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·儿童脊柱畸形与疾病专题·

后路半椎体切除术治疗不同年龄先天性

脊柱侧凸疗效比较

郭建伟　仉建国　王升儒　张延斌　杨　阳

【摘要】　目的　探讨后路半椎体切除术治疗５岁以下与５～１０岁单个半椎体所致先天性脊柱侧
凸的临床疗效。 方法　回顾性分析２００３年１月至２０１２年１月在本院接受手术治疗的６０例１０岁以
下单发半椎体所致先天性脊柱侧凸患儿临床资料，其中男３７例，女２３例，根据年龄将患儿分为两组：婴
幼儿组（≤５岁）３５例，儿童组（６～１０岁）２５例。两组均采用后路半椎体切除、椎弓根螺钉固定及植骨
融合术。通过复习病历及术前、术后及末次随访时全脊柱正侧位 Ｘ光片，记录手术时间、融合节段、出
血量、术前、术后及末次随访冠状面节段性 Ｃｏｂｂ角、术前、术后及末次随访矢状面节段性后凸角。 结

果　患儿术后均获得规律随访，随访时间：婴幼儿组平均６５．０（２９～１２７）个月，儿童组平均８０．３（３２～
１４８）个月，差异无统计学意义（Ｐ＞０．０５）。平均出血量：婴幼儿组２８５．８（１００～７００）ｍＬ，儿童组５１２．６
（８０～１４００）ｍＬ。融合节段数：婴幼儿组平均３．３（２～７）个，儿童组平均４．９（２～１１）个。术前冠状面节
段性侧凸Ｃｏｂｂ角：婴幼儿组平均３７．９°（２１°～７１°），儿童组平均４５．８°（２５°～９４°）。不同年龄组间术中
出血量、融合节段数、术前冠状面节段性Ｃｏｂｂ角比较，差异有统计学意义（Ｐ＜０．０５）。术前、术后及末
次随访矢状面后凸角、术后及末次随访冠状面Ｃｏｂｂ角、术前及术后冠状面及矢状面畸形率比较，差异均
无统计学意义（Ｐ＞０．０５）。婴幼儿组采用短节段融合比例与儿童组比较，差异有统计学意义（５７．１％ ｖｓ
２８％，Ｐ＜０．０５）。婴幼儿组有２例围手术期及随访过程中发生并发症（椎弓根骨折１例，术后畸形失代
偿行翻修术１例），儿童组有１例出现伤口脂肪液化，两组并发症的发生率比较无统计学意义（５．７％ ｖｓ
４．０％，Ｐ＞０．０５）。 结论　后路半椎体切除术是治疗完全分节的半椎体所致先天性脊柱侧凸安全、有
效的手术方式，可取得满意的术后及随访效果。但与婴幼儿组相比，儿童组畸形重，术中需要融合的节

段更多，创伤更大；建议对于具有生长潜力的非嵌合型半椎体畸形，应在患儿能耐受手术的情况下尽早

手术治疗。

【关键词】　脊柱／畸形；外科手术；治疗结果

Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎｏｆｔｈｅｅｆｆｉｃａｃｙｏｆｐｏｓｔｅｒｉｏｒｈｅｍｉｖｅｒｔｅｂｒａｒｅｓｅｃｔｉｏｎｂｅｔｗｅｅｎｐａｔｉｅｎｔｓａｇｅｄ１ｔｏ５ｙｅａｒｓａｎｄ５
ｔｏ１０ｙｅａｒｓ．ＧＵＯＪｉａｎｗｅｉ，ＺＨＡＮＧＪｉａｎｇｕｏ，ＷＡＮＧＳｈｅｎｇｒｕ，ｅｔａｌ．ＢｅｊｉｎｇＸｉｅｈｅＭｅｄｉｃａｌＣｏｌｌｅｇｅＨｏｓｐｉｔａｌ，
ＢｅｉｊｉｎｇＸｉｅｈｅＭｅｄｉｃａｌＣｏｌｌｅｇｅ，ＣｈｉｎｅｓｅＡｃａｄｅｎｙｏｆＭｅｄｉｃａｌＳｃｉｅｎｃｅｓ，Ｂｅｉｊｉｎｇ１００７３０，Ｃｈｉｎａ

【Ａｂｓｔｒａｃｔ】ＯｂｊｅｔｉｖｅＴｏｅｖａｌｕａｔｅｔｈｅｅｆｆｉｃａｃｙｏｆｐｏｓｔｅｒｉｏｒｈｅｍｉｖｅｒｔｅｂｒａｒｅｓｅｃｔｉｏｎｗｉｔｈｔｒａｎｓｐｅｄｉｃｕｌａｒｉｎ
ｓｔｒｕｍｅｎｔａｔｉｏｎｉｎｄｉｆｆｅｒｅｎｔａｇｅｇｒｏｕｐｓ．ＭｅｔｈｏｄｓＦｒｏｍＪａｎｕａｒｙ２００３ｔｏＪａｎｕａｒｙ２０１２，６０ｃｏｎｓｅｃｕｔｉｖｅｃａｓｅｓｏｆ
ｃｏｎｇｅｎｉｔａｌｓｃｏｌｉｏｓｉｓｗｉｔｈｓｉｎｇｌｅｈｅｍｉｖｅｒｔｅｂｒａｗｅｒｅｒｅｔｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅｌｙｉｎｖｅｓｔｉｇａｔｅｄ，ｉｎｃｌｕｄｉｎｇ３７ｆｅｍａｌｅｓａｎｄ２３
ｍａｌｅｓ．ＡｌｌｔｈｅｃａｓｅｓｗｅｒｅｄｉｖｉｄｅｄｉｎｔｏＥＯＳ（ｅａｒｌｙｏｎｓｅｔｓｃｏｌｉｏｓｉｓ，≤５ｙｅａｒｓｏｌｄ）ｇｒｏｕｐａｎｄＣｈｉｌｄｒｅｎｇｒｏｕｐ（＞
５ｙｅａｒｓｏｌｄ）．Ａｌｌｐａｔｉｅｎｔｓｗｅｒｅｔｒｅａｔｅｄｗｉｔｈｐｏｓｔｅｒｉｏｒｈｅｍｉｖｅｒｔｅｂｒａｒｅｓｅｃｔｉｏｎｗｉｔｈｔｒａｎｓｐｅｄｉｃｕｌａｒｉｎｓｔｒｕｍｅｎｔａ
ｔｉｏｎ．Ｔｈｅｍｅｄｉｃａｌｒｅｃｏｒｄｓｗｅｒｅｒｅｖｉｅｗｅｄａｎｄｌｏｎｇｃａｓｓｅｔｔｅｒａｄｉｏｇｒａｐｈｓｏｆｓｐｉｎｅｗｅｒｅｍｅａｓｕｒｅｄｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅｌｙ，
ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅｌｙａｎｄａｔｌａｓｔｆｏｌｌｏｗｕｐｔｏｒｅｃｏｒｄｔｈｅｃｏｒｒｅｃｔｉｏｎｓａｎｄｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ．ＲｅｓｕｌｔｓＡｌｌｔｈｅｃａｓｅｓｗｅｒｅ
ｕｎｄｅｒｒｅｇｕｌａｒｆｏｌｌｏｗｕｐａｆｔｅｒｏｐｅｒａｔｉｏｎａｎｄｔｈｅｍｅａｎｆｏｌｌｏｗｕｐｗａｓ６５．０（２９～１２７）ｍｏｎｔｈｓｉｎＥＯＳｇｒｏｕｐａｎｄ
８０．３（３２～１４８）ｍｏｎｔｈｓｉｎＣｈｉｌｄｒｅｎｇｒｏｕｐ，ｗｈｉｃｈｓｈｏｗｅｄｓｔａｔｉｓｔｉｃａｌｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅｓ．Ｔｈｅａｖｅｒａｇｅｂｌｏｏｄｌｏｓｓｗａｓ
２８５．８（１００～７００）ｍｌｉｎＥＯＳｇｒｏｕｐ，ａｎｄ５１２．６（８０～１４００）ｍｌｉｎＣｈｉｌｄｒｅｎｇｒｏｕｐ．Ｔｈｅａｖｅｒａｇｅｆｕｓｅｄｓｅｇ
ｍｅｎｔｓｗｅｒｅ３．３ｉｎＥＯＳｇｒｏｕｐａｎｄ４．９（２～１１）ｉｎＣｈｉｌｄｒｅｎｇｒｏｕｐ，ｉｎｃｌｕｄｉｎｇｍｏｎｏｓｅｇｍｅｎｔａｌｆｕｓｉｏｎｏｆｔｗｏａｄ

·８６１·



临床小儿外科杂志２０１５年６月第１４卷第３期 ＪｏｕｒｎａｌｏｆＣｌｉｎｉｃａｌＰｅｄｉａｔｒｉｃＳｕｒｇｅｒｙ，Ｊｕｎｅ２０１５，Ｖｏｌ．１４，Ｎｏ．３　　　　　

ｊａｃｅｎｔｖｅｒｔｅｂｒａｉｎ２０ｃａｓｅｓ（５７．１％）ｉｎＥＯＳｇｒｏｕｐａｎｄ７ｃａｓｅｓ（２８％）ｉｎＣｈｉｌｄｒｅｎｇｒｏｕｐ．Ｔｈｅｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ
ｓｅｇｍｅｎｔａｌｓｃｏｌｉｏｓｉｓｗａｓ３７．９°（２１°～７１°）ｉｎＥＯＳｇｒｏｕｐａｎｄ４５．８°（２５°～９４°）ｉｎＣｈｉｌｄｒｅｎｇｒｏｕｐ．Ｔｈｅｒｅ
ｗｅｒｅｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｓｔａｔｉｓｔｉｃａｌｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅｓｉｎｂｌｏｏｄｌｏｓｓ，ｆｕｓｅｄｓｅｇｍｅｎｔｓ，ｒａｔｅｓｏｆｍｏｎｏｓｅｇｍｅｎｔａｌｆｕｓｉｏｎａｎｄｐｒｅｏｐ
ｅｒａｔｉｖｅｓｃｏｌｉｏｓｉｓｂｅｔｗｅｅｎＥＯＳｇｒｏｕｐａｎｄＣｈｉｌｄｒｅｎｇｒｏｕｐ．Ｎｏｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｓｔａｔｉｓｔｉｃａｌｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅｓｗｅｒｅｆｏｕｎｄｉｎｃｏｒ
ｒｅｃｔｉｏｎｓｏｎｃｏｒｏｎａｌａｎｄｓａｇｉｔｔａｌｐｌａｎｅｓｂｅｔｗｅｅｎＥＯＳｇｒｏｕｐａｎｄＣｈｉｌｄｒｅｎｇｒｏｕｐ．Ｔｈｅｒｅｗｅｒｅ２ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓｉｎ２
ｃａｓｅｓｉｎＥＯＳｇｒｏｕｐ（１ｐｅｄｉｃｌｅｆｒａｃｔｕｒｅ，１ｃｕｒｖｅｐｒｏｇｒｅｓｓｉｏｎ）ａｎｄ１ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎ（ｗｏｕｎｄｕｎｉｏｎ）ｉｎ１ｃａｓｅｉｎ
Ｃｈｉｌｄｒｅｎｇｒｏｕｐ，ｗｈｉｃｈｓｈｏｗｅｄｎｏｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅｓ（５．７％ ｖｓ４．０％，Ｐ＞０．０５）．Ｔｈｅｒｅｗａｓｎｏｎｅｕｒｏｌｏｇｉ
ｃａｌｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎ．２ｃａｓｅｓｉｎＥＯＳｇｒｏｕｐａｎｄ１ｃａｓｅｉｎＣｈｉｌｄｒｅｎｇｒｏｕｐｕｎｄｅｒｗｅｎｔｉｍｐｌａｎｔｒｅｍｏｖａｌｂｅｃａｕｓｅｏｆ
ｐｒｏｇｒｅｓｓｉｖｅｐｅｄｉｃｌｅｅｌｏｎｇａｔｉｏｎｄｕｒｉｎｇｔｈｅｆｏｌｌｏｗｕｐ．ＣｏｎｃｌｕｓｉｏｎｓＰｏｓｔｅｒｉｏｒｈｅｍｉｖｅｒｔｅｂｒａｒｅｓｅｃｔｉｏｎｗｉｔｈｔｒａｎｓ
ｐｅｄｉｃｕｌａｒｉｎｓｔｒｕｍｅｎｔａｔｉｏｎｉｓａｓａｆｅａｎｄｅｆｆｅｃｔｉｖｅｐｒｏｃｅｄｕｒｅ，ｗｈｉｃｈｃａｎａｃｈｉｅｖｅｇｏｏｄｃｏｒｒｅｃｔｉｏｎａｎｄｓａｖｅｍｏｒｅ
ｍｏｂｉｌｅｓｅｇｍｅｎｔｓ．Ｈｏｗｅｖｅｒ，ｔｈｅｏｌｄｅｒｔｈｅｃａｓｅｓａｒｅ，ｔｈｅｍｏｒｅｓｅｒｉｏｕｓｔｈｅｄｅｆｏｒｍｉｔｙｉｓａｎｄｔｈｅｍｏｒｅｓｅｇｍｅｎｔ
ｎｅｅｄｅｄｔｏｂｅｆｕｓｅｄ．Ｉｔｓｈｏｕｌｄｂｅｐｅｒｆｏｒｍｅｄｉｎｔｈｅｅａｒｌｙｐｅｒｉｏｄｏｆｔｈｅｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈｆｕｌｌｙｓｅｇｍｅｎｔｅｄｎｏｎｉｎｃａｒ
ｃｅｒａｔｅｄｈｅｍｉｖｅｒｔｅｂｒａ．

【Ｋｅｙｗｏｒｄｓ】Ｓｐｉｎｅ／ＡＢ；ＳｕｒｇｉｃａｌＰｒｏｃｅｄｕｒｅｓ，Ｏｐｅｒａｔｉｖｅ；ＴｒｅａｔｍｅｎｔＯｕｔｃｏｍｅ

　　半椎体是导致先天性脊柱侧凸（ｃｏｎｇｅｎｉｔａｌｓｃｏｌ
ｉｏｓｉｓ，ＣＳ）的主要原因［１］。半椎体所致畸形的严重程

度取决于半椎体的类型、位置、数目及相互关系、患

儿年龄［２］。完全分节的非嵌合型半椎体的上下终

板具有正常的生长潜力，可致畸形进展，因而需手术

治疗［１－５］。早期的半椎体切除术通过分期或一期前

后路手术完成［６，７］。随着椎弓根螺钉技术的出现及

发展，后路半椎体切除逐渐成为半椎体切除的主流

术式［８－２２］。目前关于后路半椎体切除的报道较多，

但多数文献只是针对后路半椎体切除的治疗效果及

并发症进行报道，尚无对不同年龄段先天性脊柱侧

凸患儿接受后路半椎体切除手术进行比较的报道。

本研究通过回顾分析２００３年１月至２０１２年１月在
本院接受后路半椎体切除术的婴幼儿（≤５岁）和儿
童（６～１０岁）先天性脊柱侧凸病例，比较该术式在
不同年龄组的疗效及并发症情况。

材料与方法

一、临床资料

２００３年１月至２０１２年１月于本院接受后路半
椎体切除术的１０岁以下、单个半椎体所致的先天性
脊柱侧凸患儿共６０例，其中男性３７例，女性２３例；
婴幼儿组（≤５岁）３５例，儿童组（６～１０岁）２５例。
术前均接受全脊柱 ＭＲＩ及超声检查。婴幼儿组中
有２例存在心脏畸形（１例房间隔缺损，１例室间隔
间部瘤），１例合并脊髓栓系术前行手术松解；１例
合并脊髓空洞。儿童组中 １例术前合并不全瘫症
状，１例合并膜性脊髓纵裂，１例存在心脏畸形（室
间隔缺损修补术后），３例在外院接受手术后畸形加

重，４例合并限制性通气功能障碍。
所有患儿术前常规行站立位全脊柱 Ｘ光像、左

右ＢｅｎｄｉｎｇＸ光像、全脊柱 ＣＴ平扫 ＋三维重建，评
估患儿脊柱畸形的具体情况。患儿均为单发半椎体

导致的脊柱畸形。

二、手术方法

均采用后路半椎体切除、椎弓根螺钉内固定及

植骨融合术。术前根据半椎体位置及畸形情况制定

手术计划。对于腰段单发半椎体畸形，采用上下各

一个节段的单节段融合术；因为胸廓的阻挡作用，胸

段单发半椎体多需融合上下２个椎体，彻底切除半
椎体及上下椎间盘、软骨终板。截骨间隙上下充分

潜行减压，避免矫形过程中造成脊髓压迫。矫形后

残余截骨间隙较小（小于１ｃｍ）无明显后凸者，用自
体骨或可吸收骨替代材料（ＮｏｖｏＢｏｎｅ）进行填塞后
加压；如残存间隙较大或伴有明显后凸者，置入自体

骨充填的钛笼后进行前中柱重建。加压过程中注意

避免脊髓或硬膜囊受压。手术节段合并肋或分节不

良时，在加压前需切断并肋及骨桥。

根据引流情况于术后第２～３天拔除引流管后
可扶起坐立及下地活动，站立状态下定制硬支具。

术后需佩戴支具３～６个月。术后第３、６、１２个月及
每年随访时拍摄站立位全脊柱 Ｘ光像评估手术节
段融合情况及畸形平衡情况。

三、研究方法

患儿术前、术后及末次随访时均拍摄站立位全

脊柱Ｘ光像，对冠状面节段性 Ｃｏｂｂ角、矢状面节段
性后凸角等进行测量。同时复习病历，统计手术时

间、出血量、融合节段及并发症情况。

四、统计学处理
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疗效评价采用 ＳＰＳＳ１９．０（ＩＢＭ公司，美国）进
行统计学分析。两组手术时间、术中出血量、术中融

合节段数、术前、术后及末次随访冠状面和矢状面节

段性Ｃｏｂｂ角等计量资料间的比较采用独立样本均
数比较的ｔ检验。比较两组间采用短节段融合的病
例及并发症的发生率时采用四格表的卡方检验或

Ｆｉｓｈｅｒ确切概率法进行检验。Ｐ＜０．０５为差异有统
计学意义。

结　果

患儿术后均获随访，婴幼儿组平均随访６５（２９
～１２７）个月，儿童组平均８０．３（３２～１４８）个月，差异
无统计学意义（Ｐ＞０．０５）。出血量婴幼儿组平均
２８５．８（１００～７００）ｍＬ，儿童组平均 ５１２．６（８０～
１４００）ｍＬ。融合节段数婴幼儿组平均３．３（２～７）
个，儿童组平均４．９（２～１１）个。婴幼儿组与儿童组
术中出血量、术中融合节段数比较，差异有统计学意

义（Ｐ＜０．０５）。

婴幼儿组冠状面节段性侧凸 Ｃｏｂｂ角术前平均
３７．９°（２１°～７１°），术后６．４°（０°～１６°），末次随访
１０．２°（０～３６°），术后即刻矫正率为８３．１％。儿童
组冠状面节段性侧凸 Ｃｏｂｂ角术前平均４５．８°（２５°
～９４°），术后 ８．０°（０～５４°），末次随访 ９．８°（０～
４８°），术后即刻矫正率为８２．５％。婴幼儿组与儿童
组间相比术前冠状面节段性 Ｃｏｂｂ角差异有统计学
意义（Ｐ＜０．０５），术后及末次随访冠状面 Ｃｏｂｂ角差
异无统计学差异（Ｐ＞０．０５）。婴幼儿组矢状面节段
性后凸角术前平均１２．９°（０～４２°），术后４．７°（０～
１８°），末次随访６．１°（０～３２°），术后即刻后凸矫形
率为６３．６％。儿童组矢状面节段性后凸角术前平
均１４．１°（３～３８°），术后５．５°（０～３０°），末次随访
７．６°（０～３４°），术后即刻后凸矫形率为６１．０％。术
前、术后及末次随访矢状面节段性后凸角及矢状面

矫形率在婴幼儿组与儿童组间比较均无统计学差异

（Ｐ＞０．０５）。婴幼儿组中采用单节段融合的患儿共
２０例（５７．１％，２０／３５），多于儿童组（２８％，７／２５），差
异有统计学意义（Ｐ＜０．０５），见表１。

表１　两组临床资料比较

组别 平均手术年龄（岁） 随访时间（月） 手术时间（ｍｉｎ） 融合节段数（个） 术中出血量（ｍＬ）

婴幼儿组（≤５岁） 　３．４ 　６５．０（２９～１２７） １８７．０（９０～２８０）　 ３．３（２～７）　 ２８５．８（１００～７００）

儿童组（６～１０岁） 　８．２ 　８０．３（３２～１４８） １９６．４（１９５～３２０） ４．９（２～１１） ５１２．６（８０～１４００）

Ｐ值 ＞０．０５ ＜０．０５ ＜０．０５ ＜０．０５

冠状位节段性Ｃｏｂｂ角（°） 矢状位节段性后凸角（°）

术前 术后 末次随访 术前 术后 末次随访

短节段融

合率（％）
并发症发

生率（％）

　３７．９°（２１°～７１°）　６．４°（０～１６°） 　１０．２°（０～３６°） 　１２．９°（０～４２°） 　４．７°（０～１８°） 　６．１°（０～３２°） 　５７．１０ 　５．７０

　４５．８°（２５°～９４°）　８．０°（０～５４°） 　９．８°（０～４８°） 　１４．１°（３～３８°） 　５．５°（０～３０°） 　７．６°（０～３４°） 　２８．００ 　４．００

＜０．０５ ＞０．０５ ＞０．０５ ＞０．０５ ＞０．０５ ＞０．０５ ＜０．０５ ＞０．０５

　　婴幼儿组有２例在围手术期及随访过程中发生
并发症，包括椎弓根骨折１例，侧凸弧延长行翻修１
例，并发症的发生率为５７％。儿童组有１例在围
手术期及随访过程发生伤口脂肪液化，并发症的发

生率为４．０％。两组差异无统计学意义（Ｐ＞００５）。

此外，婴幼儿组中有２例在随访过程中发现椎弓根
拉长明显，分别在术后第３年和第７年随访时拆除
内固定。儿童组中有１例在术后第７年随访时发现
椎弓根拉长明显拆除内固定。典型病例照片见图

１、图２。
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图１　患儿，女，３岁，先天性脊柱侧凸，Ｔ１１完全分节半椎体。ａ、ｂ、ｃ、ｄ为术前全脊柱Ｘ光片及ＣＴ三维重建片，冠状面
节段性侧凸３４°，矢状面节段性后凸２９°。接受后路Ｔ１１半椎体切除、内固定、植骨融合术。ｅ、ｆ为术后全脊柱Ｘ光片，
冠状面节段性侧凸０°，矢状面节段性后凸２０°。ｇ、ｈ为术后３年随访，冠状面节段性侧凸５°，矢状面节段性后凸２２°。
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图２　患儿，男，９岁，先天性脊柱侧凸，Ｔ１１完全分节半椎体，Ｔ１０蝴蝶椎。ａ、ｂ、ｃ、ｄ为术前全脊柱Ｘ光及ＣＴ三维重建
像，冠状面节段性侧凸５０°，矢状面节段性后凸７２°。接受后路Ｔ１１半椎体切除、ＭｅｓｈＣａｇｅ重建、内固定、植骨融合术。
ｅ、ｆ为术后全脊柱Ｘ光像，冠状面节段性侧凸１°，矢状面节段性后凸２８°。ｇ、ｈ为术后３年随访，冠状面节段性侧凸
Ｃｏｂｂ角１０°，矢状面节段性后凸角１４°。

讨　论

半椎体导致的先天性脊柱侧凸是否需要手术治

疗取决于畸形的严重程度及进展。完全分节的非嵌

合型半椎体具有类似正常椎体的生长潜力，随着年

龄的增长会导致畸形的进展［１－５］。因此对于具有生

长潜力的半椎体畸形需行手术治疗［１９，２０］。后路半

椎体切除术是目前治疗半椎体导致的先天性脊柱侧

凸的主要方法［８－２１］。Ｒｕｆ和Ｈａｒｍｓ［１７］首先报道了后
路一期半椎体切除的临床疗效，２００３年，他们报道
了２８例６岁以下行后路一期半椎体切除术患儿的
治疗效果，其中２５例（５３．６％）选择短节段融合，节
段性侧凸的矫形率为７２．０％，节段性后凸的矫形率
为６３．０％，头侧及尾侧代偿弯的自发校正率分别为
７８．０％及６５．０％［１９］。２００９年他们报道了４ｌ例平均
年龄３岁５个月患儿行后路一期半椎体切除术的治
疗效果，无分节不良组２３例（８２．１％，２３／２８）选择
短节段融合，节段性侧凸的矫形率为８０５６％，节段
性后凸的矫正率为６３．６％，头侧及尾侧代偿弯的自
发矫正率为８０．０％和７６．５％；伴发对侧分节不良组
节段性侧凸的矫形率为６６．６７％，节段性后凸的矫
正率为６２．５％，头侧及尾侧代偿弯的自发矫正率为
５９．３％和５８．８％［１６］。ＺｈａｎｇＪ等［１５］报道５７例平均
年龄９．９岁的患儿行后路一期半椎体切除的治疗效
果，其中１１例（１９．０％，９／５８）选择短节段融合，节
段性侧凸的矫形率为７２．９％，节段性后凸的矫形率
为７０．０％。ＷａｎｇＳ等［１２］报道３６例平均年龄４岁
１１个月的患儿接受后路半椎体短节段融合的治疗
效果，节段性侧凸矫形率为８６１％，节段性后凸矫
形率为７２．６％。本组患儿均采用后路半椎体切除
术，婴幼儿组中２０例（５７．１％）选择短节段融合，冠
状面节段性侧凸矫形率为８３．１％，节段性后凸矫形

率为６３．６％；儿童组７例（２８％）选择短节段融合，
冠状面节段性侧凸矫形率为８２．５％，节段性后凸矫
形率为６１％。与文献报道效果类似。

目前多数学者主张对半椎体导致的脊柱畸形采

取早期手术［１２，１５，１６，１８－２０］。由于半椎体发育的不对称

性及对临近椎体发育的影响，半椎体所致原发畸形

会逐渐进展，并在头端及尾端出现代偿性的侧凸畸

形［１９］。手术越早，患儿畸形越轻，代偿弯越小且柔

韧性越好，选择短节段融合后代偿弯多可自发矫正；

延误早期手术时机后患儿畸形明显加重，代偿弯较

大且僵硬，多数患儿不但不能选择短节段融合，且手

术难度增加，出现神经系统并发症的概率明显增

加［２０］。Ｋｌｅｍｍｅ等［２２］建议对于有手术指征的患儿

满１岁后就应手术治疗，不应拖延手术时机。Ｒｕｆ
等［２０］认为对于半椎体导致的先天性脊柱侧凸越早

治疗越好，且椎弓根螺钉在１～２岁患儿中的应用也
是安全的。本研究中婴幼儿组术前 Ｃｏｂｂ角小于儿
童组（Ｐ＜０．０５），选择短节段融合的比例高于儿童
组（５７．１％ ｖｓ２８％，Ｐ＜０．０５），术中融合节段数少
于儿童组（３．３ｖｓ４．９，Ｐ＜０．０５）。可见对于半椎体
所致先天性脊柱侧凸，手术越早，效果越好，融合节

段越短，可保留更多的活动节段。

虽然婴幼儿组与儿童组并发症的发生率无统计

学差异，但婴幼儿组内固定相关并发症的发生率高

于儿童组（２．９％ ｖｓ０）。文献报道内固定相关并发
症是婴幼儿后路半椎体切除术最常见的并发

症［１２，１５］。婴幼儿骨皮质柔软，椎弓根发育细小且常

伴发育异常，术中置入螺钉时易出现椎弓根皮质损

害，造成椎弓根骨折［１５］。术中操作粗暴，加压力量

过大或半椎体切除过程中上下终板及纤维环切除不

彻底，或对侧骨桥或并肋未切除就进行加压闭合时，

椎弓根承受应力过大，会导致椎弓根骨折。我们认

为，可帮助减少内固定相关并发症的措施主要有：术
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前全脊柱ＣＴ评估。术前对全脊柱进行 ＣＴ重建测
量手术节段椎弓根的宽度及长度，根据测量结果，选

用合适直径的螺钉，置入螺钉前需 Ｘ线透视定位，
确定无误后再置入螺钉；术中手术操作要轻柔，避免

暴力。不仅要彻底切除半椎体上下间隙的软骨终板

及纤维环，同时对于半椎体对侧合并骨桥或并肋畸

形者也应一并切除或打断。对于胸段半椎体，需切

除半椎体对应肋骨的肋后角至肋骨小头段，以尽量

减少在加压矫形时胸廓的抵抗力，减少凸侧螺钉所

受的应力；对半椎体较大或后凸明显者，术中行前中

柱Ｃａｇｅ支撑，提高脊柱的术后即刻稳定性，减少内
置物的压力；术后佩戴支具３～６个月；定期随访，发
现问题及早处理。

后路半椎体切除术是治疗半椎体所致先天性脊

柱侧凸安全、有效的手术方式。与５岁以前患儿相
比，５～１０岁患儿的原发以及代偿畸形更重，所需融
合节段更多。因此对于具有生长潜力的非嵌合型半

椎体畸形应在５岁之前行半椎体切除术，以更多的
保留脊柱活动节段。
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