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·临床研究论著·

后路全脊椎截骨矫形联合钛网支撑治疗脊柱结核
角状后凸畸形的临床疗效观察

杨宗强 唐静 施建党 牛宁奎 朱禧 丁惠强

【摘要】 目的 探讨后路全脊椎截骨矫形联合钛网支撑治疗脊柱结核角状后凸畸形的临床疗效及

安全性。方法 回顾性分析2012年1月至2015年1月于我科采用后路全脊椎截骨矫形联合钛网支撑治

疗的19例胸腰椎脊柱结核角状后凸畸形病人的临床资料，观察术前、术后及末次随访时病人的脊柱后凸

Cobb角、矢状面平衡、Frankel分级、疼痛视觉模拟量表（visual analogue score, VAS）评分及并发症。结

果 所有病人手术均顺利完成，术后随访24~36个月，平均32个月。术后Cobb角矫正至11.4°±4.4°（5°~
20°）；末次随访时为11.8°±4.7°（6°~20°），均较术前显著改善，差异有统计学意义（P均＜0.05），但二者间

比较，差异无统计学意义（P＞0.05）。术后VAS评分为（2.3±1.1）分（1~4分），末次随访时VAS评分为

（2.5±1.3）分（1~5分），均较术前显著改善，差异有统计学意义（P均＜0.05），但二者间比较，差异无统计学

意义（P＞0.05）。术后及末次随访的侧位片上C7铅垂线距S1后上缘的距离均为（9.0±4.2）mm，与术前相

比有明显改善（P＜0.05）。术前Frankel B级2例，1例恢复到C级、1例恢复到D级；术前Frankel C级5例，

4例恢复到E级、1例恢复到D级；术前Frankel D级12例，9例恢复到E级、3例仍为D级。后凸畸形及局

部后背疼痛已明显好转，无其他并发症及病情恶化情况。所有病人在随访期间未见内固定及钛网松动

和脱出现象。结论 后路全脊柱截骨术联合钛网支撑治疗脊柱结核角状后凸畸形具有良好的临床效

果，但因畸形严重、手术难度高仍伴有神经并发症的风险。
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【Abstract】 Objective To investigate the clinical effect and safety of posterior total vertebral
osteotomy combined with titanium mesh treatment to spinal tuberculosis kyphosis angle. Methods From
January 2012 to January 2015, 19 cases of spinal tuberculosis were cured by the posterior total vertebral
osteotomy combined with titanium mesh. The preoperative, postoperative and follow⁃up kyphosis Cobb angle,
sagittal balance, Frankel grade, visual analogue score (VAS) and complications of patients were observed.
Results All patients were successfully given the surgery, and followed up for 24 ⁃ 36 months (average 32
months). Postoperative Cobb angle correction was 11.4°±4.4° (5°⁃20°), at the end of the follow⁃up, the convex
Cobb angle was 11.8°±4.7° (6°⁃20°), both were improved significantly as compared with that preoperation (P＜
0.05), but there was no significant difference between them (P＞0.05). The postoperative VAS score was 2.3±
1.1 (1⁃4), at the end of the follow⁃up, the VAS score was 2.5°±1.3 (1⁃5), both were improved significantly as
compared with that preoperation (P＜0.05), but there was no significant difference between them (P＞0.05).
Postoperative side slice on the C7 plumb line spacing after S1 on edge distance was (9.0±4.2) mm and the last
follow⁃up lateral slice on the C7 plumb line spacing after S1 on edge distance was still (9.0±4.2) mm, which were
improved significantly as compared with those preoperation (P＜0.05). In 2 cases of preoperative Frankel grade
B, 1 case recovered to the grade C, and 1 case recovered to grade D. In 5 cases of preoperative Frankel grade C,
4 recovered to grade E, and 1 case recovered to grade D. In 12 cases of preoperative Frankel D, 9 cases
recovered to grade E, and 3 cases was still grade D. Kyphosis and local back pain was significantly alleviated,
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and all patients had no other complications and disease progression. The patients during the follow⁃up period
had no internal fixation of titanium mesh loose and the backing out phenomenon. Conclusion Posterior total
vertebral osteotomy combined with titanium mesh treatment to spinal tuberculosis kyphosis angle of orthopedic
has good effect, and can avoid excessive spinal shortening caused by spinal cord wrinkle and improve surgical
safety, but because of severe deformity and operation difficulty, the risk of neurological complications still exists.

【Key words】 Spinal tuberculosis; Kyphosis; Osteotomy; Titanium mesh

脊柱角状后凸畸形的原因诸多，脊柱结核所致

角状畸形最为常见［1］。脊柱结核后凸畸形形成的主

要原因是：经全身有效的抗结核药物治疗后，病人脊

柱局部结核病变趋于稳定或结核局部病灶达到了临

床及影像学治愈标准，但遗留较严重的脊柱后凸畸

形，常造成进行性脊柱不稳及脊髓压迫［2］。此类病人

由于脊柱的前、中柱破坏或塌陷甚至骨骺发生破坏，

而后柱生长正常，严重者导致角状后凸畸形，后凸顶

点脊髓受腹侧骨嵴及病变组织挤压，易致截瘫。后

凸畸形严重影响病人外观及心肺功能，甚至造成迟

发性神经功能损害，病人生活质量明显降低［3⁃7］。因

畸形严重，解剖关系复杂，脊柱柔韧性低及神经受损

等导致手术难度高，风险大，此类后凸畸形的矫形手

术一直是脊柱外科的难题之一［8，9］。我科近年来采

用经后路全脊柱截骨术联合钛网支撑矫正脊柱结核

角状后凸畸形病人 19例，回顾分析病人的临床资

料，探讨后路全脊椎截骨矫形钛网支撑治疗脊柱结

核角状后凸畸形临床疗效及安全性。

资料与方法

一、纳入与排除标准

纳入标准：①脊柱结核角状后凸畸形诊断明确

且Cobb角大于48°；②经保守治疗无效，且疼痛及脊

髓症状进行加重；③病变椎体≤3个；④无严重的骨

质疏松；⑤无明显手术禁忌证。

排除标准：①T10以上或L5以下的脊柱结核后凸

畸形；②合并其他部位的活动结核病变；③病人依从

性差、临床及随访资料不全者。

二、一般资料

我科收住19例脊柱结核角状后凸畸形病人，男

8例，女 11例，年龄为（42.4±16.3）岁（15~64岁），脊

柱结核病程为（102.6±44.1）个月（24~186个月），均

诊断为脊柱结核继发角状后凸畸形。主要临床症

状为背部疼痛、下肢疼痛麻木等，主要体征为明显

背部后凸畸形，局部叩击痛。所有病人均伴有不同

程度的神经症状，其中Frankel B级2例，Frankel C级

5例，Frankel D级12例，所有病人无其他系统相关疾

病史。术前均行病变脊柱正侧位X线片及CT三维

重建明确后凸畸形的部位、程度、累及椎体数目，并

测量其椎弓根的长度、宽度、旋转角度，以确定螺钉

置入的参数；MRI检查明确有无脊髓畸形以及脊髓

受压病变情况。病变累及1~2个椎体者12例，累及

3个椎体者 7例；胸椎（T10~T12）7例，胸腰段（T12~L1）

9例，腰椎（L1~L3）3例。术前Cobb角为77.2°±13.9°，
48°~80°者 13例，80°~90°者 2例，大于 90°者 4例，最

大Cobb角为98°。
三、术前准备

术前诊断明确，严格掌握手术适应证，并签订手

术同意书及知情同意书等。评估病人身体的整体状

况，加强围手术期护理，详细评估影像学资料，完善

手术方案以及预备方案，术前模拟截骨，确定合理的

截骨脊椎数目及范围，力求达到最佳矫形效果。

四、手术方法

所有病人均采用全身麻醉、气管插管，在脊髓体

感诱发电位（SSEP）监护下，病人取俯卧位，手术部

位碘酒、酒精消毒，无菌贴膜保护皮肤。

（一）显露与椎弓根螺钉植入

根据手术设计的截骨固定范围，显露合适的手

术区域，以后凸顶椎为中心向上下延伸 3~4个椎体

沿棘突作后正中纵行切口，依次切开皮肤、筋膜、钝

性分离椎旁肌肉。“C”型臂X线机定位脊柱应切除

的椎体，于其上下 2~3个椎体双侧横突中点置入椎

弓根螺钉。

（二）全脊椎切除截骨

在截骨操作的对侧按脊柱的后凸弧度置入临时

固定棒，腰椎截骨时，切除截骨平面相应的棘突、双

侧的椎板、关节突关节，显露椎管，分离并保护神经

根，在底部切断顶椎的双侧横突；胸椎截骨时，同样

切除截骨平面后柱结构（棘突、双侧椎板、关节突、横

突），部分切除肋骨、肋横突关节和肋骨头，必要时可

切断相应节段的肋间神经，切除椎弓根整个椎体及

相邻的上下椎间盘。保护好脊髓和神经根，切除一

侧椎体和椎间盘后，交换临时固定棒，相同的方法进

行对侧椎体切除，双侧联合完成全脊椎切除。截骨

减压完毕后，替换临时固定棒，用撑开钳在前方椎体

间保持适度撑开，在后方将预弯的固定棒和截骨椎
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体两端椎弓根螺钉相连，通过复位钳和持棒器安装

矫形棒，适度加压逐步矫正后凸畸形［10］。

（三）钛网植入、矫形及后外侧植骨融合

测量前方椎体间截骨面的高度，选择合适高度

的钛笼，将填充自体松质骨颗粒的钛网行椎体间支

撑植骨融合，再次行脊后方结构闭合，完成畸形矫

形。借助神经剥离子和术中透视确定截骨闭合情

况以及支持的位置。将上下相邻双侧横突及关节

凿成“鱼鳞状”，将粉碎的椎板骨及同种异体骨植于

后外侧。

（四）关闭切口

冲洗、止血，置入引流管，清点纱布、器械，逐层

关闭切口，无菌敷料包扎切口。

五、术后处理

术后严密观察病人生命体征的变化，密切关

注双下肢的感觉和运动状况。术后病人卧床，注

意翻身，多侧卧位。术后给予抗生素至伤口负压

引流保留 72~96 h后拔除，1周后行脊柱术后正侧

位X线片复查，评估矫形及内固定情况。绝对卧床

3~6周，6周后可佩戴支具下床适量活动。

六、术后随访及疗效评价

所有病人术后 3、6、12、24、36个月均行胸腰椎

正侧位X线片检查，了解后凸畸形矫正、内固定、钛

网位置及植骨融合情况，测量Cobb角，以侧位片上

C7铅垂线距 S1后上缘的距离评价矢状面稳定情况，

必要复查CT，按 Frankel分级标准评定脊髓神经功

能恢复情况，采用疼痛视觉模拟量表（visual ana⁃
logue score, VAS）评分评价后背疼痛改善情况。并

询问病人其他方面的并发症及后遗症。

七、统计学分析

应用 SPSS 20.0统计学软件，所有数据均用均

数±标准差（x±s）表示，手术前、术后及末次随访时，

后凸畸形Cobb角、侧位片上C7铅垂线距S1后上缘的

距离、VAS评分之间进行比较，采用配对 t检验进行

统计学处理，P＜0.05为差异有统计学意义。

结 果

所有病人均顺利完成手术，3例病人经 ICU过渡

返回病房，其余术后安全返回病房。术中出血量为

（2 562±802）ml（1 600~4 200 ml）；术中输血量为

（1 200±800）ml（800~2 600 ml）；手术时间为（260±
85）min（220~320 min）。术后Cobb角矫正至11.4°±
4.4°（5°~20°），较术前有明显的改善（P＜0.05）。

术后随访 24~36个月，平均 32个月，末次随访

后凸Cobb角为 11.8°±4.7°（6°~20°），均较术前显著

改善，差异有统计学意义（P均＜0.05），但二者间比

较，差异无统计学意义（P＞0.05）。术后VAS评分为

（2.3±1.1）分（1~4分），末次随访时VAS评分为（2.5±
1.3）分（1~5分），均较术前显著改善，差异有统计学

意义（P均＜0.05），但二者间比较，差异无统计学意

义（P＞0.05）。术后及末次随访时侧位片上C7铅垂

线距 S1后上缘的距离均为（9.0±4.2）mm，与术前相

比有明显改善，差异有统计学意义（P＜0.05）；钛网

支撑植骨融合时间3~6个月，平均4.2个月（表1）。

在随访过程中术前 Frankel B级 2例，1例恢复

到C级、1例恢复D级；术前Frankel C级 5例，4例恢

复到E级、1例恢复到D级；术前Frankel D级 12例，

9例恢复到E级、3例仍为D级。后凸畸形及局部疼

痛已明显好转，并且所有病人无其他方面并发症及

病情恶化情况。所有病人在随访期间未见内固定、

钛网松动及脱出现象。

典型病例术前术后影像学资料详见图1~3。
讨 论

一、脊柱结核角状后凸畸形的特点

脊柱结核高发于胸腰段，主要因为此节段负重

较大及活动相对较多，局部血运较为充分，结核杆菌

易滞留［11］。尽管抗结核药物联合外科手术治疗提高

了脊柱结核的治愈率［12］，但脊柱结核病灶稳定后遗

留下来的脊柱后凸畸形严重影响病人的生活质量。

脊柱结核角状后凸畸形的鉴别诊断并不难，通过询

问既往病史、临床症状、脊柱或肺部X线片、破溃流

脓史或是否有冷脓肿存在、是否存在手术史等，可以

为明确诊断提供良好的依据。脊柱结核多侵犯邻近

2个椎体和1个椎间盘产生破坏塌陷，遗留下两个椎

根弓和极少一部分椎体边缘，其上下的椎体前缘向

一起靠拢，故一般涉及4个以上椎体，形成的后凸畸

形比较严重。脊柱结核角状后凸畸形导致脊柱的解

剖结构发生重大改变，在侧位片上能清楚地看到破

表 1 19例病人术前、术后及末次随访脊柱后凸、矢状面平

衡及VAS评分（x±s）

注：与术前比较，*P＜0.05

观察指标

术前

术后

末次随访

后凸Cobb角
（°）

77.2±13.9
11.4±4.4*

11.8±4.7*

矢状面平衡

（mm）
15.5±4.2
9.0±4.2*

9.0±4.2*

VAS评分

（分）

4.8±1.5
2.3±1.1*

2.5±1.3*
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坏塌陷的椎体，或椎体已被完全侵蚀，只剩下残余的

椎体后缘和椎弓根，脊柱结核严重的角状后凸畸形

会导致迟发性瘫痪、影响心肺功能、胸廓骨盆撞击疼

痛及严重外观问题［12］。如何防止脊柱结核角状后凸

畸形的形成、发展，是目前面临的重要问题［13］。

二、后路全脊椎截骨矫形钛网支撑技术的优势、

适应证及临床疗效

脊柱结核后凸畸形导致病人出现迟发型神经功

图 1 病人，女，51岁，T12~L1脊柱结核继发后凸畸形 a、b：术前正侧位X线片示T12~L1椎体破坏，Cobb角为 50°；c、d：术前CT及三维重建示

T12~L1椎体前柱严重破坏，后柱正常；e~h：术前MRI示后凸畸形脊髓明显受压；i、j：术后1周正、侧位X线片示内固定及钛网位置良好，畸形矫

正良好，Cobb角为10°
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能损害甚至截瘫，一般需要进行手术矫形治疗［14，15］。

目前，脊柱截骨矫形有多种手术方式入路，主要有

Smith⁃Petersen截骨（Smith⁃Petersen osteotomy, SPO）、
经椎弓根截骨（pedicle subtraction osteotomy, PSO）、

VCR。单节段的 SPO和PSO的矫正角度有限，一般

矫正角度分别为10°~20°和30°~40°［10，16］。本组研究

病例中所有脊柱结核角状后凸畸形均大于 48°，传
统的 SPO及PSO截骨因矫形范围较小，难以达到彻

底减压，难以完成脊柱结核导致角状后凸畸形的矫

正。相关文献报道全脊柱切除技术对后凸畸形的矫

正能力最强，可达到 49°~80°［17，18］，矢状面平衡的改

善率为53%~55%［19］。Suk等［19］首次采取单纯后路全

椎截骨治疗重度脊柱畸形并取得满意矫形效果。后

路全脊柱截骨，通过切除三柱，后方加压使脊柱短缩

而完成矫形。截骨相邻椎体骨性接触导致脊柱短

缩，从而增加脊髓神经损伤可能性。截骨完成后钛

网植入重建前柱稳定性，避免脊柱短缩，防止或减少

脊髓神经损伤并发症的发生，同时脊柱获得良好的

生物力学稳定，可早期活动，减少术后及长期随访并

发症。因此，后路全脊椎截骨矫形联合钛网支撑具

有以下优势：直视下保护硬膜囊，可以充分解除脊髓

压迫；可以实现完全后凸矫形；病灶区前后柱钛网植

骨，恢复正常脊柱生物力学曲线及良好骨性融合。

结合本组病例研究及相关文献报道，我们认为

全脊椎切除联合钛网支撑技术治疗脊柱结核角状后

凸畸形的适应证：①后凸畸形Cobb角在90°以内，对

于90°到125°的重度后凸畸形病例，如果年龄较小，

顶椎邻近的数节椎骨尚未融合，先在颅盆牵引下观

察，如果后凸角经过 3周牵引后能减少到 90°左右，

亦可进行矫形手术［18］；②角状后凸畸形顶椎位于

图2 a、b：术后3个月正、侧位X线片示内固定及钛网位置良好，植骨界面见骨小梁通过，Cobb角为12°；c、d：术后3个月CT及三位重建示钛网

支撑良好，植骨界面可见骨小梁通过

图3 a、b：术后15个月正、侧位X线片示内固定及钛网位置良好，植骨融合，Cobb角为9°；c、d：术后15个月MRI示结核病灶治愈，椎管畅通
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T10~L3；③脊髓神经明显受压者；④畸形局部存在顽

固性疼痛，严重影响日常生活、学习和工作者。本组

病例中脊柱后凸Cobb角均大于 48°，所有病人均采

用全脊椎切除联合钛网支撑技术进行矫形，术后

Cobb角矫正至 15.4°±5.2°（9°~30°），术后随访 24~
36 个月，平均 32 个月，末次随访后凸 Cobb 角为

11.8°±4.7°（6°~20°），术后和末次随访的 Cobb角较

术前有明显的改善（P＜0.05）。
三、术中注意事项及并发症的预防

脊柱结核角状后凸畸形弯曲度较大，必须完成

环硬膜囊360°的神经减压，全脊柱截骨术才能取得

矫正效果。此操作过程中脊柱截骨、减压及固定都

是在脊髓边缘进行，Yang等［20］研究表明脊柱结核严

重后凸角状畸形采用全脊椎切除联合钛网支撑矫形

最常见的是神经系统并发症，约为 8%，脊髓损伤的

危险性约为 2%，感染的发生率约为 2%。Suk等［19］

报道的70例病人中即有2例发生完全性脊髓损伤。

这些均说明全脊椎切除手术是高风险、高难度的手

术。因此，全脊椎切除联合钛网支撑矫正严重脊柱

结核角状后凸畸形外科手术的技术要求较高，必须

在掌握 SPO和PSO等脊柱截骨技术的基础上，才能

顺利地掌握此项手术操作技术。此手术时间较长，

并发症发生率高。常见并发症及处理措施如下：①

失血性休克：本组病人术中出血量（2 562±802）ml
（1 600~4 200 ml），脊柱结核角状后凸畸形病人因后

方结构存在大量的纤维瘢痕组织，显露时会导致大

面积出血，病变椎体血供丰富，椎体完整切除时骨面

大量出血。术中输注同型血，维持正常血流量和凝

血功能，防止休克发生。②脊髓神经损伤：保护脊髓

神经，防止医源性瘫痪，重建脊柱生物力学稳定性，

是脊柱结核角状后凸畸形矫形手术的关键。全脊椎

切除截骨后，脊柱失稳情况下，容易造成脱位，术中

应注意左右要交替使用临时固定棒固定，防止截骨

震荡或脊柱失稳造成脊髓神经损伤。截骨矫形过程

中始终观察及检测脊髓神经硬膜囊四周有无卡压，

保持脊髓神经不受牵张，硬膜囊不能有皱褶、侧移或

扭转。Tomita等［21］的研究认为在硬膜外及脊髓表面

丰富的血管网足以代偿 1~2支节段血管的灌注，但

环状脊髓减压双侧根动脉结扎，对脊髓血供的影响

是必然的，容易导致脊髓损伤。③大血管损伤：主要

因为大血管与脊柱位置比邻，术前必须完善相关检

查，明确其与手术区域关系，防止畸形发生导致术中

大血管损伤。本组病例未发生术中、术后严重的并

发症。

本研究发现在严格掌握手术技能和优秀的团队

配合下，后路全脊柱截骨术联合钛网支撑治疗脊柱

结核角状后凸畸形临床效果满意。但研究仍存在一

定的局限性，本研究属于病例回顾自身对照性研究，

样本量较少，随访过程中存在部分资料丢失现象，应

进一步完善随访资料和延长随访时间。
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