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强直性脊柱炎渊anylosing spondylitis袁AS冤的发病率约

为 0.1%~1.4%袁是以中轴脊椎关节韧带骨化为特征的慢性

炎症性自身免疫性疾病[1]遥 部分 AS 后期可进展为重度脊

柱后凸畸形袁 导致脊柱矢状位失衡以及水平视角受限袁影
响呼吸及消化功能袁严重降低患者生活质量[2尧3]遥 在 AS 脊

柱关节骨化过程中袁胸腰段最常受累袁但颈椎和上胸段也

不可避免受影响袁 传统物理治疗或矫形支具治疗效果有

限袁往往需要通过手术截骨矫形以改善预后遥 AS 截骨矫形

术可以有效重建和恢复胸腰椎后凸畸形的矢状位序列袁其
主要目标在于阻止脊柱畸形的进展袁重建和恢复患者的水

平视轴和矢状位整体平衡袁改善生活质量袁减轻腰背部肌

肉疲劳引起的疼痛袁改善呼吸和消化功能[4尧5]遥 笔者就 AS
后凸畸形截骨矫形手术的方式尧不同截骨术的应用以及并

发症预防等综述如下遥

1 截骨手术的方式和选择

矢状位垂直偏移距离 渊sagittal vertical axis袁SVA冤是
评估脊柱后凸畸形矢状位脊柱骨盆平衡的重要参数[6]遥 AS
后凸畸形矢状位脊柱序列主要应用 C2-S1 SVA渊C2 SVA冤尧
C7-S1 SVA渊C7 SVA冤和 C2-7 SVA 作为评估矢状位平衡

的重要标志遥脊柱后凸畸形的后凸顶点通常为矢状位上距

离 C2 椎体中心与骶骨上终板中心连线最远的椎体[7]遥Tang
等[7]提出应将 C2 SVA 不超过 4cm 作为理想的重建目标遥
而外国学者[8尧9]认为还应使颌眉角渊chin brow vertical an鄄
gle袁CBVA冤跃10毅袁 以避免向下视野明显受限而影响生活质

量遥 一般认为袁截骨位置越靠上袁对 CBVA影响越大袁对矢状

位影响越小曰 而截骨位置越靠下袁 对矢状位影响越大袁对
CBVA影响越小袁其 C2 SVA和 C7 SVA后移效果越明显[10]遥

为获得良好的手术效果袁 需要了解每种截骨技术的

矫形机制袁可获得的矫形效果袁矫形后的椎体稳定性袁矫形

效果丢失的相关风险袁手术并发症的发生率以及截骨闭合

后对神经尧肌肉和血管组织结构的影响遥 临床上常用的脊

柱截骨矫形手术主要包括院经椎间关节楔形截骨渊Smith-

Peterson osteotomy袁SPO冤袁 在 SPO 基础上进一步扩大截骨

范围的 Ponte 截骨 渊Ponte osteotomy冤袁 经椎弓根截骨

渊pedicle subtraction osteotomy袁PSO冤袁 部分/整体椎体切除

渊partial/total corpectomies冤袁 全 椎 体 切 除 术 渊vertebral
column osteotomy袁VCR冤遥 为了便于研究结果的标准化袁
Schwab 等[11]于 2014 年基于解剖学手术入路对脊柱截骨矫

形手术进行了系统分级袁该分级系统将传统截骨矫形术分

为 6 级遥 对于颈胸段后凸畸形袁Ames 等[12]根据椎体切除范

围及软组织松解程度提出 7 级截骨的概念遥截骨手术分级

反映了脊柱序列失平衡的严重程度及潜在的畸形矫正角

度袁按照脊柱后凸畸形截骨矫形过程中的旋转中心以及三

柱变化的特征袁临床常用的截骨分类方法主要包括[13]院开
张型楔形截骨渊opening wedge osteotomy袁OWO冤尧闭合型楔

形截骨渊closing wedge osteoptomy袁CWO冤以及闭合-开张

型楔形截骨渊closing-opeing wedge osteotomy袁COWO冤遥
1.1 OWO

OWO 家族的主角是 SPO 渊1945 年冤[14]袁 属于 Schwab
截骨分级中的 1 级截骨遥通过切除关节突关节等椎体后方

结构袁以椎体后缘为铰链中心闭合后柱袁张开前柱椎间隙

渊图 1冤遥通常 1mm 的 SPO 可实现 1毅的矫正效果袁单节段的

SPO 可获得 5毅~10毅的矫正效果遥 经典的 SPO 尚未切除椎

弓根袁在截骨闭合之前还应评估神经孔的空间遥 对于单节

段 SPO 矫形袁 必须将椎体后方结构切除范围延伸至相邻

椎板袁以防止椎管中央狭窄袁并且应从椎间孔上方和下方

的椎弓根中去除足够的骨质袁避免神经根卡压[13]遥
Hehne 等[15]设计的多节段楔形截骨渊PWO冤与 SPO 相

似袁在获得相似的后凸总体矫正效果的同时袁可使前方椎

间隙相应平缓张开袁后方在 4~7 个节段进行短缩袁适用于

不伴有椎间盘钙化椎间融合的 AS 患者[16]遥 AS 患者自发性

前方融合的发生率很高袁但前方结构性支撑可以保证有效

的矫形效果遥有研究报道[17]袁仅 13豫的 AS 病例发生了前柱

张开的椎间隙融合袁 如果上下椎体终板受骨质破坏累及袁
则融合发生率在 69豫~86豫之间遥

Ponte 等[18]在 SPO 的基础上改良的椎体后柱 Ponte 截

骨术被广泛应用于治疗僵硬性脊柱后凸畸形遥 Ponte 截骨

通常广泛切除上下关节突关节尧椎板及黄韧带袁使椎体矢
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状位旋转中心前移袁以利于后方矫形袁属于 Schwab 2 级截

骨[11]遥尽管 Ponte 截骨在单一节段的矫形能力有限袁但采用

多节段 Ponte 截骨时可通过前方多节段椎间盘的牵张作

用使椎体后柱闭合获得最佳矫形效果遥 Pizones 等[19]报道多

节段 Ponte 截骨用于胸椎后凸畸形可以获得 22毅的矫正效

果袁且未出现严重并发症遥 多节段非对称 Ponte 截骨在治

疗重度僵硬性侧后凸畸形时能达到与 VCR 相似的冠状位

和矢状位的矫正效果袁平均后凸矫正度数为 45毅袁可显著减

少手术时间和术后并发症的发生率[20]遥 但也有研究报道采

用多节段 Ponte 截骨可能会增加术中出血量和手术时间袁
且术后交界性后凸的发生率也会显著增高[21]遥

由于 OWO 使椎体后柱闭合而前方张开袁存在椎间孔

变窄神经受压以及前方大血管牵张性损伤的风险袁使得其

矫形能力有限[11]遥 对于患有严重主动脉硬化和斑块以及主

动脉-前纵韧带粘连严重的 AS 患者袁应考虑采用 CWO 技

术来获得手术目标角度渊surgical target angle袁STA冤[22]遥 值

得注意的是袁AS 后凸畸形矫正术后可能在矢状面上出现

截骨平面头侧椎体后下缘与尾侧椎体后上缘之间的移位遥
Chang 等 [23] 就 OWO 术后椎体出现矢状面移位渊sagittal
translation袁ST冤进行了报道袁随访发现 127 例患者 OWO 术

后有 34 例渊27%冤出现 ST跃2mm袁其中有 5 例渊15%冤出现神

经并发症袁 其 ST 与术前腰椎后凸角呈正相关袁 很可能与

OWO 截骨平面接近畸形顶点有关遥
颈椎 OWO 主要由 Simmons 等 [24]在 V 型截骨基础上

改良而来遥 OWO 在矫正矢状位的同时袁还有利于冠状位和

轴位的序列恢复袁获得较大的矫正效果遥 OWO 平均矫正度

数为 20毅~25毅袁但由于 OWO 前方间隙张开过大袁食管牵张

可能会导致长期吞咽困难甚至其他更严重的并发症 [25]遥
Simmons 等[24]报道改良的 SPO 可获得平均 37毅的 CBVA 矫

正度遥此外袁SPO 矫形也可以作为前路-后路联合矫形的一

部分袁通过前方松解张开置入 cage 恢复椎间隙高度袁并通

过广泛的后路截骨获得有效的矫正效果[26]遥 在颈椎 OWO
伸展性截骨的基础上袁近来有学者报告了一种新型椎体横

向交叉截骨术袁 该方法通过横向交叉切开 C7 椎体行前方

张开袁可获得 25毅的颈椎后凸矫正袁同时避免了后柱短缩的

相关风险[27]遥
1.2 CWO

CWO 主要方式是 PSO遥PSO 以椎体后壁为楔形基底袁
经后路楔形切除椎板尧椎弓根尧横突至椎体前方骨皮质袁以
前方皮质骨为旋转铰链中心袁闭合前中柱的楔形间隙渊图
2冤遥 PSO 矫正度数随截骨高度的增加而增加袁椎体高度和

前后径是 PSO 矫形效果的几何限制因素遥 PSO 后方闭合

使得椎体后柱短缩袁 短缩约 15~25mm 时可使得脊髓张力

降低[22]遥 在 AS 患者中袁PSO 矫正平均度数为 16毅~38毅[28尧29]曰
其中 36毅的 PSO 矫形度数还可将 SVA 从术前 133mm 改善

至术后 30mm[30]遥 还有研究显示袁PSO 的矫正效果差异可能

较大渊依10毅冤[31]袁这些差异不仅可能与技术上的细微差别尧
椎体切除高度的积极选择有关袁 还可能与术前测量精度尧
相邻椎间盘的活动度以及解剖学变化相关遥 总体而言袁
PSO 可获得 25毅~35毅的矫正效果袁很少能超过 40毅[6]遥 国内

学者研究还发现袁 对 AS 胸腰椎后凸畸形行经顶椎远端

PSO 可将 SVA 从术前 120mm 改善至术后 26mm袁CBVA
从术前 23毅改善至 4毅袁明显改善矢状位平衡[32]遥

随着 PSO 技术的进一步发展袁 通过骨-椎间盘-骨截

骨渊bone-disc-bone osteotomy袁BDBO冤的 CWO 可以通过单

个节段的 CWO 来提高矫正效果遥 BDBO 相对 PSO 截骨范

围相对较大袁 切除椎间盘的同时切除椎间盘上下邻近终

板袁其优点可使矫正效果增加至 38毅~49毅袁并通过骨对骨的

截骨面接触保证了前柱融合[33]遥 但 BDBO 的主要缺点为椎

体后方过度短缩袁可能会导致椎管狭窄和神经根卡压遥 生

物力学和动物实验研究表明袁 脊髓缩短超过 15~20mm 时

可显著增加脊髓功能损害的风险[34]遥 为了获得最大程度的

CWO 矫正效果袁应充分注意扩大后方头尾端的减压范围袁
并同时松解侧方走行的神经根[35]遥

CWO 闭合截骨过程中还可能出现头尾侧截骨平面

ST 导致神经功能损伤袁越来越多的学者将 ST 视为闭合截

图 1 开张型楔形截骨术渊OWO冤/Smith-Petersen 截骨术渊SPO冤截骨矫形机制示意图 图 2 闭合型楔形截骨术渊CWO冤/经椎弓根截骨术

渊PSO冤截骨矫形机制示意图
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图 3 开闭楔形截骨术渊COWO冤/去松质骨截骨术渊VCD冤截骨矫

形机制示意图

骨的并发症遥 Cheng 等[36]报道了 16 例发生 ST 的 AS 胸腰

段后凸畸形行 PSO 的病例袁其中 4 例出现神经并发症袁考
虑截骨闭合时产生的 ST 可能是导致神经功能损害的主要

原因遥 当 ST>4mm 时袁其产生的原因可能与截骨平面头尾

侧椎体置钉深度尧矫形棒矫形过程中铰链支点与截骨平面

位置关系以及截骨上下闭合平面矢状径相关遥 Lee 等[37]在
一项 230 例 AS 胸腰段后凸行 PSO 矫形病例研究中报道袁
经过平均 39 个月的随访袁有 24 例渊10.4%冤出现 ST袁另有

8.7%出现矢状位失衡遥 Park 等[38]的研究发现袁AS 后凸畸形

行 PSO 矫形患者约 30.2%出现 ST袁 其术前骨盆入射角和

骶骨倾斜角均显著高于无 ST 者遥 O忆shaughnessy 等[39]回顾

性分析了 15 例行胸椎 PSO 病例袁其整体矢状位平衡矫正

量约 67.3依54.7mm袁 有 1 例在截骨闭合过程中出现 ST 及

术中体感诱发电位降低遥 Hu 等[40]报道了 46 例单纯行 PSO
和 43 例行 PSO+cage 置入的 AS 病例袁 其术中 ST 发生率

分别为 30.4%和 4.7%袁 采用 cage 作为椎体前缘闭合旋转

铰链支点时可以显著改善矫形过程中产生的 ST遥 此外袁
Cheng 等[36]经平均 22.0依8.5 个月随访发现袁AS 胸腰段 PSO
患者术后 ST 由术后 7.1依2.7mm 减少至末次随访 1.2依
1.0mm袁均出现术后椎管自发重新塑形袁考虑可能与内固

定应力牵拉作用以及 AS 异常骨融合能力等因素密切相

关遥
对于颈椎 CWO 矫形袁由于椎动脉的走行袁CWO 通常

选择 C7 或 T1 处[41尧42]遥 在颈椎硬膜后进行楔形截骨困难袁
尤其是在 C8 神经根处袁 可能会引起术后严重的神经根刺

激症状遥在 CWO 闭合过程中袁还需小心避免椎体后壁的碎

片折叠突至椎管内遥Deviren 等[42]报道 11 例接受 C7 或 T1
PSO 的病例袁其最大矫正效果受限于椎体高度袁平均矫正

度数为 49毅袁C2-7 SVA 改善了 4.5cm遥
1.3 COWO

在克服 CWO 和 OWO 技术局限的基础上 袁Y 型

COWO 得到了发展 [43]遥 COWO 的椎体后柱切除类似于

CWO袁但其楔形的顶点后移至椎体矢状位中点遥 以该顶点

为旋转铰链中心袁从该顶点开始袁沿终板平行向前截骨或

直接闭合后柱并张开前柱袁使得椎体前柱张开和后柱短缩

得到了有效平衡遥 Kawahara 等[43]报道了在 AS 患者腰椎可

通过 COWO 获得平均 40毅~50毅的矫正效果遥 在对 21 例 AS
患者的研究中袁Ji 等[44]发现 COWO 可使椎体前方主动脉平

均延长 2.2cm袁后凸矫正平均 39毅袁且未发生主动脉及大血

管撕裂等并发症遥 Qian 等[22]在 AS 手术患者中比较了 CWO
和 COWO袁C7 SVA 的变化是 11cm 对 17cm袁 截骨矫正度

数为 32毅对 42毅袁截骨高度减少为 1.3cm 对 0.7cm袁且二者

手术相关并发症发生率无明显差异遥 在 Bourghli 等[45]报道

的 10 例非 AS 创伤性后凸畸形患者中袁COWO 平均矫正

度数为 38毅袁脊髓平均短缩 1.2cm袁主动脉平均延长 2.3cm遥
另外袁Chang 等[46]经 2~5 年随访发现袁在 83 例因腰椎矢状

面失衡行 COWO 病例中袁有 40%的患者出现 ST遥
国内学者[47]提出了一种改良的去松质骨的 COWO 方

法渊vertebral column decancellation袁VCD冤渊图 3冤袁通过 39
例 VCD 与 45 例行传统 PSO 患者对比袁AS 后凸成角畸形

的矫正度数为 38毅对 42毅袁CBVA 变化为 44毅对 40毅袁SVA 矫

正量为 15cm 对 15cm遥 COWO 相比 PSO 还可使椎体前柱

高度改变为 3.1cm 对 0cm袁 而后柱高度短缩为 10mm 和

17mm[47]遥 Wang 等[48]也比较了 30 例行单节段 VCD 和 27 例

行单节段 PSO 的 AS 矫形效果袁 其中 VCD 的平均矫正度

数和 SVA 矫正量均优于 PSO遥 通过 Y 型截骨术 渊Y-type
osteotomy袁YTO冤袁 在缩短后方的同时使前方相对张开袁避
免了凸侧过度压缩引起的神经损伤和凹侧过度张开引起

的血管损害的风险袁同时保留的部分松质骨有利于骨对骨

的融合稳定袁使得单节段的截骨可获得相对更安全有效的

矫形效果遥
颈椎 YTO 与胸腰椎 COWO 相似袁为伴有严重颈椎后

凸的 AS 患者提供了独特的益处遥 目前较为广泛应用的颈

椎 COWO 是 Mehdian 型 SPO [49]遥 该截骨方法类似于 PSO
和 Y 型 COWO遥 Mehdian 等报道了 13 例采用该截骨术的

AS 病例袁 其 CBVA 的平均矫正度为 47毅袁 后凸矫正度为

53毅袁减少了 OWO 带来的前方过度牵张和 CWO 带来的后

方短缩袁同时可以获得较大的矫正效果[49]遥 YTO 对于伴有

创伤性后凸畸形以及畸形进展通常需在 C6-7 或 C6-T1
处置入前路内置物的 AS 患者更具有意义袁还可为前路行

内固定的椎体邻近节段提供有效矫正遥
1.4 截骨手术的联合应用及多节段截骨

对于部分 AS 重度后凸畸形袁使用单节段截骨矫形通

常无法恢复到足够的矢状位平衡遥 在这种情况下袁可以考

虑加入多个节段 SPO 和单个节段 PSO袁或者在远端节段采

用连续两个节段 PSO 或非连续双节段 PSO遥 Wang 等[50]报
道对 8 例 AS 患者采用连续双节段 PSO袁 对上位椎体下缘

到下位椎体上缘进行楔形截骨袁可获得 65毅的矫正效果袁且
CBVA 矫正度为 83毅袁 可适用于 CBVA 超过 90毅的后凸畸

形遥
连续 CWO 和单节段 CWO 的过度缩短面临后方神经

349



中国脊柱脊髓杂志 2021 年第 31 卷第 4 期 Chinese Journal of Spine and Spinal Cord, 2021, Vol. 31, No.4

过度短缩受压的风险袁同时还会降低融合节段结构的稳定

性[26尧51]遥 对于非连续的 CWO袁必须考虑在远端 PSO 节段的

下方尧PSO 节段之间及其上方要有足够的椎体内固定遥 通

过这种内固定方式可以决定双节段 PSO 的位置袁 通常选

择在 T12 和 L2 或 L1 和 L3[51尧52]遥 一般而言在 T12 和 L1 以

及 L3 和 L4 处通常有胸腰段后凸和腰椎前凸的顶点袁有利

于双节段 PSO[53]遥 Atici 等[51]的研究结果显示袁双节段 CWO
可以平均矫正约 38毅遥 Liu 等[53]的研究中袁44 例 AS 患者行

双节段 PSO袁T12 和 L1 处的平均矫正度数为 26毅和 28毅遥
Hua 等 [54] 对比分析了 22 例分别行双节段 PSO 和单节段

PSO 的 AS 患者病例袁 发现双节段 PSO 的 CBVA 从 55毅矫
正为 5毅袁而单节段 PSO 则从 38毅矫正为 3毅袁总体矫正度数

分别为 54毅和 33毅遥 Zhong 等[55]对比分析了 10 例行双节段

PSO 和 9 例行单节段 PSO 联合单节段 SPO 的 AS 病例袁其
中双节段 PSO 的 CBVA 平均矫正度数为 48毅袁而 PSO+SPO
矫正度数约为 27毅遥 另外在双节段 PSO 的病例报道中袁
SVA 可获得平均约 16cm 的矫正效果[51]遥

选择截骨术的基本原则必须综合考虑到 AS 患者的

个体畸形形状特征及 STA遥 Van Royen 等[56]的一项荟萃分

析指出袁OWO 的平均矫正度数为 40毅袁 而 CWO 的平均矫

正度数为 36.5毅遥 Hu 等 [57]的系统研究表明袁在 AS 患者中

PSO 的平均矫正度数比 SPO 大 9毅袁而 PWO 矫正度数则比

SPO 大 14毅遥 另一篇文献综述纳入了共 979 例 AS 患者袁比
较了 SPO 与 PSO 的矫形效果袁其中 C7 SVA尧LL尧并发症

发生率和预后均无明显差异袁 但 PSO 会显著增加手术出

血量曰 在单节段 SPO尧PWO 和 PSO 之间也无明显差异袁可
能与过去使用的 STA 定义以及某些患者未得到正确手术

矫正有关[58]遥 该研究还指出袁尽管使用单节段 SPO 和 PWO
均能获得类似的矫正效果渊约 32毅~35毅冤袁但 PWO 将截骨矫

形分散在多个节段上袁从而可获得更和谐的曲度袁减少血

管和置入物的局部牵张应力[58]遥 Xin 等[59]回顾对比分析 428
例行单节段或双节段的 PSO 或 VCD 的 AS 病例发现袁双
节段截骨可以获得 CBVA 平均 60毅的矫正袁而单节段截骨

矫正度约为 42毅袁 表明双节段截骨更适用于重度 AS 后凸

畸形患者遥 尽管使用 CWO[57尧58]尤其是双节段 CWO 会增加

出血风险渊平均>2.4~5.3L冤[50]袁但在 OWO 中引起牵张性血

管损伤等术后并发症的风险更高袁SPO 相比 PSO 增加了力

学相关并发症的发生率袁 提示采用 CWO 进行截骨矫正比

使用 OWO 更优[57尧60尧61]遥
对于颈椎 AS 后凸畸形病例研究较少袁 一项对 61 例

颈椎后凸畸形病例的研究结果显示袁 颈椎行 SPO 平均矫

正度数和 C2-C7 SVA 平均矫正值大约是 10毅和 1.8cm袁行
PSO 则分别是 34.5毅和 2.5cm袁 通过前方截骨术渊anterior
osteotomy袁ATO冤可获得 17毅和 1cm 的矫正效果袁而联合应

用 ATO+SPO 的前后路截骨则可实现 28毅和 3cm 的矫正效

果[62]遥 在这些截骨术中 PSO 估计失血量为最大袁因此 OWO
可能更适用于颈椎三维畸形和侧后凸畸形的矫正遥 Wang
等[63]报道了 1 例因严重 AS 胸腰椎侧后凸畸形并僵直性颈

椎前凸畸形患者行分期颈椎截骨术病例袁一期先行胸腰段

双节段 VCD 非对称截骨术袁术后矢状位失衡得以纠正袁但
CBVA 为-21.7毅袁 随后二期行前-后-前入路 C7 椎体楔形

前方张开屈曲截骨术袁术后矢状位失衡及水平视野得以恢

复遥该方法涉及分期手术袁术中变更体位袁相对增加手术并

发症风险袁对于麻醉和护理配合以及主刀手术技巧要求较

高遥
1.5 矢状位-冠状位联合矫形

部分 AS 患者可能同时合并矢状位和冠状位的畸形袁
呈长 C 形后凸畸形合并躯干偏移或侧凸畸形遥在矫正矢状

位失衡的同时袁必须考虑对冠状位畸形的额外矫正遥 邱勇

等[64]根据 C7 铅垂线渊C7 plumb line袁C7PL冤同骶骨中垂线尧
侧凸凹侧和凸侧的关系袁 提出了脊柱侧凸冠状面失衡分

型袁表明当 C7PL 位于侧凸凸侧时袁术中通过凸侧整体加

压难以充分解决冠状位偏移袁冠状位失衡方向为侧凸凸侧

的患者袁其术后失平衡概率较高遥 为了矫正矢状位和冠状

位畸形袁 目前通常可使用非对称的 OWO尧PWO 和 CWO遥
使用 SPO 或 PWO 进行单侧加压可以获得足够的矫正效

果遥但根据其几何原理袁与仅行矢状位矫正相比袁行一侧后

方短缩的冠状位-矢状位联合矫形可能导致另一侧前柱和

中柱的接触面较少袁因此在胸腰椎中难以评估采用非对称

OWO/PWO 前侧方张开及后方闭合的情况袁 而非对称

CWO 则是一种更优的替代方法[65]遥 此外袁对于伴有陈旧性

椎体骨折或较大骨赘合并椎体畸形或伴有椎体旋转的情

况时袁在非对称闭合过程中邻近节段椎体的旋转角度与截

骨部位之间的不匹配将导致截骨面偏移袁使截骨闭合部位

神经根受到骨质边缘的卡压以及椎体移位引起的椎管狭

窄遥 因此在非对称 CWO 中松解硬膜与组织间的粘连对于

防止闭合过程中神经损伤至关重要[35]遥 此外袁随着 3D 打印

技术的发展和普及袁3D 打印脊柱模型或相关手术模具越

来越多地用于脊柱截骨手术术前手术方案的设计模拟以

及术中导航遥 Tu 等[66]通过 Mimics尧ImageWare 等软件重建

了 9 例 AS 重度侧后凸畸形患者的全脊柱模型袁 采用 3D
打印个性化定制导航模板袁经术前 3D 模型模拟后在术中

辅助置钉进行非对称 PSO袁 获得了平均 65毅侧凸矫正效果

和 68毅后凸矫正效果袁SVA 平均矫正 10cm袁 且未发生严重

并发症遥 李超等[67]同样采用 Mimics尧ideaMaker 等软件对 8
例 AS 胸腰段畸形患者的胸腰椎进行三维重建并通过 3D
打印制作导航模板袁相比徒手置钉袁使用 3D 个性化定制导

板辅助置钉可以显著提高 AS 胸腰椎矫形手术安全性及有

效性遥
VCR 最早由 MacLennan[68]报道袁通过前后路联合手术

切除椎体袁用于矫正重度脊柱侧凸畸形渊图 4冤遥 在此基础

上袁Suk 等 [69] 通过进一步改良袁 提出了单纯后路 VCR
渊posterior VCR袁PVCR冤用于重度僵硬性侧凸畸形的矫正袁
回顾分析 16 例接受 PVCR 的重度畸形病例袁平均切除 1.3
个椎体袁总体矫正率为 59%遥 Lenke 等[70]分析了 43 例使用

PVCR 治疗的重度脊柱畸形病例袁平均切除 1.5 个椎体袁总
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体矫正率为 61%遥 此外袁Kim 等[71]报道了 6 例使用 PVCR
的 AS 后凸畸形病例袁平均矫正度为 38毅袁提出 PVCR 适用

于超过 40毅的重度后凸畸形袁 且同样适用于合并严重冠状

位失衡的患者遥 尽管 PVCR 可以获得较大的后凸矫正效

果袁改善冠状位失衡袁但由于 VCR 需要整体切除椎体三柱

结构袁矫形过程中出现椎体短缩移位及神经功能损害的风

险极高袁且在切除椎体后前方通常还需内固定进行支撑融

合遥 Suk 等[69]报道 PVCR 术后总体并发症发生率为 34%袁
Lenke 等[70]报道为 40%袁Kim 等[71]报道则为 39%遥
1.6 合并 Andersson 损伤的截骨矫形

Andersson 损伤渊Andersson lesion袁AL冤是发生于 AS
后凸畸形患者晚期经椎体或椎间盘的破坏性病损遥 AL 主

要由 AS 局部炎症和椎体融合导致应力加重或外伤导致局

部微小骨折引起袁 随着持续活动加重逐渐形成假关节袁导
致患者出现腰背部疼痛尧脊髓神经功能损害和后凸畸形加

重[72]遥 对于合并 AL 的 AS 后凸畸形患者袁其手术目的主要

是恢复脊柱序列袁重建脊柱的稳定性袁充分减压椎管袁并获

得坚强固定促进损伤部位的融合遥
由于 AL 导致病变椎体周围形成广泛瘢痕纤维增生

及硬化骨袁局部创面的彻底清创和植骨融合是保障 AL 愈

合的关键遥既往文献报道采用一期前路清创取髂骨植骨融

合袁 二期再行后路矫形内固定可获得理想的临床疗效[73]曰
Qian 等[74]报道一期先行后路经假关节截骨矫形袁二期再行

前路植骨融合也能取得满意疗效遥 Zhang 等[75]报道经椎弓

根及椎间盘截骨袁 于前柱置入 cage 充当铰链闭合截骨处

头尾端后柱可获得良好的矫形效果袁 该方法与 PSO 相比

可以更好地保留椎体高度袁避免矫形过程中过度短缩导致

的相关手术风险遥 此外袁梁彦[76]还报道采用单一后路清创

经假关节处行 CWO 或 COWO 治疗 AL袁可获得平均 45毅的
矫正效果袁该方法无需 cage 置入或髂骨植骨融合袁降低了

手术相关风险遥近来袁Wei 等[77]提出了一种改良的后路楔形

截骨术袁该方法经后路切除 AL 患者受累椎间盘尧终板软

骨以及椎体后方结构袁使 SVA 由术前平均 11cm 改善至术

后平均 5cm袁可获得满意的后凸矫正和融合效果遥 此外袁还

有学者等 [78] 通过 Mimics尧MakerBot Desktop 等软件对 AS
合并胸腰椎骨折患者椎体进行 3D 重建袁 经 3D 打印辅助

置钉复位相较常规手术可以显著缩短手术时间袁减少术中

出血量和术后引流量袁术后 JOA 评分更优遥

2 总结

综上所述袁对于 AS 后凸畸形的患者手术治疗目前仍

然充满挑战袁截骨矫形手术的设计不仅需要考虑恢复脊柱

序列的稳定性袁还应充分权衡骨盆及髋膝关节参数对平衡

的影响袁谨慎考虑围手术期并发症等各方面因素袁根据患

者个体化特征选择和实施针对不同后凸畸形类型的一种

或多种联合术式遥
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