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·儿童脊柱畸形与疾病专题·

Ⅰ期后入路楔形切除术治疗低龄儿童
半椎体畸形
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【摘要】　目的　 探讨ＣＤ三维矫形系统在矫正低龄儿童半椎体所致脊柱畸形中的应用方法、意
义、并发症的处理及术后处理。 方法　２０１１年７月至２０１４年６月我们应用 ＣＤ系统矫治低龄儿童半
椎体所致脊柱侧后凸畸形２７例，其中单纯性半椎体合并脊柱侧凸１２例，半椎体合并脊柱侧、后凸１５
例。２７例中，合并蝴蝶椎等复杂分节不良畸形６例，合并单侧肾脏缺如１例。术前冠状面侧凸Ｃｏｂｂ角
２４°～４５°，平均３２°；矢状面脊柱后凸Ｃｏｂｂ法０°～２１°，平均１５．５°，旋转畸形为Ⅰ～Ⅲ 度。年龄１岁１０
个月至５岁８个月。手术均采用后路融合，固定点为需切除的病变椎上下椎体，若遇上下椎体有畸形不
宜植钉，则适当上或下移一椎体。先固定凹侧，楔形切除半椎体附件及椎体，凸侧加压，钉棒系统固定。

结果　所有患儿术后经１～３６个月（平均１６个月）随访，冠状面畸形为５°～１５°，平均１１．５°，平均矫正
率为６４．１％；矢状面胸椎后凸０°～１０°，平均６°，旋转畸形矫正。１例出现断钉１枚，但无症状及矫正丢
失。无一例术后出现截瘫，无断棒及钉拔出等并发症。１０例术后出现不同程度腹胀、腹痛现象，经对症
处理后３～７ｄ内明显缓解或消失。无一例出现伤口感染。１５例术后出现１０°以上代偿性侧弯，支具矫
正后逐渐重新建立躯干平衡。 结论　后入路切除半椎体，畸形外观改善明显，脊柱侧后凸程度明显减
轻，但要彻底切除半椎体上下生长板，减少凸侧生长点，防止复发；同时切除对侧附件，达到楔形截骨的

效果，才能使矫形无张力，不易出现“拔钉”现象。

【关键词】　脊柱／畸形；内固定器；治疗；儿童
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　　先天性脊柱侧弯是由于脊椎形成不良或分节不
良所致，其弧度进展与脊椎发育缺陷的类型相

关［１］。最有可能进展的是那些存在单侧不分节骨

桥的半椎体，骨桥限制了该侧生长而对侧生长依然

保持正常，从而导致生长不平衡。继发于半椎体的

进行性脊柱侧弯和脊柱进行性失衡是目前公认的手

术指征［２］。我们于２０１１年７月至２０１４年６月采用
ＣＤ系统矫治低龄儿童半椎体所致脊柱侧后凸畸形
９例，现报道如下：

材料与方法

一、临床资料

２０１１年１月至２０１４年６月，我们采用ＣＤ系统
矫治儿童先天性半椎体２７例，其中单纯性半椎体合
并脊柱侧凸１２例，半椎体合并脊柱侧、后凸１５例。
２７例中，合并蝴蝶椎等复杂分解不良畸形６例，合
并单侧肾脏缺如１例。随访４个月至３年，平均２．６
年。术前冠状面侧凸 Ｃｏｂｂ角２４°～４５°，平均３２°；
矢状面脊柱后凸Ｃｏｂｂ法０°～２１°，平均１５．５°，旋转
畸形Ⅰ～Ⅲ度。年龄１岁１０个月至５岁８个月。

二、术前准备及内固定材料

常规拍摄９１．４４ｃｍ（３６英寸）站立脊柱正侧位
Ｘ线片，三维 ＣＴ成像显示椎体后方附件和前方融
合，评估半椎体结构以及其与上下椎体的关系；检查

有无其他疾病，如脑和脊髓的磁共振、心脏及泌尿生

殖系统超声检查，根据东方儿童的脊柱平均解剖数

据及生长发育特点而设计的中华长城内固定器械。

三、手术方法

患儿俯卧于可透Ｘ线的脊柱手术台上，前胸和
髂嵴处加软垫，保持腹部悬空以利静脉回流通畅，身

体凸侧宜垫高１０°～２０°，以利于硬膜和出血均远离
手术切除部位，准备感觉和运动体感诱发电位监测。

常规后方入路，标准后方附件显露，采用低血压麻

醉，维持平均动脉压６５～７０ｍｍＨｇ，以防出血过多，
用标准技术将螺钉打入半椎体上下方凹凸两侧的椎

体。对８岁以下儿童，我们采用４．５ｍｍ钉棒系统，
８岁以上儿童选用５．５ｍｍ钉棒系统，婴幼儿采用
４ｍｍ或３．５ｍｍ，术前可三维 ＣＴ测量参考。螺钉
的位置可通过Ｘ线透视和诱发肌电图来确定，安置
螺钉后以标准方法置入椎板钩。切除半椎体前，先

切除半椎板，用锥板咬骨钳首先切除黄韧带再向尾

侧切除半椎体，切除半椎体时从中间向外侧进行直

到关节小面，同时切除横突，手术过程中避免损伤相

应节段的神经根。半椎体切开前在椎板两侧放置自

动牵开器牵开保护周围组织，高速磨钻去除椎弓根

的松质骨部分，用小咬骨钳或刮匙刮除骨皮质部分，

注意用神经根牵开器保护硬脊膜防止受损。注意椎

弓根往下剥离就是椎体。椎弓根的内侧壁与半椎体

相连，显露半椎体时要避开硬膜外静脉丛血管，这样

可以避免过多出血，用双极电凝预防性止血，必须在

可视状态下切除椎弓根部分，以保护其上下方的神

经根。从椎弓根向下切除整个半椎体，若有硬膜外

出血及时使用双极电凝止血，也可以用吸收性明胶

海绵或纤维蛋白棉止血。用牵开器牵开神经组织

后，可清晰看到椎弓根切除后的半椎体部分，由于半

椎体上下的椎间盘与椎体紧密粘合，故切除其上下

椎间盘较困难，我们的目标是完整切除上下椎间盘

并切除到凹侧的半椎体。一旦楔形切除完成，畸形

就可以矫正了。最后在连接两侧椎弓根螺钉的两棒

之间用一横联合杆。手术区椎板去皮质后将切除半

椎体的碎骨块连同自体或同种异体骨覆盖区融合。
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逐层关闭切口，置引流管。

四、术后处理

术后３ｄ内根据引流情况，一般２４ｈ内出血量
少于３０ｍＬ，可拔除引流管，术后７ｄ出院。对于年
幼的患儿，采用支具保护６～８周。术后１ｄ、４周、３
个月复查Ｘ线片评估融合情况，若融合情况好，可
负重开始功能训练，术后６个月开始恢复正常活动。

结　果

２７例术前冠状面侧凸 Ｃｏｂｂ角 ２４°～４５°，平均
３２°；矢状面脊柱后凸Ｃｏｂｂ角０°～２１°，平均 １５．５°，
旋转畸形为Ⅰ～Ⅲ度。术后经１～３６个月（平均１６
个月）随访，冠状面畸形为 ５°～１５°，平均１１．５°，平
均矫正率为６４．１％；矢状面胸椎后凸０°～１０°，平均

６°，旋转畸形矫正。１例出现断钉１枚，但无症状及
矫正丢失。无一例术后出现截瘫，无断棒及钉拔出

等。７例术后出现不同程度腹胀、腹痛，经对症处理
后３～７ｄ明显缓解或消失。无一例伤口感染。５例
术后出现１０°以上角度代偿性侧弯，支具矫正后逐
渐建立躯干平衡。

表１　２７例患儿手术前后Ｃｏｂｂ角（ｘ±ｓ）

时间
Ｃｏｂｂ角

冠状面 矢状面

术前 ３０．５°±８．５° ９．５°±１．５°

术后 １２．５°±１２°　 ４．５°±１．５°

　　典型病例：患儿，女，１岁１１个月，先天性胸１１
半椎体畸形，术前脊柱柔韧性良好，Ｃｏｂｂ’ｓ角
２７１°，楔形截骨去除半椎体，钉棒固定上下两个椎
体，术后恢复良好，见图１～２。

!" !# !$ !%
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图１　患儿术前Ｘ线正位片及左右板正像：ａ，先天性胸１１半椎体；ｂ、ｃ，左右板正像提示脊柱弯曲度良好，ｄ、ｅ、ｆ提示三维
ＣＴ重建及术后恢复外观；　图２　术后７ｄＸ线正侧位片，ａ，半椎体完全切除，椎弓根螺钉固定上下两个椎体，Ｃｏｂｂ’ｓ角恢
复满意，ｂ，术后３个月患儿佩戴支具矫正代偿性侧弯，效果满意。

讨　论

脊柱的先天性结构缺陷可导致多种脊柱弯曲，

这些弯曲的弧度常表现为复杂畸形，需借助影像学

检查来评估［３］。这些畸形的发生是由于胚胎期体

节形成异常，在同一体节常出现相关病变。一旦发

现有先天性脊柱侧弯，尤其是累及胸腰段者，应进一

步行泌尿系统超声检查，且应考虑到合并诸如

ＶＡＣＴＥＲＬ（脊柱畸形、肛门闭锁、心脏异常如法洛氏
四联征、气管食管瘘、肾发育不全和桡骨发育不良）

等相关综合征的可能［４，５］。半椎体切除术适用于低

龄儿童胸腰椎连接处或以下的并发脊柱失衡的严重

侧弯，经保守治疗６～８个月无效的患儿。
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手术过程中需注意以下几点：常规单极和双极

电刀可防止出血过多，向两侧广泛剥离到横突尖端，

手术前应通过 ＣＴ影像了解后方附件，明确半椎板
与其上下的解剖关系以确定其正确水平，对分裂的

结构有清醒认识，以避免误入椎管［６，７］。一旦横突

完全显露，用透视或拍 Ｘ线片定位，辨认清楚半椎
体的椎弓根及半椎体上下的椎弓根。在切除半椎体

术前，准确安置内固定［６］。可通过术前影像学检查

研究椎弓根的解剖［７］。一般情况下，半椎体上下方

的椎弓根大小足以容纳椎弓根螺钉的置入［７，８］。年

幼患儿椎弓根没有足够的强度支撑切除后闭合椎板

空隙的压力，因此我们在上下锥体板固定钩之间放

置加压棒对切除后的空隙加压，保护硬脊膜和神经

根。椎板钩加用两根棒，使固定结构更稳定，然后通

过透视明确畸形矫正达理想状态。

手术最大的并发症是神经损害，目前我们尚未

遇到，但文献有类似报道［９］。我们体会，术前细致

的影像学和生理学检查，尤其是 ＭＲＩ是必须的。手
术应在神经电生理监护下，预防神经根损伤的关键

在于掌握其在椎弓根上下的位置。椎弓根切除后进

行矫形时必须直视和保护神经根，术前应通过平片

和ＣＴ检查全面评估解剖结构，避免术中混淆，定位
错误。通过ＣＴ明确椎板裂和椎板融合有助于避免
术中出错。此外，术前需拍摄板正像，确定半椎体周

围有足够的活动度，当活动度较好时，半椎体切除后

脊柱才能变直［９］。在幼儿，会有一层完整的软骨和

骨膜从前方和外侧将游离椎体隔开，这时椎弓根会

变宽，要注意保持椎弓根内壁和椎体后壁完整。手

术须完整切除半椎体上下方的椎间盘，同时切除上

下椎体的生长板。有时需切除上下椎体的部分骨

质，这时上下椎体内的椎弓根螺钉可能会外露，说明

切骨过多［１０］。我们曾遇到过上述情形，而不得不将

固定节段下移或下移、增加固定节段。手术最困难

的莫过于如何切除超过中线的半椎体，我们的经验

是将刮匙将组织向上刮出，椎弓根外壁通常会破裂，

会有落空感，轻柔牵开神经根和硬膜，完整切除半椎

体，这样楔形间隙应能闭合，此时出血量较多，使用

双极止血，若止血效果不佳需用脑棉等稍加压止

血［１１］。此外，患儿年龄偏小，术后可能发生矫形过

程中椎弓根切割问题，本文图２所示病例即发生椎
弓根切割问题，幸运的是患儿目前尚无症状，今后的

实践中应继续采用合适的椎弓根螺钉以及反复透照

确认较佳位置等以减少该并发症的产生。
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