
后路经椎弓根椎体截骨术治疗胸腰椎后凸畸形
李 路

* ，陈银河
* ，杨庆国，申才良，尤 涛，张银顺，李 伟，王 磊，贾金龙

2014 － 03 － 20 接收

基金项目:国家自然科学基金面上项目(编号:81171797)

作者单位:安徽医科大学第一附属医院骨三科，合肥 230022

作者简介:李 路，男，硕士研究生;

杨庆国，男，教授，主任医师，硕士生导师，责任作者，E-

mail: yqgyly@ 126． com
* 对本文具有同等贡献

摘要 回顾性分析后路单节段经椎弓根椎体截骨术(PSO)

治疗 20 例陈旧性胸腰椎骨折后凸畸形患者的临床疗效。比

较术前、术后及末次随访时后凸 Cobb 角、疼痛视觉模拟评分

(VAS)、Oswestry 功能障碍指数 (ODI) 评分。通过 Frankel

分级评分评价患者神经功能恢复情况。术后 Cobb 角、VAS

评分和 ODI 评分分别与术前相比，差异均有统计学意义(P
＜ 0. 05)。末次随访时临床症状和神经功能获得较大改善。

后路单节段 PSO 治疗陈旧性胸腰椎骨折后凸畸形是一种安

全、有效术式。
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胸腰椎骨折若未及时治疗或治疗方式不当，可

能出现胸腰部后凸畸形、或伴神经功能障碍等。对

于保守治疗无效的疼痛、后凸渐进性加重或神经症

状加重可行手术治疗。矫形手术分为前路、后路、前
后路联合等术式。现回顾性分析后路单节段经椎弓

根椎体截骨术(pedicle subtraction osteotomy，PSO)

治疗陈旧性胸腰椎骨折后凸畸形的临床疗效，现报

道如下。

1 材料与方法

1． 1 一般资料 2009 年 6 月 ～ 2012 年 6 月安徽医

科大学第一附属医院骨科收治陈旧性胸腰椎骨折患

者 20 例，男 5 例，女 15 例;年龄 33 ～ 66 (49. 3 ±
11. 7)岁。受伤原因:车祸伤 2 例，高处坠落伤 4 例，

重物砸伤 1 例，摔伤 13 例。既往治疗方式:18 例曾

行保守治疗;2 例曾行后路内固定、椎板减压术，均

为取出内固定后出现渐进性后凸畸形。受伤至手术

时间 3 个月 ～ 34 年。患者就诊时均有不同程度胸

腰部疼痛或神经受压症状。损伤节段 T12 5 例、L1 9
例、L2 6 例。术前胸腰椎后凸 Cobb 角为 (35. 2 ±

6. 1)°，疼 痛 视 觉 模 拟 评 分 ( visual analog scale，

VAS)为(6. 4 ± 0. 5) 分，Oswestry 功能障碍指数(os-
westry disability index，ODI)为(55. 9 ± 10. 7)分。术

前 Frankel 分级评分，C 级 1 例，D 级 11 例，E 级 8
例。患者术前均拍摄站立脊柱全长正侧位 X 线片，

应用 Cobb 法测量脊柱后凸角度，行 CT 和 MＲI 了解

是否伴有椎管狭窄和脊髓压迫。
1． 2 方法

1． 2． 1 手术方法 患者均行气管插管全身麻醉，俯

卧位于脊柱手术床上。手术全程应用体感诱发电位

和动作诱发电位以及唤醒试验监护。采用后正中入

路，显露目标椎体及其邻近上下位椎体双侧椎板及

关节突达横突尖部。在 C 臂 X 线透视机定位下先

在截骨椎邻近上下一或两个椎体置入单向椎弓根螺

钉。切除目标椎体棘突、椎板、关节突、横突和肋骨

头，应用 Cobb 剥离器精确剥离椎体两侧骨膜，并注

意保护相应节段神经根及大血管。保留椎弓根内侧

缘骨皮质，用骨刀切除其余部分椎弓根，保留椎体前

方骨皮质以作截骨铰链，保留椎体后侧壁以保护硬

脊膜，用骨刀、刮匙或高速磨钻切除椎体内松质骨，

根据术前后凸 Cobb 角设计截骨平面向椎体前方做

楔形截骨，并透视探查截骨深度。保持截骨面上下

椎间盘的完整性，双侧交替进行，切除对侧时一侧用

临时棒固定。最后切除椎弓根内侧壁和椎体后壁。
切除后壁时注意分离硬膜囊和椎体后壁，避免神经

根和硬膜囊过度牵拉，并用电凝、纱布、明胶海绵仔

细止血。用咬骨钳去除椎体后缘皮质，确保神经根

和硬膜囊周围无皮质骨残留。放置连接棒，用加压

装置将螺钉加压、靠拢，使截骨面对合，最后锁紧内

固定装置，再次透视检查畸形矫正情况。后方椎板

及小关节去皮质后进行后外侧植骨融合，放置引流

管关闭切口。
1． 2． 2 术后处理 术后常规应用抗生素预防感染，

留置引流管 24 ～ 48 h 或引流量少于 50 ml 后拔除，

复查脊柱 X 线片。观察内固定位置以及是否发生

松动、移动或断裂等，测量术后 Cobb 角以评估后凸

畸形矫正程度。嘱患者床上行腰背肌及下肢主被动

功能锻炼，术后 2 周在硬质腰围保护下坐立及下床

活动，逐步恢复日常生活，3 个月内避免弯腰及腰部
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剧烈活动。
1． 3 疗效判定 以 VAS 评分和 ODI 评分评估患者

腰腿痛程度及其功能，通过 Frankel 分级评分评价患

者神经功能变化。影像学评估包括后凸 Cobb 角、植
骨融合和内固定有无松动、断裂等情况。
1． 4 统计学处理 采用 SPSS 17. 0 统计软件分析，

数据以珋x ± s 表示，对手术前后及末次随访时的 Cobb
角、VAS 评分及 ODI 评分，采用配对 t 检验进行分

析。

2 结果

2． 1 治疗效果 20 例患者均行后路单节段 PSO，

截骨水平分别位于 T12 5 例、L1 9 例、L2 6 例。手术

时间(252 ± 54) min。术中失血量 (1 353 ± 413)

ml。1 例术后有单侧下肢神经根性症状，予以脱水、
营养神经药物等治疗 2 周恢复。余未发生明显手术

相关并发症。所有患者切口Ⅰ期愈合。随访时间

(21. 1 ± 7. 8)个月。典型病例影像学资料见图 1。
2． 2 影像学评估 术后 Cobb 角为(5. 6 ± 1. 2)°，

末次随访 Cobb 角为 (6. 4 ± 1. 2)°，术后平均矫正角

度为(29. 6 ± 4. 6)°，术后 Cobb 角与术前 Cobb 角相

比差异有统计学意义( t = 26. 5，P ＜ 0. 05)。末次随

访时均达骨性融合，无假关节形成、内固定松动及断

裂等，矫正度未见明显丢失。
2． 3 功能评估 术后 VAS 评分为(2. 8 ± 0. 4) 分，

末次随访时为(1. 7 ± 0. 5)分，术后 VAS 评分与术前

相比差异有统计学意义( t = 31. 1，P ＜ 0. 05)。术后

ODI 评分为(23. 6 ± 5. 8) 分，末次随访时为(8. 5 ±
6. 6)分，术后 ODI 评分与术前相比差异有统计学意

义( t = 16. 0，P ＜ 0. 05)。术后胸腰部疼痛及下肢症

状均较术前明显改善，运动及感觉功能有不同程度

恢复。末次随访时 Frankel 分级评分，D 级 4 例、E
级 16 例，见表 1。

表 1 手术前、末次随访神经功能 Frankel 分级评估(例)

术前分级 例数
末次随访分级

A 级 B 级 C 级 D 级 E 级

A 级 0 0 0 0 0 0
B 级 0 0 0 0 0 0
C 级 1 0 0 0 1 0
D 级 11 0 0 0 3 8
E 级 8 0 0 0 0 8
合计 20 0 0 0 4 16

3 讨论

手术目的旨在矫正后凸畸形、稳定受累节段椎

体、解除神经压迫恢复神经功能或预防可能发生的

神经损害等，有前路、前后路联合、后路术式可供选

择。后路术式又有经关节突截骨术( smith-petersen
osteotomy，SPO) 和全椎体切除术 ( vertebral column
resection，VCＲ) 等。单 节 段 SPO 可 矫 正 9. 3° ～
10. 7°［1］，适用于后凸角度较小的后凸畸形;VCＲ 的

矫正能力虽大，因术中失血量、并发症较多，较少适

用于陈旧性胸腰椎骨折后凸畸形患者。单节段 PSO
是治疗陈旧性胸腰椎骨折后凸畸形(Cobb 角 ＜ 55°)

的较佳术式。本研究中患者均采用单节段 PSO 治

疗，术前后凸角为 (35. 2 ± 6. 1)°，术后 Cobb 角为

(5. 6 ± 1. 2)°，术后平均矫正角度为(29. 6 ± 4. 6)°，

与 Kim et al［2］
和 Zeng et al［3］

的矫形结果类似。而

Xi et al［4］
通过后移楔形截骨尖部和切除病椎后上

部终板等途径增大截骨角度，最大矫正度达 56°，但

在闭合截骨面时可能存在明显的短缩、堆积或扭曲

引起神经损伤的风险。双节段PSO平均矫正(67. 9

图 1 患者男，38 岁，L1 陈旧性骨折 1 年，有严重腰背痛

A:术前 Cobb 角 39°;B:后路经椎弓根截骨术后，后凸畸形矫正;C:术后 1 年随访 X 线片示无明显矫正丢失和内固定松动;D:术后 1 年 CT
矢状位重建示截骨椎体与上位椎体已形成骨桥;E:术后 15 个月后取出内固定，X 线片示无明显矫正丢失
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± 5. 5)°［5］，虽可获得较大矫正度数，但术中失血量

多、风险大，也较少适用。
PSO 的主要并发症包括术中硬脊膜撕裂、神经

血管损伤，术后硬脊膜外血肿、麻痹性肠梗阻、切口

感染，内固定松动断裂、假关节形成、渐进性后凸畸

形等
［6］。截骨的上下椎板和神经根管需充分减压，

可防止闭合截骨面时引起神经受压。术中注意保护

椎体外血管，可防止出血过多。先在截骨椎邻近上

下一或两个椎体单侧置入椎弓根螺钉，并于一侧预

置棒临时固定，可防止截骨区移位损伤神经血管组

织。本研究中 1 例术后有单侧下肢神经根性症状，

考虑系术中过度牵拉刺激神经根所致，予以脱水、营
养神经药物等治疗 2 周恢复，其余患者未发生明显

手术相关并发症。PSO 手术要求较高，术中采用体

感诱发电位和动作诱发电位以及唤醒试验监护等，

在一定程度上可降低手术风险和降低并发症的发

生。
采用 PSO 治疗陈旧性胸腰椎骨折后凸畸形可

获满意矫正，平均矫正 28° ～ 42°，长期随访矫正度

平均丢失 1． 6° ～ 7. 0°［2 － 3］。陈旧性胸腰椎骨折伤

椎上的椎间盘可能已严重退变并伴脊柱不稳
［7］，行

PSO 切除伤椎的上位终板时若保留其上的椎间盘，

闭合截骨区时椎间盘紧邻截骨椎体的松质骨，椎间

盘可能会陷入松质骨内以致骨性融合不佳，可能是

后期疼痛的原因
［8］。本研究末次随访时后凸 Cobb

角、VAS 评分、ODI 评分、Frankel 分级评分均较术前

有所改善。后凸矫正度无明显丢失，临床症状和神

经功能均有较大改善。

本研究的手术治疗和随访结果表明，后路单节

段 PSO 治疗陈旧性胸腰椎骨折后凸畸形，后凸矫正

度高，矫正度丢失少，临床效果满意。不足之处即例

数较少、中短期临床疗效，尚需长期随访观察其后凸

矫正效果。
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Treatment of thoracolumbar kyphosis using posterior
pedicle subtraction osteotomy
Li Lu，Chen Yinhe，Yang Qingguo，et al

(Dept of Orthopaedics，The First Affiliated Hospital of Anhui Medical University，Hefei 230022)

Abstract To retrostectively evaluate and analyze the clinical effect on posterior single-level pedicle subtraction os-
teotomy for treating post-traumatic thoracolumbar kyphosis of twenty patients． The kyphosis Cobb angle，visual ana-
log scale (VAS) score and Oswestry disability index(ODI) score of post-operation and last follow-up were com-
pared with that of preoperation． To evaluate clinical symptoms and neurological function by Frankel grade score．
Postoperative Cobb angle，VAS score and ODI scores were significantly different compared with preoperative (P ＜
0. 05) ． Clinical symptoms and neurological function ameliorated at last clinical examination． The posterior mono-
level pedicle subtraction osteotomy for treatment of post-traumatic thoracolumbar kyphosis is a safe and effective pro-
cedure．
Key words thoracolumbar; post-traumatic kyphosis; pedicle subtraction osteotomy
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