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·专题·儿童脊柱外科·

脊柱后路半椎体切除内固定术对低龄患儿

脊柱畸形矫正的疗效

钱　 闯　 郑一鸣　 李邦耀　 景延辉　 王达辉

【摘要】 　 目的　 初步探讨脊柱后路半椎体切除内固定术对低龄患儿脊柱畸形矫正的临床效果。
　 方法　 以 ２０１５ 年 １ 月至 ２０１８ 年 ７ 月于复旦大学附属儿科医院接受后路半椎体切除术的低龄（ ＜ ６
岁）半椎体畸形患儿为研究对象，记录患儿手术时间、术中出血量、术后并发症等资料，通过影像学检查

测量患儿术前、术后不同阶段的全脊柱矢状面改变情况、Ｃｏｂｂ 角、后凸角、后凸角修正值并进行统计分
析。 　 结果　 本研究共纳入 ３０ 例患儿，男 １９ 例，女 １１ 例，平均年龄（３． ７ ± １． ８）岁，术后平均随访时间
（２２． ４１ ± ７． １４）个月，平均手术时间（３． ３ ± １． ３）ｈ，平均出血量（１４７． ７５ ± １６８． ５５）ｍＬ，患儿术后均无神经
脊髓并发症发生，随访过程中出现 ２ 例因隐匿性椎弓根骨折造成的内置物相关并发症，经手术内固定翻
修及延长固定节段后得到改善。 患儿术后即刻以及末次随访 Ｃｏｂｂ角、后突角修正值术后均得到显著改
善（Ｐ ＜ ０． ０５）。 　 结论　 采用脊柱后路半椎体切除经椎弓根钉短节段内固定融合术治疗低龄儿童的半
椎体畸形安全、有效，但需基于精确的术前评估、严密的围手术期监护及完整的术后随访。
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　 　 半椎体畸形是导致先天性脊柱侧弯的主要原
因之一，约 ４６％的先天性脊柱侧弯由椎体发育不良
所致。 与特发性、神经肌肉型脊柱侧弯不同，半椎

体畸形所导致的脊柱侧弯往往在较短的节段内就

能形成较明显的畸形病变。 半椎体畸形按其病理

学分型，可分为完全分节型、部分分节型以及分节

不全型 ３ 类。 其中，完全分节型是半椎体畸形中最
常见的一类，由于完全分节型半椎体的上下终板完

整，随着患儿生长，该类型的半椎体畸形也最容易

加重。 因此，手术必须纳入完全分节型半椎体畸形

的治疗方案中［１］ 。 目前常用的手术治疗方案包括

脊柱后路半椎体切除内固定术及前路半椎体切除

术 ２ 种，上述 ２ 种方法均能在较小的手术范围内，有
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效纠正脊柱冠状面失衡的效果。 而在年长儿中，由

于半椎体相邻的上下椎体畸形生长以及相邻代偿

性脊柱侧弯较为僵硬，术中往往需要切开更大的创

口，以纠正患儿畸形。 目前，关于低龄儿童后路半

椎体切除经椎弓根钉短节段内固定融合术的研究

中，专门针对脊柱畸形矫正疗效的报道较少。 因

此，本研究回顾性分析了接受后路半椎体切除内固

定术低龄儿童资料，对低龄儿童后路手术疗效进行

初步评估。

材料与方法

一、临床资料

以 ２０１５ 年 １ 月至 ２０１８ 年 ７ 月于复旦大学附属
儿科医院接受后路半椎体切除术的低龄半椎体畸

形患儿为研究对象，记录患儿手术时间、术中出血

量、术后并发症等资料。 纳入标准： ①年龄 ＜ ６ 岁
者； ②影像学检查结果提示患儿脊柱畸形由脊柱半
椎体导致者； ③行脊柱后路经椎弓根钉内固定置入
半椎体切除术者； ④随访资料完整者。 排除标准：
①既往手术史者；②脊柱ＭＲＩ检查结果提示患儿合
并脊髓发育畸形者； ③多发半椎体畸形者。

二、术前准备以及手术室准备

除常规术前检查外，增加如下检查项： ①全脊
柱正侧位片、牵引位片检查：明确半椎体性质及各

个脊柱侧弯的僵硬程度； ②全脊柱 ＭＲＩ 平扫检查：
尽可能排除脊髓神经畸形（脊髓空洞症、脊髓拴系

症、脊髓纵裂等）；③全脊柱 ＣＴ三维重建：评估半椎
体的形态、椎体旋转程度，病椎椎弓根大小等； ④心
脏超声检查：排除先天性心脏疾病； ⑤腹部 Ｂ 超检

查、肺功能检查：排除患儿因脊柱畸形导致的脏器

及呼吸功能不全。 如发现患儿合并脊柱畸形以外

的其他疾病，需在其他科室协助诊疗的基础上，根

据患儿病情转归制定脊柱手术方案。

手术当日，患儿进入手术室前在病房提前进行

外周静脉输液，与患儿沟通交流顺利情况下，应尽

量由家长安抚患儿，消除患儿术前紧张，并由家长

告知患儿术后神经功能检查的配合要领。 麻醉后

开放患儿的深静脉通路输液，备自体血回输装置，

监测患儿肛温，手术开始后封温毯加热维持患儿体

温。 术后个体化镇痛镇静。

三、手术策略

前文提到，对于半椎体畸形的患儿，其侧弯主

要由病变椎体引起，若发现患儿在半椎体区域上下

两侧同时存在 Ｃｏｂｂ角大于 ２５°的侧弯，则行全脊柱
左右 Ｂｅｎｄｉｎｇ位片检查，通过柔韧性评估来决定是
否需要延长手术节段，如为代偿性弯则不作特殊处

理，待手术矫正后再评估其恢复情况。

针对不同的病变位置，手术策略略有不同：位

于胸段（Ｔ１Ｔ１０） ／腰段（Ｌ３Ｓ１）的半椎体手术，手术
策略为半椎体上下一个节段的固定融合；位于胸腰

段（Ｔ１１Ｌ２）的半椎体手术，由于固定节段位于前后
凸交界区，为稳定手术区域，避免邻近节段退变的

加速，手术固定融合节段将延长一至两个节段。

四、手术技术

患儿接受全身麻醉后，俯卧位脊柱后路正中切

口暴露手术区域，手术流程如下： ①半椎体上下节
段各置入相应数目的椎弓根螺钉； ②半椎体对侧螺
钉用钛棒临时固定； ③用高速磨钻在半椎体的椎板
上标记切除范围并显露椎弓根（图１Ａ） ；④经椎弓

图 １　 脊柱后路半椎体切除内固定术　 Ａ．术中应用高速磨钻在将要切除的半椎体椎板以及椎弓根部位进行标记（黑色箭头
所示）； Ｂ１．完全性半椎体（实线所示）切除后应刮除上下节段椎体的终板软骨（虚线所示）； Ｂ２．分节不全型半椎体（实线所
示）应在术前明确定位，刮除完全分节侧的终板软骨（虚线所示）。
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ｔｅｂｒａｌ ｂｏｄｙ （ ｉｎｄｉｃａｔｅｄ ｂｙ ｓｏｌｉｄ ｌｉｎｅ） ｓｈｏｕｌｄ ｂｅ ｄｅｆｉｎｉｔｅｌｙ ｐｏｓｉｔｉｏｎｅｄ ｂｅｆｏｒｅ ｓｕｒｇｅｒｙ． Ｅｎｄｐｌａｔｅ ｃａｒｔｉｌａｇｅ ｏｎ ｓｅｇｍｅｎｔｅｄ ｓｈｏｕｌｄ ｂｅ ｃｏｍ
ｐｌｅｔｅｌｙ ｓｃｒａｐｅｄ ｏｆｆ （ ｉｎｄｉｃａｔｅｄ ｂｙ ｄｏｔｔｅｄ ｌｉｎｅ）
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根分次切除半椎体前方椎体； ⑤用神经拉钩牵拉由
脑棉保护的硬膜囊及神经根切除半椎体后方，刮除

上位椎体下终板以及下位椎体上终板以备融合（图

１Ｂ）； ⑥根据病变所在区域，预弯双侧钛棒，连接凸
侧钛棒，先予以凸侧加压，闭合半椎体切除后的上

下终板（图 １Ｃ）； ⑦更换凹侧钛棒，矫正后凸畸形后
固定； ⑧术后透视确定位置良好（图 １Ｄ）。

五、影像学测量

于术前、术后 ３ 个月、术后 ６ 个月拍摄全脊柱 Ｘ
线正侧位片，此后每隔 １ 年拍摄一次，在明确半椎体
所处区域的基础上测量以下指标： ①Ｃｏｂｂ 角：上端
椎上终板切线与下端椎下终板切线之间的夹角； ②
最大后凸角：最大矢状面后凸 Ｃｏｂｂ 角； ③后凸角修
正值：最大后凸角减去脊柱正常曲度存在的后凸

（胸段：每包含一节正常椎体减 ３°；胸腰段：最大后
凸角即后凸角修正值；腰段：每包含一节正常椎体

加 １０°）。 所有指标的定量过程由 １ 名脊柱外科医
师独立完成，连续测量 ２ 次后取其平均值。

六、统计学方法

采用 ＳＰＳＳ１３． ０ 进行统计分析。 最大后凸角、后
凸角修正值、Ｃｏｂｂ 角等计量资料采用均数、标准差
进行统计描述；各区域后凸角大小比较采用 Ｆ 检
验，术前与术后的 Ｃｏｂｂ 角、后凸角修正值比较采用
配对 ｔ检验。 无特殊说明的情况下以 Ｐ ＜ ０． ０５ 为差
异有统计学意义。

结　 果

一、 患儿一般资料

本研究纳入 ２０１５ 年 １ 月至 ２０１８ 年 ６ 月因半椎
体畸形入住我院的患儿 ３０ 例。 男 １９ 例，女 １１ 例，
平均年龄（３． ７ ± １． ８）岁，平均随访时间（２２． ４１ ±

７． １４）个月；Ｙ型软骨均未闭合， Ｒｉｓｓｅｒ征均为 ０ 级；
３０ 例患儿中，８ 例半椎体位于胸段，１６ 例半椎体位
于胸腰段，６ 例半椎体位于腰段。 手术时长（３． ３ ±
１． ３）ｈ，平均出血量（１４７． ７４ ± １６８． ５５）ｍＬ，所有患儿
均采用自体血回输。

二、并发症

３０ 例患儿均无神经脊髓并发症出现。 １ 例胸腰
段半椎体患儿术后 ３ 个月出现内固定切割骨折，经
远端延长一节段翻修内固定手术后稳定；１ 例患儿
在术后 １ 年的随访中出现原病变位置的脊柱后凸加
重，患儿为 Ｔ１０ 左侧完全型半椎体畸形，术前 Ｔ９
Ｔ１２ 后凸角修正值为 ３８． ９°， Ｔ９Ｔ１１ Ｃｏｂｂ 角为
３７． ５°，手术切除 Ｔ１０ 半椎体，并行 Ｔ９、Ｔ１１ 双侧椎弓
根螺钉固定矫形。 术后即刻检查 Ｃｏｂｂ 角为 １２． ２°，
后凸角修正值为 １６． ５°，出院行支具佩戴半年维持
脊柱稳定。 术后 １ 年患儿定期复查时发现 Ｔ１１ 左侧
椎弓根切割骨折，Ｔ９ 右侧椎弓根螺钉松动，并伴有
Ｔ１１ 椎体压缩性骨折，患儿 Ｔ８Ｔ１２ Ｃｏｂｂ角为３２． ９°，
Ｔ８Ｔ１２ 后凸角修正值为 ５１． ９°，二次手术取出内置
物，再次行后路内固定后凸矫形手术后， Ｔ８Ｔ１２
Ｃｏｂｂ角得到改善（二次手术后 Ｃｏｂｂ 角为 ０． ３°，后
凸角修正值为 ３． ６°），见图 ２。

三、影像学结果

术前患儿 Ｃｏｂｂ角最大值为 ４６． ５°，平均（３８． ６ ±
８． ５）°；患儿后凸角修正值最大值为 ４５． ８°，平均（３３． ６
±４． ４）°。 值得一提的是，虽然本次入选的 ３０ 名患儿
脊柱后凸畸形程度在各脊柱不同区域内存在统计学

差异（Ｐ ＜ ０． ０５），但经修正后，后凸角修正值与其所
处的区域无关（Ｐ ＞ ０． ０５）。 患儿术后即刻以及末次
随访时 Ｃｏｂｂ角、后突角修正值均得到明显改善（Ｐ ＜
０． ０５）。 详见表 １及表 ２。

图 ２　 后凸矫形术后内固定松动 １ 例　 Ａ．患儿为 Ｔ１０ 左侧完全型半椎体畸形，术前 Ｃｏｂｂ角（Ｔ９Ｔ１１）为 ３７． ５°； Ｂ．后凸角修正
值为（Ｔ９Ｔ１２）３８． ９°； Ｃ、Ｄ．手术切除 Ｔ１０ 半椎体并行 Ｔ９、Ｔ１１ 双侧椎弓根螺钉固定矫形。 术后即刻检查，Ｃｏｂｂ角为 １２． ２°，后
凸角修正值为 １６． ５°，出院行支具佩戴半年维持脊柱稳定； Ｅ．术后半年，随访发现 Ｔ１１ 左侧椎弓根螺钉松动（图 Ｅ 箭头处）；
Ｆ．嘱患儿继续支具佩戴。 术后 １ 年患儿定期复查时发现 Ｔ１１ 左侧椎弓根骨折，Ｔ１１ 左侧椎弓根螺钉脱出，并伴有 Ｔ１１ 椎体压
缩性骨折（图 Ｆ虚线标出 Ｔ１１ 椎体形态）； Ｇ、Ｈ．患儿 Ｃｏｂｂ角为 ３２． ９°，后凸角修正值为 ５１． ９°，手术取出内置物后再次行后路
延长内固定后凸矫形手术后得到改善（二次手术后 Ｃｏｂｂ角为 ０． ３°，后凸角修正值为 ３． ６°）
Ｆｉｇ． ２　 Ｏｎｅ ｃａｓｅ ｏｆ ｉｎｔｅｒｎａｌ ｆｉｘａｔｉｏｎ ｌｏｏｓｅｎｉｎｇ ａｆｔｅｒ ｋｙｐｈｏｓｉｓ
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表 １　 各区域后凸角大小比较（ｘ ± ｓ）
Ｔａｂｌｅ １　 Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ ｋｙｐｈｏｓｉｓ ａｎｇｌｅ ｆｒｏｍ ｅａｃｈ

ｒｅｇｉｏｎ（ｘ ± ｓ）
区域 最大后凸角（°） 后凸角修正值（°）

胸段（ｎ ＝ ８） ４３． １ ＋ ５． ６ ３５． ７ ＋ ４． ２

胸腰段（ｎ ＝ １６） ３５． ７ ＋ ６． ５ ３５． ７ ＋ ６． ５

腰段（ｎ ＝ ６） ３２． ８ ＋ １３． ２ ４０． ４ ＋ １０． ６

Ｆ值 ６． ０８５ ０． ４８４

Ｐ值 ０． ０３２ ０． ３３４

表 ２　 术前术后的 Ｃｏｂｂ角、后凸角修正值比较（ｘ ± ｓ）
Ｔａｂｌｅ ２　 Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ Ｃｏｂｂｓ ａｎｇｌｅ ａｎｄ ｃｏｒｒｅｃｔｉｏｎ

ｖａｌｕｅｓ ｏｆ ｋｙｐｈｏｔｉｃ Ｃｏｂｂｓ ａｎｇｌｅ ｂｅｆｏｒｅ ａｎｄ
ａｆｔｅｒ ｏｐｅｒａｔｉｏｎ（ｘ ± ｓ）

观察时点 Ｃｏｂｂｓ角（°） 后凸角修正值（°）

术前 ３８． ６ ± ８． ５ ３３． ６ ± １０． ４

术后 ８． ２ ± ３． ０ ４． １ ± １． １

ｔ值 ８． ９７８ １６． ５６２

Ｐ值 ＜ ０． ００１ ＜ ０． ００１

讨　 论

先天性侧凸以半椎体畸形多见，前已述及半椎

体分为完全分节型、部分分节型和分节不全型。 完

全分节型半椎体有上下两个椎间盘，存在潜在的生

长可能。 随着脊柱生长，凸侧将比凹侧多出一个完

整的骨化中心。 因此，与部分分节型和分节不全型

相比，完全分节型患儿脊柱不对称加重的可能性更

大［２］ 。 保守治疗难以控制其进展，因此手术治疗成

为其唯一的有效治疗手段。

目前，治疗先天性侧凸的手术方法包括原位融

合，凸侧骨骺阻滞和半椎体切除 ３ 种。 然而，原位融
合有导致病情进一步发展的风险［３］ 。 半椎体切除

分为全椎体切除和部分椎体切除，全椎体切除能够

有效去除病因，矫正脊柱畸形并维持良好的矫形效

果［４］ 。 Ｒｕｆ和 Ｈａｒｍｓ［５］报道了后路手术治疗先天性
脊柱畸形的效果：２８ 例 ６ 岁以下患儿接受了后路一
期半椎体切除术后，侧凸矫形率为 ７２． ０％ ，后凸矫
形率为 ６３． ０％ ，头侧及尾侧代偿弯的自发矫正率分
别为 ７８％及 ６５％ 。 ５ 岁以前的患儿生长潜能大，如
不切除病变的椎体，可导致病变邻近节段椎体的生

长发育畸形，日后手术切除半椎体后的矫形效果减

弱［６］ 。 但目前对于接受手术的最适年龄仍存在争

议，有人认为患儿过早手术可能会提高导致麻醉及

内固定相关不良事件的发生风险，甚至影响脊柱纵

向生长及椎管生长。 但是，根据 Ｄｉｍｅｇｌｉｏ［７］ 生长曲

线，儿童脊柱的生长是一个缓慢的过程（如一个 ５
岁的孩子接受 ５ 个节段的脊柱融合后，在未来 １０ 年
内，可能丧失约 ３． ５ ｃｍ 的身高，而半椎体切除一般
为短节段融合，如果为了保留生长潜力而忽略了严

重的脊柱畸形，可能达不到最佳的治疗效果）。

Ｚｈａｎｇ Ｊ等人［８］的研究也表明低龄儿童（小于 ７ 岁）
的椎弓根螺钉置入不会影响椎管面积的发育。 Ｋｌ
ｅｍｍｅ［９］等建议，对于有手术指征的患儿，可在 １ 岁
后尽早行手术治疗。

半椎体切除内固定置入手术理论上而言是安全

的，但由于婴幼儿免疫系统功能相对低下，在围手术

期以及随访过程中仍有并发症发生的可能。 目前已

有许多半椎体切除术后感染、出血、神经功能损害的

相关报道［１０ － １１］ 。 Ｒｕｆ等［１２］研究者发现内置物相关并

发症（包括椎弓根骨折及内固定断裂）的发生率为

１２． ２％ 。 Ｗａｎｇ等［１３］报道了由于椎弓根螺钉切迹过

高导致患儿出现切口并发症。 本组病例中，有 ２ 名
患儿术中、术后时刻的全脊柱 Ｘ 线摄片均未发现椎
弓根骨折，但在术后 ３ 个月及术后 １ 年随访中发现
下位固定节段椎弓根发生骨折，椎弓根螺钉松动，

进一步导致固定节段压缩性骨折，出现脊柱的后凸

畸形。 入院拔除螺钉，延长节段固定矫形后行 ＣＴ
检查，明确二次手术螺钉均在位且无隐匿性骨折发

生后，支具固定 ６ 个月，现患儿恢复顺利。 由以上经
验可总结出，接受半椎体切除术的患儿术前、术后

均应行 ＣＴ三维重建检查，术前主要对椎弓根直径
进行评估以决定内置物的种类，术后主要对椎弓根

隐性骨折发生的可能性进行评估，如有骨折则需延

长支具固定和卧床的时间。

在临床工作中，脊柱外科医师可能更关注半椎

体畸形带来的冠状面失衡，目前尚无文献明确指出

半椎体畸形对脊柱后凸畸形的作用。 Ｊａｎｇ 等［１４］ 提

出，位于胸椎、胸腰段的半椎体畸形更容易造成脊

柱的后凸畸形。 本研究测量了患儿术前的胸椎后

凸角度、腰椎前凸角度以及胸腰段的矢状面角度，

发现部分患儿术前的确没有脊柱后凸畸形。 但如

果去除脊柱生理前凸对后凸畸形的代偿及生理后

凸对后凸畸形的影响，这些半椎体仍造成了患儿的

后凸畸形。 所以，只有去除脊柱生理曲度的影响，

才可能真正确定半椎体畸形对脊柱矢状面平衡的

影响。 本研究提出了后凸角修正值的概念，即在确

定脊柱病变区域最大后凸角时，以其所处区域为标

准，增加或减少一定比例的后凸角度，以获得能在

脊柱各个节段通用的后凸角度。 在胸段，由于胸椎
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后凸的影响，客观上增大了最大后凸角测量值，因

此将计算公式定为“后凸角修正值 ＝最大后凸角 －
３° ×最大后凸角包含的节段数”。 而胸腰段本身生
理曲度为 ０°，因此该区域内的后凸角以最大后凸角
为准。 腰段脊柱受到腰椎前凸的影响，后凸角修正

值 ＝最大后凸角 ＋ １０° ×最大后凸角包含的节段数。
应用上述方法，我们对各个区域内的后凸畸形角度

进行了处理，这一修正值能够指导临床医师在手术

过程中更精确地把握患儿矢状面的矫形程度。

本研究虽然达到了预期的研究目的，但仅纳入

了本院 ３０ 名患儿作为研究对象，样本量较小，随访
时间较短，因此还需在日后更长期的随访中进一步

评估中远期的后凸纠正疗效。 此外，本次研究仅纳

入了单节段半椎体病变患儿的临床数据，后凸角修

正值对于连续多节段或者不连续多部位半椎体畸

形患儿的后凸角度改善的具体意义还需进一步

评估。
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