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背景。脊柱侧弯是神经肌肉疾病中的一个常见问题，其发病率和死亡率都在升高。神经肌性脊柱

侧弯（NMS）的治疗复杂，需要由不同亚专科进行多学科合作，并辅以细致的围手术期护理。保守治

疗可以作为支撑延迟手术矫正，但不能取代手术矫正。然而，手术会有增加该患者群的围手术期并发

症发生率的风险。

目的。本研究为一项回顾性研究，旨在评估接受手术矫正的NMS患者的临床结局、方法和缺陷。

材料和方法。我们回顾性评估了2004年至2018年接受手术矫正的NMS患者。68例患者经过细致的术前

检查被纳入研究。大多数病例只进行了椎弓根固定，但一些病例进行了混合固定。随访临床及放射学

评估，记录所有测量及任何并发症。本研究以电话问卷进行功能评估，以及询问患者/家长对手术的

满意度。只有52名患者得以参与问卷调查。

结果。平均随访期为43.28个月。平均手术年龄为14.29岁。术前平均Cobbs角为71.7°，末次随访平均

Cobbs角为34.6°。平均Cobbs修正百分比为53.25%。纠正固定骨盆倾斜≥15o的病例中，60.29%的患者

行骶骨盆伸展术。术后并发症发生率为39.71%；胸部并发症占36.11%，硬件并发症占16.67%，内脏并

发症（麻痹性肠梗阻）占13.89%，压疮及伤口延迟愈合占13.89%，深部伤口感染占8.33%，中枢神经

系统（CNS）并发症（癫痫持续状态）占8.33%，死亡占2.78%（1例）。问卷调查结果显示，患者术后

功能结局良好，患者/家属对手术满意度较好。

结论。尽管NMS患者围手术期存在困难，且术后发病率和死亡率较高，但大多数患者/家长对脊柱畸形

手术结果满意，并向其他有类似疾病的患者推荐手术。

关键词：NMS：神经肌肉性脊柱侧弯；结局；缺陷。

Background. Scoliosis is a common problem among neuromuscular disorders with increased incidence of morbidity 
and mortality. The management of neuromuscular scoliosis (NMS) is complex and requires a cooperative multi-
disciplinary team to provide meticulous perioperative care. Conservative treatment, such as bracing, can delay but not 
replace surgical correction. However, surgery has the risk of higher perioperative complication rates in this patient 
population.
Aim. It is a retrospective study to evaluate clinical outcome, approaches, pitfalls in management of NMS patients 
undergoing surgical correction.
Materials and methods. We retrospectively evaluated patients with NMS who underwent surgery for scoliosis from 
2004 to  2018. Sixty-eight patients were included in the study after meticulous preoperative checkup. In  most cases an 
single-pedicle screw construct was used, but in a few others a hybrid construct was used. A follow up was performed 
to make a  clinical and radiological assessment and recorded all measurements and any complications. A telephone 
questionnaire was used for functional evaluation and patient/parent satisfaction with surgery. Only 52 patients could 
participate in the questionnaire.
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Results. The mean follow up period was 43.28 months, and the mean age at the time of surgery was 14.29 years. 
The mean preoperative Cobbs angle was 71.7°, while that of final follow-up was 34.6°. The mean Cobbs correction 
percentage was 53.25%. For  correction of fixed pelvic obliquity ≥15°, a  sacropelvic extension was done in 60.29% of 
cases. Complications occurred in 39.71% of operated cases; chest related in 36.11% (of all complications), hardware-
related 16.67%, visceral complications (as paralytic ileus) in 13.89%, decubitus ulcer and delayed wound healing 
in  13.89%, deep wound infection  in 8.33%, CNS  complications (as status epilepticus) in 8.33%, and death in 2.78% 
(one case). The results of the questionnaire indicated favorable functional outcomes and patient/family satisfaction 
with surgery.
Conclusion. Despite the perioperative difficulties seen in patients with NMS, patients who had relatively higher 
postoperative morbidity and mortality, most patients/parents were satisfied with the results of the spinal deformity 
surgery. The patients/parents would recommend surgery to other patients with similar disorders.

Keywords: neuromuscular scoliosis; outcome; pitfalls.

背景

神经肌肉障碍是影响神经系统（上下

运动神经元）或肌肉障碍（肌病）的各种 

病变[1-3]。这类疾病中脊柱侧弯的发生

率较高，根据病因病理学，其报道值为 

25-100%[4]。

NMS与青少年特发性脊柱侧凸的不同之处

在于，它通常在骨骼发育成熟后仍会进展，

通常有大的胸腰椎曲线塌陷为后凸，并伴有

大的骨盆倾斜，并累及作为脊柱弯曲部分的

骶骨[2,5]。

神经肌肉疾病患者脊柱畸形同时伴有多

系统紊乱，导致治疗困难，需要团队合作。

骨科合并症，以挛缩和髋关节、膝关节和足

畸形为常见。泌尿系统功能障碍、皮肤麻木

和压疮是神经肌肉疾病造成的复杂后果， 

需要外科亚专科医生的评估和护理。认知 

迟缓、癫痫、脑积水和精神功能的微妙变化

可能使许多神经肌肉疾病的评估复杂化。 

由于进食困难、营养不全和心肺功能不全与

脊柱畸形患者的术后并发症有关，因此对脊

柱畸形患者进行术前评估时考虑这些因素尤

为重要。因此，为对神经肌肉脊柱畸形患者

进行完整的评估，一个多学科团队是是十分

重要的[4]。

保守治疗可以作为支撑延迟矫正手术，

但不能消除进行矫正手术的需要。支撑、

轮椅改装、物理治疗、使用辅助装置和全

身皮质类固醇是杜氏肌营养不良的常用保守 

疗法，但未证实其能有效治疗NMS进展[6]。

对大多数病例，手术稳定是NMS的主要治

疗方法，具有明显的曲线进展，且保守方法

不成功。NMS的手术治疗比AIS 更为复杂，

因为：NM病患者通常体质虚弱、营养不良、

骨质量差，并且心肺功能受损。此外，手术

时间的延长可能涉及到安置骨盆器械，造成

更多失血，增加了NMS手术的复杂性[6-8]。

手术的主要目标是在水平骨盆的矢状面和冠

状面建造平衡稳定的脊柱。

胸腰椎的固定方法已经发展了多年， 

但近来，只要可行，使用椎弓根螺钉固定变

成越来越优先的选择。在直径足够的胸椎和

腰椎使用胸椎钩或层下固定针/带伴椎弓根

螺钉的混合固定方式也很常用[6,9,10]。

一些调查患者/家属对手术和手术结

果满意度的研究发现，很难确定患者的

功能获益，尤其是那些受累最严重的

患者[11-13]。

本研究旨在回顾性评估一组接受神经肌

性脊柱侧弯手术矫治的患者，并记录矫治

方法、术前及术后矫治程度、矫治过程的

缺陷、手术结局以及通过电话问卷收集到

的患者-家长对手术的满意度。
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材料和方法

从2004年至2018年医院注册数据库中，

对在奥地利格拉茨医科大学儿童矫形科接受

脊柱侧弯畸形手术矫正的神经肌性脊柱侧弯

患者进行了回顾性分析。

我们回顾了95例接受脊柱节段内固定

的NMS患者的医疗记录和放射片。排除记

录不完整的患者（15例）、随访不足一年

的患者（12例），其余68例患者构成研究 

人群。6 8例患者中，只有5 2例患者

（76.47%）能够回答问卷。所有手术均由一 

位资深作者（VS）操作。由独立观察者行

放射片测量，问卷评估和生物医学统计

（EN, MS）。所有参与者都提供了本研究

的知情同意书。

纳入标准：
•	 曲线≥50°的NMS患者。

•	 曲线≥15°的DMD患者。

•	 进展曲线≥30°，因脊柱畸形导致心肺

损害的NMS患者，手术适应度良好。

•	 所有患者都应了解周围环境，并与他人

交流。

排除标准：
•	 所有不适合手术的患者。

•	 拒绝手术矫正的家属或患者。

在DMD中，脊柱侧弯在患者失去行走能力

后迅速进展，这与心肺功能迅速下降有关。

因此建议在心肺功能最佳时应尽早进行脊柱

侧弯畸形手术矫治[14]。

术前评估需要患者住院4-5天以完成 

检查。对夜间疑似呼吸窘迫的儿童，尤其是

DMD和SMA患者行心脏病学咨询（包括超声心

动图）肺脏学咨询（包括肺功能测试和X射

线胸透）、动脉血气分析、常规术前实验室

检查（包括全血细胞计数、肝肾脏功能、 

凝血酶原时间及活性、筛选疑似特定的凝血

因子缺乏症、细菌培养和抗生素敏感性尿液

分析、胃食管反流和吞咽检查（若有疑似 

疾病）、营养状况评估和多导睡眠描 

记术。

对无法行走的患者行脊柱及骨盆前后位

站立或后前位坐式近期平片，测量脊柱侧位

片侧凸角度、胸椎后凸角、腰椎前凸角和骨

盆倾斜角。此外，还可以通过仰卧弯曲或牵

引X线片来确定弯曲的灵活性，以确定内固

定和融合的水平，并用手X线片来估计骨骼

年龄和剩余的生长情况。

患者、父母和/或法定监护人、物理治疗

师和护理人员被告知治疗的适应症、操作、

手术目标、术前和术后步骤以及每个治疗阶

段的并发症风险。

当患者处于行走状态，下肢活动积极或

有感觉，或患者能控制大小便时，使用神经

监测（SSEP & MEP）。

当可行单独后路融合时，大多病例

采用后方入路暴露胸腰椎。对于Cobb

角大于90°的严重刚性畸形的患者，采用

前后联合入路，操作分为两个步骤，首先

采用前方入路（开放或胸腔镜），在胸外

科医生的帮助下在无器械的条件下进行前

方松解和椎间盘切除术，然后行Halo重力

牵引。第一次手术恢复后10至14天后行后路

脊柱融合术和内固定，有3个病例（4.41%） 

需此操作。

所有患者均先采用椎弓根螺钉固定术。

当椎弓根太小无法置入螺钉时，对胸椎近端

采用挂钩（横突或椎板）并对脊椎其他部位

采用椎弓根螺钉进行混合固定。此方法被用

于5例（7.35%）。
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如果固定骨盆倾斜≥15°，则采用多种方

法将固定扩展至骨盆；大多数病例（68例手

术病例中占60.29%）通常采用骶髂螺钉或仅

将融合延伸至第一骶节。

患者进入ICU后立即开始术后护理。 

术后第2-4天，当所有参数均稳定时，尝试

停止机械通气。术后使用肠外广谱抗生素 

（第3代头孢菌素+氨苄青霉素舒巴坦

50mg/kg/日）5至7天。在物理治疗师的帮

助下完成儿童座位和辅助行走。定期对独立

患者或由父母和护理人照料的患者进行日常 

喂养、自我护理、看护和照料活动的培训，

并进行物理治疗。

随访及评估：患者第一年每3个月来一次

门诊，第二年每6个月来一次，接下来的两

年每年来一次。进临床和影像学评估，测量

Cobbs角、骨盆倾斜、胸椎后凸、腰椎前凸

和胸腰椎后凸（如果存在）。检查融合块，

记录硬件断裂或松动。图1和图2为某病例术

前术后的影像学和临床表现。

根据患者日常功能性活动所面临的

困难以及对手术的满意度制定修正问卷

[11,12]。在日常功能性活动部分，所有领

域的回答都是按1（=好）到5（=坏）来划分 

（与奥地利教育评分系统相同，旨在更好

地理解并估计患者的回答）。患者满意度

部分的分数划分为1（=是），2（=可能）， 

或3（=否）。问卷调查是由小儿骨科部

门秘书打电话，并向患者或家属解释 

问题。对以往问卷的修改如下：1.逆转 

评分（1=差，5=好），2.通过电话让更多的

患者参与。

平均随访期为43.28（12-136）个月。

如图3所示，大脑性瘫痪（CP）是NMS的主

要病原病理（53%），其次是杜氏肌营养 

不良（15%）、脊髓肌萎缩（7%）和脊髓脊

膜突出（6%）。

结果

只有11名患者（16%）能够行走，其他

患者只能靠轮椅行走。表（1）总结了整

个患者人群的人口学数据、术前和术后 

参数。

在术后IC U住院日方面，我们发现

19/67例手术患者（28.4%）在ICU住院超

 a b c d e f

图 1。某病例术前（a&b）、术后立即（c&d）以及术后最终（e&f）胸廓和侧位X线片
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过5天，6例患者（31.6%）在出现术后早

期并发症，需要进行ICU护理，12例患者

（63.2%）无并发症。

手术时间从手术切口开始计算，直至

皮肤缝合。手术时间与融合层数以及术

前曲线Cobb角呈正相关，相关值分别为

0.29和0.30。

许多手术病例（58.82%）都伴随一

种或多种相关医学疾病。胃食管反流病

（GERD）是最常见的合并症（36.76%），

其次是癫痫（30.4%）。其他合并症则较 

少见，如心肺疾病、脑积水、内分泌紊乱

和视觉障碍。

大多数（67.65%）NMS患者都患有一种

或多种骨科合并症。足部畸形（麻痹性畸

形足、固定式马蹄、平扁外翻足、内翻足

畸形）占骨科合并症的47.7%。膝关节和髋

关节屈曲畸形较少见。许多手术的NM侧凸

病例（39.71%）存在单侧或双侧髋关节不

稳定。作为救助措施，在脊柱侧弯手术前

后对有症状的髋关节不稳定患者进行了髋

关节手术，如软组织松解或扩展手术、骨

盆截骨术、股内翻脱位截骨术或股骨头切

除术等。

39.71%的手术患者（27/68例）出现以下

并发症（图4）：

1.  胸部相关：肺炎、支气管肺炎、肺不张、

胸腔积液、血胸13例（占所有并发症的

36.11%）。所有胸部相关并发症均发生

在术后早期。其中54%通过观察、抗生素 

（细菌性肺炎或支气管肺炎）和抗水

肿药物（用于胸腔积液）进行保守 

 a b c d

图 2。病例样本的术前（a&b）和术后（c&d）临床照片

图 3。手术患者的神经肌肉病理学。CP：大脑性

瘫痪，MMC：脊髓脊膜突出，Duchenne：杜氏肌

营养不良，SMA：脊髓肌萎缩，NFM-1：I型神经

纤维瘤病，SCI：脊髓损伤，HSMN：遗传性运动

感觉神经病，Rett syndrom：蕾特氏症，Dandy-

Walker syndrom：丹迪-沃克综合征，Cri-du-

chat syndrom：猫叫症
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治疗。46%的患者需要进行更具侵入性

的操作：胸腔插管引流4例（1例血胸， 

3例紧张性渗出性胸腔积液，保守治疗 

无效），或者支气管镜及灌洗2例（1例

吸入性肺炎，1例肺不张）。6例出现胸

腔积液：3例采用保守治疗，3例采用

胸管引流。3例患者中有2例发生胸腔积

液，需经胸管引流，行腹侧松解-背侧 

融合术。

2.  硬件相关并发症（曲柄轴现象、假关节、 

螺钉松动、脊柱侧弯进展或失代偿） 

占16.67%（6例）；4例需要再次手术。 

2例需要用内固定修正背融合（1例假 

表 1
整个研究人群的人口学数据、围手术期参数汇总

參數 值

术时平均年龄 14.29（8-20）岁

性别：女性% 52.94%

能够行走的患者百分比 16.18%

术后平均ICU住院日（天） 5.39（1-22）

平均手术时间（小时） 7.62（4-10.33）

相关合并症的百分比 58.82%

相关骨科合并症的百分比 67.65%

相关髋关节不稳定的百分比 39.71%

术前平均Cobbs角 71.7（16-137°）

术后即刻平均Cobbs角 29（4-72°）

术后最终平均Cobbs角 34.6（6-95°）

Cobbs冠状面校正的平均绝对值 37.5（-15 to 112°）

平均Cobbs校正百分比 53.25%（-18.75 to 100%）

冠状面校正的平均最终损失 5（-4 to 34°）

术前平均骨盆倾角 12.37（0-38°）

术后即刻平均骨盆倾角 6.67（0-34°）

术后最终平均骨盆倾角 8.25（0-28°）

术后最终骨盆倾角的平均绝对值 4.24（-23 to 31°）

骨盆倾斜校正的平均百分比 21.7%（-460 to 100%）

骨盆倾斜校正的平均最终损失 1.58（-6 to 16°）

术前平均胸椎后凸 36.15（0-106°）

术后即刻平均胸后凸 31.88（15-55°）

术后最终平均胸后凸 23.48（16-56°）

术前平均腰椎前凸 40.29（-30 to 104°）

术后即刻平均腰椎前凸 46（15-80°）

术后最终平均腰椎前凸 46.9（15-84°）

相关的术前胸腰椎后凸百分比 33.82%

术前胸腰椎后凸的平均值 48.22（25-114°）

术后胸腰椎的平均最终角度 2.74（0-15°）

融合段/层的平均数量 14.87（8-18）

骶骨盆扩展手术患者的百分比 60.29%
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关节，1例曲柄轴现象）。该2例病例是

最早在格拉茨医科大学中心进行的手术

病例，且均用钩和椎弓根螺钉进行混合

内固定。1例出现腰椎曲线远端失代偿，

需要对内固定进行远端扩展以包括腰椎

曲线。另1例出现远端螺钉无菌性松动伴

固体融合块，需要切除部分松螺钉和部

分连杆。

3.  内脏并发症：5例（13.89%）；3例发

生胃肠道并发症（2例发生术后麻痹性

肠梗阻，1例发生术后幽门狭窄，进食 

困难），均予保守处理。2例出现尿路并

发症（1例出现永久性尿路分流，另1例

出现尿路感染，经抗生素保守治疗）。

4.  褥疮及创面愈合并发症：5例（13.89%）；

其中4例发生骶骨压疮，均在术后后期通

过每日敷料保守治疗愈合，创面愈合延

迟1例，术后保守治疗6周。

5.  深部伤口感染：3例（8.33%）,它们都发

生在术后早期（术后第一个月内），需要 

根据细菌培养和抗菌敏感性试验结果进

行一次或多次清创术，联合使用肠外抗

生素，直至临床和实验室参数显示感

染被完全清除。3例病例的病原微生物 

不同，分别为痤疮丙酸杆菌、表皮葡萄

球菌和金黄色葡萄球菌。

6.  中枢神经系统（CNS）并发症：3例

（8.33%）出现在2名患者中；1例术后癫

痫持续状态，另1例出现病毒性脑炎和癫

痫持续状态。所有并发症均发生在术后

早期，并予以保守处理。

7.  死亡：1例（占所有并发症病例的2.78%， 

全部病例的1.47%）。患者在伤口缝合

后不久死于手术台，死因不明，由血流

动力学不稳定导致。所有术中实验室和

放射学检查均未发现异常。盆腹超声、 

超声心动图、胸片及术中实验室检查均

无明显异常。心肺复苏术尝试数次均无

反应。

大的曲线幅度被认为可间接测量曲线 

刚度。我们将患者分为两组，一组曲 

线<90°，一组曲线≥90°，记录两组并发症

发生率（表2）。采用卡方检验查看曲线刚

度是否增加并发症发生率。两组间无统计学 

意义（p值= 0.0688）。

功能评估问卷（图5）：问卷回复中， 

行走能力平均为3.27，手功能平均为2.42， 

其他功能的平均值为1.12-2.08。不可走动

患者的行走能力与术前状态相比没有改善，

可走动患者的行走能力略有改善。关于手

部功能，12例患者（23%来自问卷调查） 

给出了最差的评分（5分），他们中的大 

多数（11/12）患有四肢瘫性脑瘫，手的功

图 4。并发症发生率及类型

表 2
根据畸形严重程度的术后并发 

症发生频率

存在並發症 曲线≥90° 曲线<90° 总计

并发症 9 (60%) 18 (33.96%) 27

无并发症 6 (40%) 35 (66.04%) 41

总计 15 53 68
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能与术前状态相比无变化。其他大部分功能

评分均为最佳，较术前有明显改善。

患者/家属手术满意度（图6）：几乎所

有患者都达到了手术目的，且大多数患者

术后感觉更好。10名患者（占问卷调查的

19.23%）表示术后日常护理没有改善。大多 

数患者在接受手术治疗后会决定再次进行 

手术，并且会对病情相似的患者推荐手术。

根据一些可比的术前术后参数以及相关

医学、骨科合并症的比例和术后并发症的

发生率，我们比较了手术患者中最大的两个 

群体：脑瘫（CP）和杜氏肌营养不良。比较

结果汇总于表3和表4。

讨论

NMS的保守治疗作为支撑，可以延迟

但不能消除纠正手术的需要。支撑、

轮椅改装、物理治疗和全身皮质类固

醇是杜氏肌营养不良常用的保守疗法。 

然而，非手术干预未被证明会影响神经

肌肉脊柱侧弯的进展[3,4]。手术治疗

不是治疗选项，在大多数进展性神经肌

肉性脊柱侧弯的病例中，手术治疗是不

可避免的。手术治疗可以降低与脊柱畸

形相关的发病率和死亡率。适当的保守

方法可延迟手术[15,16]。然而，延迟

进展性NMS手术可能增加并发症的风险

[3,4,17]。

图 5。问卷第一部分对患者功能状态和日常活动的回答总结

图 6。关于手术患者/家庭满意度问卷第二部分的回答总结
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只有3例手术病例需要联合腹侧松 

解术（1例开放术和2例胸腔镜下手术），

另1例需要后路融合和内固定。这些病例

术前肺功能良好，且有较大超过90度的

硬度曲线。文献对于单期手术还是分期

联合手术对患者更好存在争议[18,19]。 

Tsirikos等人[18]的结论是，在NMS患

者的治疗中，两期脊柱前后融合比单期

手术更安全、效果更好，并发症更少。

我们采用分阶段的方法，两次手术间隔

10-14天，直到患者从第一次手术中完全

恢复。腹侧松解术后行Halo 重力牵引降

低侧凸角度。

在ICU住院日方面，28.4%的患者需要在

ICU住院超过5天，约三分之一的患者出现

术后早期并发症。Thacker等人[20]也得出

了类似的结论，术后ICU住院日越短，结果

和围手术期护理则越好。

手术时间≥7.3小时的患者中出现术后并

发症较多（48.65%），其中72.22%的并发症

发生在术后早期。所有深部伤口感染病例手

术时间均≥8小时。根据逻辑预期和既往研

究报道[21,22]，手术时间的延长与不良结

局特别是术后伤口感染相关，我们的研究也

得出了这一结论。

表 3
CP组和DMD组围手术期结局参数比较

参数 大脑性瘫痪组 
(n = 36)

杜氏肌营养不良组 
(n = 10) P 值

平均手术年龄（岁） 15 ± 4.4 13 ± 1.1 0.187

平均手术时间（小时） 7.66 ± 1.47 6.84 ± 0.58 0.093

平均术后ICU住院日（天） 6.03 ± 4.32 4 ± 1.94 0.158

平均融合段数 14.83 ± 1.28 15.4 ± 1.35 0.226

术前平均cobbs角 78.5 ± 18.97 44.3 ± 19.33 <0.0001*

术后平均最终cobbs角 39.22 ± 17.92 15.6 ± 9.36 0.0002*

平均cobbs校正% 50.52 ± 17.51 63.47 ± 16.72 0.0425*

平均校正损失 6.22 ± 6.53 4.3 ± 4.24 0.3855

术前平均骨盆倾角 14.44 ± 8.89 6.3 ± 4.72 0.0081*

术后平均骨盆倾角 10.31 ± 6.82 4.5 ± 4.62 0.0153*

平均校正骨盆倾角% 14.27 ± 10.89 20.32 ± 9.66 0.841

平均胸腰椎后凸 46.54 ± 24.87 44 ± 11.44 0.8162

注：采用双尾独立t检验进行比较，p值≤0.05*时考虑具有显著性。

表 4
CP组和DMD组相关医学、骨科合并症及术后并发症比例的比较

参数 CP 组 (n = 36) DMD 组 (n = 10) P 值

相关医学合并症比例 均数：0.722
方差：0.2063

均数：0.3
方差：0.2333

0.01326*

相关骨科合并症比例 均数：0.66667
方差：0.2286

均数：0.8
方差：0.17778

0.39067

术后并发症比例 均数：0.38889
方差：0.2444

均数：0.1
方差：0.1

0.04518*

注：均数比较采用2个样本z检验，p值≤0.05*时考虑具有显著性。
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如前所述，NMS通常与医学合并症相关。

在本研究中，58.82%的患者患有一个或多个

合并症。胃食管反流是最常见的合并症， 

其次是癫痫和心肺疾病。

既往研究发现，癫痫和抗癫痫药物与

术后肺部并发症相关[23,24]。在本研 

究中，43%的以癫痫为合并症的患者发生

了肺炎、吸入性肺炎、支气管肺炎、胸腔 

积液、血胸等术后肺部不良反应。与其他出

现胸部并发症的非癫痫患者相比，这一差异

无统计学意义（p值= 0.18511）。

Chidambaran等人[25]已经得出结论， 

进行脊柱融合的大脑性瘫痪NMS，在伴相关

合并症胃食管反流（GERD）的情况下有更高

的术后感染率，感染部位位于手术部位或脏

器间隙（如肺炎或尿路感染）。对此可能的

解释是，第1：GERD易导致营养不良和吸入

性肺炎；第2：胃酸抑制剂治疗的GERD患者

失去了胃的保护酸屏障，增加了细菌过度

生长的风险；第3：胃酸抑制剂直接抑制几

种白细胞的功能，改变胃肠道菌群的质量

和数量[25]。在本研究中，GERD在手术组

的发生率为36.76%，患GERD合并症的患者

中有16%发生术后感染。脏器间隙感染3例， 

手术深部感染1例。与未患GERD的术后感

染患者相比，这种差异也没有统计学意义 

（p值= 0.680699）。

在Cobbs角度矫正方面，既往研究显示，

无论是对痉挛性麻痹症（如CP）患者，还是

对肌肉无力（如DMD）患者，矫正效果各不

相同。Bohtz等人[25]对患有CP的NMS进行

了研究，其术前Cobb角78.6（50-120）度， 

平均修正64.3%（平均最终Cobb角28度）。 

Suk等人[26]在的研究中也记录了类似的 

结果，在一组患有DMD、SMA和变异肌肉营

养不良的NMS患者中，术前平均Cobb角为 

61.5度，术后平均Cobb角为39度。Nordon 

等人[11]研究了不同的神经肌肉疾病， 

主要是CP（患者占55%），其矫正程度较低。 

术前平均Cobb角为78.8度，术后平均Cobb角

44.6度，平均校正34.2度。

在本研究中，术前平均Cobb角为71.7度， 

术后即刻平均Cobb角为29°，术后最终平均

Cobb角为34.6°，平均矫正率为53.25%， 

平均最终损失矫正5度。对于骨盆倾斜的 

结局，我们的结果显示差异不显著。术前

平均骨盆倾角为12.37°，术后即刻平均

骨盆倾角为6.67°，术后最终平均骨盆倾 

角为8.25°，术后平均损失矫正1.58度。

胸椎后凸和腰椎前凸也有类似的无显著性

结果。

已知矢状面畸形，特别是胸腰椎后

凸畸形有出现假关节的风险。当胸腰椎

后凸为20度时，报道的相对危险变量在 

2.7至3.6之间[27]。

手术患者胸腰椎（TL）后凸的发生率为34%。 

术前平均角度为48.22度，几乎所有患者都

矫正到生理范围，最终平均角度为2.74度。

在所有的TL后凸的病例中，没有出现相关的

假关节，只有1例发生了第1节骶螺钉脓毒性

松动。

仅用椎弓根螺钉进行内固定治疗NMS是一

个新兴的概念，它不需做额外的前路松解，

从而减少了手术风险[28]。与钩或椎板下钢

丝等其他种植体相比，因椎弓根螺钉的解

剖位置而具有更好的三柱支点和更长的力 

矩臂[29]。

在目前的研究中使用了两种内固定； 

主要的内固定是单椎弓根固定，少数是混合

固定（胸椎挂钩+椎弓根螺钉）。7.35%的患

者使用混合固定，其余患者仅使用椎弓根 

螺钉。混合内固定（40%）中有2例出现假

关节和曲轴现象，需要仅使用椎弓根螺

钉固定进行完全修正。另外2例混合内固

定患者出现血胸和胸腔积液，需要胸腔 

管引流。
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关于并发症：NMS伴有更长的住院时间和

5倍高的死亡率。NMS患者在手术中失去约一

半血量的风险比AIS患者高出7倍[30-32]。 

文献报道NMS矫正手术术后并发症发生率

各不相同，报道的发生率较高，范围为

18-75%。在对15218名NMS患者的荟萃分析中， 

Sharma等人[20]发现并发症的患病率为

22.7%（肺），12.5%（植入物，主要是移除、

修正或内固定的延伸），10.9%（感染）， 

3.0%（神经系统）和1.9%（假关节）。对术

后并发症的充分了解将使外科医生能够预测

常见问题，并可试图预防、早期发现和妥善

处理这些问题[20]。

有几种方法来描述和分类术后并发症。

一种常见的类型是并发症发生的时间： 

术中、术后早期和术后晚期。另一种是严重

和轻微并发症。另一种关于并发症的类别：

感染（手术部位或脏器间隙）、硬件相关、

胸部、伤口愈合、内脏等。大多数作者只报

道了影响患者结局的并发症，而忽略了那些

不会危及患者、需要进一步手术和/或影响

结局的并发症[21]。

在本研究中，我们记录了所有不良反应， 

并将其分类为严重（需要第二次手术处理）、 

中度（需要支气管镜或胸管等最小介入 

技术），或轻微（可以用保守措施控制）。 

27例患者中的并发症数总计36个。严重并

发症8例（11.76%）：深部感染3例（4.4%） 

需要手术清创，死亡1例（1.47%）。硬件并

发症2例（2.94%）；1例远端失代偿，需要进

行远端背侧融合扩展，1例远端螺钉松动，

需要部分切除。假关节1例（1.47%），曲轴

现象1例（1.47%），两者均需要使用内固定

彻底修正背侧融合。除死亡外，所有的严重

并发症均通过手术干预得到充分控制，对患

者的结局无不良影响。

中度并发症7例（10.29%）：6例（8.82%） 

发生胸腔积液、血胸等需要胸腔管引流的胸

部并发症，以及需要支气管镜灌洗的肺不

张和吸入性肺炎，1例（1.47%）尿潴留， 

需要永久性尿路转流。所有病例经干预均得

到充分控制，预后未受影响。轻微并发症

10例（14.71%）发生并发症数为19：脏器

间隙感染（肺炎、脑炎）5例、内脏并发症 

（麻痹性肠梗阻和幽门狭窄）3例、褥疮性

溃疡3例、胸腔积液2例、轻微的远端螺钉无

菌性松动2例、癫痫持续状态2例，以及延迟

伤口愈合1例。所有病例经保守治疗后均得

到充分控制，对结局无任何影响。

一些研究调查了NMS脊柱侧弯矫正手术

的患者-父母满意度以及此类患者健康相

关生命质量。其中大多数研究报告了术后

健康相关生命质量得到显著改善，患者-父

母表示满意[25,33,34]。Nordon等人[11] 

研究了NMS矫正程度与患者生命质量的相

关性，得出患者术后满意度并不直接取

决于畸形矫正程度。他们还得出结论， 

满意度和期望的现实之间的差距可能是由于

不现实的最初期望，或对手术的主要目标 

的误解。

在本研究中，我们对NMS矫正手术后患者

满意度和健康相关生命质量的结果与之前报

道的文献结果相似。几乎所有的患者都认为

手术的目的已经达到。大多数患者还认为： 

术后自己的情况比较好，如果可以选择 

的话，他们会决定再次手术，并推荐有类似

症状的患者进行手术。即使对一些日常护理

活动给予相对负面反馈的人也反映：术后无

恶化，他们在NMS矫正手术前无法进行这些

活动。

CP组和DMD组（均占手术组的67.65%） 

在手术前后Cobb角及骨盆倾角方面有统计

学差异。这可能是由于术前两组cobb角的

差异，当Cobb角大于50°时，我们因CP纳

入NMS，而在DMD组中，当Cobb角大于15°

时纳入NMS。在相关医学合并症和术后并发

症的比例方面也存在统计学差异。并发症

发生率的差异可以解释为：两组患者术前
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曲线大小、骨盆倾斜程度及相关合并症有

显著差异。

本研究的局限性之一是纳入了具有不

同病理的异质性患者组：痉挛性和麻痹性 

病变，其表现和反应在曲线进展率和相关合

并症方面有所不同。然而，这通过标准化治

疗方案、脊柱侧凸矫正指征、统一手术的主

要目标（限制曲线进展，在骨盆水平建立平

衡的脊柱融合）得到缓解。所有病例只由一

名高级外科医生（V.S）用相同的技术和方

法进行操作。

结论

脊柱侧弯在神经肌肉疾病中是一个严重

的问题，由于相关合并症需要多专业的团队

合作，其处理通常是复杂的。

NMS手术复杂，并伴有大量的围手术期和术

后并发症（出现在40%的本研究组患者中）。

尽管手术增加了发病率和死亡率风险，

但其功能结局是最佳的。患者/家人对手术

满意，并推荐其他类似疾病患者进行手术。
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