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响闭合矫形操作，不必完全切除；椎体软骨终板要去
除彻底，以保证植骨融合率。后外侧和外侧植骨一定
要充分。
３． ３． ３ 椎弓根螺钉置入 本组为老年患者，骨密度
相对较低，应固定截骨上下 ３ 个以上椎体节段，避免
反复穿刺及螺钉置入，选用较大的螺钉直径及长度，
以保证螺钉固定强度， 矫形合拢时尽量先应用体位
复位， 固定棒同时固定上方或下方 ２ 个节段螺钉后
再合拢，以减少合拢时导致螺钉松动的发生率。

总之， 老年骨质疏松性陈旧胸腰椎骨折并发后
凸畸形的治疗较为复杂、棘手，神经损害症状轻，以
矢状位序列失衡症状为主， 运用 ＰＳＯ、ＳＰＯ 和 ＶＣＲ
矫治老年骨质疏松性陈旧胸腰椎骨折后凸畸形均可

取得良好矫形效果及临床疗效。 ３ 种术式的适应证
不尽相同，脊柱外科工作者应该根据病情严格掌握。
若采用手术治疗，则术前应做好充分的准备，术者必
须具备熟练的各级截骨和椎弓根螺钉置入技术，以
减少术后并发症的发生。
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后路截骨矫形对腰椎退行性后凸畸形患者脊柱

骨盆矢状面参数的影响

于亮 １，顾勇杰 １，赵刘军 １，张吉辉 １，蒋伟宇 １，马维虎 １，徐荣明 ２

（１．宁波市第六医院脊柱外科，浙江 宁波 ３１５０４０； ２．浙江大学明州医院脊柱外科，浙江 宁波 ３１５１０４）

【摘要】 目的：探讨后路截骨矫形对腰椎退行性后凸畸形患者脊柱－骨盆矢状面参数的影响。 方法：回顾性分析
２０１２ 年 １ 月至 ２０１５ 年 １２ 月采用截骨手术治疗的 ２１ 例腰椎退行性后凸畸形患者的临床资料，男 ５ 例，女 １６ 例；年龄
５５～７６（６６．２４±５．１３）岁。 手术前后均拍摄脊柱全长正侧位 Ｘ 线片，测量脊柱骨盆矢状面参数胸椎后凸（ｔｈｏｒａｃｉｃ ｋｙｐｈｏ鄄
ｓｉｓ，ＴＫ），腰椎前凸（ｌｕｍｂａｒ ｌｏｒｄｏｓｉｓ，ＬＬ），矢状面平衡（ｓａｇｉｔｔａｌ ｖｅｒｔｉｃａｌ ａｘｉｓ，ＳＶＡ），骨盆入射角（ｐｅｌｖｉｃ ｉｎｃｉｄｅｎｃｅ，ＰＩ），骨盆
倾斜角（ｐｅｌｖｉｃ ｔｉｌｔ，ＰＴ）和骶骨倾斜角（ｓａｃｒａｌ ｓｌｏｐｅ，ＳＳ）。 结果：２１ 例患者均顺利完成手术，平均手术时间 １９０ ｍｉｎ（１６０～
２２０ ｍｉｎ），术中平均出血量 １ ０００ ｍｌ（８００～１ ９００ ｍｌ）。 术前与术后 １ 年各项参数分别为，ＴＫ 由（３１．６７±２１．１３）°增加到
（３４．６７±１１．６０）°，ＬＬ 从（４．７６±３．１７）°矫正至（３７．４１±６．２８）°，ＰＴ 从（３３．９４±５．０１）°恢复至（２０．１２±５．３６）°，ＳＳ 从（１８．４７±２．６０）°
增至 （３１．７１±４．３０）°，ＳＶＡ 从 （１３．２４±３．６０）ｃｍ 恢复至 （２．８２±１．３３）ｃｍ，所有参数手术前后比较差异有统计学意义 （Ｐ＜
０．０５）。 结论：后路截骨矫形手术能够有效地重建腰椎退行性后凸畸形患者脊柱－骨盆矢状面平衡，腰椎前凸及骶骨倾
斜角的恢复与重建矢状面平衡密切相关。

【关键词】 腰椎退行性后凸； 截骨； 脊柱骨盆参数
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腰椎退行性后凸畸形 （ｌｕｍｂａｒ ｄｅｇｅｎｅｒａｔｉｖｅ
ｋｙｐｈｏｓｉｓ，ＬＤＫ）是一种严重的脊柱畸形，主要是由于
椎间隙高度的丢失，椎体的骨质增生、骨赘形成，双
侧关节突肥大增生、关节囊松弛、关节面粗糙，椎体
骨质疏松， 椎旁肌肉的萎缩等脊柱退变性因素引起
的脊柱结构在矢状面上出现畸形改变［１］。 研究发现
腰椎退行性后凸畸形多见于亚洲国家， 尤其以中老
年女性多见， 发病机制主要与生活方式及长期低头
弯腰负重劳动姿势有关［２］。 主要表现为腰椎生理性
前凸减少、丢失，甚至后凸畸形，后期通过胸椎后凸
减小、骨盆后倾、髋膝关节屈曲等进行补充代偿；然
而各种代偿机制能力有限， 当畸形超过机体本身的
代偿能力时会导致脊柱－骨盆矢状面失衡，机体一旦
出现矢状面失衡将会影响患者的行走姿态， 并且导
致顽固性腰背痛［３］。 相比青少年脊柱畸形而言，ＬＤＫ
发病的病理生理改变及代偿机制更加复杂， 目前尚
无统一治疗标准。临床上，治疗脊柱矢状面失衡患者
时，需要考虑诸多因素，比如失衡的程度、脊柱的柔
韧性以及局部性还是整体性畸形［４］。 通常在保守治
疗无效的情况下选择手术治疗， 以期获得满意的矫
形效果及生活质量。 Ｓｃｈｗａｂ 等［５］认为矢状面不平衡

明显者需行截骨矫形， 以恢复腰椎前凸和重建矢状
面平衡。收集我科于 ２０１２年 １ 月至 ２０１５ 年 １２月期
间运用后路截骨矫形加长节段固定融合手术治疗腰

椎退行性后凸畸形伴矢状面失衡患者的临床资料，
通过回顾性分析，评价其临床效果，并探讨后路截骨
矫形术对国人 ＬＤＫ患者脊柱骨盆参数的影响。
１ 资料与方法

１． １ 病例选择

１． １． １ 纳入标准 （１）依据临床及影像学资料明确
诊断为腰椎退行性后凸畸形患者，存在顽固性腰背

部疼痛、矢状面失平衡。 （２）行后路截骨矫形手术。
（３）有完整且标准化的临床及影像学资料。
１． １． ２ 排除标准 （１）存在腰椎滑脱，创伤性脊柱
后凸畸形，强直性脊柱炎伴后凸畸形。 （２）存在骨盆、
髋部病变或下肢不等长等畸形。 （３）合并有内固定器
械相关并发症。（４）既往特发性脊柱侧凸史。（５）脊柱
感染史。 （６）严重类风湿疾患。 （７）脊柱肿瘤。
１． ２ 临床资料

收集 ２０１２ 年 １ 月至 ２０１５ 年 １２ 月在我院行后
路截骨矫形术、 影像资料完整的 ２１ 例 ＬＤＫ 患者纳
入本研究，其中男 ５ 例，女 １６例；年龄 ５５～７６（６６．２４±
５．１３）岁。 所有患者伴有顽固性腰背痛及行走姿势不
稳，病程 １～１０（５．０６±２．５４）年。 手术前后所有患者拍
摄自然站立位脊柱全长正侧位 Ｘ 线片、 三维 ＣＴ 及
ＭＲＩ。
１． ３ 治疗方法

１． ３． １ 手术方式的选择 Ｓｍｉｔｈ －Ｐｅｔｅｒｓｅｎ 截骨
（Ｓｍｉｔｈ－Ｐｅｔｅｒｓｅｎ ｏｓｔｅｏｔｏｍｙ，ＳＰＯ） 的手术适应证为轻
度的圆背后凸畸形，截骨平面前方结构融合、畸形愈
合的病例；经椎弓根椎体截骨（ｐｅｄｉｃｌｅ ｓｕｂｔｒａｃｔｉｏｎ ｏｓ鄄
ｔｅｏｔｏｍｙ，ＰＳＯ） 的手术适应证为严重矢状面失衡，或
角状后凸畸形的病例［６］。 若单个 ＰＳＯ 无法满足矫形
效果，可以追加 １～２个节段的 ＳＰＯ。

（１）ＳＰＯ 手术操作方法：患者俯卧位，取脊柱后
正中切口，暴露手术节段的椎板及关节突关节，先置
入椎弓根螺钉，稳定脊柱，避免在截骨操作时或截骨
后，因截骨矫形导致脊髓损伤。在拟行截骨节段椎板
间隙用高速磨钻磨去椎间关节突关节面，打开椎管，
保护脊髓硬膜囊和神经根。以椎弓根水平为标志线，
用磨钻沿关节突关节向椎间孔方向磨除骨质。 通过
同样方式完成其他节段的截骨操作， 然后通过调整
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ｔｉｖｅ ｋｙｐｈｏｓｉｓ （ＬＤＫ） ｐａｔｉｅｎｔｓ Ｍｅｔｈｏｄｓ：Ｔｈｅ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｄａｔａ ｏｆ ２１ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｌｕｍｂａｒ ｄｅｇｅｎｅｒａｔｉｖｅ ｋｙｐｈｏｓｉｓ ｗｈｏ ｕｎｄｅｒｗｅｎｔ ｏｓ鄄
ｔｅｏｔｏｍｙ ｆｒｏｍ Ｊａｎｕａｒｙ ２０１２ ｔｏ Ｄｅｃｅｍｂｅｒ ２０１５ ｗｅｒｅ ｒｅｔｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅｌｙ ａｎａｌｙｚｅｄ． Ｔｈｅｒｅ ｗｅｒｅ ５ ｍａｌｅｓ ａｎｄ １６ ｆｅｍａｌｅｓ，ａｇｅｄ ｆｒｏｍ ５５
ｔｏ ７６ ｙｅａｒｓ ｗｉｔｈ ａｎ ａｖｅｒａｇｅ ｏｆ （６６．２４±５．１３）ｙｅａｒｓ． Ａｌｌ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｈａｄ ｔａｋｅｎ ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ ａｎｄ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｆｕｌｌ ｌｅｎｇｔｈ ｓｐｉｎａｌ Ｘ
ｒａｙ，ａｎａｌｙｚｉｎｇ ｔｈｅ ｓｐｉｎｏｐｅｌｖｉｃ ｐａｒａｍｅｔｅｒｓ ａｓ ｔｈｏｒａｃｉｃ ｋｙｐｈｏｓｉｓ （ＴＫ），ｌｕｍｂａｒ ｌｏｒｄｏｓｉｓ （ＬＬ），ｓａｇｉｔｔａｌ ｖｅｒｔｉｃａｌ ａｘｉｓ （ＳＶＡ），ｐｅｌｖｉｃ
ｉｎｃｉｄｅｎｃｅ （ＰＩ），ｐｅｌｖｉｃ ｔｉｌｔ （ＰＴ） ａｎｄ ｓａｃｒａｌ ｓｌｏｐｅ （ＳＳ）． Ｒｅｓｕｌｔｓ：Ａｌｌ ｏｐｅｒａｔｉｏｎｓ ｗｅｒｅ ｓｕｃｃｅｓｓｆｕｌ，ｔｈｅ ａｖｅｒａｇｅ ｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｔｉｍｅ ｗａｓ
１９０ ｍｉｎ （１６０ ｔｏ ２２０ ｍｉｎ） ａｎｄ ｉｎｔｒａｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｂｌｏｏｄ ｌｏｓｓ ｗａｓ １ ０００ ｍｌ （８００ ｔｏ １９００ ｍｌ）． Ｐａｒａｍｅｔｅｒｓ ｏｆ ｔｈｅ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｂｅｔｗｅｅｎ
ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ ａｎｄ ｐｅｒｉｏｄ １ ｙｅａｒ ｆｏｌｌｏｗ ｕｐ ｗｅｒｅ ａｓ ｆｏｌｌｏｗｓ：ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ ＴＫ ｉｎｃｒｅａｓｅｄ ｆｒｏｍ （３１．６７±２１．１３）° ｔｏ （３４．６７±１１．６０）°，
ＬＬ ｃｏｒｒｅｃｔｅｄ ｆｒｏｍ （４．７６±３．１７）° ｔｏ （３７．４１±６．２８）°，ＰＴ ｒｅｄｕｃｅｄ ｆｒｏｍ （３３．９４±５．０１）° ｔｏ （２０．１２±５．３６）°，ａｎｄ ＳＳ ｉｍｐｒｏｖｅｄ ｆｒｏｍ
（１８．４７±２．６０）° ｔｏ （３１．７１±４．３０）°，ＳＶＡ ｒｅｓｔｏｒｅｄ ｆｒｏｍ （１３．２４±３．６０） ｃｍ ｔｏ （２．８２±１．３３） ｃｍ． Ｔｈｅｒｅ ｗｅｒｅ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅｓ
ｏｆ ｓｐｉｎｏｐｅｌｖｉｃ ｐａｒａｍｅｔｅｒｓ ｂｅｔｗｅｅｎ ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｏｎ ａｎｄ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｏｎ （Ｐ＜０．０５）． Ｃｏｎｃｌｕｓｉｏｎ：Ｐｏｓｔｅｒｉｏｒ ｏｓｔｅｏｔｏｍｙ ｃａｎ ｅｆｆｅｃｔｉｖｅｌｙ
ｒｅｃｏｎｓｔｒｕｃｔ ｔｈｅ ｓａｇｉｔｔａｌ ｂａｌａｎｃｅ ｏｆ ｓｐｉｎｏｐｅｌｖｉｓ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｌｕｍｂａｒ ｄｅｇｅｎｅｒａｔｉｖｅ ｋｙｐｈｏｓｉｓ． Ｔｈｅ ｒｅｃｏｖｅｒｙ ｏｆ ｌｕｍｂａｒ ｌｏｒｄｏｓｉｓ
ａｎｄ ｓａｃｒａｌ ｓｌｏｐｅ ｉｓ ｃｌｏｓｅｌｙ ｒｅｌａｔｅｄ ｔｏ ｔｈｅ ｒｅｃｏｎｓｔｒｕｃｔｉｏｎ ｏｆ ｓａｇｉｔｔａｌ ｂａｌａｎｃｅ
ＫＥＹＷＯＲＤＳ Ｌｕｍｂａｒ ｄｅｇｅｎｅｒａｔｉｖｅ ｋｙｐｈｏｓｉｓ； Ｏｓｔｅｏｔｏｍｙ； Ｓｐｉｎｏｐｅｌｖｉｃ ｐａｒａｍｅｔｅｒｓ
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图 １ 脊柱骨盆参数测量示意图 １ａ． 脊柱全长侧位 Ｘ
线片，ＳＶＡ：Ｃ７ＰＬ 与 Ｓ１后上角的距离，ＴＫ：Ｔ５椎体上终板

与 Ｔ１２ 椎体下终板之间的角度，ＬＬ：Ｌ１ 椎体上终板与 Ｓ１

椎体上终板之间的角度 １ｂ． 骨盆侧位 Ｘ 线片，ＰＩ：Ｓ１上

终板中点至股骨头中心点连线与 Ｓ１上缘中垂线的夹角

（双侧股骨头不重合时，取两中心点连线的中点） ，ＳＳ：Ｓ１

上缘与水平线的夹角，ＰＴ：Ｓ１上缘中点至股骨头中心点

连线与铅垂线的夹角

Ｆｉｇ．１ Ｄｉａｇｒａｍ ｏｆ ｓｐｉｎｏｐｅｌｖｉｃ ｐａｒａｍｅｔｅｒｓ １ａ． Ｓｐｉｎａｌ ｆｕｌｌ
ｌｅｎｇｔｈ ｌａｔｅｒａｌ Ｘ ｒａｙ． ＳＶＡ ｍｅａｎｓ ｔｈｅ ｖｅｒｔｉｃａｌ ｄｉｍｅｎｓｉｏｎ ｂｅ鄄
ｔｗｅｅｎ Ｃ７ ｐｌｕｍｂ ｌｉｎｅ ａｎｄ ｔｈｅ ｐｏｓｔｅｒｉｏｒ ｕｐｐｅｒ ｃｏｒｎｕ ｏｆ Ｓ１． ＴＫ
ｍｅａｎｓ ｔｈｅ Ｃｏｂｂ ａｎｇｌｅ ｆｒｏｍ ｔｈｅ ｕｐｐｅｒ ｅｎｄｐｌａｔｅ ｏｆ Ｔ５ ｔｏ ｔｈｅ
ｌｏｗｅｒ ｅｎｄｐｌａｔｅ ｏｆ Ｔ１２． ＬＬ ｍｅａｎｓ ｔｈｅ Ｃｏｂｂ ａｎｇｌｅ ｆｒｏｍ ｔｈｅ ｕｐ鄄
ｐｅｒ ｅｎｄｐｌａｔｅ ｏｆ Ｌ１ ｔｏ ｔｈｅ ｕｐｐｅｒ ｅｎｄｐｌａｔｅ ｏｆ Ｓ１ １ｂ． Ｌａｔｅｒａｌ Ｘ
ｒａｙ ｏｆ ｐｅｌｖｉｓ． ＰＩ ｍｅａｎｓ ｔｈｅ ａｎｇｌｅ ｂｅｔｗｅｅｎ ｔｈｅ ｌｉｎｅ ｆｒｏｍ ｔｈｅ
ｍｉｄｄｌｅ ｐｏｉｎｔ ｏｆ Ｓ１ ｕｐｐｅｒ ｅｎｄｐｌａｔｅ ｔｏ ｔｈｅ ｃｅｎｔｒａｌ ｐｏｉｎｔ ｏｆ ｔｈｅ
ｆｅｍｏｒａｌ ｈｅａｄ ａｎｄ ｔｈｅ ｖｅｒｔｉｃａｌ ｌｉｎｅ ｏｆ Ｓ１ ｕｐｐｅｒ ｅｄｇｅ（ｉｆ ｔｈｅ
ｔｗｏ ｓｉｄｅｓ ｏｆ ｔｈｅ ｆｅｍｏｒａｌ ｈｅａｄ ｄｏ ｎｏｔ ｃｏｉｎｃｉｄｅ，ｔｈｅ ｍｉｄｄｌｅ
ｐｏｉｎｔ ｏｆ ｔｈｅ ｌｉｎｅ ｂｅｔｗｅｅｎ ｔｈｅ ｔｗｏ ｃｅｎｔｒａｌ ｐｏｉｎｔｓ ｉｓ ｔａｋｅｎ）． ＳＳ

ｍｅａｎｓ ｔｈｅ ａｎｇｌｅ ｂｅｔｗｅｅｎ ｔｈｅ ｕｐｐｅｒ ｅｎｄｐｌａｔｅ ｏｆ Ｓ１ ａｎｄ ｔｈｅ ｈｏｒｉｚｏｎｔａｌ ｌｉｎｅ． ＰＴ ｍｅａｎｓ ｔｈｅ ａｎｇｌｅ ｂｅｔｗｅｅｎ ｔｈｅ ｌｉｎｅ ｆｒｏｍ ｔｈｅ ｍｉｄｄｌｅ ｐｏｉｎｔ ｏｆ Ｓ１ ｕｐｐｅｒ ｅｄｇｅ ｔｏ
ｔｈｅ ｃｅｎｔｒａｌ ｐｏｉｎｔ ｏｆ ｆｅｍｏｒａｌ ｈｅａｄ ａｎｄ ｔｈｅ ｐｌｕｍｂ ｌｉｎｅ

手术台和器械抱紧加压对截骨处进行加压合拢，缓
慢闭合截骨面矫正后凸畸形，安装连杆固定。

（２）ＰＳＯ 手术操作方法：患者体位及置钉方法与
ＳＰＯ 手术相同。 ＰＳＯ 需要切除截骨椎体的棘突、全椎
板、上位椎体部分下关节突和下椎体部分棘突、截骨
椎体上关节突、横突，显露椎弓根，扩大椎弓根，用磨
钻磨断椎弓根外侧皮质， 暂保留内侧皮质以保护硬
膜囊和神经根。 经椎弓根利用磨钻技术去除椎体内
大部分松质骨，打断椎体前、侧壁，咬除椎弓根内壁，
用反向刮匙插入硬膜腹侧， 将截骨区的椎体后壁推
向腹侧， 通过调整手术台和器械抱紧加压对截骨处
进行加压合拢，缓慢闭合截骨面矫正后凸畸形，安装
连杆固定。
１． ３． ２ 术后处理 麻醉清醒后即刻行主动或被动

双下肢活动。 术后 ２ ｄ 常规予小剂量激素减轻神经
水肿，常规使用一代头孢围手术期预防切口感染。术
后引流量＜５０ ｍｌ ／ ２４ ｈ拔除引流管。 术后 ５～７ ｄ 在支
具保护下下床活动，佩戴支具保护 ３个月。
１． ４ 观察项目与方法

１． ４． １ 脊柱骨盆参数的测量方法 在站立位脊柱

全长正侧位片上进行以下参数测量 （图 １）［７］：（１）矢
状面偏移 （ｓａｇｉｔｔａｌ ｖｅｒｔｉｃａｌ ａｘｉｓ，ＳＶＡ）：Ｃ７ 铅垂线（Ｃ７

ｐｌｕｍｂ ｌｉｎｅ，Ｃ７ＰＬ）与 Ｓ１ 后上角的距离，若 Ｃ７ＰＬ 位于
骶骨后上角的前方，则记为正值；若 Ｃ７ＰＬ 位于骶骨
后上角的后方，则记为负值。 （２）胸椎后凸（ｔｈｏｒａｃｉｃ
ｋｙｐｈｏｓｉｓ，ＴＫ）：Ｔ５椎体上终板与 Ｔ１２椎体下终板之间

的角度。 （３）腰椎前凸（ｌｕｍｂａｒ ｌｏｒｄｏｓｉｓ，ＬＬ）：Ｌ１椎体

上终板与 Ｓ１椎体上终板之间的角度；ＬＬ 以前凸为正

值，后凸为负值。 （４）骨盆入射角（ｐｅｌｖｉｃ ｉｎｃｉｄｅｎｃｅ，
ＰＩ）：Ｓ１上终板中点至股骨头中心点连线与 Ｓ１上缘中

垂线的夹角（双侧股骨头不重合时，取两中心点连线
的中点）。 （５）骨盆倾斜角（ｐｅｌｖｉｃ ｔｉｌｔ，ＰＴ）：Ｓ１上缘中

点至股骨头中心点连线与铅垂线的夹角。 （６）骶骨倾
斜角（ｓａｃｒａｌ ｓｌｏｐｅ，ＳＳ）：Ｓ１上缘与水平线的夹角。
１． ４． ２ 疗效评价指标 术后 １、３、６ 和 １２ 个月门诊
常规随访， 进行体格检查和脊柱全长 Ｘ 线片检查。
记录患者术前、 术后 １ 年的 ＴＫ、ＬＬ、ＰＴ、ＳＳ、ＳＶＡ 参
数以及手术相关并发症情况。
１． ５ 统计学处理

采用 ＳＰＳＳ １６．０ 统计学软件对本组临床数据进
行统计学分析，定量资料采用均数±标准差（x軃±ｓ）表
示，患者术前、术后的 ＴＫ、ＬＬ、ＰＴ、ＳＳ、ＳＶＡ 定量资料
参数比较采用配对 ｔ检验， 以 Ｐ＜０．０５为差异有统计
学意义。
２ 结果

２１ 例患者均顺利完成手术 ，平均手术时间
１９０ ｍｉｎ （１６０～２２０ ｍｉｎ）， 术中平均出血量 １ ０００ ｍｌ
（８００～１ ９００ ｍｌ）。 ＴＫ、ＬＬ、ＰＴ、ＳＳ 及 ＳＶＡ 术前与术后
１年比较差异有统计学意义（见表 １）。典型病例影像
学资料见图 ２。

其中有 ３ 例（３ ／ ２１）患者出现并发症，均为术中
硬膜囊破裂，出现轻度脑脊液漏，术中及时修复，未
导致不良后果。 所有患者腰背痛及后凸畸形得到明
显改善，未出现神经损伤症状、切口感染及硬膜外血
肿。术后随访期间所有患者未出现内固定松动、断裂
及假关节等情况。

１ｂ１ａ
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表 １ ＬＤＫ 患者 ２１ 例手术前后的影像学测量结果（x軃±ｓ）
Ｔａｂ．１ Ｒｅｓｕｌｔｓ ｏｆ ｐｒｅ ａｎｄ ｐｏｓｔ ｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｒａｄｉｏｇｒａｐｈｉｃａｌ
ｄａｔａ ｍｅａｓｕｒｅｍｅｎｔ ｉｎ ２１ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｌｕｍｂａｒ ｄｅｇｅｎｅｒａｔｉｖｅ

ｋｙｐｈｏｓｉｓ（x軃±ｓ）

项目 术前 术后 １ 年 ｔ 值 Ｐ 值

ＴＫ（°） ３１．６７±２１．１３ ３４．６７±１１．６０ －４．７０ ＜０．００１

ＬＬ（°） ４．７６±３．１７ ３７．４１±６．２８ －２０．４９９ ＜０．００１

ＰＩ（°） ５２．４１±４．５４ ５１．８２±４．２５ １．５３２ ０．１４５

ＰＴ（°） ３３．９４±５．０１ ２０．１２±５．３６ １２．８５６ ＜０．００１

ＳＳ（°） １８．４７±２．６０ ３１．７１±４．３０ －１０．４８９ ＜０．００１

ＳＶＡ（ｃｍ） １３．２４±３．６０ ２．８２±１．３３ １４．８２７ ＜０．００１

图 ２ 女性患者，６９ 岁， 退行性脊柱后凸畸形 ２ａ． 术前脊柱全长侧
位 Ｘ 线测量结果：ＰＩ ６０°、ＰＴ ４５°、ＳＳ １５°、ＴＫ ２１°、ＬＬ ０°，ＳＶＡ 为 １８ ｃｍ
２ｂ． 术后 １ 年脊柱全长侧位 Ｘ 线测量结果：ＰＩ ５６°、ＰＴ ３３°、ＳＳ ２３°、ＴＫ
２９°、ＬＬ ３４°，ＳＶＡ 为 ６ ｃｍ
Ｆｉｇ．２ Ａ ６９ ｙｅａｒ ｏｌｄ ｆｅｍａｌｅ ｐａｔｉｅｎｔ ｗｉｔｈ ｌｕｍｂａｒ ｄｅｇｅｎｅｒａｔｉｖｅ ｋｙｐｈｏｓｉｓ
２ａ． Ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｆｕｌｌ ｌｅｎｇｔｈ ｌａｔｅｒａｌ Ｘ ｒａｙ ｏｆ ｔｈｅ ｓｐｉｎｅ ｓｈｏｗｅｄ ＰＩ，ＰＴ，ＳＳ，
ＴＫ，ＬＬ ａｎｄ ＳＶＡ ｗｅｒｅ ６０°，４５°，１５°，２１°，０° ａｎｄ １８ ｃｍ，ｒｅｓｐｅｃｔｉｖｅｌｙ
２ｂ． Ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ａｔ １ ｙｅａｒ，ｆｕｌｌ ｌｅｎｇｔｈ ｌａｔｅｒａｌ Ｘ ｒａｙ ｏｆ ｔｈｅ ｓｐｉｎｅ ｓｈｏｗｅｄ
ＰＩ，ＰＴ，ＳＳ，ＴＫ，ＬＬ ａｎｄ ＳＶＡ ｗｅｒｅ ５６° ，３３° ，２３° ，２９° ，３４° ａｎｄ ６ ｃｍ，ｒｅ鄄
ｓｐｅｃｔｉｖｅｌｙ

２ｂ２ａ

３ 讨论

３． １ 脊柱骨盆参数在 ＬＤＫ 患者中的指导意义
Ｌｅｇａｙｅ 等 ［８］在 １９９８ 年提出了影响脊柱矢状面

平衡的骨盆参数（ＰＩ、ＰＴ、ＳＳ），现今越来越多学者开
始重视骨盆参数在脊柱矢状面平衡中的重要性［９－１０］。

ＰＩ为骨盆解剖学参数，用于描述骨盆的解剖学形态；
ＰＴ 与 ＳＳ 为姿势性参数，用于描述骨盆的空间位置。
ＰＩ 一定时，前倾的骨盆 ＰＴ 较小而 ＳＳ 较大，后倾的
骨盆 ＰＴ 大而 ＳＳ 小 ［１１］。 本研究结果显示 ２１ 例 ＬＤＫ
患者的平均 ＬＬ 及 ＳＳ 均显著减小，ＰＴ 及 ＳＶＡ 均增
加。 ＬＤＫ 患者 ＬＬ 及 ＳＳ 减小，骨盆为了维持正常脊
柱矢状面形态，代偿性后倾，因此 ＰＴ会增大，以减少
躯干前倾趋势，若超过其代偿能力，则出现矢状面失
平衡。 本组 ２１ 例患者矫形术后，ＬＬ、ＳＳ 分别由术前
（４．７６±３．１７）° 、 （１８．４７±２．６０）°提高至术后 （３７．４１±
６．２８）°、（３１．７１±４．３０）°；而 ＰＴ则由术前（３３．９４±５．０１）°
减少至（２０．１２±５．３６）°，与 Ｄｅｂａｒｇｅ等［１２］研究结果一致。
３． ２ ＬＤＫ 患者术后矢状面代偿机制分析

尽管，脊柱与骨盆参数间复杂的相互关系，纠正
脊柱矢状位失衡的总体原则是通过截骨矫形手术恢

复满意的脊柱曲度 （腰椎前凸 ）， 使矢状面偏移
（ＳＶＡ）和骨盆倾斜角（ＰＴ）接近正常参考值。 矢状面
骨盆的旋转和腰椎前凸是脊柱矢状面平衡代偿的重

要机制［１３］。 ＳＳ 提示骨盆在矢状面的位置，前倾的骨
盆 ＳＳ 及 ＬＬ 较大；当患者 ＬＬ 减小时，机体为了维持
矢状面平衡，骨盆将后倾，此时，ＳＳ 也随之减小。 本
研究表明，手术重建 ＬＬ 可以恢复骨盆的前倾，从而
使 ＴＫ 和 ＳＳ 恢复至正常范围。 因此，胸椎和骨盆的
强代偿机制是 ＬＤＫ 治疗中的有利因素 ［１４］。 Ｌａｆａｇｅ
等［１５］对 ７０ 例胸椎或胸腰椎后凸畸形患者行 ＰＳＯ 矫
形术，发现 ＬＬ的改善与 ＳＳ、ＰＴ改善呈线性相关。 朱
锋等［１６］比较 ＳＰＯ 和 ＰＳＯ 两组患者术前与术后 ＬＬ 变
化，认为两组患者 ＬＬ的矫正差异不大。在本研究中，
患者的 ＬＬ从术前平均（４．７６±３．１７）°提高至术后平均
（３７．４１±６．２８）°，ＰＴ 从术前平均（３３．９４±５．０１）°减少至
（２０．１２±５．３６）°，ＳＳ从手术前平均 （１８．４７±２．６０）°增加
到（３１．７１±４．３０）°，表明后路截骨矫形能很好地重建
ＬＤＫ 患者矢状面 ＬＬ。 术后人体通过减少 ＰＴ 和增加
骨盆前倾以恢复 ＳＶＡ，从而适应新的矢状面重建。本
组 ２１ 例患者截骨矫形术后矢状面平衡均得到良好
的恢复，腰背部疼痛及外观畸形也得到了明显改善。
３． ３ ＬＤＫ 患者固定节段的选择

ＬＤＫ 患者的固定范围的选择可以参照特发性脊
柱侧弯理论。固定区域通常以中立椎体开始，以稳定
椎结束， 避免相邻节段在冠状面和矢状面发生僵硬
性倾斜或旋转半脱位。 在 ＬＤＫ 患者中，上位固定椎
体（ｕｐｐｅｒ ｉｎｓｔｒｕｍｅｎｔｅｄ ｖｅｒｔｅｂｒａ，ＵＩＶ）仍不明确。 一般
来说， 如果胸腰段存在结构性后凸， 就应该考虑融
合，以免继发后凸畸形。 ＵＩＶ 的选择应慎重，尤其是
老年女性 ＬＤＫ 骨质疏松患者［１７－１８］。在长节段固定中，
ＵＩＶ 的选择应考虑以下问题：Ｘ 线片中判断存在进

１２９· ·
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展性脊柱后凸的危险因素，如 Ｃｏｂｂ 角＞３０°，严重骨
质疏松，ＵＩＶ＋１ 旋转＞１°， 冠状面和矢状面不稳定以
及 ＵＩＶ＋１椎间盘退变。 ＬＤＫ患者的顶椎通常位于 Ｌ２

或 Ｌ３，因此，下位固定椎体（ｌｏｗｅｒ ｉｎｓｔｒｕｍｅｎｔｅｄ ｖｅｒｔｅ鄄
ｂｒａ，ＬＩＶ）不应终止于 Ｌ３或 Ｌ４。通常，Ｌ５Ｓ１椎间盘伴有

不同程度的退变，这使得 ＬＤＫ 患者的 ＬＩＶ 选择更加
困难。通常不需要融合骶骨，如果 Ｌ５Ｓ１存在下列情况

之一，应融合至骶骨：如有明显的临床症状或体征，
腰椎滑脱，椎管狭窄，椎间盘退变、不稳定或严重的
小关节退变。由于 Ｌ５Ｓ１不融合和假关节发生率很高，
据报道为 ５％至 ３０％［１９－２０］。为了提高 Ｌ５Ｓ１融合率，Ｅｃｋ
等［２１］建议将腰椎中段至骶骨进行固定，可以运用 Ｓ１、
Ｓ２椎弓根螺钉和髂骨螺钉保护 Ｓ１螺钉，Ｓ１应采用双

侧皮质骨螺钉固定， 同时矢状面平衡应处于中性或
负性状态，避免过度矫正。

虽然， 本研究运用后路截骨矫形术治疗腰椎退
行性后凸畸形取得了良好的临床疗效， 但术后并发
症也应引起重视。 随访至今，２１ 例患者并未出现严
重的术后并发症，但中远期潜在并发症并不能忽视，
如交界性后凸、内固定的松动及断裂。对于短节段固
定患者术后可能出现交界性后凸的风险；而且，腰椎
退行性后凸畸形患者可能存在不同程度的骨质疏

松，长节段固定无疑会增加螺钉松动的概率，甚至出
现假关节。 因此，仍需要通过长期的临床随访观察。

参考文献

［１］ Ｔａｋｅｍｉｔｓｕ Ｙ，Ｈａｒａｄａ Ｙ，Ｉｗａｈａｒａ Ｔ，et al． Ｌｕｍｂａｒ ｄｅｇｅｎｅｒａｔｉｖｅ
ｋｙｐｈｏｓｉｓ． Ｃｌｉｎｉｃａｌ，ｒａｄｉｏｌｏｇｉｃａｌ ａｎｄ ｅｐｉｄｅｍｉｏｌｏｇｉｃａｌ ｓｔｕｄｉｅｓ ［Ｊ］．
Ｓｐｉｎｅ（Ｐｈｉｌａ Ｐａ １９７６），１９８８，１３（１１）：１３１７－１３２６．

［２］ Ｌｅｅ ＣＳ，Ｌｅｅ ＣＫ，Ｋｉｍ ＹＴ，ｅｔ ａｌ． Ｄｙｎａｍｉｃ ｓａｇｉｔｔａｌ ｉｍｂａｌａｎｃｅ ｏｆ ｔｈｅ
ｓｐｉｎｅ ｉｎ ｄｅｇｅｎｅｒａｔｉｖｅ ｆｌａｔ ｂａｃｋ：ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｃｅ ｏｆ ｐｅｌｖｉｃ ｔｉｌｔ ｉｎ ｓｕｒｇｉｃａｌ
ｔｒｅａｔｍｅｎｔ［Ｊ］． Ｓｐｉｎｅ（Ｐｈｉｌａ Ｐａ １９７６），２００１，２６（１８）：２０２９－２０３５．

［３］ Ｊａｎｇ ＪＳ，Ｌｅｅ ＳＨ，Ｍｉｎ ＪＨ，ｅｔ ａｌ． Ｌｕｍｂａｒ ｄｅｇｅｎｅｒａｔｉｖｅ ｋｙｐｈｏｓｉｓ：ｒａｄｉ鄄
ｏｌｏｇｉｃ ａｎａｌｙｓｉｓ ａｎｄ ｃｌａｓｓｉｆｉｃａｔｉｏｎｓ［Ｊ］． Ｓｐｉｎｅ（Ｐｈｉｌａ Ｐａ １９７６），２００７，
３２（２４）：２６９４－２６９９．

［４］ Ｌｅ Ｈｕｅｃ ＪＣ，Ａｕｎｏｂｌｅ Ｓ． Ｐｅｄｉｃｌｅ ｓｕｂｔｒａｃｔｉｏｎ ｏｓｔｅｏｔｏｍｙ ｆｏｒ ｓａｇｉｔｔａｌ
ｉｍｂａｌａｎｃｅ［Ｊ］． Ｅｕｒ Ｓｐｉｎｅ Ｊ，２０１２，２１（９）：１８９６－１８９７．

［５］ Ｓｃｈｗａｂ Ｆ，Ｂｌｏｎｄｅｌ Ｂ，Ｃｈａｙ Ｅ，ｅｔ ａｌ． Ｔｈｅ ｃｏｍｐｒｅｈｅｎｓｉｖｅ ａｎａｔｏｍｉ鄄
ｃａｌ ｓｐｉｎａｌ ｏｓｔｅｏｔｏｍｙ ｃｌａｓｓｉｆｉｃａｔｉｏｎ［Ｊ］． Ｎｅｕｒｏｓｕｒｇｅｒｙ，２０１４，７４（１）：
１１２－１２０．

［６］ 邱勇 ．重度脊柱畸形的截骨矫形原则［Ｊ］． 中国骨伤，２０１４，２７
（５）：３５５－３５７．
ＱＩＵ Ｙ． Ｐｒｉｎｃｉｐｌｅ ｏｆ ｏｓｔｅｏｔｏｍｙ ｉｎ ｔｒｅａｔｉｎｇ ｓｅｖｅｒｅ ｋｙｐｈｏｓｃｏｌｉｏｓｉｓ［Ｊ］．
Ｚｈｏｎｇｇｕｏ Ｇｕ Ｓｈａｎｇ ／ Ｃｈｉｎａ Ｊ Ｏｒｔｈｏｐ Ｔｒａｕｍａ，２０１４，２７（５）：３５５－
３５７． Ｃｈｉｎｅｓｅ．

［７］ 李危石，孙卓然，陈仲强，等． 正常脊柱－骨盆矢状位参数的影像
学研究［Ｊ］． 中华骨科杂志，２０１３，３３（５）：４４７－４５３．
ＬＩ ＷＳ，ＳＵＮ ＺＲ，ＣＨＥＮ ＺＱ． Ｒａｄｉｏｇｒａｐｈｉｃ ａｎａｌｙｓｉｓ ｏｆ ｓａｇｉｔｔａｌ ｓｐｉｎｏ
ｐｅｌｖｉｃ ａｌｉｇｎｍｅｎｔ ｉｎ ａｓｙｍｐｔｏｍａｔｉｃ Ｃｈｉｎｅｓｅ ａｄｕｌｔｓ［Ｊ］． Ｚｈｏｎｇｈｕａ Ｇｕ
Ｋｅ Ｚａ Ｚｈｉ，２０１３，３３（５）：４４７－４５３． Ｃｈｉｎｅｓｅ．

［８］ Ｌｅｇａｙｅ Ｊ，Ｄｕｖａｌ Ｂｅａｕｐèｒｅ Ｇ，Ｈｅｃｑｕｅｔ Ｊ，ｅｔ ａｌ． Ｐｅｌｖｉｃ ｉｎｃｉｄｅｎｃｅ：ａ
ｆｕｎｄａｍｅｎｔａｌ ｐｅｌｖｉｃ ｐａｒａｍｅｔｅｒ ｆｏｒ ｔｈｒｅｅ ｄｉｍｅｎｓｉｏｎａｌ ｒｅｇｕｌａｔｉｏｎ ｏｆ

ｓｐｉｎａｌ ｓａｇｉｔｔａｌ ｃｕｒｖｅｓ［Ｊ］． Ｅｕｒ Ｓｐｉｎｅ Ｊ，１９９８，７（２）：９９－１０３．
［９］ 钱邦平，季明亮，邱勇，等． 经椎弓根截骨对强直性脊柱炎胸腰

椎后凸畸形脊柱－骨盆参数的影响［Ｊ］． 中华骨科杂志，２０１２，３２
（５）：３９８－４０３．
ＱＩＡＮ ＢＰ，ＪＩ ＭＬ，ＱＩＵ Ｙ，ｅｔ ａｌ． Ｅｆｆｅｃｔ ｏｆ ｐｅｄｉｃｌｅ ｓｕｂｔｒａｃｔｉｏｎ ｏｓｔｅｏｔｏ鄄
ｍｙ ｏｎ ｓｐｉｎｏ ｐｅｌｖｉｃ ｐａｒａｍｅｔｅｒｓ ｉｎ ａｎｋｙｌｏｓｉｎｇ ｓｐｏｎｄｙｌｉｔｉｓ ｐａｔｉｅｎｔｓ
ｗｉｔｈ ｔｈｏｒａｃｏｌｕｍｂａｒ ｋｙｐｈｏｓｉｓ［Ｊ］． Ｚｈｏｎｇｈｕａ Ｇｕ Ｋｅ Ｚａ Ｚｈｉ，２０１２，３２
（５）：３９８－４０３． Ｃｈｉｎｅｓｅ．

［１０］ 郑召民，刘辉． 脊柱－骨盆矢状面平衡及其在成人脊柱畸形治
疗中的作用［Ｊ］． 中国脊柱脊髓杂志，２０１２，２２（３）：２７８－２８２．
ＺＨＥＮＧ ＺＭ，ＬＩＵ Ｈ． Ｔｈｅ ｒｏｌｅ ｏｆ ｓｐｉｎｏ ｐｅｌｖｉｃ ｓａｇｉｔｔａｌ ｂａｌａｎｃｅ ｉｎ
ｔｈｅ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ ａｄｕｌｔ ｓｐｉｎａｌ ｄｅｆｏｒｍｉｔｙ［Ｊ］． Ｚｈｏｎｇｇｕｏ Ｊｉ Ｚｈｕ Ｊｉ Ｓｕｉ
Ｚａ Ｚｈｉ，２０１２，２２（３）：２７８－２８２． Ｃｈｉｎｅｓｅ．

［１１］ Ｊａｎｇ ＪＳ，Ｌｅｅ ＳＨ，Ｍｉｎ ＪＨ，ｅｔ ａｌ． Ｉｎｆｌｕｅｎｃｅ ｏｆ ｌｕｍｂａｒ ｌｏｒｄｏｓｉｓ ｒｅｓｔｏｒａ鄄
ｔｉｏｎ ｏｎ ｔｈｏｒａｃｉｃ ｃｕｒｖｅ ａｎｄ ｓａｇｉｔｔａｌ ｐｏｓｉｔｉｏｎ ｉｎ ｌｕｍｂａｒ ｄｅｇｅｎｅｒａｔｉｖｅ
ｋｙｐｈｏｓｉｓ ｐａｔｉｅｎｔｓ［Ｊ］． Ｓｐｉｎｅ （Ｐｈｉｌａ Ｐａ １９７６），２００９，３４ （３）：２８０－
２８４．

［１２］ Ｄｅｂａｒｇｅ Ｒ，Ｄｅｍｅｙ Ｇ，Ｒｏｕｓｓｏｕｌｙ Ｐ． Ｒａｄｉｏｌｏｇｉｃａｌ ａｎａｌｙｓｉｓ ｏｆ ａｎｋｙ鄄
ｌｏｓｉｎｇ ｓｐｏｎｄｙｌｉｔｉｓ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｓｅｖｅｒｅ ｋｙｐｈｏｓｉｓ ｂｅｆｏｒｅ ａｎｄ ａｆｔｅｒ
ｐｅｄｉｃｌｅ ｓｕｂｔｒａｃｔｉｏｎ ｏｓｔｅｏｔｏｍｙ［Ｊ］． Ｅｕｒ Ｓｐｉｎｅ Ｊ，２０１０，１９（１）：６５－
７０．

［１３］ Ｂａｒｒｅｙ Ｃ，Ｒｏｕｓｓｏｕｌｙ Ｐ，Ｐｅｒｒｉｎ Ｇ，ｅｔ ａｌ． Ｓａｇｉｔｔａｌ ｂａｌａｎｃｅ ｄｉｓｏｒｄｅｒｓ
ｉｎ ｓｅｖｅｒｅ ｄｅｇｅｎｅｒａｔｉｖｅ ｓｐｉｎｅ． Ｃａｎ ｗｅ ｉｄｅｎｔｉｆｙ ｔｈｅ ｃｏｍｐｅｎｓａｔｏｒｙ
ｍｅｃｈａｎｉｓｍｓ［Ｊ］． Ｅｕｒ Ｓｐｉｎｅ Ｊ，２０１１，２０（Ｓｕｐｐｌ ５）：６２６－６３３．

［１４］ Ｊａｎｇ ＪＳ，Ｌｅｅ ＳＨ，Ｋｉｍ ＪＭ，ｅｔ ａｌ． Ｃａｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｓａｇｉｔｔａｌｌｙ ｗｅｌｌ
ｃｏｍｐｅｎｓａｔｅｄ ｌｕｍｂａｒ ｄｅｇｅｎｅｒａｔｉｖｅ ｋｙｐｈｏｓｉｓ ｂｅｎｅｆｉｔ ｆｒｏｍ ｓｕｒｇｉ鄄
ｃａｌ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｆｏｒ ｉｎｔｒａｃｔａｂｌｅ ｂａｃｋ ｐａｉｎ［Ｊ］． Ｎｅｕｒｏｓｕｒｇｅｒｙ，２００９，６４
（１）：１１５－１２１．

［１５］ Ｌａｆａｇｅ Ｖ，Ｓｃｈｗａｂ Ｆ，Ｖｉｒａ Ｓ，ｅｔ ａｌ． Ｄｏｅｓ ｖｅｒｔｅｂｒａｌ ｌｅｖｅｌ ｏｆ ｐｅｄｉｃｌｅ
ｓｕｂｔｒａｃｔｉｏｎ ｏｓｔｅｏｔｏｍｙ ｃｏｒｒｅｌａｔｅ ｗｉｔｈ ｄｅｇｒｅｅ ｏｆ ｓｐｉｎｏｐｅｌｖｉｃ ｐａｒａｍｅ鄄
ｔｅｒ ｃｏｒｒｅｃｔｉｏｎ［Ｊ］． Ｊ Ｎｅｕｒｏｓｕｒｇ Ｓｐｉｎｅ，２０１１，１４（２）：１８４－１９１．

［１６］ 朱锋，鲍虹达，邱勇，等． 比较经椎弓根与 Ｓｍｉｔｈ－Ｐｅｔｅｒｓｏｎ 截骨
对退变性侧后凸畸形冠矢状面平衡重建的影响［Ｊ］． 中华骨科
杂志，２０１４，３４（４）：３４７－３５４．
ＺＨＵ Ｆ，ＢＡＯ ＨＤ，ＱＩＵ Ｙ，ｅｔ ａｌ． Ｅｆｆｅｃｔ ｏｆ ｐｅｄｉｃｌｅ ｓｕｂｔｒａｃｔｉｏｎ ｏｓ鄄
ｔｅｏｔｏｍｙ ａｎｄ Ｓｍｉｔｈ－Ｐｅｔｅｒｓｏｎ ｏｓｔｅｏｔｏｍｙ ｏｎ ｃｏｒｏｎａｌ ａｎｄ ｓａｇｉｔｔａｌ
ｂａｌａｎｃｅ ｒｅｓｔｏｒａｔｉｏｎ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｄｅｇｅｎｅｒａｔｉｖｅ ｋｙｐｈｏｓｃｏｌｉｏｓｉｓ
［Ｊ］． Ｚｈｏｎｇｈｕａ Ｇｕ Ｋｅ Ｚａ Ｚｈｉ，２０１４，３４（４）：３４７－３５４． Ｃｈｉｎｅｓｅ．

［１７］ Ｇｕｐｔａ ＭＣ． Ｄｅｇｅｎｅｒａｔｉｖｅ ｓｃｏｌｉｏｓｉｓ ｏｐｔｉｏｎｓ ｆｏｒ ｓｕｒｇｉｃａｌ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ
［Ｊ］． Ｏｒｔｈｏｐ Ｃｌｉｎ Ｎｏｒｔｈ Ａｍ，２００３，３４（２）：２６９－２７９．

［１８］ Ｋｗｏｎ ＢＫ，Ｅｌｇａｆｙ Ｈ，Ｈｅｙｎａｎ Ｏ，ｅｔ ａｌ． Ｐｒｏｇｒｅｓｓｉｖｅ ｊｕｎｃｔｉｏｎａｌ ｋｙｐｈｏ鄄
ｓｉｓ ａｔ ｔｈｅ ｃａｕｄａｌ ｅｎｄ ｏｆ ｌｕｍｂａｒ ｉｎｓｔｒｕｍｅｎｔｅｄ ｆｕｓｉｏｎ：ｅｔｉｏｌｏｇｙ，ｐｒｅ鄄
ｄｉｃｔｏｒｓ，ａｎｄ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ［Ｊ］． Ｓｐｉｎｅ （Ｐｈｉｌａ Ｐａ １９７６），２００６，３１ （１７）：
１９４３－１９５１．

［１９］ Ｅｄｗａｒｄｓ ＣＣ ２ｎｄ，Ｂｒｉｄｗｅｌｌ ＫＨ，Ｐａｔｅｌ Ａ，ｅｔ ａｌ． Ｌｏｎｇ ａｄｕｌｔ ｄｅｆｏｒｍｅ鄄
ｉｔｙ ｆｕｓｉｏｎｓ ｔｏ Ｌ５ ａｎｄ ｔｈｅ ｓａｃｒｕｍ． Ａ ｍａｔｃｈｅｄ ｃｏｈｏｒｔ ａｎａｌｙｓｉｓ ［Ｊ］．
Ｓｐｉｎｅ（Ｐｈｉｌａ Ｐａ １９７６），２００４，２９（１８）：１９９６－２００５．

［２０］ Ｂｒｉｄｗｅｌｌ ＫＨ，Ｂｅｒｖｅｎ Ｓ，Ｅｄｗａｒｄｓ ＣＣ ２ｎｄ，ｅｔ ａｌ． Ｔｈｅ ｐｒｏｂｌｅｍｓ ａｎｄ
ｌｉｍｉｔａｔｉｏｎｓ ｏｆ ａｐｐｌｙｉｎｇ ｅｖｉｄｅｎｃｅ ｂａｓｅｄ ｍｅｄｉｃｉｎｅ ｔｏ ｐｒｉｍａｒｙ ｓｕｒｇｉ鄄
ｃａｌ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ ａｄｕｌｔ ｓｐｉｎａｌ ｄｅｆｏｒｍｉｔｙ［Ｊ］． Ｓｐｉｎｅ（Ｐｈｉｌａ Ｐａ １９７６），
２００７，３２（１９ Ｓｕｐｐｌ）：１３５－１３９．

［２１］ Ｅｃｋ ＫＲ，Ｂｒｉｄｗｅｌｌ ＫＨ，Ｕｎｇａｃｔａ ＦＦ，ｅｔ ａｌ． Ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ ａｎｄ ｒｅ鄄
ｓｕｌｔｓ ｏｆ ｌｏｎｇ ａｄｕｌｔ ｄｅｆｏｒｍｉｔｙ ｆｕｓｉｏｎｓ ｄｏｗｎ ｔｏ Ｌ４，Ｌ５，ａｎｄ ｔｈｅ ｓａｃｒｕｍ
［Ｊ］． Ｓｐｉｎｅ（Ｐｈｉｌａ Ｐａ １９７６），２００１，２６（９）：Ｅ１８２－１９２．

（收稿日期：２０１９－０６－１７ 本文编辑：王宏）

１３０· ·


