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先天性脊柱侧凸畸形渊congenital scoliosis袁CS冤是由

椎体发育异常所致遥新生儿中发病率为 0.5译~1译[1]遥然而袁
部分患儿在生长发育阶段出现临床畸形时才就诊袁因此实

际发生率可能更高[2]遥 CS 的进展取决于畸形椎的类型袁两
端软骨板及椎间盘发育完全的畸形椎所引起的脊柱侧凸

最容易进展袁 畸形所在部位对畸形进展亦有重要影响[2尧3]遥
腰骶段畸形在先天性脊柱侧凸中仅占 4.7%~8.6%[3尧4]袁但其

位置特殊袁 在传递载荷尧 维持运动与躯干平衡方面具有

野承上启下冶的关键作用遥 一旦腰骶段脊柱畸形发生进展袁
易形成以冠状面失平衡尧 躯干偏移为特点的侧凸畸形袁同
时可伴有不同程度的双肩不等高尧腰部不对称尧骨盆倾斜

等异常表现袁因此需要早期外科干预[3]遥 若手术时机尧方式

与矫形策略选择不当袁 患者术后容易发生内固定失败尧矫
正丢失尧冠状面或矢状面医源性失代偿等并发症遥 笔者就

腰骶段先天性脊柱畸形术后冠状面失平衡的相关研究进

行综述遥郅
郅

1 腰骶段先天性畸形郅
1.1 腰骶段先天性畸形的病理分型邾

腰骶段先天性脊柱畸形由下腰椎与骶骨之间的椎体

形成尧分节障碍所致袁可表现为阻滞椎尧楔形椎尧半椎体或

横突肥大尧骶骨发育不良等异常袁其中半椎体最为多见[3尧5]遥
Winter 等[6]根据胚胎时期椎体发育异常形成机制将其分为

形成障碍尧分节障碍及混合型三类袁其中形成障碍和分节

障碍约占 80%袁混合型障碍约占 20%遥 1982 年袁Mcmaster
等[3]以 Winter 分类系统为基础袁将椎体形成障碍进一步分

为部分形成障碍渊楔形椎冤和完全形成障碍渊半椎体冤曰并将

椎体分节障碍进一步分为单侧椎体分节障碍尧单侧椎体分

节障碍合并同节段对侧半椎体及双侧椎体分节障碍渊阻滞

椎冤遥 楔形椎为椎体单侧部分形成障碍袁 仍保留两个椎弓

根遥 半椎体为椎体单侧完全形成障碍袁其又可根据上下端

是否具有完整椎间盘分为完全分节型尧部分分节型及未分

节型[7尧8]遥 此外袁近年有学者提出利用 3D 计算机断层扫描

重建对 CS 进行三维分类[9]袁与 X 线相比袁该方法对畸形细

节评估更详细袁但作者并未阐述如何基于该三维分类法进

行治疗及预后评估遥郅
1.2 腰骶段先天性畸形的自然发展史邾

CS 进展速度和最终严重程度取决于畸形类型和畸

形部位[3尧10]遥 在 CS 的病理类型中袁单侧椎体分节障碍合并

同节段对侧半椎体畸形引起的脊柱侧凸最严重袁单侧椎体

未分节尧半椎体次之袁阻滞椎引起的脊柱侧凸进展最小遥半
椎体中袁完全分节型半椎体上下端椎间盘及终板因均具有

纵向生长能力袁引起的进展最为严重袁部分分节型次之袁未
分节型最轻遥 McMaster 等[3]于 1982 年首次对 251 例 CS 自

然发展史进行研究报道袁共 13 例腰骶段畸形患者袁其中半

椎体畸形 12 例尧L5 楔形椎畸形 1 例遥 仅 1 例半椎体与骶

骨分节不全袁其余均为完全分节型半椎体遥 完全分节型半

椎体进展速度为 1.7毅/年袁不完全分节型半椎体进展速度为

1.0毅/年遥邾
既往研究显示袁 腰骶段先天性脊柱畸形具有以下特

征[3尧8]院渊1冤原发性结构弯短且僵硬袁仅涵盖 L4~S1曰渊2冤畸形

近端腰椎严重倾斜并旋转曰渊3冤 胸腰段常形成长节段继发

弯以代偿腰骶段倾斜袁上端椎多止于 T10~T12袁极少数情

况下可延伸至上胸椎曰渊4冤继发弯进展速度渊3.0毅/年冤大于

原发弯渊1.5毅/年冤曰渊5冤腰骶段半椎体畸形进展与半椎体是

否越过中线相关遥 半椎体越过邻椎中线者袁继发弯进展相

对缓慢曰半椎体未越过邻椎中线者袁继发弯往往进展迅速袁
出现侧凸顶椎旋转而发生野剃刀背冶畸形曰渊6冤继发弯随年

龄增长逐渐加重而形成僵硬的结构弯袁10 岁前继发弯相

对稳定袁然而袁进入青春期后袁继发弯快速进展尧僵硬袁进而

导致躯干倾斜遥 此外袁腰骶段畸形进展或可继发出现双肩

不等高尧骨盆倾斜[11]尧骶骨倾斜[12]尧冠状面失平衡[3尧4尧13尧14]等异

常遥 但与胸腰段及腰段先天性脊柱畸形不同的是袁腰骶部

半椎体通常较少发生后凸畸形的风险[15]遥郅
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1.3 腰骶段畸形对冠状面平衡及骨盆的影响邾
腰骶段畸形局部轻微的倾斜即可造成冠状位失平衡

而产生严重的躯干偏移[15]遥 Nakamura 等[16]对 5 例一期后路

半椎体切除短节段融合的 CS 小儿患者进行随访袁 其中 2
例腰骶段畸形患者术前均伴有冠状面失平衡遥 余可谊等[17]

对 8 例行半椎体切除手术治疗的腰骶段半椎体畸形进行

随访发现袁4 例患者术前冠状面失平衡袁占 50%遥 笔者所在

中心前期研究结果 [18]袁在 14 例腰骶段半椎体畸形患儿中

10例存在术前冠状面失平衡袁占 71.4%袁其中 6 例 C7 铅垂

线渊C7 plumb line袁C7PL冤偏向半椎体对侧袁占 42.9%袁其余

4 例 C7PL 偏向半椎体同侧袁占 28.5%遥 根据 C7PL 与半椎

体位置关系分为以下三种情况[4尧13尧14尧18]院渊1冤C7PL 向半椎体

对侧偏移渊C7PL-CSVL>2cm冤袁较为常见遥 其原因多与继发

弯僵硬尧 无法代偿腰骶段畸形产生的倾斜所致曰渊2冤C7PL
向向半椎体侧偏移渊C7PL-CSVL>2cm冤袁少部分患儿继发

弯代偿过度的情况下可出现该类倾斜曰渊3冤 躯干无偏移

渊C7PL-CSVL臆2cm冤袁极少数患者如合并骨盆倾斜尧对侧

半椎体尧双下肢不等长等畸形袁可抵消腰骶段倾斜表现为

冠状面平衡遥先天性脊柱侧凸合并骨盆倾斜被认为通常由

双下肢不等长或 S1 畸形本身造成的[19]遥 Dubousset 等[20]认
为双下肢等长的骨盆倾斜表现为以下两类院渊1冤 腰骶段畸

形直接参与构成腰骶段原发弯袁 属于结构性侧凸的一部

分袁表现为与腰椎侧凸的方向一致曰渊2冤严重侧凸患者袁腰
骶段区域无法代偿躯干失衡袁骨盆倾斜作为对躯干平衡的

一种代偿机制袁不属于结构性侧凸的一部分遥郅
郅

2 手术方式的选择邾
腰骶段畸形程度各异袁应采取个体化治疗方式遥 若致

畸椎未引起明显侧凸畸形且无明显临床症状或躯干失平

衡则无需手术干预袁但患者需随访至骨龄成熟遥 一旦腰骶

段畸形进展袁导致明显的躯干偏移袁有必要早期干预[3尧14尧15]遥
支具治疗虽可控制继发弯进展袁但对原发结构弯没有矫正

效果袁且无法阻止躯干倾斜[3]遥原位融合术可去除脊柱生长

潜力袁但仅适合未形成继发弯患者袁对已形成的继发弯缺

乏矫正作用[4尧21]遥 因此袁半椎体切除短节段固定术作为可直

接去除致畸因素并矫正畸形的有效术式袁逐渐成为腰骶段

半椎体畸形的主流选择[16尧22]袁其最佳适应证为继发弯柔韧

的 3~5 岁小儿患者[13尧14尧23]遥 由于早期开展的一期前后路联

合半椎体切除融合术有创伤大尧出血多袁且存在假关节形

成尧神经损害尧胸腔积液尧肺不张尧肠麻痹等并发症[13尧14尧25尧26]遥
近年来袁随着后路技术的逐渐成熟袁单纯一期后路半椎体

切除已逐渐得到业内青睐袁并获得良好疗效[22尧25~27]袁该术式

由于在避免前路手术并发症同时获得与前后路联合手术

近似的矫正率袁 因而被认为是现代有效的半椎体切除技

术遥 Mladenov 等[26]对比研究联合前后路与一期后路切除半

椎体的疗效袁结果显示前后联合入路切除半椎体的矫正率

为 55%袁一期后路切除半椎体的矫正率为 59%袁且一期后

路无手术相关并发症遥长节段固定融合适用于已形成结构

性继发弯尧初次就诊较晚的青少年或成年患者[4]遥尤其是伴

邻近腰椎明显旋转尧继发弯 Cobb 角较大尧节段较长或形成

侧后凸的患者[13尧14]遥但由于缺乏长节段固定相关研究袁其固

定节段尧矫形选择方式等尚需进一步研究证实遥一般来讲袁
长节段固定者近端固定椎应跨越继发弯至 T10尧T11 或

T12[4尧28]袁而下端固定椎应固定至骶骨[13尧14]袁骶骨发育不良或

骨盆倾斜者袁则采用髂骨钉固定至骨盆以维持野基座冶的水

平与稳定[29]遥 目前认为袁S2AI 螺钉稳定性优于髂骨螺钉[30]袁
更适用于长节段固定的远端固定椎选择遥 郅
郅
3 手术治疗存在的问题邾

后路半椎体切除短节段固定术治疗腰骶段半椎体畸

形疗效显著 [31]袁 但该术式术后可能导致冠状面失平衡问

题遥既往文献报道[15~18]袁腰骶段半椎体切除矫形术后冠状面

失平衡发生率为 7.1%~50%遥 有关术后发生冠状面失平衡

原因袁McMaster 等[3]与 Bollini 等[15]研究显示袁腰骶段畸形术

前常伴躯干向代偿弯凸侧倾斜袁并认为矫形术后冠状面失

平衡与术前躯干向代偿弯凸侧倾斜密切相关袁但该研究并

未具体分析遥Nakamura 等[16]认为对于年龄较小和骨龄未成

熟的患儿袁初次手术时未行植骨融合术袁在青春期半椎体

再生长是脊柱平衡矫正丢失的原因遥 孙旭等[32]则认为袁CS
病程长袁髂腰韧带尧椎旁肌长期处于不对称应力而导致局

部僵硬袁远端固定至骶骨或骨盆进一步造成远端代偿能力

下降袁是冠状面失平衡的重要原因之一遥 本中心前期研究

表明[18]袁半椎体切除不彻底尧融合失败尧腰骶水平化重建不

足尧远端代偿能力下降和倾斜残留是术后冠状面失平衡常

见原因遥除此之外袁术前对冠状面平衡状况评估不充分袁制
定的矫形策略不当也是矫形术后出现冠状面失平衡的重

要原因遥 郅
郅
4 冠状面失平衡的预防方法郅
4.1 术前影像学充分评估邾

对腰骶段先天性脊柱畸形患者袁 融合节段选择主要

根据年龄和继发弯僵硬程度遥 仅融合腰骶弯者袁以往认为

可术前通过仰卧 Bending 位评估近端腰弯代偿能力可避

免腰骶弯过度矫形[17]遥 而最近研究表明袁支点侧屈位 X 线

较仰卧 Bending 位 X 线能更好地评估脊柱柔韧性及预测

手术矫形率袁为融合节段和矫形率提供依据[33尧34]遥如需同时

融合腰弯袁除术前仔细评估腰弯代偿能力袁掌握原发弯与

继发弯矫形之间的平衡更为重要[17]遥 李其一等[35]提出为获

得短节段融合袁采用限制性部分矫形袁使下腰段半椎体切

除后仍保留与 S1 相一致的侧凸可有效避免侧凸完全矫正

后导致的躯干倾斜遥 但刘臻等[36]通过对成人退变性脊柱侧

凸的长期随访袁认为限制性矫形术后袁术前躯干向代偿弯

凸侧倾斜患者仍易发生术后冠状面失代偿遥郅
4.2 腰骶段个体化截骨邾

腰骶段截骨的目的在于获得水平化的腰骶段遥 但鉴

于腰骶段先天性脊柱畸形的复杂性袁应根据个体化病理特
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点采用不同截骨方式遥半椎体切除的关键在于彻底切除半

椎体的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[24]袁同时需切除对侧合并骨桥

及或松解对侧关节突袁以获得凸凹双侧良好的撑开与压缩

空间[37尧38]遥 与半椎体切除相似袁楔形椎尧骶骨发育不良等需

进行凸侧 4 级截骨袁同时辅以凹侧广泛松解袁以获得腰骶

水平的有效重建遥 刘臻等[36]报道应用代偿弯凸侧入路的椎

间孔椎间融合术 渊transforaminal lumbar interbody fusion袁
TLIF冤治疗退变性腰椎侧凸袁认为该术式具有与 4 级截骨

类似的效果袁可有效实现腰骶部水平化袁并获得良好的冠

状面矫形效果袁并且兼具减少内固定应力波动尧断钉尧断棒

风险等优势袁但该技术是否适用腰骶段先天性脊柱畸形患

者尚待进一步研究遥 郅
4.3 矫形策略参照术前冠状面平衡状况邾

虽然通过上述不同截骨技术可以为后续腰骶段水平

化操作提供基础袁但若矫形方式不当袁术后仍然会出现冠

状面失平衡遥根据 Bridwell 截骨原则[39]袁要求截骨侧局部加

压抱紧袁但理论上存在诱导躯干向凸侧倾斜趋势袁有可能

进一步加重躯干向凸侧偏移袁导致冠状面失平衡加重或重

建失败遥 我们既往研究[18]结果表明袁根据术前冠状面平衡

状态选择不同的矫形策略袁可有效避免矫形术后冠状面失

平衡遥 对于术前冠状面平衡平衡患者袁采取双侧均等撑开

或压缩操作袁以防止躯干偏移曰对于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可有效

避免术后冠状面失平衡曰而对于躯干向继发弯凸侧倾斜失

平衡患者袁采取野反向冶凸侧撑开尧凹侧压缩技术可使下腰

段水平化袁从而避免冠状面失平衡遥郅
郅

5 总结邾
综上所述袁腰骶段先天性脊柱畸形发生率虽低袁但其

矫形术后躯干失平衡发生率较高袁发生原因是多因素共同

作用的结果遥术前应充分评估影像学资料袁综合年龄尧畸形

类型和节段袁以及冠状面平衡状况等因素袁合理选择恰当

的固定节段尧个体化的截骨方式袁采用有效的腰骶水平化

方案及恰当的矫形策略袁 以避免术后躯干失平衡的发生遥
半椎体切除短节段固定融合术已取得一定疗效袁但目前尚

缺乏腰骶段先天性脊柱畸形长节段固定矫形术后冠状面

失平衡状况的相关研究袁对其发生原因尧预防及处理方式

仍需进一步研究遥 此外袁腰骶段先天性脊柱畸形术前冠状

面平衡状况与分型亦要多中心尧大样本随访研究遥郅
郅
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