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Оценка роли вентральных вмешательств 
в хирургии идиопатического сколиоза 
у пациентов с активным костным ростом
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Обоснование. В настоящий момент до сих пор остается открытым вопрос о тактике хирургического лечения 
пациентов с идиопатическим сколиозом в период активного костного роста, а именно о необходимости проведения 
вентральных вмешательств ввиду появления современного дорзального инструментария.

Цель — оценить роль вентральных вмешательств в хирургическом лечении пациентов с прогрессирующим 
идиопа тическим сколиозом Lenke 1–3-го типов в период активного костного роста.

Материалы и методы. Результаты оперативного лечения 352 пациентов в возрасте 10–14 лет с продолжаю-
щимся активным ростом и прогрессирующим идиопатическим сколиозом Lenke 1–3-го типов, прооперированных 
в Новосибирском НИИТО им. Я.Л. Цивьяна в 1998–2018 гг. c применением различных методик.

Результаты. Среди пациентов (352 человека) в возрасте 10–14 лет с идиопатическим сколиозом Lenke 
1–3-го типов статистически значимое послеоперационное прогрессирование наблюдалось у тех, кто перенес хи-
рургическую коррекцию деформации с применением ламинарной (крюковой) фиксации. При этом дополнительное 
проведение вентрального этапа не смогло предупредить прогрессирование деформации в послеоперационном пе-
риоде. В тех группах, в которых выполняли гибридную фиксацию в сочетании с вентральным этапом и тотальную 
транспедикулярную фиксацию, достоверной прогрессии в послеоперационном периоде не отмечено.

Заключение. Современные дорзальные системы для транспедикулярной фиксации сужают показания для до-
полнительных мобилизующих и стабилизирующих вентральных вмешательств при хирургическом лечении про-
грессирующего идиопатического сколиоза у пациентов в период активного костного роста. Тотальная транспеди-
кулярная фиксация обеспечивает хорошую коррекцию основной дуги и дуги противоискривления при отсутствии 
прогрессирования сколиотической деформации в отдаленные сроки послеоперационного наблюдения.

Ключевые слова: идиопатический сколиоз; прогрессирующий идиопатический сколиоз; незавершенный рост; 
хирур гическое лечение; вентральный спондилодез; вентральная мобилизация.
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Evaluation of the role of ventral interventions 
in the surgery of idiopathic scoliosis in patients 
with active bone growth

 © Marija A. Chernyadjeva, Aleksandr S. Vasyura, Vyacheslav V. Novikov
Novosibirsk Research Institute of Traumatology and Orthopaedics named after Ya.L. Tsivyan, Novosibirsk, Russia

BACKGROUND: Today, the question of the tactics of surgical treatment of patients with idiopathic scoliosis during active 
bone growth, namely, the need for ventral interventions due to the emergence of modern dorsal instruments, remains open.

AIM: This study aims to evaluate the role of ventral interventions in the surgical treatment of patients with progressive 
idiopathic scoliosis Lenke type 1, 2, 3 during the period of active bone growth.

MATERIALS AND METHODS: The long-term results of operational correction 352 patients with thoracic idiopathic scolio-
sis aged from 10 to 14 years old operated in Novosibirsk Research Institute of Traumatology and Orthopedics n.a. Ya.L.  Tsivyan 
from 1998 to 2018 using various methods and different instrumentation types.

RESULTS: Among patients (352 people) aged 10 to 14 years with idiopathic thoracic scoliosis (Lenke type 1, 2, 3), sta-
tistically significant postoperative progression was observed in patients who underwent surgical deformity correction using 
laminar (hook) fixation. At the same time, additional ventral stage conduction could not prevent deformity progression in the 
postoperative period. In those groups where hybrid fixation was used combined with the ventral stage and total transpedicular 
fixation, no significant progression was observed in the postoperative period.

CONCLUSION: Modern dorsal systems for transpedicular fixation narrow the indications for using additional mobilizing 
and stabilizing ventral interventions in the surgical treatment of progressive idiopathic scoliosis in patients with active bone 
growth. Total transpedicular fixation provides excellent main curve and anti-curvature arch correction in the absence of sco-
liotic deformity progression in the postoperative long-term follow-up.

Keywords: idiopathic scoliosis; progressive idiopathic scoliosis; incomplete growth; surgical treatment; ventral fusion; 
ventral release.
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腹侧干预在主动性骨生长患者特发性脊柱侧凸手术中
的作用评估

 © Marija A. Chernyadjeva, Aleksandr S. Vasyura, Vyacheslav V. Novikov
Novosibirsk Research Institute of Traumatology and Orthopaedics named after Ya.L. Tsivyan, Novosibirsk, Russia

论证。目前特发性脊柱侧凸患者在骨生长活跃期的手术治疗策略问题仍然悬而未决，即由于现代

背侧矫治器的出现，需要进行腹侧干预。

目的-评价腹侧干预在进行性特发性Lenke 1-3型脊柱侧凸患者积极骨生长期手术治疗中的

作用。

材料与方法。手术治疗352例10-14岁持续活跃生长和进行性特发性Lenke 1-3型脊柱侧凸患者的

结果。1998年至2018年在新西伯利亚创伤与骨科科学研究所（以N.I.Ya.L.Tsivyan命名）使用各种技

术进行手术。

结果。年龄在10-14岁的1-3型Len ke特发性脊柱侧凸患者（352人）中，采用椎板钩 

（钩形）固定术矫正畸形的患者术后进展具有统计学意义。同时，腹侧期的额外传导不能阻止术后

畸形的发展。那些进行了腹侧联合杂合固定和全椎弓根固定的组中，术后无明显进展。

结论。现代移植前系统缩短了外科治疗中进一步动员和稳定腹系干预的证据在积极的骨生长期。

总的移植固定提供了良好的基本弧和抗弯弧的修正，在没有进步的斜坡变形到遥远的距离手术后的

观察时间。

关键词：特发性脊柱侧凸；进行性特发性脊柱侧弯；增长不完全；手术；腹侧融合；腹侧动员。
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论证
特发性脊柱侧弯的外科治疗 - 这首先整个

治疗过程的计划：技术，手术阶段以及一种或

另一种类型的金属结构，以实现脊柱畸形矫正的

最大效果。

今天我们在脊柱畸形的治疗方面拥有最丰富

的世界经验，包括各种病因的脊柱侧凸畸形矫正

的各种技术和方法。它们中的许多只是当代的历

史意义，而另一些则在今天得到了积极使用。

本条讨论了在骨质发育期内对患有自发性疾病

的病人进行外科治疗时采用腹道手术的可行性。

这一专题的相关性不容置疑，因为特发性脊柱侧

凸是脊柱最常见的变形形式，由于现代的手术前

工具的出现，对这一年龄组的病人进行静脉干预

的必要性仍不确定。

骨骼生长完全的患者中，用坚硬或粗糙的主

胸椎侧弯曲线校正脊柱畸形[1、2]时，对腹侧

脊柱进行干预的主要目的是增加主脊柱侧弯

曲线的活动性，这反映了在手术治疗的美容结

果中[3，4]。

对于骨生长不完全的患者，腹侧椎间融合和

fusion骨融合不仅在矫正阶段之前提供了额外

的脊柱动员，而且还有助于形成骨块，以防止曲

轴现象的发展。因此，它们可防止术后进展和无

法实现的脊柱畸形矫正[5]。

当前，由于背侧器械在经椎弓根固定术中的

广泛使用以及主要脊柱侧弯曲线尖端器械的

可能性，许多研究者对腹侧干预的作用提出了

质疑[6，7]。

目的-评价腹侧干预在进行性特发性

Lenke 1-3型脊柱侧凸患者积极骨生长期手术治

疗中的作用。

材料与方法
我们试图根据10-14岁年龄段持续活动性增长

的352例Lenke 1-3型脊柱畸形患者的352例外科

手术治疗的结果，评估进行渐进性特发性脊柱侧

弯的腹部干预的必要性。从1998至2018年在新西

伯利亚骨伤科和骨科学科学研究所做手术。

根据以下标准选择患者：

 – 特发性脊柱侧弯（Lenke 1-3型）；

 – 年龄从10到14岁；

 – 脊柱侧弯畸形的大小为40°或更大；

 – 术后随访期至少24个月；

 – 骨骼生长不完全（Risser测试0-3）；

 – 最初没有神经系统缺陷；

 – 患者先前未接受过潜在疾病的手术。

手术前，所有患者的C7-S1椎骨区域均在正面和

侧面投影中进行了脊柱放射照相，并在朝向曲率

的侧面倾斜位置拍摄了功能图像。还进行了计算

机断层扫描和磁共振成像，以排除骨骼结构和脊

髓发育中的先天性异常。

术后检查包括C7-S1椎骨区的脊柱X线片的额

骨和额侧投影。评估了主要脊柱侧弯曲线和腰部

反曲率，术后畸形进展程度以及矢状轮廓变化

动态的校正结果。考虑到操作干预时间、内出血

和工具区内椎体运动段的数量。神经科医生对

所有术前和术后的患者进行了检查，以确定可能

的神经系统并发症。

此外，根据以下公式确定所有患者的主要脊

柱侧弯曲线的根尖椎骨旋转量提出Sullivan

和合著者[8]：

AVR (apical vertebral rotation)/ 

Sullivan torsion = 0.26 (kyphosis Th5-Th12) + 

+ 0.34 (Cobb angle) - 5.38.

使用Shapiro-Wilk检验检查了各组指标的

正态分布-所有指标均呈正态分布。P < 0.05为

差异有统计学意义。统计指标之间的关系是通

过计算皮尔逊相关系数（r）来确定线性关系，

而Spearman则为非线性关系。使用IBM SPSS 

Statistics 22软件计算参数。

结果
在新西伯利亚创伤与骨科科学研究所 

（以N.I.Ya.L.Tsivyan命名）1998年至2018年期间

在积极的骨发育期内，有352名患有自发性脊柱裂

的病人接受了手术。

根据手术干预方法，将所有患者分为五组。

第一组（57例患者）中，手术采用混合固定而不

进行腹侧分期。在第二组（22例患者）中-混合固

定结合腹侧分期使用；在第三组（99例患者）中， 

采用不经腹侧的全椎弓根固定术；在第四组

（43例患者）中-采用无腹侧阶段的层状固定；

在第五组（131例患者）中-与腹侧阶段结合使用

层板固定。
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第一，第二和第三组的患者在2009年至

2018年期间接受手术，第四和第五组的患者在

1998年至2009年期间接受手术。

第一组（表1）中，在手术前，胸椎侧弯曲

线的大小为61.0±13.6°，作为手术治疗的

结果，胸椎侧弯曲线减小到了18.5±10.4°

（p < 0.05）。初次校正的值为42.5±9.1°，

或70.8±12.2％（p < 0.05）。术后进展平均为

5.9±3.2°或14.3±8.3％（图1）。该组患者的

平均年龄为12.6±0.7岁，平均术后随访时间为

46.5±25.6个月。

第二组（表2）中，在手术前，胸椎侧弯曲线的大

小为78.9±19.5°，作为手术治疗的结果，胸椎侧

弯曲线减小到25.1±12.7°（p < 0.05）。初次校正

的值为53.8±13.1°或68.7±10.0％（p < 0.05）。 

术后进展平均为1.9±1.1°或3.8±2.2％（图2）。

该组患者的平均年龄为12,1±1,0岁，平均术后随

访时间为76,5±34,5个月。

表 1 使用腹侧杂种固定术进行手术治疗的患者的X射线参数动态

测量参数
手术前，度

M ± m
手术后，度

M ± m
最后控制，度

M ± m
校正，度 (%)

M ± m
校正损失，度 (%)

M ± m

胸弓 61±13.6 18.5±10.4 24.4±10.1 42.5±9.1
(70.8±12.2)

5.9±3.2
(14.3±8.3)

腰部抗曲率 40.7±17.9 8.3±10.3 9.5±12.3 32.4±15.5
(80.2±19.6)

1.2±2.8
(9.5±26.8)

脊柱后凸 28.1±12.5 22.9±7.6 24.9±7.4 – –
脊椎病 57±11.8 50.5±10.9 51.1±11.5 – –
沙利文扭曲 22.7±6.4 6.9±4.4 9.4±4.5 – –

注：p < 0.05.

a b c

图 1 一名13岁患者的X线照片有两个投影：a-最初：IV级右侧胸椎侧凸畸形（根据Cobb为74°），腰椎抗曲度为47°；胸椎
后凸-24°，腰椎前凸-67°；b-在没有腹部干预的情况下使用混合固定术对脊柱侧凸畸形进行手术矫正后：主胸弓-30°， 
腰椎反曲-10°，胸椎后凸-18°，腰椎前凸-60°；c-手术后3年后的X射线控制：主胸弓-46°，腰椎曲度-10°；胸椎后
凸-18°，腰椎前凸-76°

表 2 腹侧期混合固定术后患者X线参数的动态变化

测量参数
手术前，度

M ± m
手术后，度

M ± m
最后控制，度

M ± m
校正，度 (%)

M ± m
校正损失，度 (%)

M ± m

胸弓 78.9±19.5 25.1±12.7 27.0±12.3 53.8±13.1
(68.7±10.0)

1.9±1.1
(3.8±2.2)

腰部抗曲率 50.3±13.0 10.3±9.7 11.7±17.8 40.0±12.5
(79.8±17.8)

1.3±1.0
(3.6±4.0)

脊柱后凸 41.01±19.6 24.3±8.3 25.4±8.5 – –
脊椎病 62.2±11.0 49.4±8.6 50.1±8.3 – –
沙利文扭曲 32.09±9.63 9.6±6.1 9.7±6.3 – –

注：p < 0.05.
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第三组（表3）中，手术前的胸椎侧弯

曲线的大小为68.9±20.3°，通过手术

治疗，胸椎侧弯曲线减小至16.1±11.5°

（p < 0.05）。初次校正的值为52.8±12.4°

或78.2±10.1％（p < 0.05）。术后即刻和随

访期末均无术后进展（图3）。该组患者的平

均年龄为12.9±1.1岁，平均术后随访时间为

28.1±16.7个月。

第二和第三组中，术后主要脊柱侧弯曲线没有

明显进展（看见表2、3）。

a b c

图 2 一名11岁患者的X光片有两个投影：a-最初：IV度右侧胸椎侧弯畸形（根据Cobb为64°），腰椎曲度为33°， 
胸椎后凸畸形为36°，腰椎前凸-52°；b-使用混合固定结合动员椎间盘切除术在Th6-Th7，Th7-Th8，Th8-Th9， 
Th9-Th10的水平对脊柱侧凸畸形进行手术矫正后：主胸弓-21°，完全矫正抗曲拱，胸椎后凸-18°，腰椎前凸-33； 
c-术后3年进行X射线控制：主胸弓-23°，胸椎后凸-18°，腰椎前凸-46°

表 3 无腹侧期全椎弓根内固定术后X线参数的动态变化

测量参数
手术前，度

M ± m
手术后，度

M ± m
最后控制，度

M ± m
校正，度 (%)

M ± m
校正损失，度 (%)

M ± m

胸弓 68.9±20.3 16.1±11.5 16.3±11.6 52.8±12.4
(78.2±10.1)

–

腰部抗曲率 40.9±18.2 8.1±8.1 8.2±8.1 32.8±14.6
(83.0±14.2)

–

脊柱后凸 29.7±16.0 23.2±6.6 23.4±6.7 – –
脊椎病 56.3±15.6 48.2±8.6 48.6±8.6 – –
沙利文扭曲 25.3±9.1 6.2±4.6 6.2±4.6 – –

注：p < 0.05.

a b c

图 3 一位10岁患者的X线照片有两个投影：a-最初：IV级脊柱侧凸畸形（根据Cobb为50°），具有相同的右侧胸和左侧
腰弓，胸椎后凸畸形-29°，腰椎前凸-57°；b-在没有腹侧介入的情况下使用全椎弓根固定术对脊柱侧弯畸形进行手术矫
正后：主胸弓-11°，腰椎曲度-8°，胸椎后凸-19°，腰椎前凸-45°；c-术后6年进行X射线控制：主胸弓-11°，腰椎曲度-8°， 
胸椎后凸-19°，腰椎前凸-57°
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采用椎板固定术治疗进行性特发性Lenke 1-3

型脊柱侧凸患者（第4组和第5组）的结果作为

比较，因为他们术后随访时间最长。

第四组（表4），脊柱侧凸主曲线的初始平

均值为59.4±15.0°。初步矫正-42.1±10.2°或

71.3±9.2％（p < 0.05），即通过手术治疗，胸椎

侧弯曲线的大小减小到17.3±8.2°（p < 0.05）。

术后随访期间，该组患者的主要脊柱侧弯曲线进

展为13.3±7.4°，即32.1±16.6％（图4）。该组患

者的平均年龄为13.1±0.8岁，平均术后随访时间

为154.9±77.1个月。

第五组（表5）中，术前胸椎侧弯曲线的平均大

小为82.8±22.6°。手术治疗的结果是主要脊柱侧

弯曲线降低至31.2±18.5°（p < 0.05），即一次矫

正的值为51.6±13.6°或64.4±14.6％（p < 0.05） 

术后进展平均为7.1±7.5°或15.0±16.5％（图5）。 

该组患者的平均年龄为12.4±1.0岁，平均术后随

访时间为99.6±29.3个月。

表 4 仅行椎板（钩）固定而不进行腹侧干预的手术患者的X线参数动态变化

测量参数
手术前，度

M ± m
手术后，度

M ± m
最后控制，度

M ± m
校正，度 (%)

M ± m
校正损失，度 (%)

M ± m

胸弓 59.4±15.0 17.3±8.2 30.6±10.8 42.1±10.2
(71.3±9.2)

13.3±7.4 
(32.1±16.6)

腰部抗曲率 37.5±17.2 13.9±9.3 21.7±9.1 23.6±13.2
(63.8±20.3)

7.8±5.0
(40.1±24.6)

脊柱后凸 27.7±14.5 20.0±7.1 26.9±9.4 – –
脊椎病 54.9±13.3 45.6±8.5 50.5±10.8 – –
沙利文扭曲 22.0±6.9 5.7±3.6 12.0±4.5 – –

注：p < 0.05.

a b c

图 4 一位11岁患者的X线照片有两个投影：a-最初：IV度右侧胸椎侧弯畸形（根据Cobb为42°），胸椎后凸畸形-25°，
腰椎前凸-60°；b-在没有腹侧干预的情况下使用层板固定手术矫正脊柱侧弯畸形后：主胸弓-12°，胸椎后凸-13°，腰椎
前凸-48°；c-术后一年进行X射线控制：主胸弓-46°，胸椎后凸-21°，腰椎前凸-54°

表 5 仅使用层板（钩）固定结合腹侧介入治疗进行手术治疗的患者的X射线参数动态

测量参数
手术前，度

M ± m
手术后，度

M ± m
最后控制，度

M ± m
校正，度 (%)

M ± m
校正损失，度 (%)

M ± m

胸弓 82.8±22.6 31.2±18.5 38.3±20.8 51.6±13.6
(64.4±14.6)

7.1±7.5
(15.0±16.5)

腰部抗曲率 43.0±24.5 16.9±14.0 23.1±16.6 26.1±15.7
(67.2±19.7)

6.2±6.0
(23.9±24.3)

脊柱后凸 47.1±27.6 30.8±14.8 36.0±17.5 – –
脊椎病 65.2±13.7 51.2±9.5 57.8±10.9 – –
沙利文扭曲 35.0±13.2 15.6±10.1 16.9±10.7 – –

注：p < 0.05.
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根据获得的数据可以得出结论，在使用

层状固定的两组（第四组和第五组）中均

观察到了统计学上显着的术后进展。同时，

额外的腹侧介入治疗不能阻止术后畸形的发展

（看见表4、5）。

提出的各组中，在使用混合固定结合腹侧分

期进行外科手术治疗的患者组中，术中出血量

最大，为831.6±472.4毫升，而在接受外科手术的

患者组中，术中出血量最少。仅使用层状（钩形）

固定进行治疗-475.3±306.5毫升。手术干预的持

续时间也显示出相同的模式：混合固定结合腹侧

分期记录的最大手术干预时间为229.4±37.0分，

层状固定记录的最小时间为130.4±22.1最小值

（表6）。

术后早期和晚期均未发现神经系统并发症。

讨论
传统上，在存在粗糙而坚硬的原发性胸椎侧

弯的情况下，制定了腹侧介入治疗在特发性脊柱

侧弯患者手术中的适应症[9-11]。

这种情况下，对此类畸形进行外科手术治疗的

经典方法是因为需要额外动员主要的脊柱侧弯弓

以实现对脊柱畸形的最佳矫正[12]。

此外，一些作者认为前面的动员可以使额

骨和矢状面的矫正效果都更好[13]。然而在

10-14岁之间发育不完全的患者中，我们可以将其

分为青春期的一个独立亚组[14]，腹侧干预的主

要任务是稳定脊柱，同时增加畸形的活动性淡入

背景。J. Dubousset和合著者[15]指出为了在骨生

长不完全的患者中获得稳定的矫正，必须进行前

路融合与后路器械固定相结合。

关于特发性脊柱侧凸手术的背侧金属结构的

演变以及可能使用经椎弓根固定和对变形的脊柱

进行分段冲击的可能性，在活动性骨生长期间需

要对患者进行前期干预[16]。腹侧干预对矢状面

脊柱侧凸畸形矫正的影响也受到质疑[17]。要提

高正在成长的患者中以主弓弓为主的刚性和严重

脊柱侧凸畸形的活动性，不必进行腹侧动员，因为

许多研究人员认为，腹侧干预可能导致其他问题

和并发症，主要是肺部疾病的减少功能[18-20]。

a b c

图 5 一位13岁患者的X光片有两个投影：a-最初：IV度右侧胸椎侧弯畸形（Cobb为51°），腰椎曲度为49°，胸椎后凸畸形
为62°，腰椎前凸-59°；b-使用层板固定结合动员椎间盘切除术在Th5-Th6，Th6-Th7，Th7-Th8，Th8-Th9水平手术矫正脊柱
侧弯畸形后：主胸弓-24°，腰椎反曲度-20°，胸椎后凸-40°，腰椎前凸-46°；c-术后6年进行X射线控制：主胸弓-35°，
腰椎曲度-34°，胸椎后凸-51°，腰椎前凸-57°

表 6 取决于手术矫正技术的术中失血量，手术时间，背侧和腹侧融合长度的比较特征

研究方法
失血量，毫升 

M ± m
手术时间，分钟

M ± m

背融合长度， 
运动节段数

M ± m

腹侧融合长度， 
运动节段数 

M ± m

混合固定，无腹侧期 577.5±224.3 162.8±31.1 13.1±0.8 –
混合固定结合腹侧期 831.6±472.4 229.4±37.0 13±0.7 2.8±0.7
全椎弓根固定，无腹侧期 677.4±222.7 211.7±36.4 12.8±0.7 –
层状固定，无腹侧期 475.3±306.5 130.4±22.1 12.8±1.0 –
层板固定结合腹侧阶段 747.6±296.9 198.3±40.6 12.6±1.0 2.8±0.7

注：p < 0.05.
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根据A.N. Baklanov[21]在纠正严重形式的特

发性脊柱侧弯时，建议采用经椎弓根固定并单侧

双杆顶直转。同时，为了获得最大的脊柱活动度

不需要腹侧阶段。根据Smith-Peterson或Ponte

的说法，以6-8的水平进行截骨术就足够了。

作为治疗脊柱侧弯畸形患者的另一种腹侧动

员方式，国外文献中提出了Smith-Peterson截

骨术。大多数情况下这些干预措施可用于脊柱

的严重和刚性畸形，以及固定的额叶和矢状位不

平衡[22，23]。

Smith-Peterson截骨术在患者的一阶段和多

阶段手术治疗中被视为腹腔动员的类似物。禁止

在畸形顶端开胸手术的人，仅通过背侧入路可增

加脊柱的活动性[24]。

根据我们的经验和文献数据[22，25]，为了实

现使用背侧器械矫正所需的脊柱畸形的活动性，

在大多数患者中进行术中软组织活动就足够了。

根据M.F.  C h e n g和合著者[18]即使在

10至14岁的青少年中，仅使用后节段混合器械也

能提供超过75°的刚性特发性脊柱侧凸矫正，

与动员性椎间盘切除术的两阶段手术相同。

一些作者建议进行术中或术前牵引，并结合

后路器械和经椎弓根固定。它可让无需进行腹部

干预，而不会影响重度和刚性特发性脊柱侧凸

的外科治疗结果[9，26]。

活跃的骨生长期间，额外的腹侧介入治疗在

10-14岁年龄段的患者的特发性脊柱侧凸的外科

手术治疗中起什么作用？当使用经椎弓根固定的

现代背侧器械和对变形脊柱的节段性冲击的可

能性时，它们的使用是否合理？毫无疑问背侧手

术的可能性使得在大多数情况下在没有腹侧活

动和稳定的情况下手术治疗特发性脊柱侧凸达

到最佳效果成为可能[6，7，18]。

在某些情况下，如果不进行额外的腹侧干预，

就不可能获得对特发性脊柱侧凸的外科手术矫

正的良好结果，而不必担心该年龄组患者的术后

进展。例如，由于解剖学特征，并非总是能够在

主脊柱侧弯的每个椎骨上安装椎弓根螺钉。这种

情况下，可以通过额外的腹侧动员和稳定来获得

最佳的手术矫正效果[27，28]。

我们的临床结果表明腹侧干预对通过层状固

定进行特发性脊柱侧凸手术矫正的最佳效果的

实现具有积极作用。借助钩形固定硬件，可选择

进行额外的腹部动员和稳定。因为在该组中主要

的矫正较少，且术后进展具有统计学意义。

生长不完全的患者中，采用层状和混合

固定术进行手术时，几乎无争议地进行腹侧

干预，以排除术后进展并防止“曲轴”现象的

发展[29]。然而，我们的结果表明额外的腹侧干

预不能阻止术后畸形的发展。

如果在这种类型的患者中使用经椎弓根器械，

如果由于胸椎的个别解剖特征而无法完整分段

分段主脊柱弓，则必须进行腹部干预，而这不允

许主脊柱弓的先端包括在仪器融合区中。

结论
现代的经椎弓根固定系统缩小了在活动性骨生

长患者进行性特发性脊柱侧凸的外科手术治疗

中进一步动员和稳定腹侧干预的适应症。总的移

植固定提供了良好的基本弧和抗弯弧的修正， 

在没有进步的斜坡变形到遥远的距离手术后的

观察时间。但是，在某些情况下，当无法测量主

侧弯曲线时，脊柱畸形会具有明显的刚度。为了

防止“曲轴”现象并获得最大的临床效果，应采

用背侧节段器械固定与腹侧阶段相结合。
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