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"摘要# 目的!探讨经后路全脊椎截骨联合钛网支撑治疗合并神经症状的重度脊柱角状后凸畸形的临床疗效

及手术安全性’ 方法!!%%* 年 & 月!!%%( 年 && 月我院采取后路全脊椎截骨联合钛网支撑治疗术前合并神经症
状的重度脊柱角状后凸畸形患者 &- 例!脊柱后凸 =9>> 角 )-"!&-%"!平均 &&!’)"!=. 铅垂线距 ?& 后上缘距离#
$*!5)00!平均 $%’500!脊髓功能 @A1<BC3分级 D 级 $ 例!= 级 5 例!E 级 ) 例’随访观察神经功能变化情况(记
录围手术期相关并发症’ 结果! 手术时间平均 $$&’502< %!5%!5.%02<&! 术中出血量平均 !&(*’.03 %&!%%!
5%%%03&!随访时间平均 !)’% 个月%!%!$- 个月&!脊柱后凸 =9>> 角术后平均 5!’5"!末次随访时平均 55’-"!矫正
率为 *5’&F!丢失率为 *’%F(=. 铅垂线距 ?& 后上缘距离术后平均 &%’500!末次随访时平均 .’)00!矫正率为

**’%F(末次随访时除 & 例 @A1<BC3分级 E 级患者加重为 G 级外!余病例神经功能均较术前有恢复’围手术期共
发生 - 例次并发症!其中神经并发症 $ 例次!除 & 例神经完全损伤无恢复外!余 ! 例经营养神经及高压氧治疗
后神经功能均恢复正常(非神经并发症 ! 例次!包括 & 例胸腔积液!& 例切口感染!经对症处理后均治愈’ 所有
患者内固定物无移位及断裂!植骨融合良好’ 结论!全脊椎截骨在矫形的同时有效解除了顶点区脊髓压迫!促

进了术后神经功能恢复!但有加重神经损伤的风险’
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先天性脊柱畸形"陈旧性创伤及脊柱结核是
引起脊柱角状后凸的常见原因! 当后凸进行性发
展会严重影响患者外观及心肺功能# 此类患者手
术难度大!风险高!特别对于术前已经合并神经症
状的重度脊柱角状后凸畸形而言! 被认为是术后
神经并发症出现的高危因素之一 H&I$J! 传统的
A4/6<K>)6)+5,( 截骨$A>L%及经椎弓根椎体间截
骨$>AL%因矫形能力有限!且无法改善神经症状!
对此类畸形无能为力# 我科自 !%%E年 #月!!%%M
年 ##月采取后路全脊椎截骨 $;,56)+/,+ ?)+6)7+1-
0,-*4( +)5)06/,(!>N@O% 联合钛网支撑治疗合并
神经症状的重度脊柱角状后凸畸形患者 &P例!回
顾研究相关临床资料!探讨手术效果及安全性!报
告如下#

. 资料与方法

./. 一般资料
!""E 年 & 月!!""M 年 && 月收治合并神经症

状的胸腰椎角状后凸畸形患者 &P例!男 &&例!女
Q例!年龄 &$!E& 岁!平均 !E’E 岁!术前后凸 @,77
角 RP"!&P""! 平均 &&!’R"& 测得 @S铅垂线距 A&
后上缘距离K$E!QR44!平均 $"’Q44&其中先天性
脊柱后凸 R例!结核性脊柱后凸 E例!陈旧性脊柱
骨折 &例&有 $例为术后翻修病例’术前所有患者
合并不同程度下肢感觉"运动功能及大小便障碍!
所有患者均有长期后背疼痛病史!N:A 评分 $’!!
E’R分!平均 P’P分’术前脊髓功能 T+1(8)-分级(G
级 $例!@级 Q例!U级 R例’
所有患者入院常规拍摄全脊柱正侧位 V 线

片! 在侧位片上测量脊柱后凸角度及 @S 铅垂线
距 A& 后上缘距离! 其中后凸角的测量根据 @,77
法( 上终椎上缘水平线的垂线与下终椎下缘水平
线的垂线所形成的夹角&@S 铅垂线位于 A& 前方
记为)W*!后方记为)X*!为便于统计均取绝对值
计算’ 行 @Y平扫及三维重建!了解椎体发育及分
布情况&行 ZO[ 检查明确有无脊髓空洞+脊髓栓
系等畸形改变及脊髓受压情况’
./0 手术方法
采用气管插管静脉复合全身麻醉! 所有病例

均在脊髓体感诱发电位$AA\>%监护下进行!常规
显露! 根据术前手术设计方案确定置钉椎体及截
骨椎体!先切除顶椎后方全部椎板!显露脊髓和神
经根! 仔细保护! 用骨刀沿椎弓根骨膜下切除椎
体"上下方的椎间盘及相邻椎体的终板!根据矫形
及减压需要可切除顶椎附近 #!$个椎体’ 截骨过
程中采用临时固定棒固定! 截骨完成后两侧交替
换棒进行矫形!然后测量前柱缺损长度!剪裁合适
长度的钛网填充碎骨粒后置入!行前柱支撑!于截
骨部位上下螺钉之间再次加压完成矫形! 透视确
认钛网位置良好’ 在矫形及钛网置入过程中反复
探查脊髓神经有无硬膜囊过度皱褶及骨性卡压!
术中若出现诱发电位波幅变化及时探查截骨断

端!明确原因并及时处理’
./1 手术效果评估
术前"术后 # 周及末次随访时拍摄 V 线片观

察脊柱后凸 @,77 角" 矢状面平衡改变情况!以
T+1(8)- 分级评定术后及随访时脊髓神经功能情
况&复习病历!收集随访资料!记录术后及随访期
手术相关并发症’
./2 统计方法
应用 A>AA #R’% 软件包进行统计分析’ 比较

术前" 术后及随访时后凸角及矢状面平衡之间的
差异!采取配对 3 检验!以 4#%’%P 为差异有统计
学意义’

0 结果
手术时间 !Q%!QS%4/(!平均 $$#’Q4/(!术中

出血量 #!%%!Q%%%4-!平均 !#ME’S4-!手术共截除
!M 个椎体$平均截除 #’M 个椎体%!其中 $ 例行单
椎体截骨&#% 例截除 ! 个椎体&! 例截除 $ 个椎
体’ 截骨平面在 YS!C$!固定节段在 Y$!CP范围’
所有患者术后获 !%!$P 个月 $平均 !R’% 个月%随
访’
末次随访时脊髓功能 T+1(8)- 分级 (: 级 #

例!@级 #例!U级 ! 例!\ 级 ## 例$表 #%&除 # 例
由 U级加重为 : 级外! 其余患者均有明显恢复’
术后 # 周时! 脊柱后凸 @,77 角 #P"!MR"! 平均
Q!’Q"!矫正率为 EQ’#]&@S 铅垂线距 A& 后上缘距
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离(&!!!"))!平均 &"’*))!矫正率为 ++’%,"统
计分析显示术后与术前相比差异有统计学意义

#3"%’%-$% 末次随访时! 脊柱后凸 ./00 角 &1#!
&%%$! 平均 **’-$".2 铅垂线距 3# 后上缘距离(
#%%!%))!平均 2’1))"统计分析显示末次随访与
术后相比差异无统计学意义#3&%’%-!表 !&% 术后
#周时 453 评分 *’%62’1 分!平均 +’& 分"末次随
访时为 &’-6$’1 分!平均 $’! 分!所有病例后背疼
痛症状明显改善% 末次随访时摄片示钛网位置较
术后相比无松动及移位! 矫形效果均未见明显丢
失!植骨融合良好’图 &&%
围手术期共发生 -例次并发症% 其中神经并

发症 $ 例次!包括(完全性脊髓神经损伤 & 例!脊
髓缺血性损伤 &例!术后血肿压迫 &例%病例 !为

术后翻修病例! 再次手术时脊髓神经与周围组织
粘连严重!分离时不慎导致脊髓神经完全损伤!至
末次随访时脊髓神经功能仍无恢复" 病例 7术中
共出血 *""")8!在截骨过程中出血量即达 $""")8
左右!诱发电位监测波幅明显减低!矫形过程中未
见脊髓过度牵拉! 术中探查脊髓及神经无卡压及

表 ! 术前!术后及末次随访时后凸角及矢状面平衡变化情况 )4!&!$9&-&
"#$%& ! :;<=/>?> @AB >@C?DD@8 0@8@AEF E=@ACF> ?A <GF/<FG@D?HFI </>D/<FG@D?HFJ @AB K?A@8 K/88/L(M<
观察指标

NMDE/)F )F@>MGF>
术前
OGF(/<

术后
O/>D(/<

末次随访
P?A@8 K/88/L(M<

矫正率
./GGFED?/A G@DF

丢失率
Q/>> G@DF

脊柱后凸 ./00 角
./00 @AC8F /K R;<=/>?> &&!’1’!*’* *!’*(!*’%! **’-(!*’&!" %’+*&(%’&*- %’%+%(%’%*-

矢状面平衡
3@C?DD@8 HFGD?E@8 @S?>T345U $%’*(1’* #%’*(-’2! 2’1(-’+!" %’++%(%’#-! (%’-7#(%’-1-

注( !与术前比较 3"%’%-!"与术后比较 3&%’%-

V/DFW !./)<@GFB L?D= <GF/<FG@D?/AJ 3""’"-X "./)<@GFB L?D= </>D/<FG@D?/AJ 3&"’"-

表 ’ 术前!术后及末次随访时神经功能 ()#*+&% 分级
"#$%& ’ VFMG/8/C?E@8 KMAED?/A ?A <GF/<FG@D?HFJ

</>D/<FG@D?HFJ @AB K?A@8 K/88/L(M<
术后Y末次随访时 PG@ARF8 分级

5 Z . [ \

&Y& !Y& "Y&

&Y" !Y& &Y$

!Y& &Y" !Y" $Y2

术前 PG@ARF8 分
级

$

Z $

. *

[ 1

图 ’ 病例 &-! 女!-$ 岁 #!$ 术前正侧位 ] 线片示胸腰椎呈角状后凸畸
形改变!后凸角为 &+-$ ,!- 术后即刻 ] 线片示内固定位置良好!后凸矫
正至 +"$! 矫正率为 +$’+, &!. 术后 ! 年随访正侧位 ] 线片示后凸角为
+!$!矫形效果无明显丢失!钛网位置无松动及移位!植骨融合良好
(/01)& ’ .@>F &-J -$(;F@G(/8B KF)@8F #2 $ OGF/<FG@D?HF @ADFG(/</>DF)
G?/G @AB 8@DFG@8 G@B?/CG@<=; >=/LFB @ACM8@G R;<=/>?> ?A D=/G@8M)0@G @AB
8M)0@G HFGDF0G@8J ./00 @AC8F /K R;<=/>?> L@> &+-$ ,2 - ^@B?/CG@<=; @K)
DFG /<FG@D?/A >=/LFB D=F R;<=/>?> L@> E/GGFEDFB D/ +%$ L?D= @ E/GGFED?/A
G@DF /K +$’+_ &2 . 5ADFG/</>DFG?/G @AB 8@DFG@8 G@B?/CG@<=; !* )/AD=>
8@KDFG /<FG@D?/A >=/LFB R;<=/>?> L@> +!$J A/ B?><8@EF)FAD /K )F>= E@CFJ

0/AF KM>?/A L@> /0D@?AFB @AB A/ 8/>> /K E/GGFED?/A

&0 &E&@ &B

&F &K
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皱褶现象!给予及时补充血容量!甲泼尼龙冲击治
疗!术毕诱发电位监测波幅恢复至 (%)!术后动
脚实验可! 患者术后即出现双下肢麻木症状 !
*+,-./0 分级由术前 1 级变至 2 级!$ 周后逐渐恢
复正常"病例 &$ 术中诱发电位无异常!术后动脚
良好!术后 &!3 引流仅 $""40!夜间患者双下肢肌
力进行性减退! 直至 & 级!567 检查发现大块血
肿形成压迫硬膜囊!给予再次手术血肿清除!术后
辅以激素#营养神经及高压氧治疗!术后 &个月患
者双下肢感觉基本恢复!肌力恢复至 $级!至末次
随访时肌力完全恢复正常!*+,-./0 分级 8级$ 非
神经并发症 !例次! 包括 &例胸腔积液经胸腔闭
式引流后治愈"& 例切口感染! 经再次手术清创%
合理使用抗生素治愈&

! 讨论
重度脊柱角状后凸畸形一直是困扰临床医生

的难题!若不予外科治疗则后凸进行性发展!前%
中柱结构破坏后脊柱稳定性降低!继发骨性增生!
严重者顶点附近腹侧骨嵴或椎间盘组织受到前方

的挤压突入椎管压迫脊髓神经! 进而出现下肢及
大小便功能障碍等神经症状! 严重影响患者生活
质量&由于畸形严重!脊柱柔韧性低及已经合并的
神经受损等因素导致手术难度高!风险大&传统的
9:; 及 :9; 截骨因矫形能力有限<=%>?!且无法达到
减压目的! 不适于合并神经症状的脊柱角状后凸
畸形的治疗&
自 9@. 等 <A?首次采取单纯 :B26 治疗重度脊

柱畸形以来!不少学者 <!%A%C?报道 :B26 截骨治疗
重度脊柱角状后凸畸形取得满意矫形效果&:B26
截骨不同于传统手术方式! 它是典型的闭合D开
放型截骨! 主要原理是通过三柱切除后后方加压
使脊柱短缩而完成矫形! 然而脊柱过度短缩会增
加神经损伤风险!E/-./ 等<C?研究认为脊柱急性短

缩超过截骨范围节段高度的 !F$ 即为危险范围&
由于本组患者后凸畸形严重! 为达到更好矫形效
果!需切除顶点附近多个椎体!本组平均截除 &’G
个椎体&由于截骨范围长!闭合矫形时若使截骨上
下椎体完全骨性接触势必会增加脊柱短缩程度!
降低手术安全性 <(?!若不使上下椎体骨性闭合则
达不到骨性融合& 我们截骨完成后于前柱置入钛
网支撑!从而避免脊髓过度短缩现象!防止了因脊
髓短缩引起神经并发症发生! 同时钛网的支撑使

脊柱获得了即刻稳定!利于患者早期下地活动!减
少长期卧床带来相关并发症" 与此同时也实现了
良好的植骨融合率& 此外!由于 B26截骨是 $A%!
环形截骨! 因此它能在矫形的同时有效解除了顶
点区脊髓高张力状态! 为术后神经功能恢复提供
了有利条件& 本组患者后凸及矢状面平衡矫正率
分别为 A=’&)和 AA’%)!与以往文献 <!%A%G?报道相

当! 且本组除 &例脊髓神经完全损伤病例至末次
随访神经功能无恢复外! 所有病例神经功能均较
术前得到了明显改善&
然而 :B26截骨是一种高风险术式! 手术创

伤大!出血量多!神经并发症并不少见& 既往报道
神经损伤发生率在 &’!)"!C’G)<!%&%%&&?& 尤其对于
术前已经存在神经症状者被认为是术后完全永久

的脊髓损伤的原因之一<!%A?& 9@.等<!?先后二次报道

的 :B26 截骨共治疗 (A 例脊柱畸形患者中有 $
例出现完全性瘫痪’*+,-./0 H级(!该 $ 例患者中
有 !例术前就已经存在神经受损症状! 包括 &例
*+,-./0 1 级!&例 *+,-./0 2级$我们之前对脊柱
后路截骨术治疗 $!&例脊柱畸形患者的临床资料
研究结果也发现术前即存在神经损害的患者手术

时神经损伤发生率’!%’%)(显著高于神经功能正
常患者’!’A)(<$?$ 对于术前已经存在脊髓神经功
能障碍者手术风险高的原因主要因为此类患者术

前脊髓及周围血管走形的异常! 以及来自顶点腹
侧的慢性压迫的存在使脊髓长期处于缺血% 缺氧
的临界瘫痪状态! 加上手术过程中脊髓牵拉及血
容量丢失进一步加重脊髓刺激及缺血改变! 术后
极易出现神经损伤加重$ 本组病例虽然术后大部
分患者神经功能获得明显改善! 但是由于后凸畸
形严重及本身存在神经损害等因素! 术后共出现
$例神经并发症!包括 &例永久性的神经损伤$

:B26 截骨对于合并神经症状的角状后凸畸
形不仅可取得满意矫形效果!同时解除了压迫!为
术后神经功能恢复创造了有利条件! 该术式目前
已经比较成熟! 但是由于后凸程度重及脊髓神经
存在受损!术后神经并发症还是时有发生!因此神
经并发症的预防乃是手术成败的关键! 我们认为
在术前% 术中% 术后每一个环节都需引起高度重
视$首先!明确手术目的!重视术前评估$合并神经
症状的重度后凸畸形矫形有时候是次要的! 手术
目的在于防止畸形进一步加重!维持脊柱稳定!缓
解神经症状!适当矫形!避免过度矫形增大手术风

!!"
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险" 其次!术中提供足够血容量支持!避免血压过
低!防止脊髓缺血损伤" 曾岩等()*报道 +,-. 截骨
术治疗 /" 例脊柱畸形患者中有 ! 例术中未见脊
髓神经根损伤!术后出现短期的下肢感觉#运动功
能障碍!他认为可能与截骨过程中过快#过多血容
量的丢失而又未得到及时补充有关" 重度僵硬性
的角状后凸畸形!在顶点区脊髓血供相对较差!加
之手术过程血量的丢失! 进一步减少脊髓血供而
造成脊髓间接损伤" 本组病例 ) 术中未出现脊髓
神经损伤但手术过程中出血较多达 /"""01!术中
体表诱发电位波幅明显减低!超出临界范围!术后
患者出现双下肢麻木症状! 究其原因可能为脊髓
缺血损伤所致"第三!术中防止脊髓过度牵拉及皱
缩" 我们在截骨过程中始终保持一侧有临时内固
定棒固定!在加压过程中均衡合理的使用压力!未
出现因牵拉致脊髓神经损伤" 本组采取可根据术
中需要进行剪裁的钛网行前柱支撑! 避免了加压
后硬膜囊过度短缩现象! 值得注意的是加压前椎
管减压应充分! 防止矫形过程中引起脊髓夹击损
伤!必要时可以后方扩大椎板减压$在加压闭合及
钛网植入后应反复行截骨区脊髓神经周围探查!
防止骨性卡压!确保硬膜囊及神经根无受压存在"
第四!始终保持术野清晰!直视下观察脊髓搏动"
特别对于翻修手术来说! 在行截骨前应探查清楚
脊髓及神经根与周围组织的关系! 分离后仔细保
护" 本组 &例完全性脊髓神经损伤患者就是因为
术中未能正常分清神经与周围组织关系! 操作失
误所致"第五!术后注重引流量的观察及定时观察
患者动脚情况" 因截骨后脊髓神经失去骨性结构
保护!术后若引流不畅易形成血肿压迫"本组有 &
例因引流不畅致血肿形成压迫脊髓"最后!常规术
中诱发电位监测" 23453等(6*将无脊髓电生理监测

视为 ,-.截骨的相对手术禁忌证"术中实时监测
能及时发现神经传导信号的异常! 在减低脊髓神
经进一步损害中发挥重要作用! 当监测波幅出现
变化时! 应在排除血容量不足及其他干扰引起变
化的同时及时进行截骨区域探查! 尤其在闭合加
压矫形过程中出现波幅变化应及时闭合松解行截

骨区探查!及时探明原因及处理"
总之! 全脊椎截骨能直接去除顶点区脊髓压

迫!解除了顶点区脊髓高张力状态!促进了术后神
经功能恢复$ 联合钛网支撑又避免了脊柱过度短
缩!重建了脊柱稳定性!提高了植骨融合率!是治
疗合并神经症状的重度脊柱角状后凸畸形的有效

方法" 但已经合并的神经症状大大加重了手术风
险!需引起高度重视"
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