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王文军　 教授

　 　 王文军ꎬ医学博士ꎬ主任医师ꎬ教授ꎬ现任南华大学附属一医院副院长ꎬ大骨科、
脊柱外科主任ꎮ 亚太地区脊柱微创学会委员、中国康复医学会脊柱脊髓专业委员会

委员ꎬ中华医学会骨科专业委员会微创学组委员ꎬ中国中西结合学会脊柱疾病专业

委员会副主任委员ꎬ中国医师协会骨科分会委员ꎬ湖南省中西结合学会脊柱外科专

业委员会主任委员ꎬ湖南省医学会骨科专业委员会副主任委员ꎮ 擅长脊柱脊髓疾病

的微创及非融合手术治疗ꎬ目前率领科室开展的先进微创手术有:椎间盘孔技术、经
皮穿刺腰椎外固定支架术治疗胸腰椎骨折、腹腔镜下人工腰椎间盘置换术、腰骶椎

轴向融合术ꎮ 率先在业界提出组合微创技术的理念ꎬ大大提升了脊柱微创技术的应

用范围和治疗效果ꎮ
论文点评:精准治疗椎体骨折、疏松、畸形已成为当今脊柱外科治疗的方向和策

略ꎮ 在本刊本期的脊柱性疾病专题栏目中ꎬ李学林对于 ６ 例罕见的特发性脊柱侧凸

合并漏斗胸畸形ꎬ通过先行脊柱侧凸矫形术后再行漏斗胸畸形矫正治疗ꎬ针对性的

制定个体化的手术方案ꎬ能获得满意的矫形效果及胸廓容积ꎬ为治疗该类疾病积累了经验ꎮ 颜琳力总结了

从尾骨的形态学、韧带及筋膜、肌肉、神经、奇神经节、血供以及临床常见的尾骨痛和尾骨切除术方面进行综

述ꎬ为经骶骨前入路腰骶椎轴向融合内固定术(ＡｘｉａＬＩＦ) ꎬ一种新的微创技术ꎬ改善轴向通路提供了理论参

考ꎮ 经皮椎体成形术 (ＰＶＰ)作为一种最成功和有效的治疗椎体骨折或疏松的微创技术已逐步应用与临

床ꎮ 但骨水泥的粘度选择及其渗漏ꎬ仍是急需解决的问题ꎮ 张岱阳等的研究表明ꎬ高粘度骨水泥可以明显

降低患者静脉渗漏率以及椎体率ꎬ因此高粘度骨水泥可作为治疗骨质疏松椎体骨折的首选方案ꎮ 但对于

多节段压缩性骨折ꎬ尤其是跳跃性骨折的治疗ꎬ颜学亮认为采用小剂量骨水泥进行 ＰＶＰ 治疗能取得了较满

意的疗效ꎮ 有意思的是ꎬ王湘江用 ＰＶＰ 术治疗慢性阻塞性肺疾病合并单节段骨质疏松性胸腰压缩性骨折

患者ꎬ术后患者疼痛不但明显缓解ꎬ而且活动能力及肺功能都得到了改善ꎮ 这些文章均为脊柱外科微创的

应用提供了宝贵经验ꎮ

特发性脊柱侧凸合并漏斗胸畸形的临床矫形策略

李学林１ꎬ王文军１∗ꎬ晏怡果１ꎬ莫　 靓２ꎬ王　 程１ꎬ胡文凯１ꎬ欧阳智华１

(１.南华大学附属第一医院脊柱外科ꎬ湖南 衡阳 ４２１００１ꎻ２.南华大学附属第一医院心胸血管外科)

摘　 要:　 目的　 探讨特发性脊柱侧凸合并漏斗胸畸形的手术治疗和临床矫形策略ꎮ 　 方法　 我科从 ２００２
年 ２ 月~２０１５ 年 １１ 月共收治特发性脊柱侧凸合并漏斗胸畸形的患者 ６ 例ꎬ采用一期头盆环牵引＋二期后路脊柱侧

凸矫形＋二期或三期前路漏斗胸畸形矫正术治疗ꎻ观察术前术后患者脊柱侧凸 Ｃｏｂｂ 角、后凸角、双肩平衡、身高、漏
斗胸畸形程度的改善ꎬ并进行统计学分析ꎮ 　 结果　 ６ 例患者均顺利完成手术ꎬ其中 ５ 例分三期手术治疗ꎬ１ 例分

二期手术治疗ꎮ 患者年龄介于 １１~１５ 岁之间ꎬ平均 １３.２ 岁ꎻ住院时间 ３１~５２ 天ꎬ平均 ４０.４ 天ꎻ１ 例患者在脊柱侧凸

矫形术后出现左下肢麻木、肌力减退ꎬ经保守治疗 ４ 周后缓解ꎻ１ 例患者在三期漏斗胸矫形术后出现胸部切口渗液

并感染ꎬ经换药及抗生素治疗后痊愈ꎮ ６ 例患者均获得随访ꎬ随访时间 ２~１３０ 月ꎬ平均 ６０.５ 月ꎻ术后末次随访时ꎬ脊
柱侧凸矫平均正率 ７８.１％ꎬ身高平均增高 ４.６ｃｍꎬ漏斗胸平均矫正率 ６５.５％ꎮ 　 结论　 对于特发性脊柱侧凸合并漏

斗胸畸形的患者ꎬ针对性的制定个体化的手术方案ꎬ先行脊柱侧凸矫形术后再行漏斗胸畸形矫正ꎬ能获得满意的矫

形效果及胸廓容积ꎬ临床疗效优良ꎮ
关键词:　 特发性脊柱侧凸ꎻ　 漏斗胸ꎻ　 矫形

中图分类号:Ｒ６８２　 　 　 文献标识码:Ａ

　 　 临床上ꎬ单纯的脊柱侧凸畸形患者或单纯的漏

斗胸畸形患者并不少见ꎮ 文献报道脊柱侧凸畸形的
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发病率为 ０.２％ ~ ３％ꎬ以特发性脊柱侧凸畸形较常

见[１]ꎻ漏斗胸畸形的发病率为 ０.１％~０.３％[２]ꎮ 有文

献表明ꎬ漏斗胸畸形的患者发生脊柱侧凸畸形的可

能性增大[３]ꎬ但对于青少年特发性脊柱侧凸合并漏

斗胸畸形的发病率未见文献报道[４]ꎮ 我科对于特

发性脊柱侧凸合并漏斗胸畸形的患者ꎬ采用先行侧

凸矫形术后再行漏斗胸畸形矫正的手术方法ꎬ获得

了不错的临床疗效ꎬ现报道如下ꎮ

１　 资料与方法

１.１　 临床资料　 　 本组共 ６ 例患者ꎬ均为特发性脊

柱侧凸合并漏斗胸畸形ꎻ其中男 ２ 例ꎬ女 ４ 例ꎻ平均年

龄 １３.０ 岁(１１~１５ 岁)ꎮ 入院前均已行时间长短不一

的支具治疗ꎬ疗效不佳ꎻ临床表现为脊柱右侧凸畸形

５ 例ꎬ左侧凸畸形 １ 例ꎬ均伴有不同程度的漏斗胸畸

形ꎮ 术前平均 Ｃｏｂｂ 角 ７２.２°ꎬ后凸角 １０.０°ꎮ 漏斗胸

指数是评价漏斗胸畸形的常用指标ꎬ其与漏斗胸外口

水平纵径长度、横径长度、外口水平至凹陷最深处距

离等参数相关ꎮ 当漏斗胸指数≥０.３ 时ꎬ表明为重度

漏斗胸畸形ꎻ当漏斗胸指数>０.２ 时ꎬ即有手术指征ꎮ
本组病例术前漏斗胸指数平均为 ０􀆰 ２８ꎻ胸脊间距是根

据Ｘ 线胸部侧位片测算ꎬ胸骨凹陷深处后缘与脊柱间

距来表明漏斗胸畸形的程度ꎮ 胸脊间距<５.０ ｃｍ 时ꎬ
即为重度畸形ꎻ胸脊间距>７.０ ｃｍ 时为轻度畸形ꎮ 本

组病例胸脊间距平均为 ５.５ ｃｍꎮ 入院后均常规行胸

部正侧位片、全脊柱正侧位片、左右 Ｂｅｎｄｉｎｇ 位 Ｘ 光

片、脊柱及胸廓 ＣＴ 平扫＋三维重建、肺功能检测等检

查及血液生化检测ꎬ排除先天性心脏疾病ꎬ手术前无

肺部感染ꎮ 患者一般资料见表 １ꎮ

表 １　 术前患者一般资料

病例 性别
年龄
(岁)

Ｃｏｂｂ 角
(度)

后凸角
(度)

漏斗胸
指数

胸脊
间距(ｃｍ)

１ 男 １３ ８７ １１ ０.２５ ５.５
２ 女 １２ ７６ １０ ０.３１ ５.２
３ 女 １３ ５６ ５ ０.３３ ４.９
４ 女 １４ ６５ ７ ０.３ ５
５ 男 １１ ６１ １２ ０.２６ ６
６ 女 １５ ８８ １５ ０.２ ６.５

１.２　 手术方法　 　 １ 期头盆环牵引:所有患者均给予

改良的头颅环￣骨盆牵引[５￣７]ꎬ并在牵引 １ 周后及停止

牵引前复查全脊柱正侧位片、胸部正侧位片ꎮ 牵引中

的注意事项及停止牵引的标准见下文所述ꎮ ２ 期后

路脊柱侧凸矫形术:患者全麻后ꎬ带头颅环￣骨盆牵引

架摆俯卧位ꎬ行后路椎弓根螺钉植入ꎬ完成脊柱三维

矫形ꎮ 手术完成后即可拆除牵引架ꎮ ２ 期或 ３ 期胸

廓漏斗胸畸形矫正术:在 ２ 期后路脊柱侧凸矫形术后

或术后 ２ 周左右、患者背部切口已拆线、身体条件及

营养状况允许的情况下ꎬ行漏斗胸畸形矫正术ꎮ ６ 例

患者中ꎬ采用传统手术方法治疗 ３ 例ꎬ取正中纵行切

口ꎬ行双侧肋软骨切断漏斗胸畸形矫正术ꎮ 术中视具

体情况ꎬ决定切断肋软骨的部位及数量ꎮ 通常ꎬ不需

要切断漏斗部周围所有的肋软骨即可达到矫形目的ꎻ
采用胸腔镜辅助矫形 １ 例ꎬ采用非胸腔镜辅助 Ｎｕｓｓ
手术矫形 ２ 例ꎮ 其中ꎬ病例 ６ 患者ꎬ其脊柱胸廓漏斗

畸形为中度ꎬ且患者年龄稍大ꎬ身体状况良好ꎬ在 ２ 期

行脊柱侧凸矫形术后ꎬ换仰卧位ꎬ直接继续行胸廓漏

斗畸形矫正术ꎬ手术分两期即完成ꎮ
１.３　 术后处理　 　 １ 期牵引时ꎬ牵引时间 ２ ~ ４ 周ꎻ
牵引过程中ꎬ注意观察患者神经系统症状、有无腹痛

等ꎬ以避免造成过度牵引ꎻ如患者出现四肢麻木、牵
引性疼痛、腹痛等症状ꎬ应减小牵引力ꎬ待症、状体征

消失后再行牵引ꎮ 以患者有无神经症状为标准每日

反复调节纵形牵引杆微弯曲度来增减牵引负荷ꎻ当
患者无疼痛和神经症状ꎬ纵形牵引杆微弯曲无反弹

变直时ꎬ牵引达到极限即停止牵引[６]ꎮ ２ 期及 ３ 期

术后ꎬ分别均在术前 ３０ ｍｉｎ 及术后第一天给予抗生

素治疗ꎬ预防感染ꎮ 两期手术后ꎬ引流液少于 ２０ ｍＬ
后亦分别拔除背部切口及胸部切口引流管ꎬ并行胸

部正侧位片、全脊柱正侧位片检查ꎻ在 ２ 期或 ３ 期术

后拔除引流管后ꎬ患者戴支具下床活动ꎬ同时测量身

高ꎮ 出院后 １、３、６ 月及 １ 年来院随诊复查ꎬ测量并

观察各指标参数ꎮ

２　 结　 　 果

所有患者均顺利完成手术治疗ꎮ 其中ꎬ１ 期牵

引时间平均 ２.６ 周ꎻ５ 例患者分三期手术ꎬ１ 例患者

(病例 ６)分二期手术治疗ꎮ 住院时间 ３１ ~ ５２ 天ꎬ平
均 ４０.４ 天ꎻ治疗过程中ꎬ病例 １ 在脊柱侧凸矫形术

后出现左下肢麻木、肌力减退ꎬ经保守治疗 ４ 周后缓

解ꎻ病例 ３ 患者在三期漏斗胸矫形术后出现胸部切

口渗液并感染ꎬ经换药及抗生素治疗后痊愈ꎮ ６ 例

患者均获得随访ꎬ随访时间 ２ ~ ６２ 月ꎬ平均 ３６.５ 月ꎮ
术后 １ 个月时ꎬ复查结果如表 ２ 所示ꎮ 经检验ꎬ术后

Ｃｏｂｂ 角、后凸角、漏斗胸指数及胸脊间距与术前相

比ꎬ均有明显改善ꎮ 术后 ３ 个月、６ 个月及 １２ 个月

２６３ Ｍｅｄｉｃａｌ Ｓｃｉｅｎｃｅ Ｊｏｕｒｎａｌ ｏｆ Ｃｅｎｔｒａｌ Ｓｏｕｔｈ ＣｈｉｎａꎬＪｕｌｙ ２０１６ꎬＶｏｌ.４４ꎬＮｏ.４



时ꎬ各参数与术后 １ 个月相比ꎬ均有不同程度的改

善ꎬ末次随访时ꎬ脊柱侧凸平均矫正率 ７８.１％ꎬ身高

平均增高 ４.６ ｃｍꎬ漏斗胸畸形平均矫正率 ６５.５％ꎮ

表 ２　 术后 １ 个月患者复查影像资料所测得参数

病例 Ｃｏｂｂ 角(度) 后凸角(度) 漏斗胸指数 胸脊间距(ｃｍ)

１ ２３ １４ ０.１２ ８.５
２ １４ １５ ０.０９ ８.３
３ １３ １５ ０.０８ ８.４
４ １１ １４ ０.１１ ８.５
５ １０ １３ ０.０９ ８.６
６ ２４ １５ ０.０８ ８.６

３　 讨　 　 论

青少年特发性脊柱侧凸畸形是临床上常见的脊

柱三维畸形ꎬ约占全部脊柱侧凸畸形的 ７５％ ~８０％ꎬ
发病率为 ２％~４％ꎻ该病好发于青少年女性ꎬ男女比

例约为 １ ∶ ４[８￣９]ꎮ 该病会对患者的外观、生活质量、
心理健康等产生较大影响ꎮ 此外ꎬ漏斗胸畸形是另

一个小儿常见的胸壁畸形ꎬ且会随年龄的增长而加

重ꎬ其发病率约 ０.１％~０.３％ꎬ男性较女性多见ꎬ男女

比例为 ４ ∶ １[１０]ꎮ 凹陷的胸廓除了影响外观及美

感ꎬ也会对患者心理健康造成不良影响ꎮ 严重者可

压迫心脏和肺脏ꎬ影响其发育和功能[１１]ꎮ 如果同时

出现了这两种畸形ꎬ对患者的生理健康和心理健康

的影响更为巨大ꎮ
对于青少年特发性脊柱侧凸合并漏斗胸畸形的

患者ꎬ由于发病率低ꎬ国内报道的病例不多[１２]ꎮ 国

外早在 １９８９ 年就已有学者关注这两种畸形合并出

现的情形[１３]ꎬ 之后陆续有学者对 此 进 行 了 研

究[１４￣１５]ꎮ 但目前关于该病的发病原因及发病率、两
种畸形的联系等ꎬ尚无确切的、一致的说法[４ꎬ１４]ꎮ 目

前ꎬ统一的观点是ꎬ对于该病ꎬ手术矫形是必不可少

的选择ꎮ 但手术方法及畸形矫正的先后顺序尚不统

一ꎮ 有学者报道先行漏斗胸畸形的纠正ꎬ然后再择

期行脊柱侧凸畸形的矫形手术ꎬ临床疗效亦可[１２]ꎮ
我科采用分期手术治疗的方法ꎬ１ 期牵引手术ꎬ

除了可以轻度矫正脊柱侧凸畸形外ꎬ还可以增大患

者肺脏及胸腔大血管的顺应性ꎬ增强肺功能ꎬ使患者

能够耐受接之而来的矫形手术[５ꎬ７]ꎮ ２ 期矫形手术ꎬ
我们先行脊柱侧凸畸形的矫正ꎬ恢复患者躯干、胸廓

大致的平衡及外观ꎻ同时ꎬ患者胸廓未行手术ꎬ也方

便患者手术中俯卧位的摆放及维持ꎮ 待患者一般状

况允许后ꎬ行 ３ 期漏斗胸畸形矫正术ꎬ可请心胸外科

医生协助手术ꎮ 我们通常后做胸廓矫形手术ꎬ脊柱

侧凸矫形完成后胸廓畸形也得到一定程度的矫正ꎬ
在此基础上进行漏斗胸矫正ꎬ更有利于手术设计及

增加矫形效果ꎮ 关于漏斗胸畸形的矫正ꎬ常用 Ｎｕｓｓ
方法ꎬ采用胸腔镜辅助可减小创伤ꎬ患者恢复较快ꎬ
但也存在术者学习曲线长、需要特殊内固定器材、手
术费用较高等缺点ꎻ传统手术方法易于掌握、无需钢

板、费用低ꎬ但创伤大、患者恢复慢、感染率高等ꎮ 病

例 １ 出现神经症状ꎬ我们考虑是患者脊柱侧凸畸形

严重ꎬ手术矫形导致神经牵拉所致ꎻ病例 ３ 出现胸部

切口感染ꎬ可能与患者漏斗胸畸形程度大、畸形部位

软组织覆盖少有关ꎻ病例 ６ 在 ２ 期手术时同时完成

了脊柱侧凸畸形的矫正和漏斗胸畸形的矫正ꎮ
综上所述ꎬ本组病例采用分期手术的方法ꎬ矫正

脊柱侧凸合并漏斗胸畸形ꎬ临床疗效满意ꎬ患者对矫

形后的外观满意ꎬ自信心得到极大提高ꎮ 对于此类

患者ꎬ针对性的制定个体化的手术方案ꎬ在头盆环牵

引的基础上ꎬ先行脊柱侧凸矫形术后再行漏斗胸畸

形矫正ꎬ能获得满意的矫形效果及胸廓容积ꎬ可作为

临床治疗方法的选择之一ꎮ
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腰骶轴向融合与尾骨周围解剖研究进展

颜琳力ꎬ宋西正

(南华大学附属第一医院脊柱外科ꎬ湖南 衡阳 ４２１００１)

摘　 要:　 微创经骶骨前入路腰骶椎轴向融合内固定术(ＡｘｉａＬＩＦ)是近年来出现的一种新的微创技术ꎮ 因该

手术入路是经尾骨尖旁入路ꎬ存在骶尾曲曲度过大ꎬ尾骨遮挡轴向通道的问题ꎮ 本文将从尾骨的形态学、韧带及筋

膜、肌肉、神经、奇神经节、血供以及临床常见的尾骨痛和尾骨切除术方面进行综述ꎬ可为 ＡｘｉａＬＩＦ 手术改善轴向通

路提供参考ꎮ
关键词:　 尾骨ꎻ　 轴向融合ꎻ　 尾骨解剖ꎻ　 尾神经丛ꎻ　 尾骨痛

中图分类号:Ｒ３２２　 　 　 文献标识码:Ａ

　 　 ＡｘｉａＬＩＦ 是 ２００４ 年由美国的 Ｃｒａｇｇꎬ等[１] 人提

出ꎮ 其独特的经骶前直肠后间隙入路ꎬ通过特殊的

工作通道完成对椎间盘的切除、植骨、撑开复位、椎
体融合ꎮ 且其通过椎体前柱进行固定ꎬ符合脊柱生

物力学特点ꎬ融合率更高ꎬ避免了对椎旁组织、椎管

内神经及椎旁重要结构的损伤ꎮ 该术式独特的微创

优势ꎬ受到越来越多的脊柱外科医师的青睐ꎬ在临床

上的应用逐年增加ꎮ 其手术入路位于尾骨尖旁ꎬ存
在因骶尾曲度过大ꎬ尾骨遮挡轴向通道的问题ꎮ 故

了解尾骨及其周围解剖ꎬ可对 ＡｘｉａＬＩＦ 手术寻找新

入路以及尾骨周围相关诊疗操作提供参考ꎮ

１　 尾骨形态学

“尾骨”一词起源于希腊语“κοκκυχ”ꎬ因其与布

谷鸟弯曲的鸟嘴形似ꎮ 它由 ３ ~ ５ 块椎体组成ꎬ４ 个

节段约占总数的 ７０％~８０％ꎮ 它的第一节段体积最

大ꎬ拥有横突并且与骶骨相融合ꎬ可与接近尾端逐渐

变小的尾椎相区别ꎮ 背面可见ꎬ关节退变过程形成

的尾骨角以及其后的第一尾椎的椎板标记着骶裂孔

的最下缘ꎮ
Ｗｏｏｎꎬ等[２] 回顾分析了 １１２ 个成人经 ＣＴ 研究

尾骨形态学数据ꎬ研究表明尾骨可分为 ５ 个类型:①
尾骨轻微弯曲指向下方ꎻ②尾骨曲度较大指向前方ꎻ
③在第一或第二尾骨间关节锐性成角ꎻ④在骶尾关

节或第一节尾骨间关节前脱位ꎻ⑤尾骨向后弯曲ꎮ

尾骨的平均曲线长度(包括男性、女性)为 ４.２ ｃｍꎬ
平均尾骨夹角(即第一尾椎中线和最末尾椎中线在

正中矢状面交叉形成的夹角)为 １４３°ꎮ 尾骨形态的

个体差异较大ꎬ男性的尾骨的长度明显大于女性尾

骨ꎬ且较之更弯曲ꎮ 尾骨的长度或曲度与年龄或

ＢＭＩ(体重指数)无明显关联ꎮ 第一尾椎与骶骨通过

骶尾椎间关节连接ꎬ该关节通常是骨性联合(类似

耻骨联合)但偶有融合或极少数滑膜ꎮ 在第 １ 尾椎

的后方有两个骨性突起———尾骨角ꎬ它类似于位于

第 ５ 骶椎的骶骨角ꎬ这些角相当于邻近椎体之间的

上下关节突[３]ꎮ 有半数的成人存在骶尾间关节融

合ꎬ越靠近尾骨尾端ꎬ尾骨间融合就越普遍ꎮ Ｗｏｏｎꎬ
等[２]通过研究分析 ３３ 张正常人骶尾部 ＣＴ 片、７ 张

尸体骶尾部标本的显微 ＣＴ 片ꎬ以及 １０５ 具亚洲印

度成人骨骼标本发现:４５％的 ＣＴ /显微 ＣＴ 片(平均

年龄 ６７ 岁ꎬ２０ 具男性)以及 ２０％的成人骨骼标本

(７８ 具男性)中发现骶尾角融合ꎬ并与年龄和性别无

相关性ꎮ 在未出现骶尾角融合的标本中ꎬ骶尾角间

隙平均长度为 ７.１±２􀆰 ４ ｍｍꎻ这是由角间韧带连接而

成ꎬ该韧带由骶尾区域前面表层平行纵向的由弹性

蛋白纤维加强的胶原纤维组成ꎮ 在角间韧带的腹前

侧可见小神经分支毗邻ꎬ其中有 １ 例小神经分支穿

过该韧带ꎮ 同侧的骶骨角及尾骨角是由十分常规的

角间韧带连接ꎬ其受到神经支配ꎮ 骶尾角一侧或两

侧出现融合约占成人的 ２０~４５％ꎮ 在一项 ２０６ 具印

度骨骼研究中ꎬ至少 ５ 具存在骶尾角融合但未述及

全部比例[４]ꎮ 骶尾关节和尾骨间关节全部融合的

案例非常罕见(在 Ｗｏｏｎ 等报道的 １１２ 个成人 ＣＴ 研

究中发现有 ３％的 ＣＴ 片存在这种情况)ꎮ
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