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脊柱去松质骨化截骨术治疗强直性脊柱炎
并脊柱后凸畸形的疗效分析
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摘要： 目的　 对比脊柱去松质骨化截骨术与传统楔形截骨术治疗强直性脊柱炎并脊柱后凸畸形的疗效。 方法　
选取 ２０１１ 年 １ 月至 ２０１３ 年 ６ 月收治的强直性脊柱炎合并后凸畸形患者 ３４ 例，随机分为观察组和对照组，各 １７
例。 观察组采用脊柱去松质骨化截骨术联合椎弓根内固定治疗，对照组采用传统脊椎楔形截骨术联合椎弓根内固

定治疗，测量并比较两种手术的手术时间、术中出血量和畸形纠正程度，并观察并发症发生情况。 结果　 胸椎后凸

角、腰椎前凸角、矢状面平衡、颌眉角在术后 ２ 周、３ 个月两组比较差异无统计学意义（Ｐ 均 ＞ ０􀆰 ０５），但术后 ６ 个月

和末次随访时（除腰椎前凸角术后 ６ 个月外）两组比较差异有统计学意义（Ｐ 均 ＜ ０􀆰 ０５）。 植骨融合率和脊柱功能

评分观察组均高于对照组（Ｐ 均 ＜ ０􀆰 ０５）。 结论　 脊柱去松质骨化截骨术应用于强直性脊柱炎后凸畸形患者具有

很好的疗效，可有效恢复脊柱高度，防止矫形过度或丢失，提高植骨融合率。
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　 　 强直性脊柱炎（ａｎｋｙｌｏｓｉｎｇｓｐｏｎｄｙｌｉｔｉｓ）是一种自身

免疫性疾病，由骶髂关节开始向上蔓延，常累及整个

脊柱。 后期出现后凸脊柱畸形，严重影响患者平视、
平卧、行走等功能和生活质量，脊柱截骨矫形是治疗

此病的唯一方法［１］。 目前手术方法很多，但是具体

效果尚有争论。 脊柱去松质骨化截骨术 （ ｖｅｒｔｅｂｒａｌ
ｃｏｌｕｍｎ ｄｅｃａｎｃｅｌｌａｔｉｏｎ，ＶＣＤ）是 Ｗａｎｇ 等［２］ 于 ２０１１ 年

提出的一种新型术式，将传统脊椎切除术与蛋壳技术

相结合，提倡去除松质骨，提高愈合率。 本研究比较

传统楔形截骨术与 ＶＣＤ 的疗效，术后随访 １􀆰 ５ 年，以
探讨 ＶＣＤ 的优缺点及注意事项，现报告如下。

１　 资料与方法

１􀆰 １　 一般资料　 选取第三军医大学新桥医院骨科和

重庆市璧山区人民医院骨科 ２０１１ 年 １ 月至 ２０１３ 年 ６
月收治的强直性脊柱炎合并后凸畸形患者 ３４ 例，其
中男 ２１ 例，女 １３ 例；年龄 ２６ ～ ５７ （４２􀆰 ４ ± ２􀆰 ６）岁。
按随机数字法随机分为观察组和对照组，每组 １７ 例。
临床表现：脊柱后凸畸形，颈椎、腰椎及髋关节活动明

显受限。 按照田慧中等［３］ 分类标准：重型 ２０ 例

（Ｃｏｂｂ 角≥８０°），轻型 １４ 例（Ｃｏｂｂ 角 ＜ ８０°）。 术前

检查患者血沉均 ＜ ２０ ｍｍ ／ １ ｈ。 两组患者性别、年龄

及临床分型等一般资料比较差异无统计学意义（Ｐ 均

＞ ０􀆰 ０５）。 见表 １。

表 １　 两组基线资料比较　 （ｎ ＝ １７）

组别
年龄

（岁，􀭰ｘ ± ｓ）
性别（例）
男 女

分型（例）
重型 轻型

观察组 ４２􀆰 ０ ± ２􀆰 ２ １０ ７ ９ ８
对照组 ４２􀆰 ８ ± ２􀆰 ５ ９ ８ １１ ６
Ｐ 值 ＞ ０􀆰 ０５ ＞ ０􀆰 ０５ ＞ ０􀆰 ０５

１􀆰 ２　 手术方法　 观察组采用 ＶＣＤ 联合椎弓根内固

定术：全麻生效后，患者取俯卧位，胸部垫枕。 取腰部

后正中切口，显露术区，在截骨部位上下 ２ 个椎体置

入椎弓根钉，根据术前测量的截骨角度，咬除截骨椎

体的棘突、棘间韧带，去除椎板、黄韧带、双侧横突及

关节突关节，咬除部分椎弓根，用高速磨钻从椎弓根

内对截骨椎进行去松质骨化。 头尾端显露至上下终

板，外侧壁需显露到皮质骨，再咬除脊髓前残留皮质

骨与终板，切除椎间盘使上下椎体间贯通［２］。 于 Ｃ
臂 Ｘ 线机监视下复位截骨椎体并逐渐缩小截骨间隙

直至闭合，取长度适合的固定连接棒并预弯合适角度

后置入病变部位，随后根据截骨角度进行调整。 行双

椎体截骨者，采用双侧交替棒技术安装固定棒。 内固

定安装完毕后行唤醒试验，若双下肢无明显反应需等

待或紧急处理，待活动正常后再修整植骨床，将切除

的椎体骨咬碎后进行椎板后外侧植骨融合。 清点器

械和纱布无误后，逐层缝合，加压包扎。
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对照组采用脊椎楔形截骨术联合椎弓根内固定

术：麻醉、体位、显露同前。 Ｃ 臂 Ｘ 线机透视下，导针

定位明确后，于截骨椎邻近的上、下段各 ２ ～ ３ 个椎

体钻入椎弓根钉和螺栓，先不上紧，切除病椎椎弓根

后部及相应小关节突等结构，暴露椎管内结构，主要

是硬膜囊和神经根管。 先在一侧安放临时固定棒，另
一侧沿椎弓根外侧壁从后向前剥离，直至椎体前缘。
根据术前测量角度，采用 Ｖ 形截骨方法进行椎体截

骨，切除该侧椎弓根和椎体后缘，并用咬骨钳咬除部

分病椎中部骨质，将固定棒预弯后置入。 随后松开对

侧临时固定棒，同样方法安放对侧临时固定棒。 修整

截骨面，操作时注意避免损伤神经根和硬膜囊。 反复

加压矫形后闭合截骨间隙，随后更换固定棒固定并上

紧螺栓，安放横连。 椎板、横突和小关节处采用自体

髂骨植骨融合。 清点器械和纱布无误后，逐层缝合，
加压包扎。 内固定器械为 ＣＤＨＯＲＩＺＯＮ 系统（美国枢

法模公司）。
１􀆰 ３　 术后处理　 术后常规予补液抗炎对症治疗，头
孢替安注射液 １ ｇ 溶于 ０􀆰 ９％ 氯化钠注射液 ２５０ ｍｌ，
静脉滴注，每天 ２ 次，连续 ３ ｄ。 １ 周后佩戴支具适当

下床活动，３ 个月后拆除支具，１ 年内禁止剧烈活动。
患者随访 １􀆰 ５ 年，平均（２５􀆰 ７ ± ２􀆰 ４）个月。
１􀆰 ４　 评价方法　 术前、术后 ２ 周、术后 ３ 个月、术后

６ 个月和末次随访时摄站立位脊柱全长正、侧位 Ｘ
片，测量畸形的矫正程度、内固定物和植骨融合情况。
脊柱后凸角采用 Ｃｏｂｂ 法测量：胸椎后凸角（Ｔ２ ～ １２）、
腰椎前凸角（Ｌ１ ～ Ｓ１）。 矢状面平衡：测量 Ｃ７ 铅垂线

至 Ｓ１ 后上角的距离。 颌眉角：下颌⁃眉弓的连线与地

面垂线的夹角［４］。 术前及末次随访按 Ｂｒｉｄｗｅｌｌ⁃
Ｄｅｗａｌｄ 脊柱疾患疼痛及功能评定标准［５］评价脊柱功

能，共四项，满分 ２０ 分。
１􀆰 ５　 统计学方法　 采用 ＳＰＳＳ １７􀆰 ０ 软件进行统计分

析。 计量资料以 􀭰ｘ ± ｓ 表示，偏态数据采用对数转换

为近似正态，手术前后不同时点及组间的比较采用两

样本重复测量资料的方差分析。 计数资料采用确切

概率法。 Ｐ ＜ ０􀆰 ０５ 为差异有统计学意义。

２　 结　 果

２􀆰 １　 两组不同时间点矫形程度比较　 胸椎后凸角、
腰椎前凸角、矢状面平衡、颌眉角在两组术前、术后 ２
周、术后 ３ 个月时比较差异均无统计学意义（Ｐ 均 ＞
０􀆰 ０５），但术后 ６ 个月和末次随访时两组组间比较

（除腰椎前凸角术后 ６ 个月外）差异均有统计学意义

（Ｐ 均 ＜ ０􀆰 ０５）。 见表 ２。
２􀆰 ２　 两组术前及末次随访植骨融合率、脊柱功能评

分比较　 两组末次随访脊柱功能评分均较术前明显

升高（Ｐ 均 ＜ ０􀆰 ０１），且观察组末次随访植骨融合率

和脊柱功能评分均高于对照组，差异有统计学意义

（Ｐ 均 ＜ ０􀆰 ０５） 。 见表 ３。

表 ２　 两组不同时间点矫形程度比较　 （ｎ ＝ １７，􀭰ｘ ± ｓ）

组别
胸椎后凸角

（°）

腰椎前凸角

（°）

矢状面平衡

（ｃｍ）

颌眉角

（°）
观察组

　 术前 ３７􀆰 ４ ± １０􀆰 ０ － １３􀆰 ７ ± １７􀆰 ３ ３５􀆰 ８ ± １０􀆰 ６ ６３􀆰 ５ ± １１􀆰 １
　 术后 ２ 周 １􀆰 ８ ± ０􀆰 ５ ２７􀆰 ０ ± ７􀆰 ２ １２􀆰 ７ ± ４􀆰 ２ １２􀆰 ８ ± ３􀆰 １
　 术后 ３ 月 １􀆰 ９ ± ０􀆰 ９ ２７􀆰 ３ ± ６􀆰 ８ １２􀆰 ９ ± ４􀆰 ４ １２􀆰 ６ ± ３􀆰 ６
　 术后 ６ 月 １􀆰 ９ ± ０􀆰 ７∗ ２６􀆰 ５ ± ５􀆰 ９ １２􀆰 ２ ± ４􀆰 １∗ １２􀆰 ９ ± ３􀆰 ０∗

　 末次随访 ２􀆰 １ ± ０􀆰 ６∗ ２６􀆰 ４ ± ５􀆰 ６∗ １２􀆰 ４ ± ３􀆰 ６∗ １１􀆰 ７ ± ２􀆰 ８∗

对照组

　 术前 ３７􀆰 ９ ± １１􀆰 ２ － １４􀆰 １ ± １７􀆰 ７ ３６􀆰 ２ ± １０􀆰 ４ ６４􀆰 ０ ± １１􀆰 ５
　 术后 ２ 周 １􀆰 ９ ± ０􀆰 ６ ２７􀆰 １ ± ７􀆰 ３ １３􀆰 ３ ± ４􀆰 ９ １２􀆰 ９ ± ３􀆰 ７
　 术后 ３ 月 １􀆰 ８ ± ０􀆰 ５ ２６􀆰 ３ ± ６􀆰 ８ １３􀆰 ２ ± ５􀆰 １ １２􀆰 ７ ± ３􀆰 ３
　 术后 ６ 月 １􀆰 ７ ± ０􀆰 ２ ２６􀆰 ０ ± ６􀆰 ４ １１􀆰 ３ ± ４􀆰 ３ １１􀆰 ２ ± ３􀆰 ８
　 末次随访 １􀆰 ９ ± ０􀆰 ６ ２４􀆰 ９ ± ５􀆰 ２ １１􀆰 １ ± ３􀆰 ９ １０􀆰 ６ ± ３􀆰 ２

　 　 注：与对照组同时点比较，∗Ｐ ＜０􀆰 ０５。

表 ３　 两组术前及末次随访植骨融合率、
脊柱功能评分比较　 （ｎ ＝ １７）

组别 植骨融合［例（％ ）］ 脊柱功能评分（分，􀭰ｘ ± ｓ）

观察组

　 术前 － １１􀆰 ４ ± １􀆰 ８
　 末次随访 １７（１００􀆰 ０）∗ １８􀆰 ２ ± ２􀆰 ３＃∗

对照组

　 术前 － １０􀆰 ８ ± １􀆰 ６
　 末次随访 １１（ ８３􀆰 ４） １６􀆰 ３ ± ２􀆰 ２＃

　 　 注：与本组术前比较，＃Ｐ ＜ ０􀆰 ０１；与对照组比较，∗Ｐ ＜ ０􀆰 ０５。

３　 讨　 论

强直性脊柱炎是一种以侵犯中轴脊椎关节为特

征的自身免疫性疾病。 晚期可并发严重的胸腰椎后

凸畸形，严重者可压迫内脏引起腹内脏器的并发症及

心肺功能的异常，严重影响患者生活质量，手术是治

疗的唯一手段［６］。 以往，经椎弓根闭合型楔形截骨

术（ＣＷＯ） 是标准术式之一。 马原等［７］ 采用 Ｖ 型截

骨矫正强直性脊柱后凸，取得了良好效果。 Ｋｉａｅｒ
等［８］采用经椎弓根闭合楔形截骨矫正强直性脊柱炎

胸腰后凸畸形 ３６ 例，获得单节段 ３０° ～ ４０°矫形，并对

少数严重胸腰段后凸畸形患者，行双节段经椎弓根闭

合型楔形截骨并获得平均 ６３°矫形。 Ｗａｎｇ 等［９］ 采用

经椎弓根双椎体截骨矫正重度强直性脊柱炎后凸畸

形，截骨面位于 Ｌ２ 和 Ｌ３，行 Ｌ２ 椎体下部分、Ｌ３ 椎体

上部分楔形截骨，获得 ＞ ５０°的矫形效果。 ＶＣＤ 术是

近年来提出的一种新型脊柱截骨技术，其可有效减少

椎体原有结构的丢失，降低脊髓损伤的风险；同时增

加矫形力度，适用于多平面的严重畸形；此外，截骨后
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骨与骨的闭合接触使得脊柱更加稳定，降低截骨过程

中发生矢状面移位的风险，而部分松质骨及外侧的皮

质骨和骨膜得以保留使术后融合率有所增加［１０］。
近年来，Ｚｏｃｈｌｉｎｇ 等［１１］学者设计了 ＡＳ Ｋｙｐｈｏｐｌａｎ

软件来指导强直性脊柱炎截骨矫形，由于我们尚未引

进此软件，仍按照颌眉角和矢状面失平衡距离等 Ｘ
片测量角度来进行术前及术后评估。 研究发现，观察

组不仅术后脊柱得到很好的矫形，在随访 １ 年后也未

出现矫形丢失和过度情况，且复查 Ｘ 片未发现断钉、
断棒、椎弓根钉拔出等现象。 与之相对应，随访 １􀆰 ５
年后观察组脊柱功能评分也高于对照组。 该术式通

过缩短后柱，延长前柱，从而达到矫形目的。 一般适

用于前柱骨化轻、椎间隙能打开、主动脉无粥样硬化

或钙化的患者。 对于前柱椎间骨性融合坚固及重度

的后凸畸形患者，由于前柱无法打开或张开角度较

小，矫形有限，需行前方椎体截骨术［５］。 本研究也发

现，ＶＣＤ 术后植骨融合率明显高于对照组，其要点在

于植骨床的制作和选择，术中必须用高速磨钻自内向

外磨削骨皮质和骨松质，从而使植骨闭合后得以融

合，另外，若患者伴有其他自身免疫病，如系统性红斑

狼疮等，术前须仔细评估，以防大出血。 术中也须谨

慎操作，椎板减压时仔细分离硬脊膜，注意椎板的彻

底穹窿减压及神经根周围骨块的完整切除，避免复位

时对硬膜及神经根的挤压；术中复位合拢截骨椎时，
直视下复位应避免使用暴力，以防压迫脊髓，从而减

少神经系统并发症。
综上所述，ＶＣＤ 术应用于强直性脊柱炎后凸畸

形患者具有很好的疗效，可有效恢复脊柱高度，防止

矫形过度或丢失，提高植骨融合率，减少并发症的发

生，但由于本研究尚处于初始阶段，其远期疗效和大

样本统计还须进一步跟踪随访。
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