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　　强直性脊柱炎（ａｎｋｙｌｏｓｉｎｇｓｐｏｎｄｙｌｉｔｉｓ，ＡＳ）是一种
侵犯脊柱、骶髂关节及髋关节的慢性炎性疾病，临床主

要表现为腰背活动受限，严重者可发生脊柱屈曲、后凸

畸形，给患者日常生活及工作带来极大的不便［１－２］。

手术治疗强直性脊柱炎脊柱后凸畸形风险大，术中出

血较多，术后患者易发生神经损伤等并发症。２００１年
７月至２００９年３月，笔者采用单节段楔形截骨结合椎
弓根Ａ－Ｆ系统内固定治疗强直性脊柱炎脊柱后凸畸
形患者１９例，效果满意，现报告如下。

１　临床资料
本组１９例，男１６例，女３例；年龄２１～５５岁，中

位数 ４３岁；均为强直性脊柱炎脊柱后凸畸形患者。
实验室检查均示血沉升高。Ｘ线检查均示骶髂关节
破坏，脊柱“竹节样”改变［图１（１）］。

２　方　法
２．１　术前准备　测量Ｃｏｂｂ’ｓ角，对胸腰椎畸形程度
进行评价，预计矫正度数；拍摄腹部Ｘ线片，排除腹主
动脉硬化；控制血沉至≤２０ｍｍ·ｈ－１；指导患者进行
深呼吸锻炼，并进行肺功能检查；指导患者进行俯卧

位训练，直至可坚持俯卧 ４ｈ以上。抗类风湿丸口
服，每次６ｇ，每日３次。纠正贫血，加强营养。
２．２　手术方法（截骨平面以Ｌ２椎体为例）　Ｃ形臂Ｘ
线机透视下在截骨平面处置１枚金属定位针，并用龙胆
紫在皮肤上划线标记。患者俯卧于手术床上，降低手术

床两端，０．５％普鲁卡因和２％利多卡因混合液局部麻
醉后，在定位标记处沿后正中线切一长１２～１６ｃｍ的切
口，逐层切开皮肤、皮下组织及腰背筋膜，于骨膜下分

离，牵开骶棘肌。再次定位Ｌ２椎体，在Ｃ形臂Ｘ线机
透视下定位Ｔ１２、Ｌ１、Ｌ３、Ｌ４椎弓根后，分别旋入４枚Ａ－
Ｆ椎弓根螺钉（外展１５°，前倾０°～５°）。咬除Ｌ２椎体、
棘突、双侧横突、双侧椎弓根，保护神经根及脊髓。田

氏脊柱花刀楔形截除Ｌ２椎体双侧骨皮质，保留中央松

质骨，截骨角度为３０°～４５°，根据术前所测的 Ｃｏｂｂ’ｓ
角及预计矫正度数调整，截骨深度以达椎体前方骨皮

质下为宜。安装Ａ－Ｆ螺纹杆，拧紧自锁螺帽，交替调
节两侧螺杆中部的正反螺栓（由１００ｍｍ调至６０ｍｍ
以提供轴向压缩力）。缓慢抬高手术床两端，同时下压

胸腰段脊柱使截骨处两端完全对合，并询问患者有无

下肢麻木等不适症状，如有，则对相应神经根进行减

压。Ｃ形臂Ｘ线机透视下再次检查截骨后椎体及椎板
间骨质的对合情况，复位满意后安放并拧紧保险螺帽，

安装横杆。止血，逐层缝合切口。

３　结　果
本组１９例患者，手术时间２～３ｈ；术中出血６００

～８００ｍＬ；输血２００～６００ｍＬ，平均４００ｍＬ。１９例患
者均获随访，随访时间６～２４个月，平均１４个月；Ｘ
线检查示内固定器械无松动、无折断，截骨处骨性愈

合［图１（２）、图１（３）］。患者身高、坐高均较术前增
加，可直立，两眼可平视，Ｃｏｂｂ’ｓ角较术前减小（表
１）。术后出现臀部及下肢胀痛、截骨平面神经支配区
皮肤感觉异常、体位改变时加重者３例，给予营养神
经、脱水等对症处理，２～３个月后症状消失；术后出
现腹胀、腹痛、仰卧受限、腹肌紧张者６例，考虑为术
后腹肌牵拉所致，未做特殊处理，症状逐渐缓解；无神

经损伤、胸腹脏器损伤等并发症发生。

图１　强直性脊柱炎脊柱后凸畸形Ｘ线片
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表１　强直性脊柱炎脊柱后凸畸形手术前后各观察指标变化

Ｃｏｂｂ’ｓ角（°） 身高（ｃｍ） 坐高（ｃｍ）
术前 ６９．２５±１２．４１ １５１．４５±８．７９ ７４．７４±６．４８
术后 ４２．７２±１１．４８ １５８．２１±９．７３ ８３．６１±５．５０

４　讨　论
强直性脊柱炎为一种自身免疫性疾病，发病于

２０岁左右，病情呈慢性发展趋势。病变常侵及脊柱、
骶髂关节、髋关节等。病理改变早期表现为韧带及关

节囊周围的充血、水肿及炎性细胞浸润，后期表现为

关节的纤维化及骨化。由于胸腰椎活动较多，为身体

重力移行区，病变后期导致椎体前方变短，后方相对

拉长，脊柱外观呈前屈后凸状，表现为后凸畸形。患

者常感腰背部酸痛不适，难以忍受，为减轻疼痛及不

适，往往喜欢屈髋屈膝侧卧或垫高枕仰卧。早期治疗

主要以减轻炎症反应、止痛为主，适当进行脊柱功能

锻炼及低枕平卧。当病情发展到双目平视困难，影响

患者日常生活及工作时，应积极考虑手术治疗。

手术治疗强直性脊柱炎并发脊柱后凸畸形的目

的是：①改善脊柱畸形，纠正患者体态，使患者能直
立，双目能平视；②解除胸、腹腔压迫，改善呼吸、循
环、消化３大系统的功能；③解除患者心理障碍［３］。

目前强直性脊柱炎手术治疗的方法是将患者的“ｃ”形
脊柱畸形矫正为“ε”形，从而减小后凸角。手术常用
的方法有脊柱后方椎板截骨术、经椎弓根椎体联合截

骨术及椎体后方多节段椎板截骨术等［４］。椎板截骨

术是通过楔形切除棘突及椎板，在外力作用下使椎体

间隙张开，达到矫正脊柱后凸的目的；术中除后纵韧

带外，其他韧带已断裂，且由于椎间隙张开，截骨端接

触面积相对较小，截骨端不稳，因此术后常发生骨折

端愈合困难、椎体滑脱及代偿角减小等并发症。椎体

截骨术由于手术在椎体内进行，术中椎间隙不张开，

前缘完整，截骨端接触面积大，比较稳定，且复位容

易；但其缺点是随着矫正角度的增加，矫正后脊柱受

腹肌挛缩和椎旁软组织牵引的影响，截骨面存在较大

的折屈及滑移应力，术后易出现内固定松动或折弯。

Ａ－Ｆ内固定系统撑开及加压仅需转动正反螺纹
栓即可，无须旋转每一个螺帽，操作简单，采用短节段

三维固定，固定可靠，且具有贯穿三柱，融脊柱生物力

学及椎弓根固定技术为一体的优点。Ａ－Ｆ内固定系
统螺纹杆两端的孔有预制的倾斜角度（６°和 １２°两
种），根据不同的预制倾斜角度，拧紧自锁螺帽可使椎

弓根螺钉分别向两端张开３°和６°。调节螺杆中部的
正反螺纹栓，可使截骨断面压力升高，截骨端的接触

面积增大且相嵌结合，有利于截骨面的骨性融合。传

统以Ｈａｒｒｉｎｇｔｏｎ压缩棍或 Ｌｕｑｕｅ棒固定，操作复杂且
术后有内固定松动、折断、椎体滑脱等缺点。

单节段楔形截骨结合椎弓根 Ａ－Ｆ系统内固定
治疗强直性脊柱炎脊柱后凸畸形具有以下优点：①手
术采用局麻，患者处于清醒状态，可通过交流及时避

免手术操作对脊髓牵拉造成神经损伤；②单节段截骨
操作简单，手术时间短，术中出血少，且只截除椎体两

侧骨皮质，保留中央松质骨，有利于术后成骨细胞生

长，提高椎体压应力；③Ａ－Ｆ固定系统可为截骨端提
供坚强固定且具有加压作用，有利于骨折端愈合，截

骨前先安装内固定，可在截骨过程中随时进行后路内

固定，不至于因椎体失稳造成脊髓损伤。

单节段楔形截骨结合椎弓根 Ａ－Ｆ系统内固定
治疗强直性脊柱炎脊柱后凸畸形，术中应注意截骨平

面的选取和截骨角度的确定。截骨平面的选取取决

于骨盆倾斜程度和身体重心的位置，以 Ｌ２、Ｌ３椎体平
面为宜，过高可引起脊髓圆锥及内脏神经的损伤，过

低可引起腹腔大血管的撕裂伤。单节段截骨最大截

骨角度不宜超过３０°，以防截骨断端剪切力较大形成
椎体滑脱［５－６］。本组最大的截骨角度达４５°，而术后
未见有椎体滑脱，其原因可能与内固定的固定强度及

截骨面的选取有关。术中、术后应密切观察病情变

化，以及时发现、处理并发症。

单节段楔形截骨结合椎弓根 Ａ－Ｆ系统内固定
治疗强直性脊柱炎脊柱后凸畸形，脊柱矫正度满意，

内固定牢固，效果满意，值得在临床推广应用。
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