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植骨及内固定治疗半椎体和重度先天性脊柱侧后凸畸形： 

三维矫形的有效及安全性 

 

王晓平，陆  明，马华松，周建伟，袁  伟，牛  晶，崔  凯，陈  阳，黄子瑞，秦柳花，郑  蕊，张  敬(解放军306医院骨科，北京

市  100101) 

 

文章亮点： 

文章的核心内容为，通过不断改进和联合应用多项技术，寻找治疗半椎体以及半椎体合并极重度脊柱侧

弯的最佳方法。结合相关文献检索显示，单纯半椎体切除，半椎体切除+脊柱短缩截骨，顶椎截骨+责任节段

椎管减压联合长节段固定，是未来发展的趋势和方向。 

关键词： 

骨关节植入物；骨与关节临床实践；先天性脊柱侧弯；半椎体；SPO截骨；椎弓根螺钉内固定系统；矢状位

失平衡 

主题词： 

脊柱侧凸；脊柱后凸；截骨术；内固定器 

 

摘要 

背景：由半椎体形成的先天性脊柱侧弯在临床治疗上一直较为复杂。 

目的：寻找治疗半椎体以及半椎体合并极重度先天性脊柱侧弯的最佳方法。 

方法：选择 2010至 2012年间在解放军 306医院骨科进行手术治疗的半椎体畸形患者共 142例，手术治疗的

方法主要为单纯半椎体切除植骨融合内固定，重度脊柱侧弯顶椎截骨脊柱短缩矫形内固定，一期后路胸腰椎

截骨矫形，椎管减压矫形内固定手术。 

结果与结论：治疗后侧凸平均矫正率为 70.9%，后凸平均矫正率为 71.7%，随访 14-35 个月，平均 23.4 个

月。末次随访时侧凸 Cobb角丢失率为 7.3%，后凸 Cobb角丢失率为 7.7%。随访 X射线片证实植骨均融合，

内固定物无松动、断裂，未发现失代偿现象。可见施行后路一期截骨固定融合可以有效地矫正半椎体畸形所

致的脊柱侧后凸畸形，获得满意的脊柱矢状位、冠状位的平衡。 

 

Bone graft and internal fixation for the treatment of hemivertebrae and severe 

congenital kyphoscoliosis: Effectiveness and safety of three-dimensional correction  

 

Wang Xiao-ping, Lu Ming, Ma Hua-song, Zhou Jian-wei, Yuan Wei, Niu Jing, Cui Kai, Chen Yang,  

Huang Zi-rui, Qin Liu-hua, Zheng Rui, Zhang Jing (Department of Orthopedics, the 306 Hospital of Chinese 

PLA, Beijing  100101, China) 

 

Abstract 

BACKGROUND: Clinical treatment of hemivertebrae-induced congenital scoliosis is a complex medical problem.  

OBJECTIVE: To find the optimal treatment for hemivertebrae accompanied by congenital scoliosis.  

METHODS: Totally 142 hemivertebrae patients who had received surgical treatment in the Department of 

Orthopedics, the 306 Hospital of Chinese PLA, China from 2010 to 2012 were enrolled. The main surgical 

treatment was hemivertebrae resection and bone fusion with internal fixation, apical osteotomy for severe 

scoliosis and spinal shortening with internal fixation, one-stage posterior thoracolumbar osteotomy with internal 

fixation, spinal decompression with internal fixation. 

RESULTS AND CONCLUSION: After treatment, the average correction rate was 70.9% for scoliosis and 71.7% 

for kyphosis. The follow-up period was 14-35 months, with an average of 23.4 months. By the end of the final 

follow-up, the loss rate for Cobb’s angle was 7.3% for scoliosis and 7.7% for kyphosis. Follow-up X-ray films 

showed bone fusion and internal fixation without loosening, fracture, and decompensation. Implementation of 

one-stage posterior thoracolumbar osteotomy with internal fixation can effectively correct hemivertebrae-induced 

kyphoscoliosis to obtain a satisfactory spinal sagittal and coronal balance. 

 

Subject headings: scoliosis; kyphosis; osteotomy; internal fixators 
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0  引言  Introduction 

 

半椎体是指一侧椎体发育不良、形成障碍而引起的

椎体畸形，根据其解剖形态可分为分节完全性半椎体，

不完全分节的半椎体，蝶形椎等，可导致脊柱生长不平

衡。如不及时治疗畸形进展加重，可能形成严重的脊柱

侧弯、重度僵硬型脊柱侧弯，多数学者通常采用前路半

椎体切除，椎间隙松解，后路二、三维矫形的方法来治

疗。尽管效果较好，但也存在着创伤大、失血量大、住

院时间长、花费高、并发症多等缺点。因此，临床上由

半椎体形成的先天性脊柱侧弯在治疗上一直是医学界

的难题。 

由半椎体形成的重度僵硬型脊柱侧凸畸形的矫形

是一个具有挑战性的外科手术。20世纪八、九十年代，

传统的治疗方案是先行前路松解，一期或二期后路矫

形内固定。然而重度僵硬型脊柱侧弯患者，如果不进

行截骨手术，其冠状面上的矫正率是非常有限的。常

见的矫形方法主要以单纯后路脊柱截骨、器械矫形内

固定和植骨融合为主。在脊柱截骨方法中，单纯后路

全脊椎切除术(posterior vertebral column resection，

PVCR)获得较好的矫形效果。但一些手术相关并发症

也是显而易见的，如截骨部位不稳，神经损伤等。作

者将传统的后路单纯一期半椎体切除+顶椎截骨矫形+

责任节段椎管减压植骨融合内固定技术进行改良，并

与传统的“蛋壳技术”相结合，即实现三维矫形同时

获得椎管减压，达到治疗目的，同时降低手术相关并

发症的风险。文章主要探讨其矫治僵硬型脊柱侧凸的

有效性及安全性。 

 

1  对象和方法  Subjects and methods 

 

设计：回顾性病例分析。 

时间及地点：2010年1月至2012年12月在解放军

306医院骨科完成。 

对象：手术治疗的半椎体畸形患者共142例，年龄

1.5-59岁(平均年龄16.9岁)，男女比例为66∶76；其中

胸椎半椎体患者82例，腰椎半椎体患者67例。伴发的脊

柱侧弯角度范围Cobb’s角为17°-137°；伴有双下肢神经

症状的患者127例。患者的一般资料，详见表1。 

患者全部伴有脊柱侧凸畸形，伴有脊柱后凸畸形67

例；严重畸形，同时伴有心、肺功能不全患者75例。术

前常规拍摄站立位脊柱全长正、侧位片，脊柱Bending

像。根据脊柱Bending像评价侧弯主弯柔软性，并确定

截骨的部位和范围、融合节段等；通过CT及MRI检查，

详细了解畸形的骨性结构，排除脊髓栓系；对患者进行

心、肺功能的检查，血气分析、腹腔脏器彩超等，充分

了解患者的心、肺及腹腔脏器的功能情况和血液动力学

系统情况。评估手术耐受能力，制订手术计划。所有患

者均在术中体感诱发电位监测下进行。患者疾病的诊断

分型：根据Nasca椎体畸形分类，详见表2。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

方法： 

手术方法：主要为单纯半椎体切除植骨融合内固定

术，重度脊柱侧弯顶椎截骨脊柱短缩矫形内固定术；一

期后路胸腰椎截骨矫形，椎管减压矫形内固定手术。 

单纯后路半椎体切除，短节段经椎弓根钉棒系统矫

形内固定手术：全麻生效，气管插管成功后，建立深静

脉通路。患者取俯卧位，起腰桥。C-臂式X射线机透视

下定位手术节段。以半椎体为中心做脊柱后正中切口。

表 1  半椎体畸形患者 142例的一般资料 

Table 1  General information of 142 cases of hemivertebral 

deformity                                     (n)

注：合并重度脊柱侧弯患者 3例伴脊髓栓系，顶椎分别在 T8 1例，T10 1例，

T12 1例。 

项目 完全分节半椎体 分节不完全半椎体 合并重度脊柱侧弯 合计

性别 

男 

女 

部位 

T7 

T8 

T9 

T10

T11 

T12

L1 

L2 

 

4 

11 

 

 

1 

 

 

3 

2 

4 

5 

 

23 

29 

 

 

 

 

 

9 

17 

15 

11 

 

39 

36 

 

1 

2 

5 

9 

15 

18 

16 

9 

 

66

76

1

  3

5

9

27

37

35

25

表 2  根据 Nasca椎体畸形分型   

Table 2  Vertebral deformity classification according to 

Nasca-vertebral malformations 

分型 例数 

单纯剩余半椎体 15 

单纯楔形半椎体  

多发性半椎体 52 

多发性半椎体合并一侧融合 75 

平衡性半椎体  

后侧半椎体  
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矫正率(%)=矫正前的角度-矫正后的角度/矫正前的角度

显露半椎体及上下正常椎体的棘突、椎板。于半椎体上

下相邻正常椎体分别置入椎弓根螺钉，凹侧上棒固定，

防止在切除半椎体过程中伤及脊髓、神经。从凸侧切除

半椎体的棘突、横突，胸段半椎体显露并切除半椎体

凸侧的肋骨，切除半椎体的椎板、椎弓根，用“蛋壳

技术”沿椎弓根向前继续切除半椎体，直至切除椎体

的前方和侧方骨皮质，切除半椎体上下间盘组织并刮

除终板。最后，用反向刮匙清除椎体的后壁，完成半

椎体的切除。探查硬膜囊、神经根、及椎管是否挤压、

狭窄，并根据术中情况适度行椎板扩大切除，减压、

松解。将适当长度的连接棒予折弯，置入凸侧螺钉尾

端的凹槽内，安装螺钉尾帽，直视下行凸侧加压、凹

侧撑开，使截骨间隙闭合。直视下可见侧后凸畸形明

显矫正。透视下见椎弓根螺钉及连接棒位置良好，在

融合节段后方的椎板制作骨床，放入碎骨，放置伤口

引流管1根。缝合伤口。手术全程施行脊髓检测。术后

常规预防性应用抗生素5-7 d，术后48 h内拔引流管，

术后3 d患者戴支具下地活动。 

一期后路顶椎椎体短缩截骨，经椎弓根螺钉矫形内

固定手术：全麻生效，气管插管成功后，建立深静脉通

路。患者取俯卧位，起腰桥。C-臂式X射线机透视下定

位手术节段。以畸形顶点为中心做脊柱后正中切口。根

据手术计划充分显露所需手术范围。根据术前确定的融

合范围和节段以及置钉位置进行置钉。直视下切除胸段

畸形顶椎凸侧的肋骨、横突，充分显露脊髓，直视下经

椎弓根做冠状面横向楔形截骨，截骨的同时行凹侧软组

织松解，选择合适长度的连接棒，予折弯后分别置于凹

侧和凸侧椎弓根螺钉的尾端的凹槽中，上紧尾钉，行凹

侧撑开，凸侧加压，并适当转动连接棒，逐渐将截骨平

面对合。制作骨床，放入碎骨植骨。放置伤口引流管1

根。缝合伤口。手术全程施行脊髓检测。术后常规预防

性应用抗生素5-7 d，术后48 h内拔引流管，术后5-7 d

患者戴支具下地活动。 

一期后路胸腰椎截骨矫形，椎管减压内固定手术：

全麻生效，气管插管成功后，建立深静脉通路。患者取

俯卧位，起腰桥。C-臂式X射线机透视下定位手术节段。

以半椎体为中心做脊柱后正中切口。切开皮肤、皮下组

织、深筋膜，沿棘突两侧切开并剥离竖脊肌。用自动牵

开器牵开软组织，显露手术范围。根据术前制定的手术

计划行双侧椎弓根螺钉的置入。分别对胸腰椎截骨节段

凹侧的软组织进行松解。对主胸弯分节不良的椎体、半

椎体凹侧的肋椎关节松解，切除凹侧紧缩的4-6根肋骨

头，手术操作避免胸膜的损伤。本组1例术中发生胸膜

损伤患者，给予即刻修补。切除凸侧剃刀背明显的五六

根肋骨，行胸椎侧凸顶椎的截骨和腰段代偿弯顶椎的双

节段截骨。严重的先天性脊柱侧弯患者常同时伴有严重

的侧弯和后凸畸形，在矫形过程中应将合适长度的连接

棒先置于胸椎的凸侧，安装连接棒上下两端时，需采用

压棒、侧方移位和悬臂梁技术使侧后凸畸形逐渐矫正，

才能实现钉棒的连接固定。安装凹侧的连接棒。以截骨

区为中心于脊柱的上下两端逐渐向截骨区纵向压缩、闭

合截骨平面。保证远近端截骨平面的椎管在矢状面、冠

状面和水平面的三维闭合。最后锁定钉棒系统，分别在

胸腰椎截骨水平放置横联。制作骨床，放入碎骨植骨。

放置伤口引流管1根。缝合伤口。手术全程施行脊髓检

测。术后常规预防性应用抗生素5-7 d，术后48 h内拔

引流管，术后5-10 d患者戴支具下地活动。 

主要观察指标： 

手术时间：一般以从手术切口开始到伤口缝合结束的

时间作为手术时间。 

出血量：将术中负压吸引器从伤口中吸出的血量+饱

蘸血液的纱布(每块饱蘸血液的纱布计算为20 mL出血

量)的总和为术中总出血量。 

矫正率： 

 

 

 

Cobb’s角度：术前常规拍摄站立位脊柱全长正、侧位

片，脊柱Bending像。根据脊柱Bending像评价侧弯主弯

柔软性，并确定截骨的部位和范围、融合节段。 

脊髓检测信号的监测：采用丹麦DANTEC公司的

Keypoint肌电诱发电位仪监测体感诱发电位。即在内踝

的后方2.0-3.0 cm处用双电极刺激胫后神经(恒流方波

电脉冲，波宽0.2 ms，波频1.9 Hz，强度10-15 mA，

以足趾跖屈为准)，脑部表面标记电极位于头皮的“足”

区，即脑电图国际10-20系统的C’z(Cz正中后2 cm处)，

以及Fz为参考点，肩旁连接地线，每个电极与头皮之间

电阻均小于5 kΩ。记录带宽为100-2 000 Hz，分析时间

为100 ms，灵敏度10 mV，平均叠加250次。左/右胫

后神经分别刺激记录，每个值均重复测量两次，取平

均值。体感诱发电位观察指标包括诱发电位的峰潜伏

期P40(LP40)及左右侧P40峰潜伏期的差异。根据

Chiappa的标准，异常体感诱发电位定义为：单侧或

双侧波形消失；峰潜伏期的延长，大于身高矫正正常

值+2.5倍标准差。体感诱发电位正常值依据本实验室

的参考标准。 

   

2  结果  Results 

 

2.1  参与者数量分析  所有患者安全接受手术，均获

得完整试验数据。 

2.2  手术时间和术中出血量  单纯后路半椎体切除术

的手术时间为80-210 min，平均170 min；术中出血量

200-800 mL，平均300 mL。顶椎截骨长节段内固定的
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手术时间为270-540 min，平均310 min；术中出血量   

1 600-4 000 mL，平均2 100 mL。胸腰椎截骨长节段内

固定的手术时间为300-480 min，平均340 min；术中出

血量3 000-4 000 mL，平均3 700 mL。 

2.3  术前、术后和末次随访时的侧凸、后凸Cobb角  见

表3。术后侧凸平均矫正率为70.9%。后凸平均矫正率

为71.7%，随访14-35个月，平均23.4个月。末次随访

时侧凸Cobb角丢失率为7.3%，后凸Cobb角丢失率为

7.7%。随访X射线片证实植骨均融合，内固定物无松动、

断裂，未发现失代偿现象。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

2.4  并发症  后路胸腰椎截骨矫形内固定术治疗的患

者有1例术中出现脊髓检测信号的减弱，术中立即给予

甲强龙粉针1 g冲击，同时加大椎管减压的范围，减小

矫形角度，术中即获得脊髓监测信号的恢复。 

术前双下肢不完全瘫痪1例，左下肢不完全瘫痪1

例，2例患者均出现术后不完全瘫痪症状的加重，在术

后1年随访时双下肢不完全瘫痪症状有缓解，Frankel分

级由B级升至D级；左下肢不完全瘫痪Frankel分级由B

级升至C级。 

硬脊膜破裂1例，术中给予修补，术后无神经症状

产生。 

胸膜破裂1例，术中给予修补后无胸腔积液和神经

症状的产生。 

随访时发现手术节段假关节形成1例，患者无不适

主诉，给予观察定期随访处置。 

 

3  讨论  Discussion 

 

3.1  半椎体畸形在发育过程中给患者带来的危害  文

献报道椎体发育畸形是由胚胎发育过程中中胚层的发

育不全所致
[1-3]
。婴幼儿时期半椎体畸形发展较慢，脊柱

的畸形较轻。处于青春期的患儿(年龄在11-19岁)身体处

在生长发育的高峰时段，畸形的发展也最迅速。但脊柱

畸形的发展也因椎体病变的不同而不同。一般颈腰椎的

畸形发展较胸椎慢；胸腰椎的半椎体导致的畸形最为严

重；半椎体畸形伴对侧骨桥生成时脊柱畸形进展最快
[4]
。

如果不及早治疗，畸形进一步加重，可造成严重的心肺

功能障碍，肢体瘫痪，严重影响患者的生活质量，甚至

影响患者的寿命。 

3.2  半椎体治疗的手术适应证选择  先天性半椎体的

治疗，主要是早期发现，早切除。同时尽量采用短节段

融合固定
[5-9]
。早期的半椎体切除能有效地矫正角状后凸

畸形，减少对脊柱生长的影响，防止畸形的进一步加重

和代偿弯的形成。同时有效避免因畸形加重导致的胸廓

畸形和心肺功能障碍，以及骨盆的倾斜、双下肢的不等

长，甚至出现脊髓受压、损害等症状。后路半椎体切除，

短节段椎弓根内固定可以减少因固定节段过长出现的

“曲轴现象”和脊柱前凸所致的“平背畸形”，以及一

期前后路手术的手术创伤大、出血多、手术风险高的危

险因素
[10-13]

。手术在直视下可对神经根和硬膜囊进行很

好地保护，从凸侧切除半椎体，操作的安全性相对较高。

本组病例中侧凸的平均矫形率为87.5%，矢状位畸形的

矫正效果好，随访中没有发现内固定失败以及相关并发

症的发生。 

3.3  顶椎节段畸形椎体短缩截骨内固定手术  椎体截

骨过程中常见的并发症有出血、神经损伤等。椎体为松

质骨，截骨时出血较多，术中常采用止血纱布填塞止血

的方法，能够有效控制出血量，椎体截骨过程中极易发

生神经损伤。文献报道：神经损伤可高达30%。一方面

手术截骨后脊柱的中、后柱短缩，但椎管大小无变化，

由于脊柱的短缩，使椎管的容积相对变小，作者的做法

是在术中进行截骨操作时保留椎弓根内侧壁的完整性，

后壁先保留，利用椎体后的皮质骨保护脊髓，截骨完成

后再切除残留的椎弓根内侧壁和椎体后壁，这样可显著

提高手术的安全性。另外，由于脊柱短缩后脊髓皱缩引

起的神经损伤，主要是扩大后方减压的范围，避免脊髓

短缩后截骨平面上下的椎板对其进行压迫。极重度脊柱

侧弯截骨后如果采用短节段固定会使应力过于集中，易

出现术中椎弓根劈裂、拔钉等，以及远期出现断钉、断

棒现象，造成内固定失败。作者采用长节段内固定，能

够有效分散应力。本组中未发现脊髓损伤患者。 

3.4  一期后路胸腰椎截骨矫形内固定术  极重度先天

表 3  治疗前后侧弯角度、手术时间、术中失血量、手术并发

症比较 

Table 3  Comparison of preoperative and postoperative 

scoliosis angles, duration of surgery, intraoperative 

blood loss and surgical complications 

注：括号内为平均值。 

 手术方式  

项目 
单纯后路半 

椎体切除手术 

顶椎截骨长节段 

内固定 

胸腰椎截骨长 

节段内固定 

 

侧弯角( °) 

术前 

术后 

随访时(14- 

35个月) 

手术时间(min) 

失血量(mL)  

并发症 

 

 

 

35-68(47) 

5-26(17) 

5-41(19) 

 

80-210(170) 

200-800(300) 

无 

 

 

65-110(74.4) 

10-45(27) 

11-45(27) 

 

270-540(310) 

1 600-4 000(2 100) 

无 

 

 

51-130(72) 

13-68(35) 

17-75(39) 

 

300-480(340) 

3 000-4 000(3 100)

硬脊膜破裂 1 例；

胸膜破裂 1例；随

访时发现手术节段

假关节形成 1例；

双下肢不完全瘫痪

1 例；左下肢不完

全瘫痪 1例 
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性脊柱侧弯患者畸形僵硬，躯干倾斜明显，角状后凸严

重，有时同时伴有脊髓神经损伤或出于脊髓神经损伤的

代偿期，临界水平。这样的患者保守治疗无效，手术治

疗风险大，矫形效果差，并发症的发生率高。如果术中

单纯性顶椎的截骨，会在截骨间隙发生椎体间的移位，

引起脊髓的剪切损伤。Suk等
[14]
报道单纯后路对顶椎施

行全脊椎截骨术治疗重度脊柱侧凸患者16例，矫形率为

59%，并发症的发生率为25%，其中1例出现完全性脊

髓损伤。也就是说，单节段全脊椎截骨破坏了脊柱的三

柱结构，使脊柱完全失稳，增加有潜在的灾难性并发症

的手术风险和手术技术难度。作者采用一期后路胸腰椎

截骨矫形内固定手术，使远近端的截骨矫形经同一手术

切口完成，节省手术时间，减少创伤，对心肺功能的干

扰小，使心肺功能差的患者不仅能得到更多的矫形机

会，同时降低了手术风险，避免了前路手术的诸多并发

症的发生。另外，长节段椎弓根螺钉棒系统的矫形固定

有效的分散应力，避免应力集中出现断钉断棒的发生。

本组中经胸腰椎截骨矫形内固定术治疗的患者有1例术

中出现脊髓检测信号的减弱，术中立即给予甲强龙粉针

1 g冲击，同时加大椎管减压的范围，减小矫形角度，

术中即获得脊髓监测信号的恢复。2例出现术后不完全

瘫痪症状的加重，在术后1年随访时双下肢不完全瘫痪

症状有缓解，Frankel分级由B级升至D级。本组并发症

的发生率为5.77%。 

值得注意的是，在松解凹侧肋椎关节时应注意避免

胸膜的损伤，分节不完全的脊柱凹侧椎弓根发育性细小

或不发育，导致解剖结构不清楚，加大置钉风险。建议

行凸侧的椎弓根螺钉置入。而且凸侧椎弓根螺钉置入有

利于加压闭合。且在截骨过程中的任意对脊髓的挤压、

撞击和震荡都会导致脊髓、神经的损伤。在截骨远近端

合拢时要兼顾截骨平面椎管在矢状面、冠状面和水平面

的三维闭合，以保证截骨手术的安全。 

文献数据显示，更多专家认为先天性半椎体的治疗

原则：应早发现早治疗为主
[15-16]

。仉建国等认为“半椎

体的手术切除应在患儿4-6岁间为宜”。孙保胜等
[17]
认为

“半椎体切除术的适应年龄较广，10岁以内都能获得良

好的效果”。切除半椎体的最大优点是侧凸矫正充分。

近年来被广泛应用的“蛋壳技术”脊柱后路半椎体切除，

结合椎弓根螺钉内固定技术，对小患儿的手术创伤打击

较小。文献报道，年龄越小的患儿柔韧性越大，矫形效

果越好，需要的内固定节段越短
[5-6]
。但是，年龄较小的

患儿半椎体相邻上下椎体的椎弓根和附件发育往往较

差，不易置入椎弓根螺钉或者无法置入螺钉，或者由于

骨质较软，椎弓根太细等原因在矫形过程中出现切割现

象、椎弓根骨折现象，而导致置入螺钉移位，影响手术

疗效
[7-8]
。 

另外，充分的术前准备也为减少手术时间、手术中

出血量等手术风险创造了有力条件。先进的骨科手术器

械、微创性的手术操作是减轻术后脊髓水肿的关键。合

理的麻醉技术配合，术中低血压、低体温技术能有效减

少出血。术中直视下对脊髓的观察和椎管减压操作，结

合手术全程的脊髓监测技术、术中唤醒试验能有效避免

脊髓、神经的副损伤。 

3.4  手术治疗半椎体畸形的未来展望  近年发展起来

的脊柱截骨和脊柱前后路重建．为重度脊柱侧后凸畸形

的治疗提供了新的方法
[9-11]
。目前常用的脊柱截骨方法

有Smith  Peterson截骨(SPO)、经椎弓根截骨(pedicle  

Subtraction osteotomy，PSO)、脊椎切除 fvertebral  

column resection，VCR)、“三明治”截骨等
[12-14]

，通

过椎体截骨、椎体切除和椎间盘切除，最终达到脊柱缩

短、矫形的目的。配合椎弓根螺钉内固定和椎间融合系

统，矫形效果远强于传统手术。另外，术中以配合脊髓

监测避免神经损害发生，确保手术安全。本组病例采用

经椎弓根截骨治疗，术前Cobb角平均为72°，内固定术

后平均35°，矫形率51%，随访时角度丢失4°。上述截

骨内固定后随访结果和国外文献报道疗效相当，但是仍

缺乏大量病例和长期随访结果进行验证。在手术融合范

围选择长节段固定也会增加神经损伤概率，使手术治疗

的费用增加，内固定后恢复慢，运动功能受影响等弊端，

而且缺乏长期随访经验，需慎重选择。本组15例患者单

纯半椎体切除内固定后短期随访未见明显矫形丢失和

交界区域后凸形成。有学者对大量病例长期随访后发

现，患者在接受手术治疗后的长期随访时术后疼痛、外

观以及体力活动等方面存在明显差异，改善的满意度从

75%-100%不等，并且在围手术期还会出现血管及神经

损伤等严重的并发症，因此需要更加严格把握手术适应

证。 

结论：要想获得良好的脊柱稳定性和预防畸形的进

一步发展，以及减少神经症状的发生，必须做好充分的

术前准备，拍摄全脊柱正侧位和Bending位的X射线片；

明确脊柱的柔韧性和手术截骨节段和融合节段、范围，

不一味追求短节段。术前全脊柱的MRI和CT三维重建目

的是了解脊柱、脊髓的畸形情况，是否伴有脊髓纵裂以

及相关畸形的存在，明确畸形脊柱的解剖结构和位置，

为完善手术计划提供依据。严格掌握手术适应证，使每

一种手术方式都能发挥良好的作用，获得好的治疗效

果。综上所述，施行后路一期截骨固定融合可以有效地

矫正半椎体畸形所致的脊柱侧后凸畸形，获得满意的脊

柱矢状位、冠状位的平衡，但是由于接受该手术治疗的

病例数仍较少，随访时间短等问题，还需术后长期随访

证实其手术效果。 
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