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脊柱畸形矫形手术难度高、风险大、并发症多。 脊髓

或神经损伤是脊柱矫形手术中最严重的并发症 [1]。 神经并

发症的分为轻度和重度，轻度神经并发症为颅神经或周围

神经损伤；重度神经并发症为脊髓损害，主要表现为双下

肢全瘫、一侧或双侧下肢不全瘫 [2、3]。 对于重度脊柱畸形矫

形手术，特别是需要行三柱截骨，包括经椎弓根截骨（pedi鄄
cle subtraction osteotomy，PSO）、 全脊椎截骨术 （vertebral
column resection，VCR）等手术，术中神经并发症发生的风

险高[4、5]。本文对脊柱畸形矫形手术神经并发症的研究及脊

柱畸形矫形手术新技术、新理念的应用等进行综述。

1 发生率

脊柱畸形矫形手术中 ， 神经并发症的发生率约为

0.4%~6.3%[1~3、5~8]。 MacEwen 等 [3] 报道， 脊柱侧凸研究会

（scoliosis research society，SRS） 数据库中 7885 脊柱侧凸

手术病例，神经并发症的发生率为 0.72%。 Coe 等 [8]报道，

SRS 数据库中 6334 例特发性脊柱侧凸手术病例，前路、后

路和前后联合入路手术的神经并发症发生率分别为

0.26%、0.32%和 1.75%。 Qiu 等 [1]回顾性分析 1373 例脊柱

侧凸矫形手术，神经并发症的发生率为 1.89%。 Li 等[5]回顾

性分析 8870 例脊柱侧凸矫形手术， 神经并发症的发生率

为 0.73%。

2 发生原因

脊柱畸形矫形手术神经并发症发生的主要原因为机

械性损伤和缺血性损伤。机械性损伤包括内置入物引起的

脊髓压迫、术中操作引起的机械性损伤和术后血肿引起的

脊髓压迫等；缺血性损伤主要是术中脊髓灌注不足引起的

缺血性损伤[5]。

2.1 椎弓根螺钉置钉

椎弓根螺钉置钉是脊柱畸形矫形手术的基本技术，

置钉失误可能引起神经并发症。 Kim 等 [9]报道脊柱畸形矫

形术中椎弓根螺钉徒手置钉失误的发生率为 6.2%（36/
577）。 Hicks 等 [10]报道脊柱畸形矫形术中椎弓根螺钉置钉

失误的发生率为 4.2%（518/12248）， 神经并发症发生率为

0.06%（1/1666）。 脊柱畸形手术中，胸椎椎弓根螺钉置钉失

误的发生率为 3%~44.2%，而置钉失误引起神经并发症的

发生率为 0%~0.9%[9、11、12]。 Bartley 等 [13]报道，椎弓根螺钉置

钉失误相关神经并发症的发生率为 0.17%。

2.2 截骨操作

2.2.1 截骨部位 Suk 等 [14]报道后路 VCR 治疗 70 例重度

脊柱畸形，2 例发生完全性脊髓损伤，截骨节段均为胸椎。

Lenke 等 [16]报告后路 VCR 矫治 43 例严重脊柱畸形，胸段

的神经并发症发生率 18.6%， 腰段神经并发症发生率为

9.3%。 Xie 等[15]认为主弯顶椎位于胸椎是后路 VCR 矫形手

术神经并发症的危险因素。胸椎截骨的神经并发症发生风

险高于腰椎截骨[14~16]。

2.2.2 截骨等级 根据截骨范围，Schwab 等将脊椎截骨

术分为 1~6 级， 分别为 Smith-Petersen 截骨 （1 级截骨）、

Ponte 截骨（2 级截骨）、PSO（3 级截骨）、经椎弓根楔形截骨

（PSO+椎间盘切除，4 级截骨）、VCR（5 级截骨）和多节段

VCR（6 级截骨）[17]。 根据脊柱畸形的严重程度需要施行不

同的截骨方式。 截骨范围越大，神经并发症的风险越高。

Ghobrial 等 [18]报道多节段 2 级截骨治疗 85 例成人脊

柱畸形，未见神经并发症。 Lau 等[19]报道腰椎 PSO 治疗 242
例成人脊柱畸形，38 例（15.7%）术中发生术中神经电生理

监测 （intraoperative neurophysiological monitoring，IONM）

异常事件。 Daubs 等 [20]报道 PSO 治疗 65 例脊柱畸形，4 例

（6.2%）发生神经并发症。 Shi 等[21]报道 4 级截骨治疗 38 例

先天性胸腰椎侧后凸畸形，1 例（2.6%）发生神经并发症。

Hua 等 [22]报道 4 级截骨治疗 26 例重度僵硬型胸椎侧后凸

畸形，6 例（23.1%）发生 IONM 异常事件，1 例（3.8%）发生

神经并发症。 Lenke 等 [23]报告后路 VCR 治疗的 35 例重度

儿童脊柱畸形，单节段截骨 20 例，多节段截骨 15 例，其中

单节段截骨 2 例（10%）发生神经并发症，多节段截骨 2 例
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（13.3%）发生神经并发症。 Shi 等 [24]报道多节段后路 VCR
治疗 17 例重度先天性角状侧后凸畸形，4 例（23.5%）发生

IONM 异常事件，其中 3 例（17.6%）发生神经并发症。

2.3 矫形操作

矫形过程中截骨端移位、脊髓过度短缩、脊髓褶皱、

硬膜外压迫等是引起神经并发症的最常见原因 [5、16、23、25]。

Lenke 等 [16]报告 43 例后路 VCR 病例，7 例（16.3%）术中出

现 IONM 异常事件， 其中 5 例截骨端移位，2 例脊髓过度

短缩，1 例硬膜外压迫。 Hamzaoglu 等 [25] 报告 102 例后路

VCR 病例，6 例术中出现 IONM 异常事件，4 例截骨端移

位，2 例椎板压迫。 Li 等[5]报道，8870 例脊柱侧凸矫形手术

病例中，共有 17 例脊髓损伤与术中脊髓过度撑开有关，11
例脊髓损伤与术中脊髓过度短缩有关。

2.4 术中脊髓灌注不足

术中平均动脉压波动较大或持续低于 75mmHg，引
起脊柱灌注不足，可能增加术中 IONM 异常事件和神经并

发症的发生风险 [16、23、26]。 Lenke 等 [16、23]认为在矫形和闭合截

骨面的过程中，保持正常的血压非常重要，平均动脉压最

好保持在 75~80mmHg。 Yang 等[26]报道 30 例 IONM 异常事

件， 平均动脉压为 75mmHg 以下， 将平均动脉压提高至

85mmHg 以上后，6 例 （20%）IONM 信号完全恢复，60%的

病例 IONM 信号部分恢复。 Li 等[5]报道，5 例脊柱侧凸矫形

手术术中脊髓损伤与脊髓缺血有关，其中 3 例发生术中出

血过多，2 例行节段血管结扎。

3 危险因素

对于严重的脊柱畸形，包括先天性脊柱畸形、重度脊

柱侧凸、角状后凸、重度后凸、脊柱侧后凸畸形、感染后脊

柱后凸畸形、合并神经症状的脊柱畸形、联合入路手术、翻

修手术等，术中神经并发症发生的风险更高[4、5]。

3.1 先天性脊柱畸形

先天性脊柱畸形患者， 矫形手术的神经并发症发生

风险更高。 Xie 等 [15]认为合并脊髓和脑干畸形可能是神经

并发症的危险因素，包括 Chiari 畸形、脊髓空洞症和脊髓

拴系综合征等。 由于脊柱畸形引起脊髓慢性缺血缺氧，而

矫形过程中脊髓进一步牵拉受压可能加重脊髓缺血。 Qiu
等[1]回顾性分析 1373 例脊柱侧凸矫形手术病例，特发性脊

柱侧凸患者的神经并发症发生率为 1.1%， 而先天性脊柱

侧凸患者的神经并发症发生率为 2.89%， 存在显著性差

异。 Zeng 等 [27]报道后路三柱截骨治疗 23 例先天性脊柱畸

形，9 例行 PSO，14 例行 VCR，2 例 （8.7%） 发生神经并发

症。 Wang 等 [28]报道后路 VCR 治疗 24 例先天性角状后凸

畸形，2 例（8.3%）发生神经并发症。 Shi 等[21]报道 4 级截骨

治疗 38 例先天性胸腰椎侧后凸畸形，1 例（2.6%）发生神

经并发症。 Shi 等 [24]报道多节段后路 VCR 治疗 17 例重度

先天性角状侧后凸畸形，4 例（23.5%）发生 IONM 异常事

件，其中 3 例（17.6%）发生神经并发症。

3.2 重度脊柱侧凸

脊柱侧凸 Cobb 角＞90°的脊柱畸形患者，矫形手术的

神经并发症发生风险更高。 Qiu 等[1]回顾性分析了 1373 例

脊柱侧凸矫形手术病例， 脊柱侧凸 Cobb 角＜90°的病例神

经并发症的发生率为 1.45%， 而脊柱侧凸 Cobb 角＞90°的
病例神经并发症的发生率为 3.69%，存在显著性差异。 Xie
等 [15]报道 76 例重度僵硬型脊柱畸形，共有 6 例（7.9%）发

生神经并发症。

3.3 角状后凸、重度后凸及侧后凸畸形

角状后凸畸形、重度后凸畸形、侧后凸畸形都是矫形

难度较大的重度脊柱畸形，矫形手术的神经并发症发生风

险更高 。 Lenke 等 [16] 报道 43 例后路 VCR 病例 ，7 例

（16.3%） 术中出现 IONM 异常事件，7 例患者均伴有后凸

畸形，其中 2 例为角状后凸畸形，4 例为侧后凸畸形。Wang
等 [28]报道后路 VCR 治疗 24 例先天性角状后凸畸形，2 例

（8.3%）发生神经并发症。 Hua 等 [22]报道 4 级截骨治疗 26
例重度僵硬型脊柱胸椎侧后凸畸形，6 例 （23.1%） 发生

IONM 异常事件，1 例（3.8%）发生神经并发症。 Shi 等 [21]报

道 4 级截骨治疗 38 例先天性胸腰椎侧后凸畸形 ，1 例

（2.6%）发生神经并发症。 Shi 等[24]报道多节段后路 VCR 治

疗 17 例重度先天性角状侧后凸畸形，4 例 （23.5%） 发生

IONM 异常事件，其中 3 例（17.6%）发生神经并发症。

3.4 感染后脊柱后凸畸形

感染后脊柱后凸畸形患者， 由于感染后纤维瘢痕组

织增生、严重角状后凸畸形、脊髓牵拉或压迫，矫形手术的

神经并发症发生风险高[29]。 Suk 等[14]报道后路 VCR 治疗 70
例重度脊柱畸形患者，25 例为感染后脊柱后凸畸形患者，

其中 3 例 （12%）发生神经并发症 。 Wang 等 [30]报道后路

VCR 治疗 9 例严重结核性后凸畸形， 其中 1 例术前合并

神经症状，发生不全瘫，神经并发症发生率为 11.1%。 Zeng
等 [31]报道后路 VCR 治疗 29 例严重结核性后凸畸形，1 例

（3.4%）术后出现不全瘫症状。 Hua 等 [29]报道后路 VCR 治

疗 13 例术前伴神经症状的结核性后凸畸形，5 例（38.5%）

发生 IONM 异常事件，2 例（15.4%）发生神经并发症。

3.5 术前合并神经症状

术前存在神经症状的脊柱畸形患者， 矫形手术的神

经并发症发生风险更高。 Suk 等[14]报道采用后路 VCR 治疗

的 70 例重度脊柱畸形，2 例患者发生完全性脊髓损伤，术

前神经功能均为 Frankel D 级，术后为 Frankel A 级。 Xie
等 [15]报道 76 例重度僵硬型脊柱畸形，共有 6 例（7.9%）发

生神经并发症，其中 5 例术前合并神经症状。 Wang 等[30]报

道后路 VCR 治疗 9 例严重结核性后凸畸形， 其中 1 例术

前合并神经症状（AISA D 级），发生不全瘫（AISA B 级），

神经并发症发生率为 11.1%， 术后随访神经功能恢复 。

Rajasekaran 等 [32]报道后路 VCR 治疗 17 例结核性后凸畸

形，5 例术前合并神经症状， 其中 1 例发生完全性脊髓损

伤，术前神经功能为 Frankel C 级，术后为 Frankel A 级。

Hua 等 [29]报道后路 VCR 治疗 13 例术前伴神经症状的结

核性后凸畸形，5 例 （38.5%） 发生 IONM 异常事件，2 例
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（15.4%）发生神经并发症。

3.6 需要行前后联合入路手术的脊柱畸形

Coe 等[8]报道，SRS 数据库中 6334 例特发性脊柱侧凸

病例，前路、后路和前后联合入路手术的神经并发症发生

率分别为 0.26%、0.32%和 1.75%。 Qiu 等 [1] 回顾性分析

1373 例脊柱侧凸矫形手术病例，前路、后路和前后联合入

路手术 的 神 经 并 发 症 发 生 率 分 别 为 0.54% 、0.64%和

3.85%。

3.7 脊柱畸形矫形翻修手术

翻修手术中暴露困难、解剖结构改变，可能增加术中

神经并发症的发生风险。 Qiu 等[1]回顾性分析 1373 例脊柱

侧凸矫形手术病例 ， 初次手术的神经并发症发生率为

1.68%，而翻修手术的神经并发症发生率为 5.97%，存在显

著性差异。 Lenke 等 [23]报告后路 VCR 治疗的 35 例重度儿

童脊柱畸形，15 例行多节段截骨，其中 2 例（13.3%）发生

神经并发症，均为翻修手术。

3.8 成人脊柱畸形

随着患者手术年龄的增大， 神经并发症的发生风险

增加。 Kim 等[33]对 26 例先天性胸腰椎后凸、侧后凸患者的

矫形疗效进行分析，发现年龄与神经损害存在正相关。 Qiu
等[1]报道对于特发性脊柱侧凸、先天性脊柱侧凸、神经肌肉

型脊柱侧凸、多发性神经纤维瘤病合并脊柱侧凸等进行脊

柱侧凸矫形时，18 岁以下接受手术与 18 岁以上的神经并

发症发生风险并无显著性差异。

4 预防和处理

4.1 术中神经电生理监测

IONM 包括综合应用体感诱发电位 （somatosensory
evoked potentials，SEP）、 经颅电刺激躯体运动诱发电位

（transcranial electric motor evoked potentials，TCeMEP）和
肌电图（electromyogram，EMG）等，在脊柱外科手术神经系

统并发症的预防中起着不可替代的作用。 多模式 IONM 可

以最大限度地降低术中监测的假阳性率和假阴性率，提高

监测的敏感性和特异性[6、34]。

IONM 异常事件报警处理原则：一旦发生 IONM 异常

事件，应仔细检查下列方面，包括环境因素（排除外在刺激

因素）、麻醉及生理学因素（动脉压、红细胞压积）、技术因

素（麻醉状态、电极连接）和潜在的手术刺激因素。 若排除

环境因素、麻醉及生理学因素、技术因素等问题后，或唤醒

试验阳性时，则提醒手术者尽快松开或去除内固定、必要

时行脊髓扩大减压，同时予以脱水剂、激素等进行神经保

护治疗，直至神经电生理监测好转[4、15]。

4.2 椎弓根螺钉置钉过程中神经并发症的预防和处理

熟练掌握并应用徒手椎弓根螺钉置钉技术是预防椎

弓根螺钉置钉过程中神经并发症的基本要求 [9]。 多种影像

引导技术，包括计算机导航、手术机器人辅助置钉等，有助

于提高椎弓根螺钉置钉的准确率[12、35~37]。

术中置钉过程中，一旦发生 IONM 异常事件，若排除

机械因素和麻醉因素等，可能需及时检查可疑的椎弓根螺

钉，必要时需取出可疑的椎弓根螺钉。Li 等[5]报道 7 例脊柱

侧凸矫形患者因为椎弓根螺钉误置发生脊髓损伤，其中 6
例术中出现 IONM 异常事件，均予以取出误置的椎弓根螺

钉。

4.3 截骨过程中神经并发症的预防和处理

截骨过程中一旦发现 IONM 异常事件， 应立即停止

操作，按上述顺序仔细检查。通常应予以扩容升压后，必要

时需松开或去除部分内固定、 扩大椎板减压。 采用 Ponte
截骨时，需要充分切除椎板，尤其对于重度僵硬性脊柱畸

形的顶椎区，椎板减压的范围需扩大至椎弓根之间。 采用

三柱截骨时，截骨端闭合前需要充分椎板减压，特别是行

VCR 时， 建议将椎板减压范围向截骨近端和远端分别延

长一个节段，以免矫形过程中截骨端移位，脊髓过度短缩，

硬膜外压迫[16、25]。

4.4 矫形过程中神经并发症的预防和处理

4.4.1 矫形过程中神经并发症的预防策略 （1）截骨端扩

大椎板减压范围，保证充分减压进行矫形操作时，如截骨

端加压闭合及原位弯棒等，需反复确认 IONM 信号 [25]。 Li
等 [5]报道 8870 例脊柱侧凸矫形手术患者中，17 例术中因

脊髓过度撑开，11 例因脊髓过度短缩导致脊髓损伤，予以

及时松开内固定、椎板扩大减压后，22 例脊髓功能完全恢

复，5 例脊髓功能部分恢复。

（2）临时固定棒渐进矫形 三柱截骨时，截骨端需要

采用双侧临时固定棒固定[14、22、25、29]。通常应用双侧临时固定

棒交替塑形、原位弯棒技术及手术床调节等技术，实现截

骨端的逐步闭合和矫形， 并随时观察有无硬膜囊受压，脊

髓张力过大、脊髓皱缩及过度短缩、截骨端错位压迫脊髓

等情况[5、14、22、25、29]。完成矫形操作后，分别将双侧临时固定棒

更换为全长固定棒并锁紧。

（3） 截骨间隙钛网支撑， 防止脊髓过度短缩 采用

VCR 矫形时， 截骨端椎体前柱之间通常需要放置钛网支

撑，防止脊髓过度短缩和脊髓褶皱[14、25、32]。

（4） 脊柱畸形顶椎邻近节段椎管狭窄需要先行椎管

减压 部分角状后凸患者顶椎邻近节段合并椎管狭窄，矫

形操作前需要先行椎管减压。Chen 等[38]报道 6 例胸椎结核

性后凸畸形患者合并黄韧带钙化，可能是由于局部脊柱不

稳或局部应力过大反复刺激所致。 Ha 等 [39]报道结核性角

状后凸畸形合并神经症状的患者中发现了 4 例黄韧带钙

化 、4 例椎管狭窄 、2 例椎间盘突出及 1 例节段性不稳 。

Hua 等 [29]报道 5 例结核性后凸畸形患者顶椎邻近节段合

并椎管狭窄，术中先行邻近节段椎管减压，再行截骨端矫

形闭合，可降低矫形过程中神经并发症的发生风险。

4.4.2 矫形术中发生神经并发症的处理策略 术中发生

神经并发症的处理策略主要包括： 取出误置的椎弓根螺

钉、松开内固定、扩大椎板减压，避免脊髓过度撑开或过度

短缩等。 Li 等[5]报道，6 例脊柱侧凸矫形患者因为椎弓根螺

钉误置导致术中出现 IONM 异常事件，予以及时取出误置
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的椎弓根螺钉。 Lenke 等[16]报告 43 例后路 VCR 病例，7 例

（16.3%）矫形过程中出现 IONM 异常，通过松开内固定、扩

大椎板减压、去除压迫后，2 例术后存在神经并发症，随访

完全恢复。Hamzaoglu 等[25]报告 102 例后路 VCR 病例，6 例

矫形过程中出现 IONM 变化， 其中 4 例为截骨端移位，予

以矫正移位，2 例为脊髓受压，予以椎板扩大减压后 IONM
信号改善，术后未见神经并发症。Li 等[5]报道脊柱侧凸矫形

手术患者中，17 例因脊髓过度撑开，11 例因脊髓过度短缩

导致脊髓损伤，予以及时松开内固定、椎板扩大减压后，22
例脊髓功能完全恢复，5 例脊髓功能部分恢复。

4.4.3 术后发生神经并发症的处理策略 术后神经并发

症的发生原因主要包括：椎弓根螺钉位置异常、术后血肿

形成、迟发性脊髓神经损伤等 [5]。 对于椎弓根螺钉位置异

常，可行翻修手术取出误置的螺钉或重新置钉；对于术后

血肿形成，需要行翻修手术清创血肿；围手术期需要密切

观察，尽早发现并积极治疗迟发性脊髓神经损伤[5]。 Bartley
等 [13]报道 3582 例青少年特发性脊柱侧凸患者，术后围手

术期神经并发症发生率为 0.53%；迟发性神经并发症发生

率为 0.14%，包括 3 例椎弓根螺钉移位引起的神经根损伤

或根性疼痛，需要再次手术取出内固定。

5 脊柱畸形矫形手术新技术及新理念的应用

近年来，计算机导航辅助置钉、机器人辅助置钉、3D
打印导板辅助置钉等新技术及新理念的出现，进一步提高

了脊柱侧凸矫形手术中椎弓根螺钉置钉的精准度，减少了

术中椎弓根螺钉置钉失误引起的神经并发症。

5.1 计算机导航辅助置钉在脊柱畸形矫形手术中的应用

Su 等[35]报道，20 例特发性脊柱侧凸行矫形手术，随机

分为徒手置钉组和计算机辅助导航下置钉组，徒手置钉凸

侧、凹侧准确率分别为 88.2%和 84.5%，计算机辅助导航下

置钉的凸侧和凹侧准确率分别 94.1%和 94.0%。 Kaur 等 [37]

报道，8640 例特发性脊柱侧凸行矫形手术，其中 467 例行

计算机辅助导航下置钉，其余采用传统徒手置钉，计算机

辅助导航组的术后 90d 总并发症发生率较低，但两组的神

经并发症发生率无显著差异。

5.2 机器人辅助置钉在脊柱畸形矫形手术中的应用

Chen 等 [40]报道了 97 例成人退变性脊柱侧凸矫形手

术，66 例行徒手置钉，31 例行机器人辅助置钉， 徒手置钉

的准确率为 92.2%，机器人辅助置钉的准确率为 98.7%。

5.3 3D 打印导板辅助置钉在脊柱畸形矫形手术中的应用

Liu 等 [41]在重度僵硬性脊柱侧凸矫形手术中采用 3D
打印导板辅助置钉，徒手置钉 104 枚，机器人辅助置钉 48
枚，徒手置钉的准确率为 78.8%，机器人辅助置钉的准确

率为 93.8%。 Tu 等[42]分析 24 例先天性脊柱侧凸矫形手术，

13 例采用徒手置钉，11 例采用 3D 打印导板辅助置钉，徒

手置钉的准确率为 82.76%，而 3D 打印导板辅助置钉的准

确率为 95.56%。

综上所述， 脊柱畸形矫形手术中神经并发症的神经

并发症发生的风险相对较高 [4]，术前需要明确高危因素，提

高椎弓根螺钉置钉的精准度， 如借助计算机导航辅助置

钉、 机器人辅助置钉、3D 打印导板辅助置钉等新技术，选

取合适的截骨矫形方式， 注意矫形操作过程中的处理策

略，并维持术中脊髓血流灌注，以降低术中神经并发症的

发生风险。
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特发性脊柱侧凸（idiopathic scoliosis，IS）是一种三维

脊柱畸形， 根据患者的发病年龄分为婴幼儿型 （出生~2
岁）、儿童型（3~9 岁）和青少年型（10 岁及以上），是导致脊

柱畸形最为常见的儿童青少年骨骼肌肉系统疾病 [1]。 由于

IS在身体发育较为迅速的阶段（青少年期）更易出现，因此

青少年特发性脊柱侧凸 （adolescent idiopathic scoliosis，
AIS）是临床中最常见的脊柱畸形，约占所有脊柱侧凸患病

率的 80％～90%，且女性患病率约为男性的 1.3～1.9 倍 [2～4]。

在青春期阶段，尽管轻中度的 AIS 患者（Cobb 角 10°～40°）
似乎并无严重影响生活的临床症状，但有文献报道患者在

成年后生活质量明显下降，易受到肺功能障碍、椎间盘和

小关节退变加速、背部疼痛甚至残疾等不良结局的影响 [5]。

当侧凸程度加重后患者可能需要接受手术治疗，对患者本

身和家庭造成严重的经济负担，因此在早期对脊柱侧凸进

行筛查和非手术干预具有重要的临床价值 [6]。 目前我国儿

童青少年脊柱侧凸患者预估已超过 500 万人，AIS 已成为

继肥胖、近视之后威胁我国儿童青少年身心健康的第三大

疾病[7]；一项纳入超 200 万中小学生的横断面调查发现，我

国儿童青少年脊柱侧凸患病率在近来年有抬头趋势 [8]。 近

年来国家高度重视青少年脊柱侧凸的监测工作，并将 AIS
防控上升为国家卫生工作的战略任务，因此对中小学生脊

柱侧凸进行快速准确地检测具有重要意义。

既往国内外关于 AIS 筛查工作主要包括学校初筛、

二筛和医院三筛三个步骤，其中三筛是通过脊柱正侧位 X
线片对青少年有无 AIS 进行判断，是目前国际上诊断是否

存在脊柱侧凸的金标准（Cobb 角＞10°）。 通常初步筛查和

院内三筛的流程和监测手段相对比较成熟，而对于二筛的

检测手段始终无法统一。目前脊柱侧凸的初步检测方式包

括常规体格检查、Adams 试验、重力锤、云纹成像法等，尽

管在临床中仍然被广泛应用，但存在着测量误差大、敏感

度低、检测时间长、人力成本高以及对人体造辐射损伤等

不足。 当前，随着人工智能（artificial intelligence，AI）技术

的发展和 AI 技术在医学领域的应用，一些基于 AI 的符合

国际标准的脊柱侧凸筛查和评估设备逐步问世，部分产品

已成功应用于中小学生常规脊柱体检。 基于 AI 的脊柱侧

凸检测可以快速省力、准确便捷、安全无损地对侧凸情况

进行准确评估，具有传统检测方式不可比拟的巨大优势。

笔者将对脊柱侧凸的诊断手段进行简要的回顾，分

析各种方法的优缺点。 着重阐述一系列基于 AI 的脊柱侧

凸检测方法的基本原理和临床应用。通过对各种检测方法

的归纳，希望能为中小学生乃至全人群脊柱侧凸的快速筛

查和诊疗评估提供一些帮助，为国家的脊柱侧凸监测提供
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