文检索词为“Scoliosis”，“Infantile scoliosis”，“Juvenile scoliosis”，
“fusionless surgery”，“spinal implant”。检索文献包括临床研究，基础研究及综述类

文献，共检索到113篇文献。 
 
1.2  入选标准 

纳入标准：有关青少年脊柱侧凸非融合手术治疗及内固定物治疗脊柱侧凸的文献。 
排除标准：与纳入标准无关且重复的文献。 
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1.3  资料提取  计算机初检到113篇文献，阅读标题

和摘要进行初筛，排除因研究目的与本文无关及内容

重复的研究77篇，共保留其中的36篇总结。 
 

2  结果 

 

图 1 脊柱侧凸治疗方法分类 

当儿童的脊柱侧凸不适合非手术治疗或者非手

术治疗不能阻止侧凸的进展时应考虑手术治疗。为了

获得畸形的矫正并维持矫形效果同时保留脊柱的生

长能力，外科手术的方法在不断的改进[2]，见图1。 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

   

2.1  撑开技术 

Harrington技术： Harrington[3]最早于1962年设计

了著名的Harringtong棒，矫形棒通过椎板钩与侧凸上

下稳定椎体相固定，运用矫形器对侧凸脊柱凹侧撑

开，凸侧加压，然后Harrington棒固定，维持脊柱的

矫形，使凸凹侧生长重获平衡。1978年Marchetti和
Faldini对Harrington技术进行改进，先对上下置钩点

临近上下椎体进行融合手术，五六个月后再行

Harrington技术矫形，随后进行系列撑开延长手术。

对置钩点上下椎体进行融合增加了置钩点的稳定性，

减少了椎板骨折和脱钩的风险。由于仍然延续了

Harrington技术的骨膜下剥离技术，脊柱自发融合率

较高，1984年Moe等[4]针对这一弊端进行改进，发明

皮下置棒术。皮下置棒术不仅对上下固定椎体进行骨

膜下剥离，减少剥离引起的侧凸全节段的自发融合，

另外，棒子中部加粗，表面光滑，在矢状面按照脊柱

生理弯曲预弯，术后进行Milwaukee支具固定，如果

cobb角增大10°行撑开延长手术。另一种针对骨膜下

剥离的改进是Blakemore等 [5]提出的棘旁肌内置棒

术，生长棒置于棘旁肌内既可以减少骨膜的剥离，又

可使棒更靠近脊柱，利于发挥矫形作用。他报道29
例Isola单棒技术或者联合有限顶椎融合手术治疗的

一组病例，单根Isola矫形棒置于棘旁肌内，不行骨膜

下剥离，以减小自发融合。他们认为保守治疗失败的

早发性脊柱侧凸，该方法是一种有效的措施。 

脊柱侧凸治疗方法 

手术治疗 非手术治疗 

融合手术治疗 

非融合手术治疗 

撑开技术 

harrington 技术 

harrington 非融合手术

固定点终椎融合术

皮下置棒技术 

脊旁肌内置棒技术

   
Novel dule-rod screw技术：双棒钉技术是2009年

Zhang等[6]对Harrington系统的改进，针对单棒顶点

和头端张力较高导致假关节的形成和断棒的发生率

较高，设计一种新的双棒钉，在单棒的顶点或者头端

张力较高的节段增加第二根段棒，以增加该节段的硬

度和稳定性。通过增加结构的稳定性预防假关节的形

成，增加矫形的力量，减少钉子的脱出。他对12个猪

的胸椎进行生物力学的测定，单棒系统屈曲时中部的

张力比头端和尾端大39%-51%，当扭转和侧方弯曲

时头部的张力比中部和尾部大39%-65%。当在顶端

和中部添加第二根棒后，在屈曲和侧方弯曲时中间部

的张力减少50%-72%。对于单棒系统，双棒系统明

显的增加系统的稳定性，但是对比添加第二棒的单棒

系统，双棒系统没有增加顶端与中间交界部分的稳定

性。因此，对标准的单棒系统在顶端与中间部交界处

增加第二根棒，增加系统的硬度及稳定性，这种结构

通过优化系统的硬度或许可以预防假关节的形成和

生长调节技术

Noveldule-rodscrew 技术

\screw 技术 

生长棒系统 

单棒生长系统

双棒生长系统

纵向可延伸式钛肋假体 

自动撑开技术 

遥控生长棒技术

磁力控制生长棒

生长导向技术

Luque 非融合手术技术

“望远镜”系统

板棍系统 

Shilla 生长棒技术 

现代 luque 技术 

滑动环式椎弓根钉

脊柱侧凸矫形系统 

骑缝钉技术 

Tether 

可生长三维矫形技术 
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断棒。但双棒钉本身为非对称结构，使其植入的位置

受到限制。 
 
生长棒系统：①单棒系统：将Harringtong棒改为

两根较短的单棒，通过连接器置于系统的中部，手术

时上下固定点锁死，两棒的可动端置于连接器内锁

定，延长手术时只切开连接器位置的皮肤，通过连接

器进行撑开操作，该技术可将矫形棒为脊柱生长预留

的棒长集中在连接器处，减少两端预留棒长造成的皮

下突起，而且撑开力量平均分散到两端，减少两端连

接点的骨折，脱钩风险。当cobb角增加15°即进行撑

开手术，或者每6个月撑开1次，撑开的越频繁，脊柱

的生长获得的越多，矫形效果也越明显[7]，但反复手

术会促进脊柱后路自发融合及肋椎关节的自发融合，

增加脊柱侧凸的僵硬度。并发症的发生也很高，主要

是断棒、脱钩、连接器松动、感染。Elsebai等[8]回顾

性研究19例经生长棒技术治疗的进展性先天性脊柱

侧凸畸形患儿，最少随访2年。结果发现平均每个患

儿的延长手术次数4.2次(1-10次)。平均主弯的cobb
角 从 术 前 的 66°(40°-95°) 改 善 到 术 后 的 45° 
(13°-79°)，在最后随访时为47°(18°-78 °)。平均的

T1-S1长度从术后的268.3 mm (192-322 mm)延长

至最后随访时的315.4 mm (261-357 mm)。平均

T1-S1长度延长  11.7 mm/年。胸腔容积比率从术前

的0.81到最后随访时的0.94。共发生14起(38%)并发

症：11起与内植物相关，2起肺部的并发症，1起术后

的感染，没有神经学上的并发症。因此认为生长棒技

术治疗脊柱畸形是有效的，但与器械相关的并发症较

高。②双棒系统：针对单棒系统断棒、脱钩发生率高

的弊端，2000年Akbarnia提出双生长棒技术，该技术

现已被广泛应用，双生长棒技术是现在治疗进展性早

发脊柱侧凸的有效措施。手术时反对上下固定点椎体

进行骨膜下剥离，使用椎板钩形成爪装置固定结构或

者直接使用椎弓根钉建立棒与脊柱之间的稳定连接，

固定点临近的椎体可进行植骨融合增加稳定性，在胸

腰端水平上下两部分生长棒通过连接器连接，矢状面

按照脊柱生理曲度进行预弯，术后支具外固定，每6
个月延长1次[6]。现在大部分学者都认同其适应证应

符合以下几个条件[9-11]：①从年龄或放射学上判断患

儿尚有显著的脊柱轴向生长潜能。②从畸形上观察脊

柱侧凸的弧度> 50°且进一步加重。③从畸形病理表

现上检查侧凸具有相当的弹性或者能在有限的前路

松解后达到一定的弹性。已经发表的关于双棒生长系

统治疗早发性脊柱侧凸结果的文献证明[12]，双棒生长

系统对侧凸的矫形是安全、有效的，而且能保证脊柱

的生长。双生长棒系统增加了系统的稳定性，对脊柱

的矫形作用更加显著，并发症的发生较单棒减少，减

少了脊柱及肋椎关节的自发性融合，但仍然有脱钩、

断棒的发生，由于对脊柱后路固定牢靠，有曲轴现象

的发生。 
 

  关于生长棒系统的并发症，Akbarnia等[7]回顾性

研究13例完成双生长棒系统治疗的患儿，最少随访2
年，有6例患儿发生并发症：3例在治疗期间，2例在

最终的融合手术之后，1例在治疗中治疗后均发生。

认为双生长棒技术可以保留首次矫形手术的成果，并

保留适当的脊柱生长。用双生长棒技术治疗，更加频

繁的延长可以获得更加显著的T1-S1长度的生长以及

更加显著的纠正侧凸。 
 
Yang等[13]回顾性研究327个预先积累的病例，发

现有49例患者共发生86次断棒，其中16例患者发生

重复断棒，8例患者发生断棒大于2次，最多的为6次
断棒。最常见的断棒位置在串联连接器上下和靠近胸

腰部，其他的位置包括临近锚定点和临近横向连接

处，综合征性侧凸有最高的断棒率，显著高于神经肌

肉型侧凸。单棒系统的断棒率高于双棒系统。在双棒

系统，双棒同时断裂的发生率是26%。不锈钢棒的断

棒率比钛棒的断棒率高。增加棒的直径可以减少断棒

的发生。加长串联连接器可以减少断棒的发生。Yang
还完成了一项关于医师对生长棒的选择与早发性脊柱

侧凸病例实际使用生长棒情况对比的研究[14]，不论单

棒还是双棒技术，相比harrington技术都有较大的改

进，对脊柱畸形的矫正效果有明显的提高，同时能保

证脊柱的生长，但是脊柱的生长依靠不断的手术延

长，在Sankar等[15]的递减规律中特别的提出：长棒

术后的延长一定会有脊柱长度的减少，另外断棒、脱

钩的发生率较高。对比于单棒技术，双棒的并发症较

低，因此双棒已经是现在治疗具有生长潜力脊柱侧凸

的主流技术。 
 
纵 向 可 延 伸 式 钛 肋 假 体 (vertical expandable 

prosthetic titanium rib，VEPTR)：先天性脊柱侧凸多伴

有肋畸形时常出现胸廓发育不全综合征，即胸廓不能

维持正常的呼吸或者肺的正常发育。对于此类患者，

传统脊柱融合术既限制脊柱生长发育，也无法治疗胸
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廓畸形，还可加重已经存在的胸廓功能不全。纵向可

延伸假体肋技术通过对先天性胸椎侧凸凹侧的多节段

融合肋骨截骨，并同时松解顶椎附近的肋椎关节，使

用肋骨撑开器撑开扩大胸廓并维持凹凸两侧平衡，达

到扩大胸腔和矫正畸形的目的。此手术要求患者胸壁

有一定坚强度，胸壁过软的患者不宜实施该手术[16]。

手术指征[17]：①年龄6个月至骨骼发育成熟前。②进

展性胸廓功能不全综合征。③侧凸凹侧胸廓高度较对

侧降低10%以上。④侧凸顶椎凹侧附近有≥3个肋骨

融合和≥3个椎体畸形的进展性先天性脊柱侧凸。手

术禁忌证有：①体质量较轻、无足够软组织覆盖内固

定物者。②肋骨骨量不足或头端肋骨缺如无法安置内

固定器械者。③因心肺或其他内科疾病不能接受全麻

插管者。④肺部活动性感染者以及膈肌功能障碍者。

Yazici等[18]回顾分析非融合手术治疗进展性先天性脊

柱侧凸的优越性和局限性。他们认为胸廓扩张造口

术和VEPTR适合用于有很大生长潜能的严重的先

天性脊柱畸形。在胸廓扩张造口术和VEPTR后呼吸

机依赖显著的减少胸腔容积以及肺的可用空间显著

的增加。VEPTR技术最大优点能明显改善患儿的肺

功能；其次是胸廓扩大成形术间接地矫正脊柱畸形，

不需要融合脊柱，同时不需要长节段剥离和显露脊

柱，避免了脊柱的自发融合；不需要佩戴支具。但

VEPTR技术也存在缺点：适应证狭窄，需反复行肋

骨撑开术，易导致肋骨自发融合，加重脊柱和胸廓

畸形；对侧凸改善作用较小；内固定并发症发生率

较高。 
 

自动撑开技术：①遥控生长棒技术：1998年Takaso
等[19]设计了遥控生长棒脊柱系统，该系统在第一次植

入手术后通过遥控器控制反复的非手术的延长脊柱

生长、控制脊柱的畸形。整个装置包括遥控接收装置、

远程控制器、生长系统。生长系统由4部分组成：外

部带一根棒的圆筒，带有齿轮头的小马达，内部的齿

轮和生长棒。接收器通过一根涂有硅元素的铅丝连接

于生长系统。带有齿轮头的马达的最大直径是13 mm
的直流电动机，最大力是155 N。打开控制器马达产

生的扭矩通过内部的齿轮转变为撑开力，生长棒没有

旋转的延长。系统和接收装置通过手术置于脊柱内，

通向系统和接受装置的连接被硅元素覆盖。生长棒的

出口也被隔离。接收装置包括一个无线电接收器和一

个9 V的电池。系统最大的撑开力是194 N。在5只狗

的脊柱侧凸模型中使用该系统，植入手术后3周在动

物清醒状态下遥控矫正获得1 cm的改善，在术后的6
周、9周、12周分别得到1 cm的改善。术前平均cobb
角是25°，在术后3周、6周、9周、12周延长后的cobb
角分别是20°，15°，8°，3°。所有的矫形都是在非手

术条件进行，并且没有明显的并发症，证明该系统是

安全的、有效的。缺点是延长连接阀体积过大，外径

达16 mm，微型马达需要植入腹部。②磁力控制生长

棒：Akbarnia等[20]设计了磁控生长棒，包括一个不可

塑性的撑开器连接于可塑性的棒，在撑开器内有一个

小的磁铁，通过遥控可以撑开或者缩回矫形棒，借此

实现畸形的矫正，见图2。对该系统在猪的模型的研究

中，磁力控制生长棒通过非侵入性的延长达到预期脊

柱生长长度的80%，而且实验组在结束时比对照组获

得更加显著的脊柱生长，没有与磁力生长棒相关的并

发症，也没有棒的移位。磁力控制生长棒在猪的动物

模型中是安全的、有效的，这为减少频繁手术延长导

致的并发症提供一种可行的解决办法。 
 

 

 

 

 

 

 

 

 
图 2  遥控生长棒系统结构示意图 

 

2012年香港玛丽医院的Cheung教授等[21]进行了

在人体使用该技术的一项回顾性研究，在随访24个月

的2例患者中，植入前的平均脊柱侧凸的Cobb角为

67°，植入后24个月时为29°。每次延长生长棒后，

脊柱段平均增加长度为1.9 mm。对于第1例患者，

预测的与实际的生长棒延伸平均长度分别为2.3 mm
和1.4 mm；对于第2例患者，植入的是双棒，左右预

测的与实际的生长棒延伸平均长度分别为2.0 mm vs. 
2.1 mm 和1.9 mm vs. 1.7 mm。在整个随访过程中，

2例患者均无疼痛，功能预后良好，且对该手术治疗满

意，未发现MCGR相关的并发症。该研究结果表明，

MCGR系统可安全而有效地用于脊柱侧凸的治疗，并

能最大限度地减少再次手术率，降低患者的心理困扰

以及改善生活质量，且比传统的生长棒手术具有更高

的成本效益。同时，该技术也可用于其他生长发育畸

形的无创矫正。 
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2.2  生长导向技术 
Luque非融合手术技术：针对Harringtong技术需要

不断的延长手术，1977年Luque与Cardoso对其改进，

使用椎板下钢丝连接Harringtong棒，通过钢丝在矫形

棒上的滑动实现脊柱的自动生长，随后用平滑的L型棒

替代Harringtong棒，形成Luque技术。其矫形原理是

椎板下钢丝对每个椎体的牵拉平移，矫形力量分散到

每个椎体，效果较Harringtong技术有一定的提高。

Luque技术对脊柱生长的保留是靠脊柱的生长、钢丝

在矫形棒的滑移来实现，不需要系列的延长手术，减

少了手术次数，减小感染的风险，但椎板下钢丝有损

伤脊髓的风险，如果钢丝断裂风险将更大，使终期融

合手术风险增大。另外广泛的椎板下剥离导致严重的

自发融合。并且Luque技术的钢丝滑移并不确切，脊

柱的生长不能达到预期的程度[12，22]。 
 
“望远镜”系统：针对Luque技术较差的滑移能力，

有学者设计了一种新的节段内固定系统[23]。其矫形棒

由一个实心的直径4.4 mm的细棒和一个稍粗的空心

棒套插构成，两棒可以相互滑移。与脊柱的连接使用

椎板下钢丝或者棘突基底钢丝，钢丝通过一聚乙烯套

环垫衬后捆绑于矫形棒，聚乙烯套环减小钢丝与棒之

间的摩擦，利于滑移延伸并可以较少磨屑，随脊柱的

生长，生长棒自动抽出实现脊柱的自动生长。相比于

Luque技术，由于套筒机构的使用，不必使用超长棒，

消除末端对软组织的影响。 
 
板棍系统：2004年叶启彬等[24]描述了脊柱侧凸矫

正装置板棍系统(Plate-Rod System for scoliosis，
PRSS)，主要由板棍的推力提供矫形力量，上端固定，

下端预留一定的生长长度，下位椎体连接器与棒不锁

死，可以相互滑动。PRSS 设计主要用于治疗小儿脊

柱侧弯。有4个主要部件：板棍、圆棍、钉钩及横位连

接体，均由T钛合金制成。钉钩钉固在椎板上，从而可

以减少脱钩危险。上下端椎板上的钉钩均用横位连接

体连接。板棍和圆棍安放在上下横位连接体的圆孔或

槽口内，形成坚强的矩形矫正框架，并能将矫正力分

散在多个固定点上。矫正力主要由板棍于凸侧推压提

供。在矫正过程中无撑开力，因此无过度矫正致截瘫

的危险，板棍与圆棍的下端均伸出下端椎上横位连接

体的圆孔下一段距离，并且不予固定，使其在手术后

能随小儿脊柱长高而纵向延伸。而板棍及棍的上端则

皆紧固在上端椎横位连接体上。本装置各部件均经过

香港大学和叶启彬所在医院联合应用材料测试机MTS
测试证实。用PRSS后，在压应力增力侧的椎体终板

软骨退变加速，从而抑制该侧生长，而张力侧则不受

影响，两侧不平衡生长达到脊柱变直的目的。用PRSS 
矫治34例逐渐加重的生长中儿童特发性脊柱侧弯，侧

弯术前平均63.6°，术后平均23.91°，平均矫正率

64.06%，最好者为87.27%。随诊28例，平均随诊29.6
个月，有15例平均矫正丢失8°，其余病例无丢失。手

术矫正部位脊柱继续生长，平均13.5 mm，无严重并

发症。放置PRSS后，在脊柱侧弯凸侧产生压应力，

在凹侧产生张应力，而不需要植骨。PRSS矫正装置

能随脊柱生长自动延伸，在治疗脊柱侧弯时不需植骨

融合，通过一次手术即能满意矫正生长中儿童的脊柱

侧弯，并在生长过程中维持其矫正，具有特殊的生物

力学矫正能力，PRSS是治疗脊柱侧弯特别是生长中

儿童脊柱侧弯的有效方法。 
 
Shilla生长棒系统： Shilla系统是一种生长导向系

统，不需要反复的手术延长[25]，见图3。Shilla系统由

不锈钢制成，包括矫形棒、单向和万向的椎弓根钉。

系统允许脊柱沿棒的两端生长。在顶点局部4个椎体

水平的融合下直接纠正畸形的顶点部分，允许其他节

段的生长。Shilla技术是基于脊柱的生长，生长的保

证是基于：①万向椎弓根钉在影像学的引导下植入，

避免骨膜下的剥离，减少自发融合影响脊柱的生长设

计。②椎弓根钉的锁定帽与椎弓根钉锁紧，而不是生

长棒，约束生长棒但允许滑动。系统的效果是基于脊

柱在头端和尾端的持续生长。生长的保证是骨膜外的

置钉和棒与钉的滑动连接。骨膜外置钉是筋膜下层在

影像学的引导下将万向椎弓根钉置入椎弓根。矢状位

预弯棒以便椎弓根钉更容易捕捉棒。McCarthy在11
只2月龄的骨质未成熟的山羊植入双shilla生长棒系

统，术后6个处死动物。研究定期的X射线平片、CT、
断层扫描、体格检查、组织学检查和微观的磨损分析。

所有山羊的脊柱都生长，内植物没有移位，生长出现

在生长棒的胸部和腰部末端，平均的生长长度为   
48 mm。尽管在棒钉的界面观察到微小的磨损但是没

有内植物的断裂。在这个山羊的模型中shilla生长导

向系统可以持续的延长。但是其临床试验结果不佳，

已经被NIH终止试验，其原因可能是矫形棒要连续穿

过多个椎弓根钉，并在其中滑动，如果置钉稍有偏差

则产生很大的摩擦力，导致无法滑动，且其抗旋转能

力很弱。 

ISSN 2095-4344  CN 21-1581/R   CODEN: ZLKHAH 3179



 
贺尧，等. 儿童脊柱侧凸非融合手术治疗的发展及现状 www.CRTER.org 

 

    

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

现代的Luque´Trolley自动生长棒技术：治疗早发性

脊柱侧凸的挑战是既能预防侧凸的进展又能保证脊

柱的生长。现在的外科治疗方法(生长棒和VEPTR)
需要不断的延长手术。为了消除重复的延长手术，

Ouellet[26]改进最初的luque技术，见图3，使用有限

的暴露更新的植入物希望能规避传统luque技术的弊

端 。 手 术 的 适 应 证 ： ① 大 的 脊 柱 畸 形 (Cobb 
>40°-50°)。②非手术治疗失败(侧凸在6个月内进展

大于10°)。③值得考虑的生长潜力(侧凸在6个月内进

展大于10°)。固定锚定(椎弓根钉或者钩子连接于棒)
和滑动锚定被用不同的剥离方式固定。在固定锚定点

位于头端或者尾端，临近锚定点行骨膜下的剥离，因

为这一节段是要被融合的。在畸形的顶端，行滑动锚

定同时纠正畸形，该部位的切开尽量少的使用骨膜下

剥离，使用肌间隙技术，避免自发的融合。在腰椎植

入滑动椎弓根钉，避开小关节尽量减少骨的暴露。在

胸椎滑动椎弓根钉插入棘突的侧方，暴露横突避免暴

露椎板。影像确定椎弓根钉进入正确的位置。两对直

径5 mm的钛棒从头端或尾端的切口穿过筋膜下或者

肌肉间(位于筋膜以下骨膜以上)连接各椎弓根钉，用 
6 mm的顶帽固定，保证棒的滑动。在可动末端使用

椎板下钢丝捆扎固定，保证钛棒平行接触。随着脊柱

的生长，近端固定的棒远离尾端固定的钛棒移动，滑

动锚定点应该尽可能的减少自发融合的发生，但是对

纠正顶点的畸形，充足的滑动锚定点是必须的。在两

固定锚点之间应该平均有10个椎体。回顾2003至
2008年使用现代Luque’trolley技术治疗的5例患儿。

结果主弯60°矫正为 21°，并且在最短2年的随访期内

维持在21°。在4年内平均10个被固定的椎体平均生长

3 cm，相当于预期生长长度的77%。5例患者中有2

例生长超出了棒的长度，需要更换生长棒。现代的

Luque’trolley技术成功的治疗早发性脊柱侧凸，不需

要反复的延长手术。 
 
滑动环式椎弓根钉脊柱侧凸矫形系统：2007年周劲

松[27]描述了滑动环式椎弓根钉脊柱侧凸矫形系统，系

统由滑动环式椎弓根钉、锁定椎弓根钉及矫形棒组

成。考虑患儿脊柱形态较小，滑动环式椎弓根钉直径

最小设计为4 mm，末端钉尾内加工有一凹槽，与滑

动环外径一致，滑动环的内径为6 mm，滑动环安装

于此处，凹槽能有效限制滑动环上下移动，防其脱出，

但滑动环在其中可以小量旋转，增大棒环的匹配性。

盖帽拧入钉尾内对滑动环起固定作用，限制其脱出，

其拧入深度正好与滑动环相接触，对滑动环无压迫作

用，避免变形，增加棒环摩擦影响滑动。滑动环式椎

弓根钉是该系统的功能性组件，与矫形棒构成滑动连

接，连接矫形棒与脊柱，通过滑动保证脊柱的生长性

能。锁定椎弓根钉直径最小4 mm，钉尾切迹较低，

避免对皮下软组织的刺激及突出。锁定钉是该系统的

稳定性结构，连接矫形棒与脊柱，防止矫形棒的松动

和滑脱。矫形棒的直径为5.5 mm，略小于滑动环的

内径，保证滑动性能。矢状面对矫形棒按照脊柱生理

曲度进行预弯。使用时根据侧凸的特点确定手术节段

的置钉方案，手术时使用椎旁肌入路，不进行骨膜下

剥离，矫形棒置于皮下或者椎旁肌内，对侧凸范围进

行节段固定，锁定钉“基座”置于侧凸下端，其余椎

体植入滑动环式椎弓根钉，上方矫形棒适度留长为脊

柱生长留下余地。或者锁定钉“基座”置于侧凸畸形

最为严重顶椎区域，对该部分同时行矫形固定并小范

围局部融合，上下方使用滑动环式椎弓根钉。置钉后

根据螺钉布局安装矫形棒，使用平移或者悬臂梁脊柱

进行矫形，套入滑动环锁紧固定。在该系统的动物试

验中，使用该系统的山羊可以得到正常山羊一样的脊

柱生长长度，同时成功制造出脊柱侧凸，说明该系统

能通过对脊柱施加一定的应力，可以在保留脊柱生长

的同时调控脊柱的生长，产生(纠正)脊柱侧凸畸形，

但其无法控制脊柱旋转，无法避免曲轴现象。 

图 3  shilla 生长棒(右)结构示意图；现代 luque trolley 生长棒(左)
结构示意图 

 
2.3  生 长 调节 技 术   椎体骑缝钉及Tether技术：  
1951年Nachlas和Borden[28]最早使用金属骑缝钉在

幼犬的单侧腰椎上置入，固定相邻的椎体及椎间隙，

发现幼犬出现继发性脊柱侧凸和椎体旋转的现象。在

手术摘除骑缝钉以及对侧置入骑缝钉后幼犬的脊柱
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发育不对称得到了很好的纠正。椎体骑缝钉技术的原

理是Hueter-Volkmann原理[29]，随着脊柱的纵向生长

逐步实现脊柱生长平衡。1954年Smith等[30]使用骑缝

钉技术治疗小儿先天性脊柱侧凸，但效果并不理想，

认为原因主要是两方面：①手术适应证选择不当，手

术患儿侧凸度数过大，旋转较重，生长潜力有限。②

骑缝钉缺陷：对椎体无把持力，跨越间隙固定，由于

椎间盘的活动骑缝钉脱出甚至断裂。针对这些原因人

们对骑缝钉技术进行改进，使用镍钛形状记忆合金等

材料增加骑缝钉把持力。镍钛形状记忆合金骑缝钉在

低温时固定齿伸直便于插入，但植入后在体温下回缩

为“C”型，固定更加牢固。Braunt等[31]进行镍钛形

状记忆合金骑缝钉治疗羊脊柱侧凸研究，发现侧凸得

到控制，脱钉率为27%，组织学观察间顶锥区域椎体

椎间盘楔形变，凹侧骨质及小梁增厚，生长板变薄，

凸侧相反。认为镍钛形状记忆合金骑缝钉对椎体把持

力更强，其固定齿回复力有一定矫形作用，治疗脊柱

侧凸确有疗效，但仍有脱钉。由于固定太过坚强造成

椎间关节强直或融合。另一种针对骑缝钉椎间存在活

动特点的改进是椎体栓固术，变固定为一种半限制性

的栓系，顺应椎间的活动，降低内植物承受的应力，

减少脱钉风险。使用线缆等材料通过锚定钉栓系于椎

间，限制固定节段的纵向生长，允许一定程度的椎间

活动。Newton等[32]使用螺钉、不锈钢线缆栓固小牛

单节段椎体，成功出现后凸畸形，椎体也有楔形变，

但不对称栓固3个月所引起的脊柱侧凸60%是源自椎

间盘的楔形变，椎体楔形变趋势是否会继续，去除栓

固是否会消失需要进一步的研究。  
 
2003 年，Betz等[33]认为行椎体骑缝钉侧凸矫

形技术的指征是:①侧凸畸形发生于9岁以后。②骨

骼发育不良( Risser分级≤2)。禁忌证包括：①后凸

畸形超过了40°。②有全麻的禁忌证。③有明显的肺

部受压，无前路融合的指征。④对镍过敏者。海涌

等 [34]使用胸腔镜技术在脊柱的凸侧放置骑缝钉矫

正脊柱侧凸，他认为椎体骑缝钉侧凸矫形技术是控

制青少年先天性脊柱侧凸畸形行之有效的方法，长

期的随访结果支持此技术具有一定的优势。 
 
2011年O’Leary等 [35]回顾性研究经历开放手术

的骑缝钉治疗脊椎畸形的非青春期先天性脊柱侧凸

患者，明确椎体骑缝钉的有效性。回顾2003年6月至

2004年8月11例接受椎体骑缝钉治疗患儿的临床记

录和影像学资料，11例患儿的诊断包括脊髓发育不

良、幼年的先天性脊柱侧凸和婴儿型脊柱侧凸，马凡

综合征、麻痹性脊柱侧凸，神经肌肉型脊柱侧凸。手

术时的平均年龄(6±11)岁。所有的患者骨骼发育未成

熟。术前平均侧弯68°(22°-105°)，11例患者中6例为

胸主弯，5例为胸腰部主弯，4例有较小的第二弯。术

前X射线片的平均侧弯为45°(24°-88°)，平均随访22
个月(16-28个月)，在随访结束时平均侧凸69°(36°- 
107°)。11例患者中有5例因为侧凸的进展接受了第二

次手术：3例植入生长棒，其中1例生长棒结合前路或

者后路的脊柱融合，1例脊髓发育不良患者接受双边

的纵向可延长钛肋假体。剩下的6例中3例最后接受第

二次手术。大于一半的患者在平均前路骑缝钉术后2
年接受下一次手术。尽管相信生长调整技术对脊柱畸

形的纠正有一定的作用，但它对严重的脊柱畸形的作

用是不确定的。侧凸的进展是否和手术时年龄较小、

术前侧凸的严重程度、侧凸的性质或者这些因素的综

合有关并不清楚。因此骑缝钉不适合非青春期先天性

脊柱侧凸患者。将来需要对侧凸较轻患儿行进一步的

研究以确定骑缝钉的最适宜的人群。 
 
2.4  可生长三维矫形技术  为了解决以往脊柱矫形装

置不能随脊柱生长而调整，或者能调整却影响矫形效

果，或者需要多次延长手术给患者带来较大痛苦的问

题，2010年赵胜等[36]设计了一种可纠正侧弯，防止旋

转，无需手术即可随生长发育延长，且可短节段固定，

无需刻意延长椎弓根钉间距，不影响局部脊柱形态的

脊柱侧弯矫形系统。其包括椎弓根钉以及若干与椎弓

根钉锁定的矫形棒，其特征在于矫形棒包括套筒和可

插入套筒之内的插入杆，套筒内壁与插入杆同形且二

者之间为间隙配合，插入杆和套筒的配合面上设有限

制插入杆相对套筒转动的定位机构。相邻两个椎弓根

钉之间设置一组套筒和插入杆组合。定位机构由插入

杆上的定位平台和套筒内壁上对应的平台构成，或者

由插入杆上的定位凸台和套筒内壁上对应的凹槽构

成。或者插入杆以及套筒内壁为相配合的异形结构，

如多边形或椭圆形等。系统的使用方法与现有常规矫

形钉棒系统基本相同，组合合适规格的矫形棒，预弯

适应脊柱畸形，然后与椎弓根钉连接，但暂不锁死，

转棒矫正侧弯畸形，然后再将矫形棒与椎弓根钉锁定，

椎弓根钉与矫形棒连为一体。矫形棒虽由多节组成，

但是各节连接处的套筒、插入杆结构不会发生旋转活

动，因此其具有旋转稳定性，并在纵向具有延长性，
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可随生长而延长，不受限制。并且多个套筒可提供较

大的延长性，不易随生长而拔出。此矫形棒直线结构

仅限于套筒处，每处套筒处长度都很小，对局部脊

柱曲度影响小，与现有的生长棒系统相比，不易造

成局部脊柱的平背畸形。既可保证矫正脊柱侧弯所

需的侧方稳定性和防旋转功能，同时具有沿脊柱生

长方向的自动延长性。一次手术完成，术后不需一

系列的延长手术。椎弓根钉可按常规方法安置，避

免应力过于集中造成断棒、断钉。而且在脊柱生长

过程中，脊柱有一定的纵向弹性空间，可以避免脊

柱的自发融合。 
 

3  讨论 

 

生长发育期脊柱侧凸的治疗目标是：①纠正畸

形。②保证脊柱的生长。③促进肺心的发育。理论上

理想的治疗生长中儿童脊柱侧凸的方法应具备如下

的特点：通过一次手术即能获得满意矫正脊柱的侧弯

并能维持其矫正，不需要反复多次的手术延长或更换

内固定，理想的装置应能自动随儿童脊柱长高而延

长，不需行后路植骨融合，允许手术部位脊柱纵向生

长，防止儿童躯干短缩，防止曲轴现象的发生，儿童

发育成熟后取出内固定，脊柱活动功能和形态接近正

常。目前用于治疗生长发育期严重脊柱侧凸主要方法

中，撑开技术可以保证脊柱的生长但需要不断的后期

延长，自动撑开技术克服了这一重要的缺陷，得到更

好的临床效果，尚需要大量的临床验证；生长导向技

术可以避免不断的延长手术，但脊柱的生长不能得到

保证，也不能纠正脊柱的旋转畸形；而生长调节技术

对脊柱畸形的纠正有一定的作用，但它对严重的脊柱

畸形的作用是不确定的；可生长三维矫形技术的动物

实验证明既能保证脊柱的生长，同时能纠正脊柱的旋

转，术后不需要不断地延长，理论上是较理想的手术

方法，需要在临床的研究证实，见表1。 
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矫形融合固定 
平移技术 
 

自动撑开矫形，不需要

最终的融合固定 
三维矫形，自动撑开矫

形 
对脊柱生长的 

影响 
影响大，造成躯干短

小，肺心功能发育受限
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脊柱生长长度 几乎不生长 依靠不断的手术延长 靠脊柱自行生长 依靠自动撑开棒自动撑

开 
靠脊柱自行生长 

固定方式 
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