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儿童急性过伸性脊髓损伤继发脊柱侧凸防治指南

中华医学会骨科学分会，中国医师协会骨科医师分会，中国康复医学会脊柱专业委员会，

国际脊柱侧凸研究会，国际神经修复学会，中国研究型医院学会神经再生与组织器官损伤修复专业委员会，

中西医结合专家志愿者委员会

【摘要】 儿童急性过伸性脊髓损伤也称为下腰瘫，是指儿童在舞蹈下腰等活动中，脊柱过伸牵拉挤压脊髓所致的急性无骨折脱位

的特殊类型胸腰段脊髓损伤。其为新的脊髓损伤亚类，已成为中国儿童脊髓损伤的首要原因，主要发生于 10 岁以下女童，多为完

全性脊髓损伤，预后极差，常继发重度脊柱侧凸、髋关节脱位、骨质疏松性骨折、压疮等多种并发症。完全性脊髓损伤下腰瘫患儿

继发脊柱侧凸的发生率高达 97.7%，由于患儿正处于脊柱、胸廓及肺部发育的关键时期，诊疗不当可能导致脊柱畸形进行性加重

及胸廓发育受限。目前国内外缺乏下腰瘫继发脊柱侧凸的相关诊疗指南，很多专科医师对其临床特点、预防、诊断、治疗、预后等

认识不足。经中华医学会骨科学分会发起，并联合中国医师协会骨科医师分会、中国康复医学会脊柱专业委员会、国际脊柱侧凸

研究会、国际神经修复学会、中国研究型医院学会神经再生与组织器官损伤修复专业委员会、中西医结合专家志愿者委员会，组

织国内相关领域专家反复讨论，采用国际实践指南报告规范（RIGHT）和推荐意见分级的评估、制定及评价（GRADE），遴选出骨

科医师最关注的 11个临床问题，最终形成 11条推荐意见，以规范下腰瘫继发脊柱侧凸的防治。
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【【Abstract】】 Pediatric acute hyperextension spinal cord injury, also known as back-bending paralysis, is a special type of acute

thoracolumbar spinal cord injury without vertebral fracture or dislocation. It is caused by hyperextension and compression of the spinal 

cord in children during activities such as dancing or back-bend training. It is a new subtype of spinal cord injury and has become the 

leading cause of spinal cord injury in Chinese children. It mainly occurs in girls under 10 years of age. Most of them are complete 

spinal cord injuries with extremely poor prognosis. These children often develop multiple complications such as severe scoliosis, hip 

dislocation, osteoporotic fractures, and pressure sores. The incidence of secondary scoliosis in children with back-bending paralysis due 

to complete spinal cord injury is as high as 97.7%. As these children are in a critical stage of spinal, thoracic, and pulmonary 

development, improper diagnosis and treatment may lead to progressive aggravation of spinal deformity and restricted thoracic 

development. Currently, there is a lack of specific guidelines for the diagnosis and management of scoliosis secondary to back-bending 

paralysis at home and abroad. Many specialists have insufficient understanding of its clinical characteristics, prevention, diagnosis, 
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treatment, and prognosis. To address this gap, The Chinese Orthopaedic Association, in collaboration with the Chinese Association of 

Orthopaedic Surgeons, the Chinese Association of Spine, the Scoliosis Research Society, the International Association of 

Neurorestoratology,the Neural Regeneration and Tissue and Organ Injury Repair Commitee of Chinese Research Hospital Association, 

and the Expert Volunteer Committee on Integrated Chinese and Western Medicine convened a panel of domestic experts for extensive 

discussions. Using the Grading of Recommendations Assessment, Development and Evaluation (GRADE) and Reporting Items for 

Practice Guidelines in Healthcare (RIGHT) standards, they identified 11 key clinical questions of greatest concern to orthopaedic  

surgeons and formulated 11 evidence-based recommendations aimed at standardizing the prevention and treatment of scoliosis 

secondary to pediatric back-bending paralysis.

【【Key words】】 Acute Hyperextension Spinal Cord Injury; Back-bending Paralysis; Children; Scoliosis; Guidelines

1   指南制定背景

儿 童 急 性 过 伸 性 脊 髓 损 伤（pediatric acute 

hyperextension spinal cord injury，PAHSCI）也称为下

腰瘫，是指儿童在舞蹈下腰等活动中，脊柱过伸牵拉

挤压脊髓所致的急性无骨折脱位的特殊类型胸腰段

脊髓损伤[1]。其主要发生在进行舞蹈下腰训练的儿

童中，多为完全性脊髓损伤[2-3]。下腰瘫多发生在青

春期前，由于儿童脊柱的特殊解剖结构及发育不成

熟，患儿除了易发生脊髓损伤后的常见并发症外，还

易出现骨骼系统发育异常（如脊柱侧凸、髋关节脱位

或髋关节发育不良）等并发症[4]。其中脊柱侧凸是下

腰瘫的一种复杂继发疾病，几乎发生于所有骨骼未

发育成熟的完全性脊髓损伤患儿（发生率高达

97.7%）[2,4-5]。此类脊柱侧凸通常合并骨盆倾斜、髋关

节脱位、压疮、肺功能损害。下腰瘫继发脊柱侧凸对

身体功能的严重影响，给患儿及其家庭带来了沉重

的身心负担，因此亟须规范其预防及治疗。

2022 年发布的《儿童急性过伸性脊髓损伤诊疗

指南（2022 版）》[2] 和 2023 年发布的 Guidelines for 

management of pediatric acute hyperextension spinal 

cord injury[1]从下腰瘫的发病机制、诊断、神经功能评

估、治疗、预后评估、并发症及其预防等方面提出基

于循证医学的建议，规范了下腰瘫的预防、诊断、治

疗等，对该病的防治起到了一定的指导和规范作用。

近年来，由于国家的重视、各舞蹈培训机构的规范管

理以及广大医护人员对下腰瘫认识的提高，下腰瘫

患儿数量的增长趋势明显减缓，但随访过程中发现

绝大多数下腰瘫患儿继发了脊柱侧凸。为了进一步

优化下腰瘫继发脊柱侧凸的预防及治疗，中华医学

会骨科学分会联合中国医师协会骨科医师分会、中

国康复医学会脊柱专业委员会、国际脊柱侧凸研究

会、国际神经修复学会、中国研究型医院学会神经再

生组织器官损伤修复专业委员会、中西医结合专家

志愿者委员会，组织国内相关领域专家反复讨论，基

于近年来下腰瘫继发脊柱侧凸防治的最新进展，遵

循科学性、实用性和先进性原则编写。本指南主要

内容包括下腰瘫继发脊柱侧凸的定义、流行病学、防

治策略等方面。

2   下腰瘫概述

近年来，随着越来越多的儿童参与下腰训练，

下腰瘫的发生率呈快速升高的趋势[3,6]。据报道，

1992—2002年因舞蹈下腰训练等导致的儿童脊髓损

伤在所有儿童脊髓损伤中仅占 4.0%，至 2019年占比

已高达 33.9%，在无骨折脱位型脊髓损伤中占比更是

高达 64.1%。目前，下腰瘫已成为中国儿童脊髓损伤

的首要原因，发病年龄主要集中在 3~10岁，95.5%的

患儿为≤8岁的女童，其中 60.0%~75.8%的病例为完

全性脊髓损伤[3,7-9]。

目前，下腰瘫的发病机制尚不清楚，推测可能是

脊髓的“纵向牵拉”和“横向挤压”损伤所致[10]。儿童脊

柱极度过伸时引起整个脊髓的过度纵向牵拉损伤，尤

以圆锥-马尾/终丝交界部损伤为重（类似肌腱-肌腹

交界处损伤断裂）；极度过伸也使多个椎体和关节突

一过性滑脱或旋转剪切、后纵韧带/黄韧带突入椎管，

引起脊髓横向挤压损伤，尤以顶椎T9/10为重。脊髓

实质和局部小微动静脉的损伤及血栓形成，使静脉

回流障碍、动静脉压力梯度改变，导致脊髓静脉高压

征，使脊髓缺血、水肿、坏死并形成恶性循环，继而出

现脊髓高压征（脊髓脊膜腔综合征），最后造成脊髓

梗死、萎缩[2-3,6,11]。

下腰瘫属于新的脊髓损伤亚类，其与经典的外

伤性脊髓损伤不同，无明显暴力外伤史，不是发病后

即刻瘫痪，而是存在平均 4 h的潜伏期。患儿起病时

仅表现为腰腿部酸胀不适、麻木、乏力等轻微症状，

578



《中华骨与关节外科杂志》 2025年7月 第18卷 第7期 Chin J Bone Joint Surg, Vol.18, No.7, Jul. 2025

随后短时间内进行性加重（15 min至 8 h，平均 4 h），

严重者可出现下肢运动感觉丧失、大小便功能障碍

等截瘫表现，一般伤后 24 h 不再继续加重。由于下

腰瘫患儿刚发病时仍能活动双下肢，或能站立行走，

61.2% 的患儿仍继续下腰或者进行其他训练项目及

活动，部分患儿尽管未继续训练，但仍随意活动，极

易造成二次损伤，前往医院就诊时也常被误诊或漏

诊[3]。大部分下腰瘫患儿入院时表现为完全性脊髓

损伤，以T9~10平面脊髓损伤最为常见，表现为损伤

平面以下感觉、运动功能丧失，腹胀，腹痛，大小便功

能障碍，病理征阴性。下腰瘫的神经损伤程度可以

提示其预后，神经症状轻的儿童，其神经功能有可能

完全恢复；而神经损伤严重的儿童，其神经功能通常

恢复有限甚至无法恢复。

下腰瘫也不同于传统分型的无骨折脱位型脊髓

损伤，后者不同年龄均可发生，多有一过性的暴力外

伤史；好发于颈段，胸腰段极少见；完全性脊髓损伤

很少，预后尚可。下腰瘫也不同于冲浪者脊髓病，后

者不同年龄均可发病。

完全性脊髓损伤下腰瘫患儿在损伤急性期MRI

可见脊髓圆锥至中胸段（T6~9）的脊髓弥漫性水肿高

信号，随后快速向上延伸，甚至可达上颈椎，然后逐

渐下降，稳定在T9以下。而不完全性脊髓损伤下腰

瘫患儿则较少出现上述表现[6,12]。完全性脊髓损伤下

腰瘫患儿后期下段胸髓至脊髓圆锥明显萎缩（多为

顶椎T9/T10平面以下），而不完全性脊髓损伤下腰瘫

患儿则很少出现脊髓萎缩。磁共振血管成像

（magnetic resonance angiography, MRA）发现脊髓背

侧可见迂曲增粗的血管影，脊髓前动脉通畅，未见较

大动脉损伤[3]。对于少数症状轻微的下腰瘫患儿，脊

髓 MRI 可能表现正常[10]。磁共振弥散张量成像

（diffusion tensor imaging, DTI）、纤维束示踪成像

（diffusion tensor tractography, DTT）对诊断脊髓损伤

更为敏感[13-15]，可早期（24 h内）发现脊髓神经纤维束

损伤及微观病理改变[15]。俯卧位与仰卧位MRI对比

有助于发现患儿是否存在隐匿性脊髓栓系。

长期随访发现，完全性脊髓损伤［美国脊柱损伤

协会残损分级（American Spinal Injury Association  

impairment scale, AIS）A级］下腰瘫患儿很少出现神经

功能改善，预后差，并发症多且严重[2-3,6]。不完全性脊

髓损伤下腰瘫患儿中，通常AIS C级、D级患儿的神经

症状很快缓解或消失，部分AIS B级患儿的神经症状

可恢复较好[2-3,6,12]。下腰瘫患儿多在青春期前发病，除

泌尿系感染、肾积水、肾结石、排便障碍、神经源性骨

质疏松及骨折、心理障碍等并发症外，极易出现骨骼

系统发育异常，如脊柱侧凸、髋关节发育不良或脱

位[2-3,6,12,16-17]。其中继发性脊柱侧凸是完全性脊髓损伤

下腰瘫患儿最常见（97.7%）的并发症，常导致严重脊

柱畸形，并影响患儿的心肺功能及发育[16-18]。

3   下腰瘫“黄金4小时”超早期防治策略

学者们认为 8岁以下儿童脊柱未发育成熟，易发

生下腰瘫[9,12,19]，北美地区、澳大利亚及印度关于舞蹈、

体操等的运动指南明确禁止儿童参与过度后伸脊柱

的运动或活动。60.0%~75.8% 的下腰瘫病例为完全

性脊髓损伤[3,7-9]，目前针对下腰瘫尚无明确有效的治

疗方法。同时，下腰瘫存在潜伏期，患儿在发病最初

的数小时内可能神经症状轻微，大部分患儿未能及

时到医院接受治疗，仍在自由活动或被老师要求继

续进行下腰等训练，不仅错过了最佳治疗时机，而且

会加重原发脊髓损伤。

因此，下腰瘫的预防成为重中之重，推荐“黄金

4小时”超早期预防策略[3,10,20]，包括：①10岁以下儿童

应谨慎参加下腰等极度过伸/过屈脊柱的运动；②在下

腰等训练中一旦摔倒，需平躺休息观察至少 4 h，不能

继续训练、坐起、站立等，以避免二次损伤；③若有任何

不适，如腰腿酸痛、乏力、麻木、感觉异常、腹痛、腹胀，

甚至大小便功能障碍等，须立即送至大型医院（脊髓损

伤）专科救治，转运过程中保持平仰卧位；④儿童参加

下腰等培训前，需经专科医师评估，并由家长签署知情

同意书，排除脊髓栓系综合征（含隐匿性脊髓栓系）、关

节松弛症、神经肌肉系统疾病、过胖过瘦、腰背核心

肌力弱等情况，中医称之为判断有无骨错缝、筋出槽；

⑤加强对培训机构和老师的同质化教育与监管（循序

渐进、动态评估、因材施教、量力而行、一对一等）；⑥家

长要充分认识其严重风险，正确认识素质教育，顺其自

然、勿盲目跟风内卷；⑦承担国家政策制定等职能的部

门需进一步编制和健全相关指南、规范及教材。

下腰瘫目前尚无高级别证据支撑的明确有效的

治疗策略，其发病机制主要为脊髓高压征，初步研究

结果表明，对于AIS B级、A2级（磁共振DTI和DTT提

示脊髓纤维束未完全横断）患儿，推荐“黄金4小时”超

早期治疗策略[1-2,11,21-26]，包括：①脊髓保护：可试行腰大

池持续灌洗引流适量脑脊液，在降低脊髓内压、改善
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脊髓的血流灌注、减轻脊髓缺血状态的同时，脉络丛

每日产生的新鲜脑脊液可部分替换富含炎症因子的

脑脊液，以改善恶劣微环境；可试行地塞米松鞘内给

药以减轻局部炎症因子风暴；亦可考虑溶栓、扩血

管、局部低温、维持适当的平均动脉压等方法。②早

期充分减压：相对于经典外伤性脊髓损伤，脊髓高压

征三主征为瘫痪、脊柱不稳、脊髓压迫，即急诊手术

指征；两项检查为腰穿脑脊液静水压＞200 mmH2O

（1 mmH2O=0.0098 kPa）、椎板或脊髓外近红外检测脊

髓血氧饱和度＜58%。行椎板、硬脊膜或脊髓切开减

压手术的指征为硬膜下/髓内血肿、脊髓广泛水肿、坏

死。对于下腰瘫AIS B级、A2级（脊髓纤维束未完全

横断）患儿，在严格把握手术适应证的情况下，可借鉴

经典外伤性脊髓损伤早期充分减压的手术原则，行椎

板、硬脊膜、脊髓切开充分减压及硬脊膜扩大成形术，

椎板减压手术可选择全椎板切除或单开门手术；亦可

考虑适当松解或切断终丝、齿状韧带、骶尾部硬脊膜

与骶管的纤维固定结构等，以减轻对脊髓的牵张。

4   下腰瘫继发脊柱侧凸相关临床问题

临床问题 1：下腰瘫继发脊柱侧凸的定义、发病

机制和危险因素？

推荐意见：下腰瘫继发脊柱侧凸是一种因失神

经支配，脊柱失去正常肌肉支撑、肌肉张力失平衡、

骨与关节发育异常等原因导致的脊柱侧凸。（推荐强

度及证据质量分级：GPS）

证据概述：临床上常将站立位脊柱全长正位X线

片上 Cobb角≥10°侧方弯曲定义为脊柱侧凸。下腰

瘫继发脊柱侧凸是指儿童极度过伸牵拉脊柱发生无

骨折脱位性胸腰段脊髓损伤后，由于失神经支配，脊

柱失去正常肌肉支撑、肌肉张力失平衡、骨与关节发

育异常等原因导致的脊柱侧凸。目前其发病机制尚

不清楚，推测可能是由于患儿在完成下腰等舞蹈动

作、脊柱极度过伸时，对脊髓造成“纵向牵拉”和“横向

挤压”损伤，完全性脊髓损伤导致损伤平面以下维持

脊柱序列的肌肉支持突然终止，肌肉、韧带无法维持

正常的脊柱序列来对抗重力，骨生长超过肌肉收缩的

能力，导致骨生长失调和畸形。患儿的脊柱一旦发生

轻微弯曲，就有不对称的力作用在椎体终板上，作用

在椎体终板上的负荷增加会抑制其生长，负荷减少则

生长较快。这种应力不均导致脊柱凹侧椎体发育抑

制和椎体楔形变，由不对称的骨骺闭合导致的生长畸

形可引起脊柱畸形。不对称的生长畸形可能对脊柱

结构造成进一步的不平等压迫，导致恶性循环，造成

椎体和肋骨结构改变并进一步加重脊柱畸形[5]。最

终，这些姿势性弯曲会逐渐发展为结构性畸形。

临床问题 2：下腰瘫继发脊柱侧凸流行病学

特点？

推荐意见：据不完全统计，高达 97.7% 的完全性

脊髓损伤下腰瘫患儿出现脊柱侧凸，40.0%的不完全

性脊髓损伤下腰瘫患儿出现脊柱侧凸。（推荐强度及

证据质量分级：GPS）

证据概述：下腰瘫为中国特色的新的脊髓损伤

亚类，脊柱侧凸是下腰瘫的一种复杂且严重的继发

疾病，继发于几乎所有骨骼未发育成熟完全性脊髓

损伤患儿[4-5]。国内目前尚缺乏对下腰瘫相关长期并

发症的全国性大规模高质量流行病学调查研究，下

腰瘫继发脊柱侧凸的发生率分析来源于国内几个主

要研究机构的文献总结。

据报道，97.7%的完全性脊髓损伤下腰瘫患儿出

现脊柱发育异常，40.0%的不完全性脊髓损伤下腰瘫

患儿出现脊柱发育异常[2]。Parent等[4]进行了系统回

顾，发现脊柱侧凸是儿童脊髓损伤的主要并发症之

一。Lancourt等[27]研究发现，10岁以下完全性脊髓损

伤患儿脊柱侧凸的发生率为100%，11~16岁患儿的发

生率为19%，16岁以上患儿的发生率为12%。在骨骼

发育成熟之前发生完全性脊髓损伤的患儿全部发展

为脊柱侧凸[4,27-28]，其中 67% 的患儿需要进行手术干

预。发生完全性脊髓损伤时的年龄是出现脊柱侧凸

最主要的预测因素，12岁及以下受伤的患儿需要手术

干预的可能性几乎是 12 岁以上受伤患儿的 4 倍[18]。

Kulshrestha等[17]研究发现，完全性脊髓损伤患儿的年

龄＜14.6岁是预测脊髓损伤后 10年内发生脊柱侧凸

的一个预测因素。Canavese等[28]研究发现，100%的完

全性脊髓损伤患儿都会发生脊柱侧凸。Schottler等[16]

对 159 例脊髓损伤患儿进行平均 8.75 年随访，发现

96%的完全性脊髓损伤患儿会发生脊柱侧凸。

临床问题3：下腰瘫继发脊柱侧凸的临床特点？

推荐意见：下腰瘫患儿的继发性脊柱侧凸以冠

状面失衡多见，严重程度与脊髓损伤的发病年龄、程

度等有关[5,29]。（推荐强度及证据质量分级：1A）

证据概述：下腰瘫继发脊柱侧凸不同于常见脊

柱畸形。具有以下特点：①下腰瘫继发脊柱侧凸患

儿因肌肉无力、不平衡，加上重力、神经系统的影响，
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将导致脊柱畸形进展，可导致不依赖于快速生长的脊

柱侧凸的增加，同时存在椎体排列及骨发育失衡[30]。

②下腰瘫继发脊柱侧凸与成人脊髓损伤后的脊柱畸

形略有不同，成人脊髓损伤后通常导致矢状面畸形，

如脊柱后凸或前凸；下腰瘫往往导致冠状面畸形及

腰椎后凸，多表现为长C型弯，并均伴有骨盆倾斜[20]。

③下腰瘫继发脊柱侧凸患儿通常存在多种合并症，如

髋关节发育不良、髋关节半脱位/脱位、下肢旋转畸

形、皮肤破溃、骨质疏松等[4-5,16,31]，通常骨盆倾斜、髋关

节脱位和脊柱侧凸进展三者相互影响。严重的骨盆

倾斜和髋关节脱位、内收畸形导致躯干失衡，长期施

加在脊柱上的不平衡应力会使脊柱侧凸进一步进

展。④下腰瘫继发脊柱侧凸与脊髓损伤程度密切相

关。下腰瘫患儿多为截瘫，相较四肢瘫痪患儿更容易

发生脊柱侧凸[32]。AIS C级、D级和大多数AIS B级下

腰瘫患儿预后较好，少部分AIS B级下腰瘫患儿预后

稍差，AIS A级需要长期佩戴支具和助行器才能行走、

或长期处于轮椅坐位甚至卧床。这些未能恢复双下

肢肌力但借助辅具坐起或站立的下腰瘫患儿，发生脊

柱侧凸的程度更重、进展更容易。该现象可能是因为

保留了部分躯干肌肉力量，虽然对脊柱稳定性起到一

定程度的维持作用，但左右椎旁肌肌力或肌张力持续

不平衡导致脊柱异常负重，对脊柱畸形的进展也起到

重要的作用。损伤持续时间对脊柱侧凸成角和分布

均无明显影响[32]。⑤发生下腰瘫时的年龄被认为是继

发性脊柱侧凸进展和最终手术融合的关键决定因

素[5,29]。下腰瘫发病年龄主要集中在3~10岁[3]，且脊髓

损伤分级多为AIS A级，因此继发性脊柱侧凸的发生

率更高。⑥下腰瘫继发脊柱侧凸患儿在青春期之前

进行保守治疗，然而随着年龄的增长，脊柱畸形持续

加重，需要进行脊柱融合手术，但也会因为胸廓的固

定而限制肺泡的发育，极大增加了治疗难度[33]。

临床问题 4：下腰瘫继发脊柱侧凸的主要临床

症状？

推荐意见：下腰瘫继发脊柱侧凸的主要临床症

状为截瘫、脊柱侧凸、髋关节脱位/半脱位，脊柱侧凸

严重者可出现心肺功能不全等相关症状。（推荐强度

及证据质量分级：2B）

证据概述：下腰瘫继发脊柱侧凸患儿的临床症

状兼具下腰瘫和脊柱畸形的临床表现。主要临床症

状包括：①截瘫：多为T9以下感觉运动丧失、大小便

功能障碍。这些患儿即使双上肢神经功能良好，但

是为了平衡两侧臀部受力不对称，经常需要双手支

撑躯干以维持坐位状态或调整体态，形成“功能性上

肢瘫痪”。②脊柱侧凸：下腰瘫继发脊柱侧凸比特

发性脊柱侧凸发病更早，发病节段较长、侧移较重，

以腰弯多见，其次是双主弯、胸腰弯和胸弯。③髋关

节脱位/半脱位：随着脊柱侧凸的进展，更多椎体被累

及，常累及骶骨而发生骨盆倾斜，多表现为骨盆倾斜、

髋关节发育不良、髋关节脱位/半脱位[34]。④背痛：患

儿常描述为持续性背部疼痛，且疼痛部位通常定位在

畸形水平。有学者认为背痛是由畸形水平的脊柱生

物力学异常引起的，导致软组织和周围结构的力学改

变[30]。⑤神经源性压疮：伴有骨盆倾斜的患儿由于坐

位时负重面不平衡，佩戴支具后容易形成压疮，并由

于创面失神经支配而迁延难愈、甚至继发严重感染。

⑥心肺功能异常：大多数脊柱侧凸患儿会出现椎体-肋
骨-胸骨复合体结构的畸形，改变了呼吸系统的顺应

性，对肺泡发育产生极大影响，这种限制性肺部疾病

可导致肺动脉高压，继而发展为右心衰或肺心病[35]，

出现呼吸困难、胸闷等症状。⑦泌尿系统并发症：泌

尿系统感染及排尿功能障碍是下腰瘫患儿的常见并

发症，其中以泌尿系统感染最为常见。⑧神经源性骨

质疏松与肌少症：因骨骼系统废用无机械力学刺激、

肌骨组织失神经及体内激素改变，导致骨量丢失、骨

微结构破坏，并以骨强度下降、骨折风险增加为特征。

⑨心理疾患：下腰瘫患儿存在严重的神经功能障碍，

同时也会给处于发育阶段的患儿带来严重的心理问

题（如焦虑、抑郁），并严重影响其生活质量，不利于患

儿的康复及身心健康发展。

临床问题5：下腰瘫继发脊柱侧凸应选择哪些影

像学检查？

推荐意见：下腰瘫继发脊柱侧凸患儿应首选X线

检查，必要时可行CT、MRI等检查[20,36]，以进一步随访

脊髓恢复情况。（推荐强度及证据质量分级：1B）

证据概述：下腰瘫继发脊柱侧凸患儿建议行坐

位脊柱全长正侧位和Bending位X线检查，通过侧凸

Cobb角评估脊柱柔韧度。骨盆X线片可以早期发现

及 评 估 髋 关 节 发 育 不 良 ，骨 盆 倾 斜 角（pelvic 

obliquity angle, POA）＞5°的患儿，可以通过作用于单

侧下肢的不对称牵引评估骨盆倾斜的可复性；继发

严重脊柱侧凸的患儿推荐通过胸部 CT 观察胸腔大
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小及支气管走行，脊柱侧凸前方的支气管口径经常

降低，这种支气管“拉伸”可引起可逆或不可逆的肺

不张和肺容积减少，必要时可行全脊柱 MRI。对于

完全性脊髓损伤下腰瘫患儿，通常会发现其中远段

脊髓严重萎缩并呈线样。

临床问题6：下腰瘫继发脊柱侧凸的诊断需与哪

些疾病相鉴别？

推荐意见：不完全性脊髓损伤下腰瘫患儿后期

出现脊柱侧凸需与青少年特发性脊柱侧凸等疾病相

鉴别。（推荐强度及证据质量分级：GPS）

证据概述：随访发现下腰瘫患儿多为AIS A级，早

期脊髓损伤严重，后期肌力恢复极差；而AIS B~D级、

特别是AIS C级、D级下腰瘫患儿的神经功能障碍症

状轻微，症状很快好转，治疗后仅遗留少许神经功能

障碍。脊髓栓系综合征、脊髓炎、脊髓血管畸形、脊

髓肿瘤是非创伤性脊髓损伤的常见病因，诊断下腰

瘫时需要先排除上述疾病。

下腰瘫继发脊柱侧凸需要与特发性脊柱侧凸、先

天性脊柱畸形、其他神经肌源性脊柱侧凸、综合征性脊

柱侧凸（如马方综合征、神经纤维瘤病等）、功能性或非

结构性脊柱侧凸相鉴别。特发性脊柱侧凸常发生于儿

童后期（青少年型）或青春期，是一项排他性诊断，斜头

畸形、蝙蝠耳或斜颈可能提示婴儿特发性脊柱侧凸；先

天性脊柱侧凸是脊柱胚胎发育异常所致，其发病较早，

多在婴幼儿期被发现；神经肌源性脊柱侧凸可行脑干

和脊髓MRI以排除中枢神经系统异常，特别是 8岁及

以下脊柱侧凸Cobb角＞20°的患儿；马方综合征患儿

呈瘦长体型、细长脸，由于其主要引起管状骨的过度生

长，因此形成瘦长四肢、细长指（趾）的特殊体征，又被

称为蜘蛛样指（趾）改变，通常表现为双臂平展长度/身

高＞1.05、掌骨指数＞8.4、胸骨畸形（漏斗胸或鸡胸）、

关节韧带松弛、关节半脱位、高腭弓、扁平足、脊柱畸形

（侧凸、后凸、平背）等，建议行心脏和眼科检查；神经纤

维瘤病为单一基因病变所致的常染色体遗传性疾病，

其中 2%~36%的患者伴有脊柱侧凸，以及躯干和腋窝

咖啡斑；功能性或非结构性脊柱侧凸可由姿态不正、神

经根刺激、下肢不等长等因素导致，一般早期纠正原始

病因后，脊柱侧凸能自行消除。

临床问题7：下腰瘫继发脊柱侧凸如何预防？

推荐意见：定期复查、康复理疗、佩戴支具等是

预防下腰瘫继发脊柱侧凸及其进展的重要手段。（推

荐强度及证据质量分级：2B）

证据概述：下腰瘫患儿多为AIS A级、B级，早期

脊髓损伤严重，后期肌力恢复较差。发生完全性脊髓

损伤时的年龄是继发性脊柱侧凸进展的关键决定因

素[5,10,29,31]，且绝大多数患儿会进展为脊柱侧凸。因此，

AIS C级、D级下腰瘫患儿的早期康复治疗成为预防

脊柱侧凸发生的重要手段。AIS A级、B级下腰瘫患

儿建议早期卧床6周，随后视情况给予长期支具固定，

在支具保护下尽早行康复治疗；AIS C级、D级下腰瘫

患儿建议早期卧床 2~3周，随后视情况给予支具固定

2~3个月[19,36-38]。发生下腰瘫后早期开始康复治疗可

使患儿的神经功能得到最大限度的恢复[37]，避免进展

为神经肌源性脊柱侧凸。之后建议每 6~12个月复查

脊柱X线片，一旦发现脊柱侧凸，应调整支具固定、改

装轮椅等早期治疗，以防止脊柱侧凸进展。

临床问题8：下腰瘫继发脊柱侧凸的治疗原则？

推荐意见：下腰瘫继发脊柱侧凸的治疗应在控

制脊柱侧凸进展的同时，尽可能保留脊柱、胸廓的生

长能力。（推荐强度及证据质量分级：2B）

证据概述：发生完全性脊髓损伤时的年龄被认

为是继发性脊柱侧凸进展和最终进行融合手术的关

键决定因素[5,8,29,31]。下腰瘫患儿主要集中在 3~10岁，

此时正值脊柱、胸廓及肺部发育的关键时期。因此，

下腰瘫继发脊柱侧凸的治疗应在控制脊柱侧凸进展

的同时，尽可能保留脊柱、胸廓的生长能力。

下腰瘫继发脊柱侧凸的治疗手段主要是支具固

定和手术治疗。由于患儿脊柱发育不成熟、柔韧性

高，脊髓损伤后的脊柱可能存在隐性不稳定[20,36]。虽

然没有明确证据支持佩戴支具能够改善脊柱畸形，

但在继发性脊柱侧凸发生前可通过佩戴支具来减缓

脊柱侧凸进展而延迟手术治疗的时间[39]、改善坐姿平

衡和姿势[40]。当脊柱侧凸对患儿的生活质量有显著

影响或者Cobb角＞40°时，应考虑手术治疗[39]。中国

目前尚缺乏针对下腰瘫患儿相关并发症长期随访的

全国大规模流行病学调查研究，有关如何预防或减

缓脊柱侧凸进展的策略尚不完善，因此下腰瘫继发

脊柱侧凸应得到相关专科医师更多的关注和研究，

从而更好地预防相关损伤。

临床问题9：关于下腰瘫继发脊柱侧凸的非手术

治疗？

推荐意见：早期支具固定是下腰瘫继发脊柱侧

凸的主要非手术治疗方式，但具有一定的局限

性[39,41]。（推荐强度及证据质量分级：2B）
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证据概述：胸腰骶支具固定是主要的治疗方法

之一[30,42]。对于下腰瘫继发脊柱侧凸，早期预防性支

具固定是有必要的，其主要目的并非对脊柱施加压

力或矫正畸形，而是维持躯干的功能位置，以保障上

肢可进行有目的的活动[30]。对于未达到生长高峰期

的脊柱侧凸患儿，其脊柱全长 X线片测量 Cobb角达

到10°就应及时进行支具固定；对于Cobb角≤20°的脊

柱侧凸患儿，支具固定可以预防脊柱侧凸或延迟其

进展，推迟手术年龄，为脊柱、胸廓生长及肺部的发育

争取时间；对于 20°＜Cobb角＜40°的脊柱侧凸患儿，

可以尝试进行支具固定来延迟手术治疗，但治疗效果

有限[39]；对于Cobb角≥40°的脊柱侧凸患儿，则不建议

进行支具固定，此时保守治疗可能是无效的，并可能

导致其他问题（如压疮或影响呼吸活动）[39]。

非手术治疗方法不仅包括支具固定，还可以进

行轮椅改装，将其模块化增加胸腰部侧向支撑、胸腰

束带、大腿间衬垫，以防止髋关节内收/外展畸形[40]。

下腰瘫继发脊柱侧凸患儿大多存在截瘫、骨盆倾斜、

腰椎同向脊柱侧凸，支具固定依然是下腰瘫患儿早

期首选的治疗方式。

建议下腰瘫患儿早期佩戴支具行康复治疗[43]，在

专业康复医师或训练师指导下，联合使用多种康复手

段，包括运动训练（上肢、下肢肌肉的训练，方式包括

跑步机训练、人工辅助训练、外骨骼或机器人辅助训

练）[9,38]、电磁刺激（包括经颅刺激、硬膜外刺激、经皮刺

激、胫神经刺激、腓总神经刺激、腓肠肌比目鱼肌刺激

等）[9,44]、针灸等，系统、科学的康复治疗可以促进脊髓

损伤患儿的功能康复，在一定程度上预防下腰瘫继发

脊柱侧凸及延缓其进展。

另外，在下腰瘫继发脊柱侧凸的诊治过程中，同

样需要时刻关注患儿的心理问题[38]，脊柱畸形及下肢

截瘫等问题可能导致患儿缺乏自信、抑郁倾向及自

杀观念等心理问题。

临床问题 10：关于下腰瘫继发脊柱侧凸的非融

合手术治疗？

推荐意见：对于 10岁以下保守治疗失败的下腰

瘫继发脊柱侧凸患儿，非融合手术应作为首选治疗

方式[45]。（推荐强度及证据质量分级：2B）

证据概述：所有在骨骼发育成熟之前发生完全

性脊髓损伤的下腰瘫患儿都会发展为脊柱侧凸，非手

术治疗通常仅延缓手术时间而无法终止脊柱侧凸的

进展，其中67%的患儿需要通过手术治疗来阻止病情

进展[31]。下腰瘫继发脊柱侧凸患儿出现保守治疗控

制困难的严重脊柱失稳定、背痛持续性加重、神经脊

髓压迫症状、心肺功能受限等症状时，可行非融合手

术治疗[40,46]，其最适合于年龄 5~8岁、Cobb角＞60°的

患儿[47]。非融合手术的目的是为了控制脊柱畸形进

展、维持脊柱生长、保持胸廓和肺部的发育进而改善

肺功能[40,48]。常见的非融合手术方式为撑开型、压缩

型和引导生长型[49]。

撑开型非融合手术系统对脊柱节段、肋骨和/或

骨 盆 施 加 机 械 牵 张 力 ，包 括 ：① 传 统 生 长 棒

（traditional growing rod, TGR）：TGR是目前临床上最

常用的技术，可在有效控制脊柱侧凸进展的同时维

持脊柱生长，缺点是需要每 6~10个月撑开 1次，一般

撑开 5次以后，由于软组织及自发融合等问题，继续

撑开的能力有限，且深部感染发生率高于融合手

术[18,40]。并发症风险随着最初插入 TGR 时年龄的增

加而降低，手术每推迟 1 年，并发症风险就会减少

13%；而随着每次TGR操作的进行，并发症风险随之

增加，每增加 1 次手术，并发症风险增加 24%[50-51]。

②纵向可撑开型假体钛肋技术（vertical expandable

prosthetic titanium rib, VEPTR）：VEPTR 的基本原则

是，经手术行胸廓重建后，通过在脊柱凹侧放置肋骨

撑开器，对胸廓进行稳定支撑，并通过定期撑开来扩

大胸廓容积，主要用于治疗胸廓发育不良综合征患

儿，该类患儿因胸廓畸形无法支持正常的呼吸以及

肺部发育。初次手术后每 4~6个月撑开 1次，其术后

并发症显著高于 TGR。③磁控生长棒（magnetically

controlled growing rod, MCGR）：MCGR 的手术方法

同 TGR，其中固定棒换为一次性使用的无菌钛制脊

柱可伸缩棒，其中间部分扩大且包含 1个磁力驱动的

延长装置，每个月门诊随访，根据健康儿童脊柱生长

图计算每次就诊的预测撑开长度[52]，并根据 MCGR

跨脊柱水平数量使用体外磁性装置调整撑开长度[53]。

MCGR与 TGR相比可以减少手术次数，并可在清醒

状态下体外进行内固定的延长[54]，因此相较 TGR 可

以更频繁地调整生长棒，更好地模拟正常的脊柱生

长[53]。MCGR还可以在脊柱延长期间对有意识的患

儿进行连续神经监测[53]。但随访治疗过程中并发症

的发生率并不低，包括体内金属棒撑开困难、近端交

界性后凸及内固定失败等[53]。

压缩型非融合手术系统对脊柱畸形的凸侧施加

压缩力，导致凸侧的生长受到抑制，包括椎体钉

（vertebral body screw, VBS）和椎体栓系术（vertebral 
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body tethering, VBT）。其原理以 Hueter-Volkmann定

律为基础，通过前路在顶椎取凸侧置入栓系绳或门型

钉后，脊柱凸侧生长板因应力减小致纵向生长减速，

而凹侧生长板因应力减小致生长增速，以调节脊柱重

新趋于生长平衡。其适应证包括胸椎侧凸 30°~70°和

胸腰椎侧凸30°~60°的患儿[45]。由于使用前入路，胸椎

过度后凸（＞40°）是相对禁忌证。此类技术主要适用

于 9~10岁、骨骼生长有限的患儿，在保证矫正效果的

同时亦能保留椎体活动度，且未对患儿身高产生明显

负面影响，其相较其他手术治疗方法有明显优势，但

其术后并发症发生率并不低，包括内固定脱出、断钉、

气胸、胸腔积液和肠系膜上动脉综合征等[41]。

引导生长型非融合手术系统主要为SHILLA生长

导向技术（SHILLA growth guidance system, SGGS）。

SGGS最初报道于 2014年，是一种生长引导式矫形技

术，其适应证为冠状面 Cobb角＞50°[55]。与 Luque技

术不同，SGGS 在植入过程中，顶椎区是唯一骨膜下

剥离的部分，避免了异位骨化和自发融合。导向钉

使脊柱沿着导向棒轴向生长，从而避免了重复手术

来延长植入[56]，是 TGR 手术量的 1/4[57]，但脊柱生长

（T1~S1长度）减少、脊柱侧凸矫正较少、并发症发生

率较高[55-56]，对于生长潜力大的患儿，远端和近端螺

钉可能会从导向棒上滑落，导致更换导向棒[41]。

10 岁以下患儿可以使用生长棒固定以控制畸

形，并在保留脊柱和胸部发育的同时延迟脊柱最终

融合的年龄[40,49,51]。有研究表明，使用生长棒治疗的

患儿，其脊柱自发融合率为 89%[58]。对于一些下腰瘫

继发脊柱侧凸患儿，行非融合手术治疗后的最终脊

柱弯曲程度及身高令人满意（脊柱冠状面上侧凸角

度＜50°，且平衡满意；矢状面无明显后凸畸形），并且

没有临床或影像学证据表明存在与植入物相关的问

题，因此认为，在骨骼成熟时保留生长棒而放弃最终

的融合手术是一个可行的选择[59-60]。然而，去除生长

棒后不进行后续融合手术是一种不可接受的策略[61]，

即便因感染等因素需去除生长棒，在感染控制后应

根据患儿情况考虑重新植入内固定物或行融合

手术[59]。

临床问题 11：关于下腰瘫继发脊柱侧凸的融合

手术治疗？

推荐意见：对于年龄≥10岁且侧凸Cobb角≥45°

的下腰瘫继发脊柱侧凸患儿，推荐行脊柱融合术矫

正脊柱畸形[42]。（推荐强度及证据质量分级：2B）

证据概述：对于年龄≥10岁且侧凸Cobb角≥45°

的下腰瘫继发脊柱侧凸患儿，后路内固定矫形融合

术是最常用、最有效的手术方法，通常采用内固定矫

正畸形，自体骨或异体骨移植实现骨性融合[42]。当

Cobb 角＞50°时，脊柱融合手术的并发症也相应增

加，通常与手术年龄无关[62]，但发生下腰瘫时的年龄

每减少 1岁，脊柱融合术的风险就会增加 11%[18]。与

其他类型脊柱畸形（如特发性脊柱侧凸）相比，下腰

瘫继发脊柱侧凸患儿的手术风险更大（约30%）[28]。

对于下腰瘫继发脊柱侧凸患儿，脊柱融合的目

的是矫正脊柱畸形和骨盆倾斜，使脊柱在平衡的骨

盆上方达到冠状面与矢状面平衡。在进行脊柱融合

时，应当最大限度地保留患儿脊柱功能和提高生活

质量，融合范围应长于特发性脊柱侧凸的融合节段。

下腰瘫继发脊柱侧凸的近端融合水平应达到T4以上

（T2或T3）。如进行较短范围的融合，脊柱畸形有向

头侧发展的趋势，融合区头侧可能发生后凸畸形加

重[63-64]。在没有显著骨盆倾斜的情况下，可以选择下

腰椎（L4或L5）作为脊柱融合的远端，以保留患儿的

腰骶屈曲[65]。下腰瘫继发脊柱侧凸大多为双下肢截

瘫患儿，由于存在脊柱不平衡和下肢挛缩，严重骨盆

倾斜很常见且呈进行性加重[66]。融合至骨盆则可以

提高患儿的步行或坐立能力，解放上肢；恢复患儿坐

姿，减少压疮的发生率；缓解坐位时负重平面不平衡

及肋骨撞击骨盆产生的疼痛；提供持久稳定的矫形

效果。因此建议下腰瘫继发脊柱侧凸伴骨盆倾斜患

儿内固定可延伸至骶骨或双侧髂骨[67]。

目前骨盆内固定技术主要包括 Galveston、髂骨

螺钉和 S2AI螺钉。Allen和 Ferguson[68]基于Luque棒

提出的Galveston技术，使棒可以固定至骨盆上，让外

科医师可以更有效地控制骨盆倾斜。Tsirikos等[69]在

此基础上开发了 unit棒，在脊柱畸形矫正和骨盆平衡

重建方面有明显优势。随着椎弓根螺钉的发展，改用

髂骨螺钉与Galveston棒系统连接来矫正骨盆倾斜，避

免了Galveston技术复杂的腰骶段三维塑型，明显简化

了手术操作，并可有效控制骨盆旋转，改善骨盆及躯

干倾斜，重建躯干平衡。临床和生物力学研究显示，

腰骶内固定应用髂骨螺钉后融合率得到改善，具备高

抗拔出强度[70-71]。Sponseller[72]发明的经第 2骶椎骶髂

（second sacral alar-iliac, S2AI）螺钉可穿透三层骨皮

质而提供更强的生物力学固定强度及骨盆倾斜矫正

力；术中可减少对局部软组织的剥离，无需使用单独

连接杆，降低了感染发生率；由于S2AI螺钉末端低于

髂骨钉末端，避免了钉端突起于皮肤；不影响在髂骨
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上取骨用于植骨[73]。陈溢等[74]应用脊柱后路微创矫

形术（minimally invasive surgery, MIS）与S2AI螺钉相

结合，使用小切口治疗脊髓损伤导致的伴骨盆倾斜的

麻痹性脊柱侧凸，亦取得良好疗效。郭晓东发明的协

和钉中钉骶骨固定系统（union screw-in-screw, USS），

包括髂骨钉中钉和S2AI钉中钉两种，其中S2AI钉中

钉是在S2AI螺钉尾部另外贯穿置入 1枚穿过骶髂关

节进入骶椎的螺钉，以达到三角固定来增加固定力，

降低了传统S2AI螺钉的远期松动风险。

5   指南制定的过程与方法

5.1   指南制定的方法学

本 指 南 的 制 定 符 合 指 南 研 究 与 评价工具

（Appraisal of Guidelines for Research and Evaluation 

Ⅱ, AGREE Ⅱ）及世界卫生组织指南制定手册对于

临床实践指南构建的概念与过程框架。本指南的制

定过程严格按照预先的计划书开展，报告过程参考

国际实践指南报告规范（Reporting Items for Practice 

Guidelines in Healthcare, RIGHT）。

5.2   指南的适用人群及使用者

本指南适用于疑似或已明确诊断为下腰瘫继发脊

柱侧凸的患儿。使用者为我国二、三级医疗机构的专

科医务人员，包括骨科、儿科、神经外科、放射科、疼痛

科、康复科、全科医学科等多学科的医师、专科护士、技

师，以及基层卫生保健机构的医务人员。本指南仅作

为学术性指导建议，不作为法律依据。因患儿病情存

在个体差异或术者受到所处医疗环境的限制，本指南

在临床工作中应根据具体情况灵活应用。

5.3   指南的制定机构

本指南由中华医学会骨科学分会发起，并联合

中国医师协会骨科医师分会、中国康复医学会脊柱

专业委员会、国际脊柱侧凸研究会、国际神经修复学

会、中国研究型医院学会神经再生与组织器官损伤

修复专业委员会、中西医结合专家志愿者委员会制

定，方法学专家（华中科技大学同济医学院）提供方

法学支持。启动时间为 2022年 2月 24日，定稿时间

为2025年3月25日。

5.4   指南制定计划书与注册

在开展指南制定前完成计划书的撰写工作，并

在国际实践指南注册与透明化平台（www.guidelines-

registry.cn）注册，注册号为PREPARE-2024CN961。

5.5   利益冲突声明与处理

所有参与指南制定的成员均对本指南有关的任

何利益关系进行了声明，并填写了利益声明表。

5.6   临床问题的产生与重要性评价

临床问题的形成过程严格按照指南临床问题形

成方法进行，并结合德尔菲法的循证思维。主要步

骤包括：拟定咨询条目及提纲、确定专家组成员、多

次函询及条目修订、调查结果的统计分析及反馈。

本指南工作组通过第一轮开放性问卷调查收集了

100份问卷共计 30个临床问题，调研对象为全国多个

省市、不同级别医院的各级医师，经汇总得到 16个临

床问题；第二轮调查，对临床问题的重要性进行评估

（每个临床问题的重要性分为 5个等级，即非常重要、

比较重要、一般重要、不太重要以及不确定），通过对

每个临床问题的重要性级别进行赋值和汇总，将11个

临床问题进行重要性排序；第三轮讨论，对重要临床

问题再次解构、删减和综合，最终确定纳入本指南的

11个临床问题。

5.7   临床问题遴选与证据检索

针对纳入的临床问题，按照循证医学文献检索

格式（即 PICO原则，包括人群、干预措施、对照、结局

指标）进行解构并进行证据检索：①检索数据库及平

台包括PubMed、Web of Science、中国知网、万方数据

库和中华医学会期刊全文数据库；②优先检索 5年内

已发表的系统评价、荟萃分析及随机对照试验，当最

新证据不足或证据等级较低时增加检索5年以前发表

的相关研究；③检索时间为建库至 2025年 2月 25日；

④草拟指南正文前对最近发表的证据开展进一步检

索，更新检索的时间为 2025年3月25日。

5.8   证据质量评价及推荐意见形成

针对系统评价和荟萃分析，使用系统评价的方

法学质量评价工具进行方法学质量评价；针对随机

对照试验，使用 Cochrane 风险偏倚评价工具评价；

针对观察性研究，使用纽卡斯尔-渥太华量表对相

应类型的研究进行方法学质量评价。本指南采用

的文献等级评定标准参照推荐意见分级的评估、制

定 及 评 价（grading of recommendations assessment, 

development and evaluation, GRADE）方法进行证据

质量分级，并对推荐强度进行分级，见表 1和表 2。通

过 3轮德尔菲法确立推荐意见方向和强度，最终形成

11条推荐意见。本指南推荐意见汇总见表 3。
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5.9   指南发布和更新

指南全文优先在《中华骨与关节外科杂志》发表。

同时，指南制定小组计划每2~3年进行指南的更新。

5.10   指南的实施与传播

指南出版后，将通过学术会议或学习班等方式

进行传播。具体的传播方式包括：①在骨科等多学

科会议上传播 1~2年；②指南的正文将以期刊、单行

本、手册等形式出版传播；③指南将以中、英文方式

宣传，并在各大网站传播；④拟通过发布指南的相关

解读文章进一步促进指南的实施。

附附：：专家组成员名单专家组成员名单（（按姓氏拼音排序按姓氏拼音排序））

蔡卫华 江苏省人民医院

曹晓建 江苏省人民医院

曾    练 华中科技大学同济医学院附属协和医院

柴    斌 深圳市南山区人民医院

陈    浩 首都医科大学附属北京友谊医院

陈    亮 苏州大学附属第一医院

陈开放 华中科技大学同济医学院附属协和医院

程黎明 同济大学附属同济医院

邓忠良 重庆医科大学附属第二医院

冯世庆 山东大学第二医院

付    昆 海南医学院第一附属医院

表1   本指南中的证据质量分级与定义

证据质量分级

高（A）

中（B）

低（C）

极低（D）

定义

非常有把握观察值接近真实值

对观察值有中等把握：观察值有可能接近真实值，但也有可能差别很大

对观察值的把握有限：观察值可能与真实值有很大差别

对观察值几乎没有把握：观察值与真实值可能有极大差别

表3   儿童急性过伸性脊髓损伤继发脊柱侧凸防治指南汇总表

条目

临床问题1

临床问题2

临床问题3

临床问题4

临床问题5

临床问题6

临床问题7

临床问题8

临床问题9

临床问题10

临床问题11

推荐意见

下腰瘫继发脊柱侧凸是一种因失神经支配，脊柱失去正常肌肉支撑、肌肉张力失平衡、骨与关节发育异常等原
因导致的脊柱侧凸。

据不完全统计，高达 97.7%的完全性脊髓损伤下腰瘫患儿出现脊柱侧凸，40.0%的不完全性脊髓损伤下腰瘫患
儿出现脊柱侧凸。

下腰瘫患儿的继发性脊柱侧凸以冠状面失衡多见，严重程度与脊髓损伤的发病年龄、程度等有关。

下腰瘫继发脊柱侧凸的主要临床症状为截瘫、脊柱侧凸、髋关节脱位/半脱位，脊柱侧凸严重者可出现心肺功能
不全等相关症状。

下腰瘫继发脊柱侧凸患儿应首选X线检查，必要时可行CT、MRI等检查，以进一步随访脊髓恢复情况。

不完全性脊髓损伤下腰瘫患儿后期出现脊柱侧凸需与青少年特发性脊柱侧凸等疾病相鉴别。

定期复查、康复理疗、佩戴支具等是预防下腰瘫继发脊柱侧凸及其进展的重要手段。

下腰瘫继发脊柱侧凸的治疗应在控制脊柱侧凸进展的同时，尽可能保留脊柱、胸廓的生长能力。

早期支具固定是下腰瘫继发脊柱侧凸的主要非手术治疗方式，但具有一定的局限性。

对于10岁以下保守治疗失败的下腰瘫继发脊柱侧凸患儿，非融合手术应作为首选治疗方式。

对于年龄≥10岁且侧凸Cobb角≥45°的下腰瘫继发脊柱侧凸患儿，推荐行脊柱融合术矫正脊柱畸形。

推荐强度及
证据质量分级

GPS

GPS

1A

2B

1B

GPS

2B

2B

2B

2B

2B

表2   本指南中的推荐强度分级与定义

推荐强度分级

强推荐（1）

弱推荐（2）

专家建议（good practice statement, GPS）

定义

明确显示干预措施利大于弊

利弊不确定或干预措施可能利大于弊

基于非直接证据或专家意见、经验形成的推荐
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高    清 青岛大学附属医院

郭    涛 贵州省人民医院

郭晓东 华中科技大学同济医学院附属协和医院

海    涌 首都医科大学附属北京朝阳医院

郝    杰 重庆医科大学附属第一医院

何    达 首都医科大学附属北京积水潭医院

贺宝荣 西安交通大学附属红会医院

贺西京 西安交通大学第二附属医院

胡    宁 重庆医科大学附属第一医院

胡    勇 香港大学

胡建中 中南大学湘雅医院

胡侦明 重庆医科大学附属第一医院

黄    奎 荆州市第一人民医院

黄红云 河南医药大学第一附属医院

黄振飞 江苏省人民医院

李    锋 华中科技大学同济医学院附属同济医院

李    进 华中科技大学同济医学院附属协和医院

李    磊 陆军军医大学大坪医院

李方财 浙江大学医学院附属第二医院

李景峰 武汉大学中南医院

李美华 南昌大学第一附属医院

李忠海 大连医科大学附属第一医院

梁益建 华西妇产儿童医院

林浩东 上海交通大学附属第一人民医院

刘    鹏 陆军军医大学大坪医院

刘    永 安徽省儿童医院

刘根林 中国康复研究中心 北京博爱医院

刘国辉 华中科技大学同济医学院附属协和医院

刘宏建 郑州大学第一附属医院

刘新宇 山东大学齐鲁医院

卢超农 华中科技大学同济医学院附属协和医院

卢宏伟 陆军军医大学第一附属医院

鲁齐林 武汉中西医结合骨科医院

鲁世保 首都医科大学宣武医院

梅晰凡 锦州医科大学附属第一医院

孟国林 空军军医大学西京医院

宁广智 天津医科大学总医院

钱邦平 南京大学医学院附属鼓楼医院

邱    勇 南京大学医学院附属鼓楼医院

曲延镇 华中科技大学同济医学院附属协和医院

任永信 南京医科大学第一附属医院

邵增务 华中科技大学同济医学院附属协和医院

沈先涛 武汉儿童医院

盛伟斌 新疆医科大学第一附属医院

舒    文 柳州市人民医院

宋纯理 北京大学第三医院

宋建东 湖北省中西医结合医院

苏培强 中山大学附属第一医院

孙天胜 中国人民解放军总医院第七医学中心

汤璐璐 华中科技大学同济医学院附属协和医院

唐    海 首都医科大学附属北京友谊医院

唐    硕 中山大学附属第八医院

唐家广 首都医科大学附属北京同仁医院

唐佩福 中国人民解放军总医院第四医学中心

陶惠人 香港大学深圳医院

田    耘 北京大学第三医院

王    斌 空军特色医学中心

王    冰 中南大学湘雅二医院

王    松 武汉体育学院

王    征 中国人民解放军总医院第四医学中心

王玉龙 武汉市第一医院

王运涛 东南大学附属中大医院

王志苹 北京舞蹈学院

吴永超 华中科技大学同济医学院附属协和医院

吴占勇 冀中能源邢台矿业集团总医院

吴子祥 空军军医大学西京医院

谢    维 武汉中西医结合骨科医院

徐    峰 中国人民解放军中部战区总医院

徐    毅 宁波市第一医院

薛沛然 华中科技大学同济医学院附属协和医院

薛旭红 山西医科大学第二医院

杨    操 华中科技大学同济医学院附属协和医院

杨    炼 华中科技大学同济医学院附属协和医院

杨    强 天津医院

杨    旭 随州市第一人民医院

杨超华 西南医科大学附属医院

杨大志 深圳市南山区人民医院

杨军林 上海交通大学医学院附属新华医院

杨明亮 中国康复研究中心

叶哲伟 华中科技大学同济医学院附属协和医院

殷国勇 南京医科大学第一附属医院

张学军 首都医科大学附属北京儿童医院

张英泽 河北医科大学第三医院

张志成 中国人民解放军总医院第七医学中心

仉建国 中国医学科学院 北京协和医学院 北京协和医院

赵    宇 中国医学科学院 北京协和医学院 北京协和医院

赵东升 西安交通大学附属红会医院

赵风东 浙江大学医学院附属邵逸夫医院

赵志刚 武汉市第四医院

郑启新 华中科技大学同济医学院附属协和医院

郑召民 中山大学附属第一医院

周    强 重庆医科大学附属第三医院

周立金 首都医科大学附属北京朝阳医院

周许辉 海军军医大学第二附属医院

周迎春 华中科技大学同济医学院附属协和医院

朱丰照 陆军军医大学第二附属医院

朱泽章 南京大学医学院附属鼓楼医院

Charles Tator           加拿大多伦多大学西区医院

Michael Fehlings     加拿大多伦多大学西区医院
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公告与免责声明

      本指南仅包括基于专家临床经验和临床研究结果的建议，不是制定医疗实践决定的唯一准则，不应被用作惩戒医师的法规

依据。本指南大部分陈述和建议均严格依据循证医学证据进行构建，部分缺乏充分循证医学证据支撑的内容主要参考专家的意

见。本指南不包含未表达或隐含的内容，同时也不保证适用于各种特殊目的。所涉及内容不承担医患双方及任何第三方依据本

共识制定及履行过程中的任何决定所产生的任何损失的赔偿责任。本指南也不赋予医患双方依据本指南提供的医疗建议所引

发的使用者与患者或使用者与任何其他人构成医患法律纠纷处理的法律地位。
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