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侧前方入路椎体次全切除固定融合术治疗陈旧性
骨质疏松椎体压缩性骨折继发胸腰椎后凸畸形
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　 　 【摘要】 　 目的 　 探讨侧前方入路椎体次全切除固定融合术治疗陈旧性骨质疏松椎体压缩性骨折 ( osteoporotic vertebral
compression fracture,OVCF)继发胸腰椎后凸畸形的临床疗效。 　 方法 　 2004 年 5 月 ~ 2016 年 6 月采用侧前方入路椎体次全

切除固定融合术治疗陈旧性 OVCF 继发胸腰椎后凸畸形 22 例。 通过侧前方入路显露至骨折椎体,进行骨折椎体次全切除术,
植入装有自体骨的钛网或人工椎体,选用侧方钉棒或钉板装置固定至相邻椎体,透视证实内固定位置满意后完成手术。 影像

学评估包括后凸角(Cobb 角)、腰椎前凸角( lumbar lordosis,LL),采用日本骨科学会 ( Japanese Orthopedic Association,JOA)29
分法( JOA-29)、视觉模拟评分(Visual Analogue Score,VAS)和 Oswestry 功能障碍指数(Oswestry Disability Index,ODI)评估患者

生活质量,改良 Frankel 分级系统评估患者手术前后神经功能状态。 　 结果 　 手术时间 (199. 1 ± 50. 4 ) min,术中出血量

(793. 2 ± 479. 4)ml,术后住院时间(5. 4 ± 1. 0) d。 1 例术中发现胸膜撕裂,即刻修补,术后恢复满意,无胸腔积液;1 例围术期

出现少量胸腔积液,未达到放置胸腔闭式引流标准,保守治疗满意后出院。 术后即刻 Cobb 角 19. 5° ± 2. 3°,与术前 Cobb 角

29. 4° ± 3. 2°差异有显著性(P = 0. 000),末次随访 Cobb 角 25. 8° ± 2. 5°,与术前 Cobb 角差异无显著性(P = 0. 056)。 术前 11
例出现神经损害,改良 Frankel 分级分别为 5 例 D1 级,5 例 D2 级,1 例 D3 级,术后 9 例恢复至少 1 级 ( Z = - 3. 035,P =
0. 002)。 22 例术后平均随访 96. 3 月(39 ~ 133 个月),末次随访均未出现症状复发和经历翻修手术,腰背部疼痛 VAS 评分、
JOA-29 评分和 ODI 均较术前明显改善(均 P = 0. 000)。 　 结论 　 对于单节段陈旧性 OVCF 继发胸腰椎后凸畸形,侧前方入路

椎体次全切除固定融合手术是一种可选择的手术方式,总体疗效满意,一定程度矫正局部后凸畸形,有效解除前方神经压迫,
重建脊柱前柱的稳定性。
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【Abstract】 　 Objective　 To investigate the clinical efficacy of lateral anterior decompression and correction for thoracolumbar
kyphosis secondary to old osteoporotic vertebral compression fractures ( OVCF) . 　 Methods 　 A retrospective analysis was conducted
on 22 patients with thoracolumbar kyphosis secondary to OVCF treated by lateral anterior approach in our hospital from May 2004 to
June 2016. The fractured vertebra was exposed through the lateral anterior approach. The vertebral corpectomy was performed and a
titanium mesh with autologous bone or artificial vertebral body was implanted. And then, a lateral rod or plate was fixed in the adjacent
vertebrae. Radiographic evaluations were assessed including local kyphotic angle ( Cobb’ s angle) , lumbar lordosis before and after
surgery. The JOA-29 score, Visual Analogue Scale (VAS) and Oswestry Disability Index (ODI) were assessed to evaluate the clinical
outcomes. The modified Frankel grading system was assessed to evaluate the neurological function. The operation time, intraoperative
blood loss, and perioperative complications were observed. 　 Results　 The operation time was (199. 1 ± 50. 4) min, the intraoperative
blood loss was (793. 2 ± 479. 4) ml, and the postoperative hospital stay was (5. 4 ± 1. 0) d. One case of pleural tear was found during
the operation, which was repaired immediately, and the postoperative recovery was satisfactory without pleural effusion. One case had
a small amount of pleural effusion during the perioperative period, which did not meet the standard of closed thoracic drainage, and was
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discharged after satisfactory conservative treatment. The immediate postoperative kyphotic Cobb’ s angle of 22 cases was 19. 5° ± 2. 3°,
having significantly difference with preoperative local kyphotic Cobb’ s angle (29. 4° ± 3. 2°, P = 0. 000) . The final follow-up kyphotic
Cobb’ s angle was 25. 8° ± 2. 5°, which had no significant difference compared with preoperation ( P = 0. 056 ) . Neurological
impairment was observed in 11 patients before the operation. The modified Frankel classification was 5 cases in D1, 5 cases in D2, and
1 case in D3, with 9 cases recovered at least 1 grade after operation (Z = - 3. 035, P = 0. 002) . The average follow-up time was 96. 3
months ( range, 39 - 133 months) . At the final follow-up, none of the patients experienced recurrence of symptoms and revision
surgery. The postoperative VAS of low back pain, JOA-29 scores and ODI were significantly improved as compared with those
preoperatively ( all P = 0. 000) . 　 Conclusion　 The lateral anterior approach surgery is an effective treatment option for thoracolumbar
kyphosis secondary to single-segment old OVCF, which helps to treat the nerve compression, reconstruct the stability of the spine, and
correct the local kyphosis to a certain extent.
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　 　 随着年龄的增长,骨质疏松症使人体骨组织结

构退化、骨量降低、骨脆性增加。 骨质疏松椎体压缩

性骨 折 ( osteoporotic vertebral compression fracture,
OVCF)好发于胸腰椎,是骨质疏松症最严重的临床

表现之一 [1] 。 OVCF 在保守治疗过程中可以发生椎

体骨折不愈合(Kummell 病)或畸形愈合,进而导致

骨折椎体高度降低,继发形成胸腰椎局部后凸畸形,
引起明显的腰背部疼痛 [2] 。 反复出现的腰背部疼

痛使躯干前倾以降低疼痛,造成胸腰椎后凸畸形进

展加重,甚至局部后凸畸形直接牵拉或压迫脊髓导

致出现神经损害,使生活质量严重下降。 椎体成形

术(percutaneous vertebroplasty,PVP)、椎体后凸成形

术 ( percutaneous kyphoplasty, PKP ) 在 治 疗 新 鲜

OVCF 和预防脊柱局部后凸畸形方面获得较好的临

床疗效,具有操作时间短,术中出血少等特点,但是

陈旧性 OVCF,尤其是骨折椎体后壁破裂塌陷或椎

体已压缩愈合成扁薄楔状,前者可以导致骨水泥渗

漏至椎管内造成脊髓受压损伤,后者可继发形成僵

硬的局部后凸畸形,PVP 与 PKP 难以有效撑开椎体

矫正后凸 [3,4] 。 后路截骨矫形手术可以获得较高的

畸形矫正率,但是陈旧性 OVCF 继发胸腰椎后凸畸

形患者大多高龄且合并骨质疏松症,后路手术需多

节段固定分担椎弓根螺钉应力或者采用骨水泥强化

螺钉,手术时间延长,出血量较多,并发症增多 [5, 6] 。
对于部分骨折椎体直接压迫脊髓造成神经损害的病

例,术中需要从侧后方进行非直视下神经减压操作,
增加术中神经损伤的风险 [7] 。 基于对以上不同术

式特点的考虑,我院 2004 年 5 月 ~ 2016 年 6 月采用

侧前方入路手术治疗 22 例单节段陈旧性 OVCF 继

发胸腰椎后凸畸形,现将手术特点与随访结果报道

如下。

1　 临床资料与方法

1. 1　 一般资料

本组 22 例,男 9 例,女 13 例。 年龄 54 ~ 76 岁,

(62. 0 ± 8. 5)岁。 5 例无明确外伤史,17 例有明确

的外伤史,均为低能量损伤(滑倒、弯腰、搬重物、打
喷嚏)。 20 例主诉腰背部疼痛,疼痛视觉模拟评分

(Visual Analogue Score,VAS)为(5. 7 ± 2. 3)分;2 例

表现 为 尿 潴 留。 术 前 日 本 骨 科 学 会 ( Japanese
Orthopedic Association,JOA) 29 分法 ( JOA-29) [8] 为

(14. 1 ± 5. 2)分,Oswestry 功能障碍指数 ( Oswestry
Disability Index,ODI) [9] 为 (47. 0 ± 18. 7)% 。 发现

骨折距离手术治疗的病程中位数 9 个月(6 ~ 36 个

月)。 均为单节段椎体骨折,术前 X 线片与 CT 显示

局部后凸顶点位于骨折椎体水平,其中 T12椎体骨折

10 例,L1 椎体骨折 5 例,L2 椎体骨折 5 例,L3 椎体

骨折 2 例。 术前后凸角 ( Cobb 角 )、腰椎前凸角

( lumbar lordosis,LL)分别为 29. 4° ± 3. 2°和 31. 0° ±
4. 1°。 11 例合并神经功能损害,按照改良 Frankel 分
级系统[9] ,5 例 D1 级,5 例 D2 级,1 例 D3 级。 骨密度

(0. 73 ± 0. 10) g / cm2,T = - 3. 1 ± 1. 0,符合骨质疏松

症诊断。 5 例合并原发性高血压。 既往史无特殊。
病例选择标准:①双能 X 线吸收测定法测量,

T≤ - 2. 5,诊断骨质疏松症;②轻微外伤或无外伤

史致胸腰椎骨折;③CT 显示为单节段椎体陈旧骨折

或骨折不愈合;④MRI T2 抑脂相除外新鲜椎体压缩

性骨折;⑤规律服用抗骨质疏松药物超过半年,参加

门诊末次随访;⑥胸腰椎局部后凸角度≥20°或椎体

后壁破裂压迫脊髓或者神经根出现神经损害;⑦经

过 3 个月保守治疗无效的顽固性腰痛。 排除标准:
①合并脊柱感染或脊柱肿瘤;②2 个或以上节段出

现骨折;③MRI T2 加权相和抑脂像证实为新鲜骨

折;④有脊柱手术史;⑤随访资料缺失。
1. 2　 方法

全麻后右侧卧位。 透视确认骨折椎体节段和邻

近的椎体,皮肤上标记受累椎体的前后边界和上下

终板的位置。 沿肋骨走行方向切口约 8 cm。 切开

皮肤、皮下组织、背阔肌深层与前锯肌,显露并切除

部分肋骨,注意保护肋间神经和肋间动脉。 插入肋
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骨撑开器后沿胸膜后、腹膜外暴露至胸膜反折处,钝
性分离软组织,显露责任椎体,插入克氏针并通过透

视证实。 L1 以下节段通常需要分离膈肌,一般做半

圆形切开而非沿直径切开,以避免膈疝或膈肌麻痹。
钳夹或电凝椎体骨折侧方节段血管,显露并保护好

椎体前方大血管,切除骨折椎体与相邻椎间盘,注意

切除骨折椎体时松质骨出血情况。 植入装有自体骨

的钛网或人工椎体,选用侧方钛棒固定至相邻椎体,
透视证实内固定位置满意后,逐层缝合切口。 术中

需注意陈旧椎体骨折部位与周围软组织是否有粘

连,在分离椎体侧方节段血管时需使用纱布剥离子

钝性分离钳夹或电凝止血,以防止进行椎体次全切

除时突然大量出血。 骨折椎体后壁因后凸压迫脊髓

腹侧,直视分离椎体后壁时注意保护神经,向远离脊

髓方向进行操作,避免神经损伤。 术中如果发现壁

层胸膜撕裂,用 2-0 抗菌薇乔缝线连续缝合修补胸

膜,如果胸膜裂口较大,无法通过缝合修补,需在关

闭手术切口时在同侧胸腔放置胸腔闭式引流管,降
低术后出现血气胸的机率。

术中常规应用神经电生理监测,包括体感诱发

电位 ( somatosensory evoked potentials,SEPs)和运动

诱发电位 ( motor evoked potentials, MEPs),保护脊

髓安全。 麻醉中保持血压不低于 90 / 60 mm Hg(1
mm Hg = 0. 133 kPa)。 本组大多高龄患者,术中及

术后需监测血红蛋白,及时输血及补液维持血压平

稳,提供良好的脊髓血液灌注,防止脊髓缺血性损伤

出现。 术后常规预防应用抗生素 24 ~ 48 h。 术后第

1 天开始佩戴腰围进行床旁活动。 切口引流量 <
50 ml / 24 h 可拔除切口引流管。 术后均佩戴胸腰部

支具至少 3 个月,口服抗骨质疏松症药物 (碳酸钙

片 + 骨化三醇 + 阿仑膦酸钠)至少 6 个月。 按照术

后 3、12 个月及末次随访门诊复查,复查手术部位及

全脊柱正侧位 X 线片、CT 和 MRI。
1. 3　 观察指标

影像学观察指标:术前胸腰椎与全脊柱正侧位

X 线平片、CT(平扫 + 重建)、MRI(平扫 + 重建)和

骨密度检查。 应用影像归档和通信系统 ( Picture
Archiving and Communication Systems, PACS ) 测 量

Cobb 角(伤椎头端未受累椎体上终板延长线与尾端

未受累椎体下终板延长线的夹角)、LL(第 1 腰椎上

终板与第 1 骶骨上终板的夹角),CT 观察手术节段

植骨融合和内固定是否松动,MRI 观察椎管内脊髓

受压迫情况。
手术观察指标:手术时间(切皮开始至切口缝合

结束)、术中出血量(手术记录单出血量)、围术期并

发症(包括术中神经根损伤、硬脊膜撕裂、胸膜撕裂、

血气胸、术后血肿、切口感染、脑脊液漏、神经症状加

重、本次住院出现内科疾病如肺炎、低白蛋白血症等)。
功能评价指标:JOA-29、疼痛 VAS 评分、ODI、改

良 Frankel 分级系统评估神经功能改善情况。
1. 4　 统计学处理

采用 SPSS22. 0 分析数据。 符合正态分布的连

续变量用均数 ± 标准差( x ± s)表示,术前后比较采

用配对 t 检验或重复测量的方差分析;等级资料术

前后比较采用 Wilcoxon 符号秩检验。 P < 0. 05 差异

有统计学意义。

2　 结果

22 例术中神经电生理监测满意,均顺利完成手

术,术后未出现神经功能受损加重。 术中进行椎体

次全切除,前柱使用钛网装入自体骨或人工椎体进

行支撑。 手术时间(199. 1 ± 50. 4) min,术中出血量

(793. 2 ± 479. 4) ml。 2 例出现围术期并发症:1 例

在术中显露责任椎体时出现壁层胸膜撕裂,裂口长

约 2 cm,立即用 2-0 抗菌微乔缝线进行连续缝合修

补壁层胸膜并覆盖肌肉软组织,术后未出现血气胸;
1 例术后第 2 天出现胸闷憋气症状,X 线片示右侧

胸腔出现少量胸腔积液,因积液量少,B 超无法定位

且未达到放置胸腔闭式引流标准,遂保守治疗,同时

鼓励患者积极锻进行胸式呼吸锻炼呼吸肌,早期进

行床旁活动,复查胸片患者胸腔积液已吸收,患者保

守治疗满意后出院。 术后住院时间(5. 4 ± 1. 0) d。
术后即刻 Cobb 角与 LL 分别为19. 5° ± 2. 3°和

30. 4° ± 3. 0°, Cobb 角术后即刻较术前明显改善

(P = 0. 000),见表 1,手术平均矫正 9. 9°,后凸矫形

率 33. 7% [后凸矫形率 = 术前 Cobb 角 - 术后 Cobb
角) / 术前 Cobb 角];末次随访 Cobb 角和 LL 分别为

25. 8° ± 2. 5°和 30. 5° ± 3. 7°,Cobb 角有丢失,较术

前局部后凸改善不明显(P = 0. 056),LL 较术前改

善不明显(P > 0. 05)。 末次随访 CT 未见内固定松

动,通过 CT 矢状位重建可见植骨区骨性融合满意,
见图 1。 3 例末次随访 CT 上可见钛网或人工椎体

较术后 CT 下沉,未诉腰背部疼痛。
22 例术后平均随访 96. 3 月 (39 ~ 133 个月),

截至末次随访,均未发生远期并发症而进行二次手

术治疗。 末次随访腰背部疼痛 VAS 评分、 JOA-29
评分和 ODI 较术前明显改善(P = 0. 000),见表 1。
术前 11 例神经损害,改良 Frankel 分级为 5 例 D1
级、5 例 D2 级、1 例 D3 级,末次随访仅存在 1 例 D2
级、6 例 D3 级,其中 9 例神经功能改良 Frankel 分级

在术后至少提高 1 级(表 2)。 2 例末次随访诉症状

较术前有改善,但仍有腰背部疼痛。
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图 1　 男,64 岁,摔伤伴腰背部疼痛 7 个月,逐渐加重,无法久坐久站,腰背痛

VAS 评分 7 分,平卧可缓解 　 A. 术前腰椎侧位 X 线示 T12椎体压缩骨折;B. 术前

MRI T2 加权相示 T12骨折椎体为低信号;C. 术前 MRI T1 加权相示 T12 骨折椎

体为等信号和低信号;D. 术前 MRI T2 抑脂像示略高信号;E. 术前 CT 矢状位重

建示陈旧 T12椎体骨折未愈合;F,G. 术后即刻腰椎正侧位 X 线示内固定位置满

意,已矫正局部后凸畸形;H ~ J. 末次随访 CT 矢状位重建(H)与全脊柱正侧位

X 线( I、J)示内固定位置良好,植骨融合满意,钛网无下沉

表 1　 22 例术前后影像学及症状评分比较(n = 22,x ± s) 　

时间 Cobb 角( °) LL( °) 腰背部疼痛 VAS 评分(分) ODI(% ) JOA-29 评分(分)
术前 29. 4 ± 3. 2 31. 0 ± 4. 1 5. 7 ± 2. 3 47. 0 ± 18. 7 14. 1 ± 5. 2

术后即刻 19. 5 ± 2. 3 30. 4 ± 3. 0 - - -
末次随访 25. 8 ± 2. 5 30. 5 ± 3. 7 1. 4 ± 0. 9 20. 2 ± 11. 3 21. 5 ± 3. 4
t(F)值 F = 20. 078 F = 0. 435 t = 10. 168 t = 9. 198 t = - 10. 705
P 值 0. 000 0. 653 0. 000 0. 000 0. 000

　 　 Cobb 角术前与术后即刻差异有显著性(P = 0. 000) ,术前与末次随访差异无显著性(P = 0. 056)

表 2　 22 例术前后改良 Frankel 分级比较(n = 22) 　

时间
改良 Frankel 分级

D1 D2 D3 D4
术前 5 5 1 11

末次随访 0 1 6 15
Z 值 - 3. 035
P 值 0. 002

3　 讨论

OVCF 好发于胸腰椎,患者多高龄、椎体骨质疏

松或合并内科疾病,保守治疗无效或不恰当的手术

是形成陈旧性 OVCF 不愈合或继发局部后凸畸形的

主要原因 [3,5,7] 。 骨折椎体继发形成局部后凸畸形

可直接压迫脊髓造成神经损害,部分患者出现腰椎

代偿前凸或无法代偿进一步出现脊柱矢状位失平

衡,以上特点为治疗陈旧性 OVCF 继发胸腰椎后凸

畸形带来诸多挑战 [4,5] 。 陈旧性 OVCF 继发胸腰椎

后凸畸形通常需要手术治疗,手术指征包括:①腰背

部疼痛保守治疗无效;②脊髓或神经根损伤;③胸腰

椎后凸畸形进展;④骨折椎体不愈合形成假关节或

骨不连 [4 ~ 6,10] 。
文献已报道多种治疗陈旧性 OVCF 继发胸腰椎

后凸畸形的术式,包括 PVP、PKP、PVP 与 PKP 联合

后路内固定手术、后路截骨矫形手术、侧前方入路手
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术、前后路联合手术等 [11 ~ 14] 。 PVP 和 PKP 作为微

创术式治疗新鲜 OVCF 引起的腰背部疼痛、强化骨

折椎体、预防和矫正局部后凸畸形等方面获得很好

的临床疗效 [11] 。 王大林等 [2] 选择 PVP 和 PKP 治疗

陈旧性 OVCF 骨折不愈合情况如 Kummell 病,将骨

水泥填充至存在裂隙的骨折不愈合椎体内,达到稳

定椎体的目的,一定程度缓解骨折椎体内不稳定所

致腰背痛并矫正局部后凸畸形。 但是 PVP 能够矫

正局部后凸畸形效果有限,郝晨等 [3] 比较 PVP 与骨

水泥强化椎弓根螺钉联合 PVP 治疗 60 例无神经症

状的Ⅲ期 Kummell 病,平均随访超过 1 年,短期临床

疗效较好,2 组术前平均后凸角度均未超过 14°,末
次随访显示 2 种术式矫正局部后凸 Cobb 角度有限。
PVP 联合后路固定术可以减少后凸矫形丢失,吴兆

艺等 [15] 采用短节段椎弓根螺钉固定联合 PVP 治疗

63 例 OVCF,63 例均分为 3 组进行比较,末次随访

短节段固定联合 PVP 组 VAS 评分优于单纯 PKP 组

和单纯短节段固定组,且椎体高度和后凸角度丢失

明显少于后 2 组,但手术时间与出血量明显增加。
本组术前后凸 Cobb 角 29. 4° ± 3. 2°,术后即刻后凸

Cobb 角为 19. 5° ± 2. 3°,单节段前路手术实现平均

约 9. 9°的矫正,末次随访 VAS、JOA-29 评分和 ODI
较术前均有明显改善,手术治疗效果明显。

对于陈旧性 OVCF 椎体后壁破裂继发椎管狭

窄、骨折椎体呈楔形愈合形成局部后凸压迫或者牵

张脊髓造成神经损害、胸腰椎局部后凸继发脊柱矢

状位失平衡或导致腰椎代偿性过度前凸、椎体后滑

移使关节突关节发生应力损伤而出现下腰痛等情

况,PVP 与 PKP 很难同时实现解除神经压迫、稳定

椎体、矫正后凸畸形和重建脊柱序列等目的,开放手

术可以同时满足以上几点考虑 [4,10,13,16] 。 对于单节

段继发胸腰椎后凸畸形,可以考虑侧前方入路减压

固定融合手术治疗。 Kanayama 等 [12] 报道 31 例前

路手术治疗合并神经损害的 OVCF,80% 单纯前路

手术即可实现神经减压和前柱重建,术后即刻矫正

后凸 Cobb 角 18°,末次随访时丢失 8°,建议多节段

前路椎体次全切除和重度骨质疏松症患者需同时行

后路固定增加稳定性。 本组术前 11 例合并神经损

害,末次随访 9 例改良 Frankel 分级至少 1 级的提

高,神经功能明显改善。 2 例术前腰背痛,末次随访

诉腰背痛较术前明显缓解,但仍存在腰背痛,考虑可

能与术前胸腰段后凸导致腰椎过度代偿前凸、上腰

椎后滑移、关节突关节剪切应力集中导致的疼痛有

关。 部分高龄患者胸腰椎后凸畸形多合并腰背肌长

时间牵拉无力所致的炎症性疼痛,也可能是术后远

期腰痛的原因之一。

赵同生等 [7] 认为 > 20°的后凸畸形应当进行校

正,陈伯华 [14] 和陈仲强等 [16] 认为局部或整体矢状

面后凸角≥30°,且全身麻醉下体位复位不佳时,建
议行后路截骨矫形手术。 对于陈旧性 OVCF,由于

椎弓根骨皮质变薄、椎体骨质疏松,骨质对螺钉的把

持力降低,为减少术后螺钉松动及切割的发生率,后
凸畸形应尽量矫正 [4,7,16] 。 后路截骨矫形手术如经

椎弓根截骨或经椎弓根椎间隙截骨可以有效矫正脊

柱后凸畸形,但陈旧性 OVCF 继发胸腰椎后凸畸形

患者大多高龄,合并骨质疏松症,内科合并症较多,
耐受开放手术能力较差 [7] 。 我们曾报道单纯后路

截骨矫形手术治疗陈旧性 OVCF 继发胸腰椎后凸畸

形,术前平均后凸 Cobb 角 45. 9°,术后凸矫形率

76. 7% ,患者神经功能及生活质量较术前明显提高,
但是手术时间平均 4. 6 h,术中出血量平均 1942 ml,
手术创伤较大,且围术期及远期均出现手术相关并

发症 [4] 。 本组均为单节段陈旧性 OVCF 继发胸腰椎

后凸畸形,采用侧前方入路减压固定融合手术,手术

平均矫正 9. 9°,后凸矫形率 33. 7% ,相比后路截骨

矫形手术,矫形效率较低,且末次随访后凸矫形部分

丢失。 但是单纯侧前方入路手术可以保留后方肌肉

韧带复合体的完整性,对于高龄患者减少对后方软

组组的破坏。 前路手术可以在充分视野下显露病

灶,有效切除责任骨折椎体,解除脊髓前方致压

物,还可以进行前柱植骨融合并置入内固定器械

完成有效的前柱支撑 [6] 。 本组手术时间(199. 1 ±
50. 4)min,术中出血量(793. 2 ± 479. 4) ml,在进行

椎体次全切除操作时,椎体松质骨面出血较多,可使

用骨蜡封堵骨面出血。 对于单节段陈旧性 OVCF 继

发胸腰椎后凸畸形,侧前方入路手术是实现脊髓减

压和有限矫正后凸的一个方法。
侧前方入路手术广泛应用于胸腰段脊柱肿瘤

或结核的前路手术中,在显露病灶过程时,可能干

扰胸腹部脏器和大血管,术前需严格评估患者内

科状况 [4,17,18] 。 大多数脊柱外科医生更熟悉后路

手术解剖结构与路径,侧前方手术入路与解剖需

要一定的学习曲线。 本组 2 例发生围术期并发

症,1 例在显露过程发生,造成壁层胸膜撕裂,术中

立即严密缝合胸膜裂口,避免更严重并发症如血

气胸的发生;1 例术后出现手术侧少量胸腔积液,
不排除此并发症为手术操作时壁层胸膜受损伤所

致,术后严格给予内科治疗,复查胸部 X 线片胸腔

积液完全吸收后出院。
侧前方入路术中需掌握操作细节,在充分显露

骨折椎体后,预先结扎或电凝椎体侧方的节段血管。
骨质疏松椎体内骨小梁变少,松质骨内静脉窦增多,
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对椎体进行次全切除时面临较高的出血风险,需及

时增加静脉补液,确保手术操作过程中血压平稳。
前柱使用钛网或人工椎体支撑,可植入肋骨、髂骨取

出的自体骨或咬碎的骨折椎体骨质。 在放置钛网

前,尽可能用骨膜剥离器刮除相邻椎体的软骨终板,
增加自体骨与植骨面接触面积,提高植骨融合率,本
组末次随访 CT 矢状位重建全部可见植骨融合。 由

于骨质疏松症造成椎体骨皮质变薄,术中应避免使

用骨膜剥离器过度刮除骨性终板,导致内固定松动

或脱出。 末次随访 CT 见 3 例出现术区钛网下沉,
考虑可能原因有两点:一是骨质疏松症患者椎体骨

皮质变薄、骨小梁稀疏,术中过度打磨骨性终板使其

承载能力降低;一是术中过度撑开椎体间高度,植入

较高钛网或人工椎体,使前柱应力集中在内固定物

与骨界面,内固定物破坏脆弱的骨性终板,造成钛网

下沉。 考虑患者高龄合并骨质疏松症,植入钛网或

人工椎体需选择较大直径内固定器械,增加内固定

器械、植入的自体骨与椎体终板骨面的接触面积。
侧方应用钛板螺钉固定系统或者钉棒固定系统时,
采用双皮质螺钉固定,增加内固定器械把持力,减少

内固定松动的机率。
本组患者骨密度(0. 7 ± 0. 1) g / cm2,T = - 3. 1 ±

1. 0,术后嘱咐患者严格佩戴胸腰部支具至少 3 个

月,规律服用抗骨质疏松药物治疗骨质疏松症。 22
例末次随访腰背痛 VAS、JOA-29评分和 ODI 较术前

明显改善(P = 0. 000),日常生活功能较手术前明显

提高。 可 见, 采 用 侧 前 方 入 路 手 术 治 疗 陈 旧 性

OVCF 继发胸腰椎后凸畸形可以获得较好的临床疗

效。 本研究为回顾性研究,存在一定局限性,病例数

较少,尚需进一步积累病例与后路手术比较疗效差

异,如何实现微创或小切口侧前方入路减压固定术

也是我们努力的方向。
综上所述,对于单节段陈旧性 OVCF 继发胸腰

椎后凸畸形,侧前方入路手术可以有效解除神经压

迫,重建脊柱前柱稳定性并保留脊柱后方肌肉韧带

复合体,同时一定程度矫正局部后凸畸形。 术中需

关注内固定与植骨面的处理,预防内固定松动与失

败。 治疗成功的关键还需要关注患者高龄合并骨质

疏松症的特点,围术期规律服用抗骨质疏松药物,以
期取得满意的临床疗效。
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