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后路一期全脊椎截骨术治疗重度脊柱侧后凸畸形
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　　［摘要］　目的　评价经后路一期全脊椎截骨术治疗重度脊柱侧后凸畸形的临床疗效及安全性。
方法　 ２００９－２０１４年本科对３０例重度脊柱侧后凸患者进行手术治疗，包括男性１９例，女性１１例，平
均年龄３３．８（９～６３）岁；其中胸段１５例，腰段９例，胸腰段６例；脊柱特发性畸形１２例，先天性畸形
１４例，陈旧性脊柱骨折１例，脊柱结核１例，脊柱侧凸术后翻修２例；术前平均冠状面 Ｃｏｂｂ角９６．２°
（８１°～１４９°），平均矢状面Ｃｏｂｂ角９９．６°（８６°～１５３°），平均顶椎偏移２．８（１．９～７．６）ｃｍ；Ｆｒａｎｋｅｌ分级
Ｄ级３例，余为Ｅ级；８例存在中度呼吸功能障碍，２２例存在明显胸背部疼痛症状。患者均行一期后路
全脊椎截骨矫形术，术后评估神经功能及 Ｃｏｂｂ角改善等情况。结果　手术顺利，平均手术时间４．６
（３５～６．０）ｈ；平均出血量１２６０（９１０～２６００）ｍＬ；术后平均冠状面 Ｃｏｂｂ角４４．３°（３３°～６８°），矫正率
５３．９％；平均矢状面Ｃｏｂｂ角４３．５°（３５°～７９°），矫正率５６％；平均顶椎偏移０．７（０．２～２．３）ｃｍ，矫正率
７５％；身高平均增长８．３ｃｍ；２例Ｆｒａｎｋｅｌ分级由Ｄ级恢复到Ｅ级，术后１例由Ｄ级加重至Ｂ级，但末次
随访时恢复至Ｅ级。围手术期出现１例脑脊液漏，经腰池引流后治愈。患者均获随访１年以上，无内固
定松动、断裂等并发症出现。患者对手术效果和外形改善满意率达９２％，２２例患者胸背部疼痛明显缓
解，其中１８例３个月后完全消失。结论　后路一期全脊椎截骨术治疗重度脊柱侧后凸畸形，临床疗效
及安全性满意，但技术要求高，谨慎使用可获得满意疗效。
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　　重度脊柱侧后凸畸形是严重的脊柱三维畸形，广
泛前后柱结构的僵硬，以及脊柱冠状面和矢状面的严

重失衡，导致该类患者胸廓严重变形，往往合并多种其

他系统或器官的疾病［１］。重度脊柱侧后凸畸形患者

脊柱柔韧性差，支具治疗无效，只能通过手术矫形阻止

其发展。传统的单纯后路经椎弓根截骨（ｐｅｄｉｃｌｅｓｕｂ
ｔｒａｃｔｉｏｎｏｓｔｅｏｔｏｍｙ，ＰＳＯ）和 ＳｍｉｔｈＰｅｔｅｒｓｏｎ截骨（ＳＰＯ）
矫形能力有限，对于重度脊柱侧后凸畸形不能达到满

意的矫形效果。本院采用一期后路全脊椎截骨（ｐｏｓｔｅ
ｒｉｏｒｖｅｒｔｅｂｒａｌｃｏｌｕｍｎｒｅｃｅｃｔｉｏｎ，ＰＶＣＲ）治疗重度脊柱侧
后凸畸形，取得了较好的疗效，现报告如下。

１　资料与方法

１．１　一般资料
　　收集２００９－２０１４年我科手术治疗的３０例重度脊
柱侧后凸患者临床资料，其中男性１９例，女性１１例，
平均年龄３３．８（９～６３）岁；包括胸段１５例，腰段９例，
胸腰段６例；特发性畸形１２例，先天性畸形１４例，陈
旧性脊柱骨折１例，脊柱集合１例，脊柱侧凸术后翻修
２例；术前平均冠状面 Ｃｏｂｂ角９６．２°（８１°～１４９°），平
均矢状面Ｃｏｂｂ角９９．６°（８６°～１５３°），平均顶椎偏移
２．８（１．９～７．６）ｃｍ（Ｃ７铅垂线偏移骶中线）；Ｆｒａｎｋｅｌ
分级Ｄ级３例，余为 Ｅ级；８例存在中度呼吸功能障
碍，用力肺活量（ｆｏｒｃｅｄｖｉｔａｌｃａｐａｃｉｔｙ，ＦＶＣ）、最大通气
量（ｍａｘｉｍａｌｖｏｌｕｎｔａｒｙｖｅｎｔｉｌａｔｉｏｎ，ＭＶＶ）为正常预计值
的５５％～８０％，平均６２．５％；２２例存在明显胸背部疼
痛症状。

１．２　术前准备
　　所有患者完善常规术前检查，然后站立位拍全脊
椎正侧位 Ｘ线片、ｂｅｎｄｉｎｇ位 Ｘ线片以准确测量 Ｃｏｂｂ
角［２］。ＣＴ平扫及三维重建检查明确有无椎管狭窄、脊
柱畸形结构，ＭＲＩ检查明确脊髓受压情况，同时排除有
无脊髓栓系、空洞等畸形。中度呼吸功能障碍患者，术

前运用吹气球等方法锻炼肺功能［３－５］。

１．３　手术方法
　　患者全麻下取俯卧位。控制血压１００／６０ｍｍＨｇ
左右。按照术前定位取上下终椎之间后正中切口，骨

膜下剥离显露畸形全段脊柱，显露棘突、双侧椎板、关

节突关节和横突，胸段则显露肋骨近端２～３ｃｍ。首
先于顶椎上下各植入４～６枚椎弓根螺钉，放置临时固
定棒并拧紧螺帽固定。切除顶椎棘突、椎板充分暴露

截骨区脊髓，小心保护。斜型骨刀离断椎弓根，钝性分

离椎体前方后，切除上下方椎间盘及邻近椎体终板

（图１）。截骨完成后交替换棒逐渐矫形，测量前柱缺
损长度，裁剪合适长度钛网，自体碎骨块填充后置入，

行前柱支撑，截骨椎体上下加压固定。余固定范围椎

体椎板和关节突去皮质植骨融合，放置引流后，关闭切

口。本组所有病例术中常规以甲基泼尼松龙 ５００～
１０００ｍｇ静滴，全程体感诱发电位（ＳＳＥＰ）监测。
１．４　术后处置及疗效评价
　　术后密切观察患者生命体征、双下肢活动感觉情
况，负压引流维持３６～７２ｈ，术后１周床上功能锻炼、
复查Ｘ线片满意后佩戴支具下床活动。记录手术时
间、出血量，术前、末次随访 Ｘ线片 Ｃｏｂｂ角以及顶椎
偏移，计算矫正率。末次随访神经功能恢复情况及并
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发症情况。

１．５　统计学分析
　　应用 ＳＰＳＳ１８．０统计软件，采用配对 ｔ检验，以
Ｐ＜０．０５为差异有统计学意义。

２　结果

２．１　患者手术前后情况对比
　　本组中单椎体切除２２例，２椎体切除７例，３椎体
切除１例。手术顺利，平均手术时间４．６（３．５～６．０）ｈ；
平均出血量１２６０（９１０～２６００）ｍＬ；术后平均冠状面
Ｃｏｂｂ角４４．３°（３３°～６８°），矫正率５３．９％；平均矢状
面Ｃｏｂｂ角４３．５°（３５°～７９°），矫正率５６％；平均顶椎
偏移０．７（０．２～２．３）ｃｍ，矫正率７５％。统计学分析显
示，末次随访与术前相比差异有统计学意义（Ｐ＜
００５，表１）。身高平均增长８．３ｃｍ。２例 Ｆｒａｎｋｅｌ分
级由Ｄ级恢复到Ｅ级，１例出现下肢瘫痪症状，立即手
术探查，发现截骨脊髓段有轻度血肿压迫，脊髓搏动

差，清除血肿后脊髓搏动恢复，予以高压氧及营养神经

治疗，末次随访时肌力恢复，余无神经损害加重病例。

１例胸椎截骨矫形患者术后出现切口脑脊液漏，予以

腰大池引流４８ｈ，切口加压包扎后治愈。患者均获随
访１年以上，无内固定松动、断裂等并发症出现。患者
对手术效果和外形改善满意率达９２％。２２例患者胸
背部疼痛明显缓解，其中１８例３个月后完全消失。所
有病例末次随访Ｘ线片提示钛网无移位，植骨融合良
好，矫形效果无明显丢失。

表１　术前、末次随访Ｃｏｂｂ角冠状面、矢状面及顶椎偏移率
变化（珋ｘ±ｓ）

观察指标 术前 末次随访 矫正率

Ｃｏｂｂ角（冠状面，°） ９６．２±２０．６ ４４．３±１８．７ａ ０．５３９±０．１０２
Ｃｏｂｂ角（矢状面，°） ９９．６±１８．９ ４３．５±１６．２ａ ０．５６３±０．１６７
顶椎偏移（ｃｍ） ２．８±１．９ ０．７±０．３ａ ０．７５２±０．１７８

ａ：Ｐ＜０．０５，与术前比较

２．２　典型病例
　　男性患儿１３岁，发现背部畸形３年伴胸背部疼痛
１年，于２０１１１２１１入我院，完善脊椎正、侧位Ｘ线片、
ＣＴ三维重建后于２０１１１２１７在全麻下行经后路全脊
椎截骨矫形术，手术顺利，术中出血约１０００ｍＬ，术后
胸背部疼痛缓解，无并发症。术后１周、１年随访腰椎
正、侧位Ｘ线片见图１。
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Ａ、Ｂ：术前正、侧位Ｘ线片；Ｃ、Ｄ：术前正、侧位ＣＴ三维重建影像；Ｅ：术中；Ｆ、Ｇ：术后１周正、侧位 Ｘ线片；Ｈ、Ｉ：术
后１年正、侧位Ｘ线片

图１　重度特发性脊柱侧后凸畸形患儿行经后路一期全脊椎截骨矫形术
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３　讨论

　　重度脊柱侧后凸畸形发生原因很多，包括先天性、
退变性、创伤、肿瘤、感染、医源性、营养不良、软骨发育

不全等［６］。因其畸形范围内的分节不良、半椎体、畸

形融合、周围软组织挛缩等原因导致矫形十分困难。

以往多采用前路松解联合后路矫形手术，但其手术时

间长、出血量大、创伤大，前路经胸或胸腹联合松解手

术将对原本已经受损的肺功能造成进一步损害，可能

出现一过性脊柱不稳造成脊髓神经损伤，术后各种并

发症高。而传统的单纯后路 ＳｍｉｔｈＰｅｔｅｒｓｏｎ截骨和经
椎弓根截骨术治疗重度脊柱侧后凸畸形，由于截骨范

围的限制，矫形能力有限，对椎体楔形变形成重度角状

侧后凸畸形的患者无能为力。Ｋｉｍ等［７］认为，ＳＰＯ手
术单节段的矫正角度不应超过６０°。而 Ｓｃｈｗａｂ等［８］

认为，在脊柱严重畸形的病例中应在单节段 ＰＳＯ基础
上附加其他矫形术式，从而避免单节段 ＰＳＯ手术带来
的矫形不足等问题。

　　一期全脊椎截骨术在２００２年由 Ｓｕｋ等［９］首次报

道后，引起了学者们的强烈兴趣［１０－１３］。一期后路全脊

椎切除，实现整个脊柱三维移动进而实现三维矫形，其

更为优良的矫形效果、相对安全的手术操作、更小的神

经及大血管损伤可能性成为重度侧后凸患者的优先选

择［１１］。一组２３３例重度脊柱侧后凸患者的回顾性研
究发现，截骨术和一期后路全脊椎截骨术并发症发生

率并没有显著区别［１４］。然而，其拥有更好的矫形效果

并进一步改善脏器功能［１５］。尤其是年龄较小患者，一

期全脊椎切除术更好的矫形从而对后期的脊柱发育和

脏器发育更有帮助［１６－１７］。然而，ＰＶＣＲ是一种难度大
且风险高的术式，术后出现神经损害等并发症并不少

见［１２］，尤其对于术前存在神经症状患者，其术后出现

完全性脊髓损伤的风险更高［９］。Ｚｅｎｇ等［１８］认为，随

着脊柱畸形程度和手术难度的增加，单纯后路截骨矫

形的手术风险也相应增大，但如果术前、术中及术后处

理得当，大部分手术并发症不会对该术式的最终结果

产生显著影响。本组有１例患者术前 ＦｒａｎｋｅｌＤ级术
后加重为Ｂ级，此患者为胸椎重度侧后凸畸形，术中
行２个椎体的全切，术后４ｈ出现下肢神经功能损害
逐渐加重的表现，立即原切口手术探查，发现截骨脊髓

段有轻度血肿压迫，脊髓搏动差，清除血肿后脊髓搏动

恢复，予以高压氧及营养神经治疗，术后１个月起，脊
髓功能逐渐恢复，至末次随访时基本恢复为 Ｅ级。分
析原因可能为截骨椎体血管处理不够仔细，再加上此

类患者术前椎体周围血管存在走位异常，顶点腹侧的

慢性压迫使脊髓长期处于缺血状态，术中血容量过快、

过多丢失，牵拉脊髓再加上轻度血肿压迫，即出现神经

损害症状。

　　通过对本组３０例重度脊柱侧后凸患者行 ＰＶＣＲ
矫形技术，笔者有如下几点体会：（１）术前详尽的影像
学检查可以明确畸形类型、角度，对手术方案的制定起

重要作用；（２）术中操作技巧：首先一侧放置临时固定
棒防止脊髓剪切损伤，充分暴露截骨区脊髓，经椎弓根

骨膜下剥离至椎体前部分，确定截骨区域、方向，行双

侧贯通截骨，截骨完成后交替换棒逐渐矫形同时上下

节段加压矫形，充分融合；（３）术中全程应用脊髓诱发
电位监测，控制性低血压，减少出血，以恢复力线平衡

为目标，不盲目追求矫形率；（４）术中充分游离截骨椎
体，可伸入手指适度钝性分离椎体前方组织，小心结扎

或电凝椎体周围血管，减少出血；（５）截骨时，从邻近
上下椎间盘内开始离断，充分游离切除椎体后，再处理

邻近上下终板，可明显减少出血；（６）严格掌握适应
证：重度先天性混合型侧后凸、胸椎后凸大于８０°或者
腰椎后凸大于３０°伴有旋转者［１９］。

　　综上所述，一期后路全脊椎截骨术是一种对重度
脊柱侧后凸患者行之有效的治疗方法，但对手术操作

技术要求较高，需要术者具备丰富的脊柱矫形经验，术

前充分评估，对每一位患者制定周密的手术计划，术中

谨慎操作，避免神经损伤等并发症的发生。
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