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　　［摘要］　目的　探讨腰椎椎弓根楔形截骨术治疗强直性脊柱炎后凸畸形的临床疗效。方法　２００５年１月至２０１０年３
月，第二军医大学长海医院骨科共收治３２例强直性脊柱炎后凸畸形患者，均行一期后路经腰椎椎弓根楔形截骨矫形内固定

术。其中２７例患者行单节段椎弓根楔形截骨术，５例患者行双节段椎弓根截骨术。术前及术后随访时拍摄脊柱全长Ｘ线片，

测量影像学参数，并填写中文版脊柱侧凸研究学会２２项（ＳＲＳ２２）量表进行患者的健康生存质量评价。结果　手术时间平均
为 （２６０±４２）ｍｉｎ，术中出血平均 （１３６０±２８２）ｍＬ，平均随访 （３１±８）个月（２４～７６个月），均未出现神经系统并发症及假关

节。患者颌眉角、全脊柱后凸角、胸腰段后凸角、腰椎前凸角由术前 （６５．９±１１．６）°、（７８．２±１５．９）°、（３８．９±１０．３）°、（－１４．６±

１７．３）°分别矫正至术后（１１．７±４．７）°、（３８．９±１０．３）°、（１．３±７．８）°、（２６．２±５．６）°；身高和矢状面失平衡距离由术前的

（１３５．４±１５．２）ｃｍ、（３７．２±１１．３）ｃｍ分别矫正至术后的（１６６．２±９．６）ｃｍ、（１２．７±７．７）ｃｍ，差异均有统计学意义（Ｐ＜０．０１）。

ＳＲＳ２２评分由术前平均（１．８±０．４）改善至术后（４．０±０．６），疗效满意。结论　腰椎椎弓根楔形截骨术治疗强直性脊柱炎后
凸畸形安全可靠，可获得满意的临床效果。
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　　强直性脊柱炎（ａｎｋｙｌｏｓｉｎｇｓｐｏｎｄｙｌｉｔｉｓ，ＡＳ）晚

期可造成继发性的胸腰椎后凸畸形，引起矢状面畸

形改变，患者不能平视、直立行走困难、活动受限，生

活质量受到严重影响，严重者可因肋缘压迫腹腔脏
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器引起相关并发症，并产生不良的心理影响。脊柱

截骨矫形术是治疗强直性脊柱炎最有效的方法之

一，可以重建矢状面平衡，使患者恢复直立行走，提

高生活质量［１２］。传统的手术矫正脊柱后凸畸形，矫

正效果有限，而且风险较高，１９８５年Ｔｈｏｍａｓｅｎ［３］首

次报道了经椎弓根截骨治疗脊柱后凸畸形，在此基

础上，我们对重度畸形患者开展了双节段椎弓根脊

柱截骨术。为进一步探讨椎弓根截骨术治疗强直性

脊柱炎的临床疗效，本研究回顾性分析了２００５年１
月至２０１０年３月于本院所获得的完整随访强直性

脊柱炎患者资料，现报告如下。

１　资料和方法

１．１　临床资料　２００５年１月至２０１０年３月第二军

医大学长海医院骨科共收治３２例强直性脊柱炎后

凸畸形患者，男２９例、女３例，平均 （３９．６±７．０）岁

（２２～５５岁），强直性脊柱炎病史 ５～２２ 年，平均

（１１±５）年。入院时患者均有不同程度的腰背痛，呈

现脊柱后凸畸形，颈椎及髋关节活动明显受限，２８例

不能平视，４例平视困难，夜间不能平卧，日常活动受

到严重影响。有１８例患者长期服用非类固醇类抗

炎药物。颈椎融合８例，活动明显受限１９例，活动

尚可５例。颌眉角（６５．９±１１．６）°，全脊柱后凸角

（７８．２±１５．９）°，胸腰段后凸角（３８．９±１０．３）°，腰椎

前凸角（－１４．６±１７．３）°，身高（１３５．４±１５．２）ｃｍ，

矢状面失平衡距离（３７．２±１１．３）ｃｍ。红细胞沉降

率为１３～５５ｍｍ／１ｈ，平均（２６±８）ｍｍ／１ｈ，ＨＬＡ

Ｂ２７检查均为阳性。所有患者均行一期后路经腰椎

椎弓根楔形截骨矫形内固定术，其中２７例患者行单

节段椎弓根楔形截骨术，５例重度畸形患者行双节

段椎弓根截骨术。

１．２　术前计划　根据患者术前站立位全身侧位大

体照测量患者颌眉角，并依据颌眉角大小在计算机

上模拟椎体截骨角度以及后方椎板切除范围，以保

证患者双眼能够平视，防止过度矫正。对颈椎活动

度尚可的患者，截骨角度可以适当放宽，从而获得更

佳的整体平衡。患者后凸顶点多位于胸椎水平，为

避免术中损伤脊髓，本组病例未在后凸顶点处截骨，

而选择在腰椎水平截骨。对于颌眉角大于或等于

７０°的患者，采用双节段截骨，截骨部位在 Ｌ２、Ｌ４水

平；颌眉角小于７０°的患者，采用单节段截骨，截骨部

位在Ｌ２、Ｌ３水平。

１．３　手术方法　所有患者均采用气管插管全身麻

醉，术中使用自体血回输仪（美国史塞克公司）及脊

髓监测仪（英国牛津公司）。患者取俯卧位，根据后

凸畸形的角度调整折叠手术床的弧度，并在患者胸

腹部放置合适的海绵垫，防止胸腹部及其他部位悬

空。常规消毒铺巾后，取脊柱后正中切口，切开皮下

组织，剥离椎旁肌，充分显露棘突、双侧椎板和横突。

根据Ｃ型臂Ｘ线机（美国通用公司）确定截骨的椎

体，在其头侧和尾侧徒手置入椎弓根钉。开始截骨

前，于截骨对侧根据畸形角度安装临时椎弓根固定

棒，以防止截骨面断裂时因重力原因移位牵拉脊髓

而造成损伤。依照术前制定的手术方案和截骨角度

大小，采用磨钻依次经椎弓根楔形切除椎体，保持椎

弓根内壁完整，防止损伤硬脊膜。用磨钻将椎体前

壁和外侧壁打薄，两侧在椎体中部贯通，使得椎体内

部形成前窄后宽的楔形空隙。然后切除截骨范围内

的上下棘突、双侧椎板，切除时保持上下对称，按照

截骨角度能够上下闭合。如需进行双节段截骨，完

成一个椎体截骨并用临时固定棒固定牢固后，用同

样方法进行第二节段截骨。缓慢复位折叠手术床，

取出患者胸腹部海绵垫，使得截骨上下间隙缓慢闭

合。截取适当长度的钛棒进行生理弧度的预弯，对

截骨上下椎体加压固定。放置伤口引流管后逐层关

闭切口。为确保手术安全，在整个手术过程中需进

行严密的脊髓功能监测，如发现监测波幅有明显的

变化，应立即停止手术，并寻找原因。

１．４　术后处理及随访　术后常规给予抗生素预防

感染，患者术后１周在支具保护下下床活动，继续佩

戴支具３个月，１年内禁止剧烈的体育活动。患者随

访至少２年，平均随访（３１±８）个月（２４～７６个月），

随访时拍摄脊柱全长正侧位片，并填写简体中文版

脊柱侧凸研究学会２２项（ＳＲＳ２２）量表进行患者的

健康生存质量评价。

１．５　评价指标　在术前、术后及末次随访过程中均

测量患者的身高，常规拍摄站立位全身侧位大体照，

行脊柱全长正侧位Ｘ线片检查，并测量如下指标：（１）

颌眉角，即颌眉线与中垂线夹角；（２）全脊柱后凸角，

即Ｔ１椎体上终板与Ｓ１椎体下终板之间的夹角；（３）胸

腰段后凸角，即Ｔ１０椎体上椎板与Ｌ２椎体下终板之间

的夹角；（４）腰椎前凸角，即Ｌ１上终板与Ｓ１上终板之间

的夹角；（５）矢状面失平衡距离，即Ｃ７椎体的中垂线位

于Ｓ１椎体上终板后缘的垂直线之间的距离。

１．６　统计学处理　应用ＳＰＳＳ１８．０软件进行统计

学分析，对数据进行独立样本ｔ检验，实验数据用
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珚ｘ±ｓ表示。检验水平（α）为０．０５。

２　结　果

２．１　手术结果及并发症　本组患者均顺利完成手

术，手术时间平均 （２６０±４２）ｍｉｎ，术中出血７７０～
２９５０ｍＬ，平均（１３６０±２８２）ｍＬ。２例出现硬脊膜

破裂，术中修补后未出现脑脊液漏；１例出现肺部感

染，３例出现肠麻痹，分别给予对症治疗后治愈。所

有患者未出现神经系统并发症，截止末次随访未见

假关节、断钉断棒、内固定脱出等并发症。

２．２　评价指标　矫形效果满意，患者可以平视，生

活质量得到明显提高。矫正术后，患者颌眉角、全脊

柱后凸角、胸腰段后凸角、腰椎前凸角、身高、矢状面

失平衡距离均较术前改善（Ｐ＜０．０１）。术前计划截

骨角度与术后截骨角度比较差异有统计学意义（Ｐ＜
０．０１）。评价指标见表１。

２．３　简体中文版ＳＲＳ２２量表评分　ＳＲＳ２２评分

由术前（１．８±０．４）改善至术后的（４．０±０．６），各维

度术后评分与术前比较差异均有统计学意义（Ｐ＜
０．０１，表２）。

２．４　典型病例　双节段椎弓根截骨典型病例见图

１，单节段椎弓根截骨典型病例见图２。

表１　手术前后各项评价指标比较

ｎ＝３２，珚ｘ±ｓ

指标 术前 术后

颌眉角γ／° ６５．９±１１．６ １１．７±４．７

全脊柱后凸角γ／° ７８．２±１５．９ ３８．９±１０．３

胸腰段后凸角γ／° ３８．９±１０．３ １．３±７．８

腰椎前凸角γ／° －１４．６±１７．３ ２６．２±５．６

身高ｌ／ｃｍ １３５．４±１５．２ １６６．２±９．６

矢状面失平衡距离ｄ／ｃｍ ３７．２±１１．３ １２．７±７．７

计划截骨角度γ／° ５６．８±９．３ ５２．９±８．３

　Ｐ＜０．０１与术前比较

表２　手术前后脊柱侧凸

研究学会２２项（ＳＲＳ２２）量表评分

ｎ＝３２，珚ｘ±ｓ

维度名称 术前 术后

活动 ２．１±０．５ ３．４±０．４

疼痛 ２．５±０．３ ３．８±０．４

形象 １．４±０．６ ４．０±０．７

心理 １．７±０．４ ４．３±０．３

满意度 １．３±０．４ ４．４±０．４

　

Ｐ＜０．０１与术前比较

图１　双节段椎弓根截骨典型病例

患者男，５５岁，强直性脊柱炎后凸畸形２６年．Ａ：术前站立侧位Ｘ线片，胸腰段后凸５５°，腰椎前凸角－６７°；Ｂ：术后２年站立

侧位Ｘ线片，胸腰段后凸３３°，腰椎前凸角１３°，截骨平面在Ｌ２、Ｌ４两个椎体；Ｃ，Ｄ：分别为术中矫形前后照片；Ｅ：术后２年随访

大体照片
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图２　单节段椎弓根截骨典型病例

患者男，３６岁，强直性脊柱炎后凸畸形５年，平视困难．Ａ：术前站立侧位Ｘ线片，胸腰段后凸２５°，腰椎前凸角１５°；Ｂ：术后即

刻站立侧位Ｘ线片，胸腰段后凸１９°，腰椎前凸角３７°，截骨平面在Ｌ３椎体；Ｃ：术后２年随访Ｘ线片，胸腰段后凸１５°，腰椎前凸

角３８°，矢状面平衡恢复良好，患者可以平视

３　讨　论

　　强直性脊柱炎是一种影响骨韧带结合部的慢

性炎症疾病，通常累及骶髂关节、腰椎，随着病情进

展向上累及胸椎和颈椎，晚期患者会出现固定僵硬

的胸腰段后凸畸形［４］。随着畸形的进展，患者不能

平视、平卧，日常活动变得十分困难，对于颌眉角超

过９０°的重度畸形患者，可导致严重的功能障碍［５］。

因此，对强直性脊柱炎后凸畸形的外科治疗进行研

究有重要意义。

　　１９４５年ＳｍｉｔｈＰｅｔｅｒｓｅｎ首先报道通过后路脊

柱截骨术矫正强直性脊柱炎后凸畸形，通过后路多

节段椎板“Ｖ”型截骨，借助外力使椎体前柱张开和

前纵韧带断裂，后方截骨面闭合，从而改善畸形。有

研究报道该术式存在一些缺点：前柱张开易损伤腹

腔脏器和血管，矢状面移位可损伤脊髓，截骨面较

小、矫形效果有限，并且多节段截骨容易形成假关节

和内固定失败［６７］。经椎弓根截骨术克服了以上大

部分缺点，目前在临床开展广泛。Ｋｉａｅｒ和Ｇｅｈｒｃｈ

ｅｎ［８］对３６例患者行经椎弓根截骨矫正术，其中１５
例行双节段截骨术，２１例行单节段截骨术，平均手

术时间１８０ｍｉｎ，平均出血量２４５０ｍＬ，平均矫正度

数为４５°；除有１例患者出现局部麻痹外，无其他严

重并发症发生。

　　术前做好详细的截骨计划，对于手术的成功与

否至关重要，因此，术前需制定详细的治疗方案，确

定截骨位置、数量、角度的大小，为开展手术做好充

分准备。大部分强直性脊柱炎后凸畸形顶点在胸腰

段交界处，按照平衡原则，恢复生理曲线，胸椎截骨

似乎更加理想，但是胸椎截骨风险大，一旦损伤脊

髓，将造成严重后果，因此通常选择腰椎截骨来代偿

整体平衡。术前根据颌眉角大小，通过计算机模拟

截骨角度，但同时也要兼顾矢状面平衡情况，不可矫

枉过正，否则会导致患者双眼不能看地，严重影响生

活质量。本组手术截骨主要在腰椎，对畸形程度较

轻的２７例患者采用单节段楔形截骨来矫正，对５例

重度畸形患者采取双节段截骨来矫正，术中均用脊

髓检测仪严密监测患者情况，避免发生严重的神经

并发症。本组手术后截骨角度较术前计划截骨角度

偏小，分析原因可能为：（１）截骨至椎体前方时视野

较小，截骨不充分；（２）截骨面上、下及左、右两侧不

完全对称，影响上下完全闭合；（３）为追求椎板完全

闭合，椎板切除范围过小，使得椎体上下截骨面闭合

不全；（４）术中截骨时松质骨出血较多，影响术者判

断截骨的程度。

　　为保证矫形效果和避免出现严重并发症，在具

体手术操作上，术者应有充分的准备和认识。截骨

的工具包括电动磨钻、骨刀、髓核钳、刮匙等，可根据

术者的习惯进行选择或综合使用。截骨的过程中始

终要保持三维空间思维，尽可能做到上、下、左、右截

骨闭合面对称一致。截骨开始时在对侧放置临时固

定棒，起到局部稳定、缓冲震荡作用，在截骨面完成
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时也可防止因重力作用发生截骨面断端移位而损伤

脊髓。术中椎弓根及椎体后壁突出的骨质要注意清

除，防止矫形后卡压神经根及硬膜囊。在矫形时如

发现硬膜囊在椎板上下缘出现褶皱，应扩大切除椎

板范围，而不能一味追求椎板闭合，在椎板间隙可修

剪合适骨块植骨。

　　本组患者术后总体平衡和外观得到明显改善，

可以平视行走和仰卧睡眠，生活质量得到很大提高，

术后随访未见内固定失败和假关节等严重并发症。

对于重度畸形采用双节段截骨，提高了矫形率，因此

腰椎椎弓根楔形截骨术可以获得满意疗效。由于重

度畸形患者包括颈椎在内的整个脊柱都受到累及，

屈曲活动受到限制而代偿能力有限，因而手术时不

能仅追求矢状面平衡矫正，更要防止过度矫正［９］。

重度畸形患者的手术治疗对外科医生来说仍有很大

的改进空间，仍需不断探索。

４　利益冲突

　　所有作者声明本文不涉及任何利益冲突。
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ＳｐｉｎｅＪ，２０１０，１９：５７６４．
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ＣｈｅｗｎｉｎｇＳＪ．Ｔｒａｎｓｐｅｄｉｃｕｌａｒｄｅｃｏｍｐｒｅｓｓｉｏｎａｎｄｐｅｄｉ

ｃｌｅｓｕｂｔｒａｃｔｉｏｎｏｓｔｅｏｔｏｍｙ（ｅｇｇｓｈｅｌｌｐｒｏｃｅｄｕｒｅ）：ａｒｅｔ

ｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅｒｅｖｉｅｗｏｆ５９ｐａｔｉｅｎｔｓ［Ｊ］．Ｓｐｉｎｅ（ＰｈｉｌａＰａ

１９７６），２００２，２７：２３３８２３４５．
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