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揖摘要铱 目的院总结分析先天性腰骶段脊柱畸形行后路长节段固定术后冠状面失平衡原因及预防措施遥 方法院
回顾性分析 2007 年 5 月~2017 年 5 月于我院行后路截骨联合长节段固定矫形术治疗的 23 例先天性腰骶段脊

柱畸形患者的临床资料袁其中男 6 例袁女 17 例袁平均年龄 13.2依2.8 岁渊10~18 岁冤袁平均随访时间 38.2依8.4 个月

渊24~96 个月冤遥 收集患者畸形节段尧畸形类型尧融合节段尧躯干倾斜及术前尧术后 6 个月及末次随访时站立位全

脊柱 X 线尧Bending 位 X 线尧双下肢负重位全长 X 线片及术前尧末次随访时的简体中文版 SRS-22 评分袁测量原

发弯和继发弯 Cobb 角袁脊柱柔韧度指数渊flexibility of the structural curve袁FSC冤袁骶骨倾斜渊sacral obliquity袁
SO冤袁锁骨角渊clavicle angle袁CA冤袁冠状面平衡距离渊coronal balance distance袁CBD冤与双下肢全长等指标袁根据

患者矫形术后是否出现冠状面失平衡袁 将患者分为平衡组与失衡组遥 冠状面失平衡诊断标准院C7 铅垂线渊C7
plumb line袁C7PL冤偏距骶骨中垂线渊center sacral vertical line袁CSVL冤>2cm遥 应用卡方检验尧t检验袁分析术后冠

状面失平衡的可能原因并提出相应预防措施遥结果院23 例患者平均融合节段数 7.4依2.3 节渊5~12 节冤遥术前平均

原发弯 Cobb 角 40.25毅依10.6毅袁末次随访时为 12.4毅依5.2毅袁平均矫正率渊69.1依8.7冤%遥 术前平均继发弯 Cobb 角

35.5毅依8.5毅袁末次随访时为 13.1毅依5.0毅袁平均矫正率渊63.1依7.9冤%遥 术后冠状面失衡组 5 例袁发生率为 21.7%遥 男 2
例袁 女 3 例遥 L5 半椎体 1 例袁L5 半椎体合并 L4 蝴蝶椎 1 例袁S1 半椎体 1 例袁L5 横突肥大形成假关节 1 例袁L5
楔形椎 1 例遥 失衡组中袁2 例发生 S1 断钉袁1 例行翻修手术治疗袁1 例行支具治疗遥 两组比较袁继发弯柔韧指数尧
术前躯干偏移尧上固定椎位置尧下固定椎位置尧末次随访冠状面平衡距离渊1.0依0.8cm vs 3.0依0.7cm冤尧术后 6 个

月骶骨倾斜角渊3.5毅依3.2毅 vs 15.2毅依14.2毅冤尧末次随访锁骨角渊3.6依3.6cm vs 15.0依13.3cm冤尧SRS-22 评分末次随

访自我形象维度渊3.9依0.6 vs 3.7依0.7冤尧治疗满意度渊4.5依0.2 vs 2.6依0.6冤尧心理健康渊4.1依0.4 vs 3.2依0.5冤及总评

分渊15.1依2.8 vs 17.8依2.2冤有统计学差异渊P<0.05冤遥 性别构成比渊4/14 vs 2/3冤尧手术年龄渊12.6依3.8 vs 14.2依
2.6冤尧固定节段数渊8.3依3.7 vs 6.8依1.9冤尧术前原发弯 Cobb 角渊35.2毅依17.1毅 vs 37.6毅依4.6毅冤尧术后 6 个月原发弯

Cobb 角渊12.6毅依5.6毅 vs 16.6毅依5.9毅冤尧末次随访原发弯 Cobb 角渊12.0毅依6.2毅 vs 16.4毅依5.9毅冤尧术前继发弯 Cobb 角

渊37.3毅依10.7毅 vs 38.4毅依5.4毅冤尧术后继发弯 Cobb 角渊15.5毅依4.6毅 vs 12.0毅依7.5毅冤尧末次随访继发弯 Cobb 角渊14.1毅依
5.0毅 vs 12.6毅依7.5毅冤尧 术前冠状面平衡距离 渊2.1依2.7mm vs 2.9依1.9mm冤尧 术后 6 个月冠状面平衡距离 渊0.9依
1.2mm vs 1.7依1.1mm冤尧术前锁骨角渊2.0毅依0.9毅 vs 1.2毅依1.1毅冤尧术后 6 个月锁骨角渊1.5毅依1.2毅 vs 2.6毅依2.4毅冤尧术前

骶骨倾斜角渊1.1毅依1.0毅 vs 4.0毅依2.5毅冤尧SRS-22 量表术前功能/活动渊4.1依0.5 vs 3.9依0.6冤尧疼痛渊3.4依0.4 vs 3.8依
0.4冤尧自我形象渊3.4依0.7 vs 3.2依0.7冤尧心理健康维度渊3.5依0.3 vs 3.6依0.7冤尧末次随访功能/活动维度渊3.9依0.5 vs
3.8依0.5冤尧疼痛维度评分渊3.9依0.4 vs 3.7依0.9冤均无统计学差异渊P>0.05冤遥结论院腰骶段畸形行长节段固定矫形术

可获得良好的矫形效果袁但存在一定的术后冠状面失平衡风险袁其原因可能与截骨不彻底尧矫形策略及固定椎

选择不当有关遥郅
揖关键词铱 腰骶段畸形曰先天性曰长节段固定曰冠状面失平衡郅
doi院10.3969/j.issn.1004-406X.2018.12.04郅
中图分类号院R682.3袁R687.3 文献标识码 A 文章编号院1004-406X渊2018冤-12-1074-09郅
郅
Risk factors analysis of coronal imbalance after posterior correction of congenital lumbosacral defor鄄
mity with long segmental fixation/JIANG Bin, WANG Bing, L譈 Guohua, et al//Chinese Journal of
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Spine and Spinal Cord, 2018, 28(12): 1074-1082郅
揖Abstract铱 Objectives: To analyze the clinical feature, risk factors and preventions of coronal imbalance after
posterior correction of congenital lumbosacral deformity with long segmental fixation. Methods: 23 patients
with congenital lumbosacral deformity received osteotomy and long segmental pedicle screw fixation and cor鄄
rection via posterior approach alone between May 2007 to May 2017 in our hospital were analyzed. There
were 6 males and 17 females with an average age 13.2依2.8 years old, and the average follow-up was 38.2依
8.4 months. Deformity segments, type, fusion segments, the simplified Chinese version of SRS-22 question鄄
naire, imaging parameters of AP film of standing full spine X ray, bending X ray and lower extremity
weight-bearing full-length X ray were collected. The main Cobb angle, cranial curve Cobb angle, bending
Cobb angle, sacral obliquity, clavicle angle, coronal balance distance, double total length lower extremities
were measured. All patients were categorized into coronal balance group and imbalance group according to
the diagnosis criteria of coronal imbalance which was defined as the distance from C7PL to CSVL more than
2cm. Results: The average fusion segments were 7.4依2.3. The average pre-operative main curve Cobb angle
was 40.25毅依10.6毅 and corrected to 12.4毅依5.2毅 at final follow-up. The correction rate was (69.1依8.7)%. The
average pre-operative compensatory cranial curve Cobb angle was 35.5毅依8.5毅 before surgery and corrected to
13.1毅依5.0毅 at final follow-up, the correction rate was (63.1依7.9)%. 5 cases including 2 boys and 3 girls oc鄄
curred postoperative coronal imbalance (21.7%) during follow-up. The pathological classification included L5
hemivertebra in 2 cases, S1 hemivertebra in 1 case, L5 wedge vertebra in 1 case and L5 hypertrophy trans鄄
verse in 1 case, respectively. In imbalance group, 2 cases had pedicle screw breakages at S1, 1 of the 2
cases received revision operation, the other accepted brace therapy. There were significant differences between
the two groups in cranial curve FSC, pre-operative trunk shift, UIV position, LIV position, final follow-up
CBD(1.0依0.8cm vs 3.0依0.7cm), post-operative clavicle angle(3.5毅依3.2毅 vs 15.2毅依14.2毅), final follow-up clavicle
angle(3.6毅依3.6毅 vs 15.0毅依13.3毅), and final follow-up self-image domain(3.9依0.6 vs 3.7依0.7), final follow-up
treatment satisfaction domain(4.5依0.2 vs 2.6依0.6), final follow-up mental domain(4.1依0.4 vs 3.2依0.5), total
score(15.1依2.8 vs 17.8依2.2) in SRS-22. There were no significance differences between two groups in gender
(4/14 vs 2/3), average age(12.6依3.8 vs 14.2依2.6), fusion segments(8.3依3.7 vs 6.8依1.9), pre-operative main
Cobb angle(35.2毅依17.1毅 vs 37.6毅依4.6毅), post-operative main Cobb angle(12.6毅依5.6毅 vs 16.6毅依5.9毅), final fol鄄
low-up Cobb angle(12.0毅依6.2毅 vs 16.4毅依5.9毅), pre-operative cranial curve Cobb angle(37.3毅依10.7毅 vs 38.4毅依
5.4毅), post-operative cranial curve Cobb angle(15.5毅依4.6毅 vs 12.0毅依7.5毅), final follow-up cranial curve Cobb
angle(14.1毅依5.0毅 vs 12.6毅依7.5毅), pre-operative CBD(2.1依2.7 vs 2.9依1.9), post-operative CBD(0.9依1.2 vs 1.7依
1.1), pre-operative clavicle angle(2.0依0.9 vs 1.2依1.1), post-operative clavicle angle(1.5依1.2 vs 2.6依2.4), pre-
operative sacral obliquity angle (1.1依1.0 vs 4.0依2.5), and pre-operative fuction domain (4.1依0.5 vs 3.9依0.6),
pre-operative pain domain(3.4依0.4 vs 3.8依0.4), pre-operative self-image domain(3.4依0.7 vs 3.2依0.7), pre-op鄄
erative mental(3.5依0.3 vs 3.6依0.7), final follow-up fuction domain(3.9依0.5 vs 3.8依0.5), final follow-up pain
domain(3.9依0.4 vs 3.7依0.9) in SRS-22 between the two groups in univariable test(P>0.05). Conclusions: Pa鄄
tients with congenital lumbosacral deformity receiving long segmental fixation has optimistic deformity correc鄄
tion. Coronal imbalance after sugery can negatively affect life quality. The risk factors could be incomplete os鄄
teotomy, improper orthopedic strategy and inappropriate segments selection.郅
揖Key words铱 Lumbosacral deformity; Congenital; Long segmental fixation; Coronal imbalance郅
揖Author忆s address铱 Department of Spine Surgery, the Second Xiangya Hospital of Central South University,
Changsha, 410011, China郅

先天性腰骶段脊柱畸形是指在 L4-骶椎之间

因形成或分节障碍所引起的脊柱畸形袁 影像学上

可表现为阻滞椎尧楔形椎尧单侧半椎体尧蝴蝶椎或

横突肥大致假关节等异常[1尧2]遥 此外袁畸形上方的

腰椎发生倾斜尧旋转并逐渐形成继发弯袁可延伸至

上胸椎[3尧4]遥 如继发弯发生结构性改变袁无法代偿

腰骶段的倾斜角度袁 则可能导致骨盆倾斜和冠状

面失平衡遥对早期诊断尧未形成结构弯和躯干无明

显偏移的小儿患者袁 一期后路半椎体切除联合短

节段内固定植骨融合术袁 兼具防止进展并保留生
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长潜能的优势[5耀7]遥 但对诊断延迟尧结构性继发弯

已形成的青少年患者袁 手术固定融合范围则需同

时涵盖骶髂尧 致畸节段及近端结构弯在内的所有

节段[8尧9]遥 既往研究[10耀13]报道袁腰骶段半椎体切除短

节段固定术后冠状面失平衡的发生率为 7.1%~
50%遥 而长节段固定矫形导致腰段运动椎体数目

减少尧躯干自身调节能力下降尧内固定失败概率增

加[14]袁同样存在腰骶段畸形矫正术后发生冠状位

失平衡的风险遥但是袁目前国内外关于先天性腰骶

段畸形矫正长节段固定术后冠状位失平衡的报道

较少袁本研究对 23 例先天性腰骶段脊柱畸形长节

段固定患者的临床资料进行分析袁 以探讨其术后

冠状面失平衡的原因并提出相应预防措施袁 为有

效外科治疗伴有结构性代偿弯的先天性腰骶段脊

柱畸形提供参考遥郅
郅

1 资料与方法郅
1.1 一般资料邾

回顾性分析 2007 年 5 月~2017 年 5 月间于

我院行后路长节段固定矫形术的先天性腰骶段脊

柱畸形患者 23 例的临床资料及 SRS-22 评分遥 其

中男 6 例袁女 17 例曰平均年龄 13.2依2.8 岁渊10~18
岁冤袁平均随访时间 38.2依8.4 个月渊24~96 个月冤遥
所有患者术前均行站立位全脊柱 X 线片尧Bending
位 X 线片袁双下肢全长负重位 X 线片遥邾

病例纳入标准院渊1冤 先天性腰骶段脊柱畸形曰
渊2冤年龄 10~18 岁曰渊3冤至少合并下列情况之一袁
上方邻近腰椎域度以上旋转尧继发结构性侧凸尧后
凸畸形或椎管狭窄曰渊4冤 后路椎弓根螺钉内固定

渊逸5 节段冤曰渊5冤 具备完整的临床资料及术前尧术
后 6 个月及 2 年以上随访时的站立位全脊柱正侧

位 X 线片遥 排除标准院渊1冤双下肢不等长尧髋关节

周围挛缩所致躯干失平衡曰渊2冤其他原因引起骨盆

倾斜所致躯干失平衡曰渊3冤合并其他部位脊柱畸形

需长节段固定患者遥郅
1.2 手术方法 郅
1.2.1 截骨方式及固定原则 所有患者均采用一

期后路截骨尧 长节段椎弓根螺钉内固定矫形植骨

融合术遥 截骨方式根据责任节段病理类型选择截

骨方式院渊1冤半椎体尧假关节者彻底切除曰渊2冤楔形

椎者凸侧郁级截骨 [15]渊PSO 截骨及至少 1 个邻近

椎间盘切除冤遥固定节段需包括致畸椎及结构性继

发弯在内的所有椎体遥 上固定椎需结合端椎选择

原则及术前冠状面是否平衡及继发弯柔韧指数综

合评估院渊1冤多数情况下袁根据端椎选择原则袁选择

上端椎为最上固定椎曰渊2冤 伴术前冠状面失平衡尧
继发弯僵硬尧置钉困难者袁上固定椎可往上端椎近

端延伸袁 不超过水平椎遥 下固定椎需结合畸形节

段尧冠状面平衡尧骨盆倾斜等情况综合评估院渊1冤冠
状面平衡尧继发弯柔韧尧骨盆平衡的 L4 或 L5 畸

形椎袁最下固定椎止于 S1曰渊2冤重度畸形尧伴冠状

面失平衡明显尧 骨盆严重倾斜或 S1 置钉困难的

L4 或 L5 畸形椎或畸形位于 S1袁 行 S2 骶髂螺钉

渊S2-Alar-Iliac袁S2AI冤固定遥郅
1.2.2 手术步骤 全身麻醉后取俯卧位袁 以畸形

节段棘突顶点为中心袁 依术前制定固定节段范围

行后路正中纵向切口袁常规显露后方结构遥C 型臂

X 线透视定位责任节段袁根据术前计划遥凹侧椎弓

根螺钉连接临时棒作为临时固定袁 并于凹侧行三

柱充分松解遥腰骶畸形截骨后袁腰骶水平化重建和

继发结构弯矫形参照我们的前期研究[13]遥 对较柔

软的继发弯行平移矫形袁对僵硬尧角度较大的结构

性继发弯根据具体情况行多节段 Ponte 截骨矫

形遥术中正侧位 C 型臂 X 线机透视判断置钉及矫

形情况遥 探查脊髓尧神经根有无受压袁电生理监测

运动诱发电位渊motor evoked potential袁MEP冤及体

感诱发电位渊somatosensory evoked potential袁SEP冤
无异常后关闭伤口并置引流遥郅
1.3 评价指标邾

收集患者性别尧年龄等基本资料及术前尧术后

6 个月尧末次随访 SRS-22 简体中文版问卷评分及

影像学资料袁 记录围手术期及随访期间并发症发

生情况遥 影像学测量参数包括院 原发和继发弯

Cobb 角袁锁骨角渊clavicle angle袁CA冤袁骶骨倾斜角

渊sacral obliquity袁SO冤院 骶骨冠状面参考线渊sacral
coronal reference line袁SCRL冤 与 水 平 参 考 线

渊HRL冤之间夹角袁其中 SCRL 为骶骨上终板的水

平线遥 冠状面平衡距离渊coronal balance distance袁
CBD冤即 C7 铅垂线渊C7 plumb line袁C7PL冤与骶骨

中垂线渊center sacral vertical line袁CSVL冤水平间

距袁C7PL-CSVL>2cm 即为冠状面失平衡[16]遥 双下

肢长度院双下肢全长负重位 X 线片袁双侧股骨大

转子至外踝下缘的连线长度遥SRS-22 简体中文版

量表问卷袁分为 5 个维度袁共 22 道问题院疼痛渊第
1尧2尧8尧11尧17 题冤尧 功能/活动 渊第 5尧9尧12尧15尧18
题冤尧自我形象渊第 4尧6尧10尧14尧19 题冤尧精神健康
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表 1 5例术后失代偿患者一般资料及影像学资料汇总表郅
Table 1 Clinical data of the patients with post-operative coronal imbalance

编号郅Patients NO 性别郅Gender 年龄渊岁冤郅Age(years) 畸形类型郅Type 融合节段郅Fusion segments 术前躯干倾斜郅Trunk shift 并发症郅Complications 治疗郅Therapy
1 女 F 12 L5 半椎体郅Hemivertebra L2-S1 躯干平衡郅Balance S1 断钉郅S1 breakage 翻修手术郅Revision surgery
2 男 M 16 L5 半椎体郅Hemivertebra L1-S1 C7PL 位于继发弯凸侧郅Convex side 翻修手术郅Revision surgery
3 女 F 12 L5 楔形椎郅Wedge vertebra T12-S1 C7PL 位于继发弯凹侧Concave side S1 断钉郅S1 breakage 支具治疗郅Brace
4 女 F 12 S1 半椎体郅Hemivertebra T11-S2 C7PL 位于继发弯凸侧郅Convex side 观察郅Observation
5 男 M 14 L5 横突肥大郅Hypertrophy transverses L2-S2 C7PL 位于继发弯凸侧郅Convex side 观察郅Observation

渊3尧7尧13尧16尧20 题冤及治疗满意度渊第 21尧22 题冤遥
每道题 1耀5 分院1 分最差袁5 分最佳遥 各维度得分

为对应的题目平均得分袁SRS-22 总分为所有题目

平均得分遥郅
1.4 统计学方法邾

所有数据采用 SPSS 22.0 软件进行统计分

析遥 计量资料以均数依标准差表示遥 对临床资料尧
SRS-22 评分尧术后及末次随访时的冠状面参数进

行单因素变量分析袁二分类采用卡方检验袁频数小

于 5 采用 Fisher 精确检验袁 连续变量采用独立样

本 t 检验袁P<0.05 为差异有统计学意义遥郅
郅
2 结果 郅
2.1 矫形基本情况及效果评估邾

23 例患者平均随访时间 38.2依8.4 个月 渊24~
96 个月冤袁平均融合节段数 7.4依2.3 节渊5~12 节冤遥
术前平均原发弯 Cobb 角 40.25毅依10.6毅袁末次随访

时 Cobb 角 12.4毅依5.2毅袁平均矫正率 69.1%遥术前平

均继发弯 Cobb 角 35.5毅依8.5毅袁 末次随访时 Cobb
角 13.1毅依5.0毅袁平均矫正率渊63.1依8.7冤%遥邾

术后共 5 例患者发生冠状面失衡 渊表 1冤袁纳
入失衡组袁其余患者纳入平衡组遥两组比较袁术前尧
术后 6 个月尧末次随访原发弯 Cobb 角及术前尧术
后 6 个月尧 末次随访继发弯 Cobb 角均未见明显

差异渊P>0.05袁表 2冤遥 表明两组患者矫形效果相

似袁末次随访期间袁矫形效果无明显丢失遥郅
2.2 冠状面平衡邾

23 例患者袁 术前躯干向继发弯凸侧倾斜 16
例袁凹侧倾斜 2 例袁躯干平衡 5 例遥 术前平均冠状

面失平衡距离 2.2依1.6cm遥两组术前及术后 6 个月

冠状面平衡距离均无统计学差异渊P>0.05袁表 2冤遥
但末次随访时袁 失衡组冠状面平衡距离显著大于

平衡组袁差异有统计学意义渊P<0.05袁表 2冤遥 且末

次随访时失衡组冠状面平衡距离显著大于术后 6
个月冠状面平衡距离袁 表明失衡组在随访期间发

生冠状面平衡丢失渊图 1冤袁平衡组随访期间冠状

面平衡维持良好渊图 2冤遥郅
2.3 腰骶部水平化程度邾

术前两组均存在腰骶部倾斜袁 但两组间无统

计学差异渊P>0.05冤曰术后 6 个月尧末次随访时失衡

组骶骨倾斜角均显著大于平衡组袁 差异有统计学

意义渊P<0.05袁表 2冤遥 表明失衡组术后骶骨倾斜角

有较大残留遥末次随访期时袁两组骶骨倾斜角均无

明显丢失渊P>0.05袁表 2冤遥郅
2.4 肩部平衡邾

两组术前尧 术后 6 个月锁骨角比较均无统计

学差异渊P>0.05冤袁但末次随访时两组间锁骨角比

较有统计学差异渊P<0.05袁表 2冤遥郅
2.5 SRS-22 简体中文版评分邾

两组 SRS-22 量表平均评分及术前尧 末次随

访变化见表 3遥 平衡组末次随访疼痛尧自我形象及

心理健康维度评分较术前有明显改善 渊P<0.05冤遥
失衡组末次随访期间自我形象维度评分较术前明

显改善渊P<0.05冤遥两组间比较袁末次随访平衡组在

心理健康尧治疗满意度及总评分均优于失衡组袁有
统计学差异渊P<0.05冤遥郅
2.6 并发症邾

5 例患者术后发生冠状面失平衡袁 发生率为

21.7%遥男 2 例袁女 3 例遥术前冠状面平衡 1 例袁躯
干向继发弯凹侧倾斜 1 例尧向凸侧倾斜 3 例遥 L5
半椎体 1 例袁L5 半椎体合并 L4 蝴蝶椎 1 例袁S1
半椎体 1 例袁L5 横突肥大形成假关节 1 例袁L5 楔

形椎 1 例渊表 1冤遥 失衡组患者在随访时发现 S1 断

钉 2 例渊表 1冤遥 平衡组所有患者无腰骶部内固定
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失败尧假关节形成等并发症遥郅
郅

3 讨论邾
手术治疗腰骶段脊柱畸形袁需综合考虑年龄尧

畸形类型尧畸形部位尧侧凸 Cobb 角尧继发弯柔韧

度和脊柱生长潜力等因素遥 既往报道短节段固定

矫形术治疗腰骶段半椎体畸形原发弯矫正率为

32.5%~59%[4尧6尧11尧17]遥 本研究结果显示袁长节段固定

术后原发弯矫形率为 65.8%袁继发弯为 60.8%袁提
示长节段固定矫形融合术治疗腰骶段脊柱畸形可

以获得良好的矫形效果遥 该术式主要适应于继发

弯已呈结构性改变者袁尤其是年龄较大尧邻近腰椎

发生明显旋转尧继发弯 Cobb 角较大尧节段较长或

伴侧后凸者[3尧4尧6尧9]遥 矫形难度较短节段更大袁且以

牺牲腰椎代偿能力为代价袁 因此术后冠状面失平

衡的风险可能更高遥本研究结果显示袁长节段固定

矫形术后冠状面失平衡的发生率为 21.7%袁且
SRS-22 评分结果显示袁失衡组患者末次随访时患

者自我形象尧 心理健康及治疗满意度维度及总评

分均较平衡组有所下降遥因此袁腰骶段畸形行长节

段固定矫形术后冠状面失平衡的问题应当引起临

床工作者重视遥邾
本研究两组间术前骶骨倾斜角无明显差异袁

而失衡组患者术后骶骨倾斜角显著大于平衡组袁
提示术前先天性腰骶段畸形多伴有骶骨倾斜袁且
术后腰骶部倾斜角较大的患者术后发生冠状面失

衡的风险更高遥 既往研究先天性脊柱侧凸骶骨倾

斜的报道较少遥 Nakamura 等[11]曾报道 1 例腰骶段

半椎体畸形术后脊柱平衡矫正丢失患儿袁 认为其

原因与初次手术未行植骨融合袁 残留半椎体再生

长有关遥 张延斌等[18]对早发性先天性脊柱侧凸患

儿骶骨倾斜的研究结果显示袁19 例下腰段及腰骶

段半椎体的早发性先天性脊柱侧凸患儿骶骨倾斜

的发生率为 61.9%袁 骶骨倾斜的主要病因可能是

先天性畸形本身袁 且骶骨倾斜可进一步引起近端

融合椎上终板的明显倾斜袁 导致近端脊柱偏移而

产生冠状面失平衡遥 本组研究结果与既往研究结

果类似袁由于排除了双下肢不等长等致倾斜因素袁
笔者认为术前骶骨倾斜的主要原因来自腰骶段畸

形本身袁 术中截骨不彻底导致的骶骨倾斜残留及

凹侧松解不充分导致的矫形角度受限是术后腰骶

水平重建效果不佳的主要原因遥邾
既往多项研究表明袁 先天性腰骶段畸形患者

表 2 冠状面平衡组与冠状面失衡组术前及术后影像

学资料邾
Table 2 General data and radiographic data of the

patients in imbalance group and balance group
平衡组郅
渊n=18冤郅Balancegroup

失衡组郅
渊n=5冤郅Imalancegroup

P值
郅

P value

14 3
年龄/Age 12.6依3.8 14.2依2.6 0.282
固定节段

郅
Fusion segmets 8.3依3.7 6.8依1.9 0.882

14 3

1 1
4 1

16 2

12.0依6.2 16.4依5.9 0.170

凹侧/Concave side
平衡/Balance

13 3
0.048术前躯干偏移/Trunk shift

凸侧/Convex side

S2
2 3

下端椎位置/LIV
S1

0.048

原发弯 Cobb 角渊毅冤/Main curve

末次随访 郅Final follow-up

35.2依17.1
12.6依5.6

37.6依4.6
16.6依5.9

0.482
0.179

术前/Preoperative
术后 6 个月郅6 months postoperative

女/F
4 2

性别/Gender
男/M

0.576

<25%
4 2

继发弯柔韧度/FSC
逸25%

0.019

继发弯 Cobb 角渊毅冤/Cranial curve
术前/Preoperative 37.3依10.7 38.4依5.4 0.823
术后 6 个月郅6 months postoperative 15.5依4.6 12.0依7.5 0.203
末次随访 郅Final follow-up 14.1依5.0 12.6依7.5 0.606

骶骨倾斜角渊毅冤/SO
术前/Preoperative 17.0依4.9 20.6依19.0 0.185
术后 6 个月郅6 months postoperative 3.5依3.2 15.2依14.2 0.002
末次随访 郅Final follow-up 3.6依3.6 15.0依13.3 0.003

锁骨角渊毅冤/CA
术前/Preoperative 2.0依0.9 1.2依1.1 0.111
术后 6 个月郅6 months postoperative 1.5依1.2 2.6依2.4 0.358
末次随访 郅Final follow-up 1.1依1.0 4.0依2.5 0.001

冠状面平衡渊cm冤/CBD
术前/Preoperative 2.1依2.7 2.9依1.9 0.756
术后 6 个月郅6 months postoperative 0.9依1.2 1.7依1.1 0.168
末次随访 郅Final follow-up 1.0依0.8 3.0依0.7 0.000
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图 1 12 岁女性患者袁L5 半椎体合并 L4 蝴蝶椎 a 直立后前位 X 线显示 L5 半椎体合并 L4 蝴蝶椎袁 冠状面平衡距离

2.5cm曰原发性主弯 Cobb 角 41毅袁继发弯 22毅袁骨盆倾斜 19毅 b CT 显示 L5 半椎体合并 L4 蝴蝶椎 c 术后 6 个月直立后前

位 X 线显示冠状面失平衡逐渐加重至 2.8cm曰主弯 Cobb 角纠正至 14毅袁继发弯 Cobb 角减少至 6毅 d 术后 2 年直立后前位

X 线显示冠状面失平衡逐渐加重至 4.2cm曰主弯 Cobb 角维持于 15毅袁继发弯 Cobb 角 Cobb 角增加至 13毅 图 2 16 岁男性

患者袁L5 半椎体畸形 a 直立后前位 X 线显示冠状面平衡距离 3.2cm袁S1 半椎体原发性主弯 Cobb 角 56毅袁继发弯 Cobb 角

32毅袁 骨盆倾斜角 16毅 b CT 显示 L5 半椎体 c 术后 6 个月直立后前位 X 线显示冠状面平衡距离 3.3cm袁 主弯 Cobb 角

25毅袁继发弯 Cobb 角 12毅袁骨盆倾斜角 14毅 d 术后 2 年直立后前位 X 线显示冠状面平衡距离逐渐恢复至 2.3cm袁主弯 Cobb
角 23毅袁继发弯 Cobb 角 11毅袁骨盆倾斜角 15毅郅
Figure 1 A 12-year-old female, L5 hemivertebra and L4 butterfly vertebra a AP film of standing full spine X ray
showed L5 hemivertebra and L4 Butterfly vertebra with a 2.5cm coronal balance distance, 41毅 main lumbosacral curve,
22毅 compensatory cranial curve, 19毅 SO b Preoperative CT construction of L5 hemivertebra and L4 butterfly vertebra c
6 months after T11-S2 posterior correction surgery, coronal imbalance increased to 2.8cm, main lumbosacral curve and
compensatory cranial curve decreased to 14毅 and 6毅, respectively d 2 years after surgery, coronal imbalance increased to
4.2cm, main lumbosacral curve sustained to 15毅 and compensatory cranial curve increased to 13毅 Figure 2 A 16-
year-old male, with L5 hemivertebra a Preoperative standing full spine AP X ray showed L5 hemivertebra with coronal
balance distance of 3.2cm, main lumbosacral curve 56毅, compensatory cranial curve 32毅, SO 16毅 b Preoperative CT con鄄
struction showed a L5 hemivertebra c 6 months after posterior L5 hemivertebra resection and L1-S2 fusion surgery, coro鄄
nal imblance coronal blance distance sustained to 3.3cm. The main lumbosacral curve, compensatory cranial curve, SO
were corrected to 25毅, 12毅, 3毅 and 14毅, respectively d 2 years after surgery, coronal imblance decreased to 2.3cm, the
main lumbosacral curve, compensatory cranial curve, SO were corrected to 23毅, 11毅, 2毅 and 15毅, respectively

1b 1c1a

2a

1d

2b 2c 2d
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术前多伴有冠状面失平衡遥Slabaugh 等[3]曾提出根

据 C7PL 与 CSVL 的相对位置袁 将躯干偏移分为

C7PL 无偏尧C7PL 向继发弯凸侧偏移及 C7PL 向

凹侧偏移三类袁并认为腰骶段半椎体畸形患者袁躯
干向继发弯凸侧偏移更多见袁 这种偏移提示继发

弯已发生结构性改变袁 且会随患者生长发育不断

加重遥 Bollini 等[10]认为袁即使腰骶段局部轻微倾斜

即可造成躯干严重倾斜袁 并认为腰骶段半椎体畸

形伴躯干向继发弯凸侧倾斜的部分患者即使经截

骨矫形术后袁仍难以恢复冠状面平衡遥本组研究结

果中袁 术前伴躯干向继发弯凸侧倾斜者 16 例袁占
69.6%遥 5 例矫形术后失平衡组患者中袁术前躯干

向继发弯凸侧偏移者比例更高袁占 60%遥 笔者认

为袁 与术前伴冠状面失平衡的退变性侧凸矫形术

后发生冠状面失平衡的原因类似[19]袁矫形策略不

当可能是引起术后冠状面失平衡的原因之一遥 躯

干向继发弯凸侧倾斜提示继发弯僵硬袁 仅靠平移

矫形通常无法获得满意的矫形效果袁 因此对该型

患者继发弯凸侧进行 PSO 截骨压缩可达到矫形

目的袁 但其理论上存在诱导躯干进一步向凸侧倾

斜的趋势袁加重躯干凸侧偏移袁导致冠状面失平衡

加重或重建失败遥 此外袁腰骶段附近韧带尧肌群长

期处于不对称应力袁 矫形术后难以短期适应并维

持新的平衡袁 存在向术前躯干平衡状态变化的潜

在趋势也可能是术后冠状面失平衡的原因之一遥邾

既往研究[20耀22]报道袁退变性侧凸患者袁远端固

定至 S1 易发生假关节形成尧S1 拔出等内固定失

败并发症遥 而郭建伟等[23]对后路半椎体切除短节

段固定治疗先天性侧凸的并发症进行研究时认

为袁内固定并发症可能与椎弓根发育尧手术技术等

因素有关遥 然而对长节段固定治疗先天性腰骶段

畸形相关内固定并发症的报道较少遥 本研究结果

显示两组间下固定椎 渊lower instrumented verte鄄
brae袁LIV冤位置有统计学差异袁提示腰骶段畸形患

者 LIV 止于 S1 者袁 发生冠状面失平衡的风险更

高遥 失平衡组 3 例 LIV 位于 S1 的患者中袁其中 2
例于冠状面失平衡后发生 S1 断钉遥笔者认为其原

因与继发弯僵硬尧冠状面失平衡尧仅行 S1 固定矫

形力不足尧且 S1 应力集中等因素有关袁但由于病

例较少袁无法获得统计学循证依据遥邾
腰骶段畸形行长节段固定矫形术后有较高的

冠状面失平衡发生率袁 且可诱发腰骶段内固定失

败袁影响远期疗效袁如何预防和避免冠状面失平衡

亟待解决遥固定节段尧截骨角度或矫形策略任一环

节处理不合理袁均可致术后冠状面失平衡遥 因此袁
针对以上可能病因袁 笔者认为主要的预防措施包

含以下几点院渊1冤 术前采用全脊柱站立位 X 线片

及支点侧屈位 X 线对端椎尧冠状面平衡状况及继

发弯柔韧度精确评估 [24尧25]袁有助于正确选择上下

固定节段遥 并结合术前冠状面平衡状况及继发弯

柔韧度纳入考量范畴遥 冠状面平衡尧 继发弯柔韧

者袁 近端固定椎可根据端椎选择原则考虑选择上

端椎渊upper end vertebra袁UEV冤袁远端固定椎考虑

止于 S1曰冠状面失平衡或继发弯僵硬者袁上固定

椎渊upper instrumented vertebrae袁UIV冤建议考虑

选择上端椎与水平椎之间袁 远端固定椎考虑止于

S2袁 笔者推荐使用组合 S1/S2 螺钉或髂骨固定技

术[26耀28]袁减少因远端固定强度不足带来的术后冠

状面失平衡遥 此外袁需考虑以下几点院淤UIV 为正

常椎体曰于 UIV 位于稳定区内渊UIV 距离 CSVL依
2cm 以内冤且近端椎间隙应尽量水平尧无旋转曰盂
邻椎稳定且无旋转曰 榆避免矢状面畸形顶椎区等

原则[29耀31]遥 渊2冤对畸形椎进行全方位彻底截骨及松

解遥半椎体畸形需彻底切除其上下终板尧凹侧椎间

盘及半椎体前后方结构袁 以防止半椎体再生长或

融合失败[32]遥 楔形椎尧假关节及骶骨发育不良者袁
则需参照腰骶原发弯设计截骨角度进行 Schwab
郁级截骨袁范围包括椎弓根尧畸形椎及增加至少一

表 3 冠状面平衡组与冠状面失衡组术前及术后

SRS-22评分邾
Talbe 3 SRS-22 data of the patients in imbalance

group and balance group
平衡组郅Balance group 失衡组郅Imbalance group

术前郅Preop鄄ertive
末次随访郅Finalfollow up

术前郅Preop鄄ertive
末次随访郅Finalfollow up

功能/活动郅Function 4.1依0.5 3.9依0.8 3.9依0.6 3.8依0.5
疼痛郅Pain 3.4依0.4 3.9依0.4于 3.8依0.4 3.7依0.9

自我形象郅Self-image 3.4依0.7 3.9依0.6于 3.2依0.7 3.7依0.7于

心理健康郅Mental 3.5依0.3 4.1依0.4于 3.6依0.7 3.2依0.5淤

治疗满意度郅Satisfactory - 4.5依0.2 - 2.6依0.6淤

总分郅Total score - 17.8依2.2 - 15.1依2.8淤

注院淤与平衡组比较 P<005曰于与术前比较 P<0.05郅
Note: 淤Compared with balance group, P<0.05曰 于Compared
with preoperative data, P<0.05
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个椎间盘完全切除遥此外袁辅以凹侧骨桥及关节突

的彻底松解袁 以获得凸凹双侧良好的撑开与压缩

空间袁为腰骶水平重建提供基础[23尧33]遥 近年来袁也
有学者[34]提出腰骶部代偿弯凸侧入路的椎间孔椎

间融合术实现腰骶部水平化袁 可获得与 Schwab
郁级截骨类似腰骶水平化效果及更持久的远期冠

状面平衡遥渊3冤根据术前躯干倾斜类型选择正确的

矫形策略遥既往报道袁采取限制性部分矫形结合躯

干平移技术可获得即刻冠状面平衡袁 但随访期间

仍易发生冠状面失代偿[19]遥 笔者经验是根据术前

躯干倾斜类型采用不同的撑开尧压缩技术袁其中躯

干向继发弯凸侧倾斜失平衡患者袁可采取野反向冶
凸侧撑开尧凹侧压缩技术使冠状面恢复平衡曰术前

冠状面平衡患者袁采取双侧均等撑开或压缩操作曰
躯干向继发弯凹侧倾斜失平衡患者袁 采取常规凹

侧撑开尧凸侧压缩技术袁以有效避免术后冠状面失

平衡[13]遥邾
本研究的缺陷在于回顾性研究的局限性降低

了研究结论的临床证据等级袁 样本量偏小导致部

分单变量因素无法进行统计学分析或独立危险因

素分析袁 未来仍需要随机大样本的前瞻性研究探

讨腰骶段畸形长节段固定矫形术后冠状面失平衡

的原因袁 评估危险因素并采取相应措施以减少冠

状面失平衡的发生遥邾
综上袁 腰骶段畸形行长节段固定矫形术可获

得良好的矫形效果袁 但存在术后冠状面失平衡风

险袁影响远期疗效遥 原因可能与截骨不彻底尧矫形

策略及固定椎选择不当有关遥术前对冠状面平衡尧
脊柱柔韧度的详细评估有利于正确选择固定节

段尧制定矫形策略袁手术截骨技巧的提高有利于实

现腰骶水平袁 进而同时获得满意的矫形效果及远

期冠状面平衡遥郅
郅
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