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摘 要:【目的】评价多节段脊柱环绕截骨矫正术和髋关节置换术 , 探讨两种手术各自的指征和优点。【方

法】328 例强直性脊柱炎驼背矫正和 48 例强直性脊柱炎髋关节屈曲强直行手术的患者中 , 同时有驼背伴随髋

关节骨性屈曲强直 9 例 , 先行髋关节置换 ,然后强直性脊柱炎驼背行经椎弓根一次性多节段脊柱环绕截骨矫

正术 , 生物力学原理设计截骨术。随访 5 年以上 , 行髋关节置换效果按 Harris 标准结合 X线片评价 , 并对脊柱

受力进行生物力学分析。【结果】优 5 例 , 良 2 例 , 一般 1 例 , 差 1 例。所有病人髋关节活动范围明显增大。多节

段椎弓椎体截骨驼背矫正术后 , 矫正 Cobb′s 角 56°(40°~ 88°), 驼背矫正率 78%。较好地恢复脊柱的生理曲线

和负重特点。术后无神经血管损伤 , 感染和死亡等并发症。【结论】先行全髋关节置换手术 , 再多节段椎弓椎体

截骨矫正驼背 , 是强直性脊柱炎驼背并髋关节骨性屈曲强直的较佳手术方案。

关键词:强直性脊柱炎 ; 驼背 ; 截骨术 ; 关节强直 ; 全髋关节置换术

中图分类号 : R 681.5 文献标识码: A 文章编号: 1672-3554(2005)05-0559-04

Total Hip Replacement and Multisegment Transpedicular

Wedge-osteotomy for Kyphosis in Ankylosing Spondylitis Involving

Hip Bony Ankylosis

GAO Liang-bin1, LI Fo-bao2, LI Jian1, ZHANG Liang1, ZENG Qing-you3, ZHAO Shun-tao3

( 1. Department of Orthopedics, The Second People′s Hospital of Guangzhou, Guangzhou 510150, China;

2. Department of Orthopedics, The First Affiliated Hospital, SUN Yat-sen University, Guangzhou 510080, China;

3. Department of Orthopedics, 157th Hospital, Guangzhou 510515, China)

Abstract:【Objective】To evaluate the effects of total hip replacement and multisegment transpedicular wedge-

osteotomy on the correction of kyphosis and hip flexion deformity secondary to ankylosing spondylitis, and discuss

the indication and the priority of two different techniques in the patients with ankylosing spondylitis in involvement

of both hip and spine. 【Methods】 A total of 328 patients undergone one-stage produce circumferential spine

osteotomy and multisegment transpedicular wedge-osteotomy for the correction of kyphosis secondary to ankylosing

spondylitis, and 48 patients with hip flexion deformity caused by ankylosing spondylitis undergone total hip

replacement. Among them, 9 cases suffered from hip bony ankylosis flexion deformity and kyphosis. Biomechanical

technique was applied for the design of multi-level spinal wedge-osteotomy of kyphosis correction. All patients

followed up for more than 5 years were reviewed. The Harris method and X-ray films were used to evaluate the

clinical results. The operation was analyzed by biomechanics.【Results】Follow-up examination showed excellent

function of the joints in 5 cases, good in 2 cases, fair in 1 case, poor in 1 case. All of the patients had substantial

improvement of function and the range of motion as well as the posture. The pedicle of vertebral arch, vertebral

body, and Cobb' s angle were measured on X-ray film and were taken important parameters. The average correction

was 56 degree (40″-88″) with a successful correction rate of 78%. Physiological curves and normal weight-bearing

line of the spine were partly restored. No complications such as paraplegia, blood vessel injures, infection, and death

occurred.【Conclusion】Multisegment transpedicular wedge-osteotomy followed by total hip replacement is the best
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强直性脊柱炎驼背并髋关节骨性屈曲强直是

一种较严重的残疾 , 手术是唯一有效的治疗方法。

虽然国内外对单纯驼背畸形各种截骨矫形 , 或单

纯髋关节强直的人工关节置换以及同侧膝、踝同

时置换均有一些报道 [1～3], 但是对强直性脊柱炎驼

背并髋关节骨性屈曲强直手术治疗 , 因髋关节置

换及驼背矫正术是脊柱和关节外科两类难度高、

创伤大的矫形手术 , 所以报道较少。1988 年来,我

们在开展强直性脊柱驼背矫正的基础上对此类患

者畸形分析 , 共矫正 328 例强直性脊柱炎驼背和

48 例强直性脊柱炎髋关节屈曲强直手术的患者

中 , 同时有驼背伴随髋关节骨性屈曲强直手术治

疗 9 例 ,并随访 5 年以上 ,效果满意 ,报告如下。

1 临床资料

1.1 一般资料

本组均系强直性脊柱炎引起驼背并髋关节骨

性屈曲强直患者 , 有驼背伴随髋关节骨性屈曲强

直 9 例 , 行人工关节置换的同时给予软组织松解。
其中男 8 例 , 女 1 例 , 年龄 29~52 岁 ; 病史 9~18
年。单髋关节强直 6 例 ,双髋关节强直 3 例。X线

照片见脊柱后凸并竹节样变 , 术前 Cobb′s 角 40°~

98°, 脊柱后凸顶点在 T10~L1, 患侧髋关节间隙消

失 ,有骨小梁通过。髋关节屈曲强直 20°~ 58°。生

活均不能自理。

1.2 手术方法

1.2.1 全髋关节置换术 采用硬膜外麻醉 , 患者

取侧卧位 , 后外侧切口显露髋关节 , 以术前根据 X
光片测量髋关节屈曲程度设计角度 , 决定截骨范

围。先修整髋臼及股骨颈残端 ,此时应注意在小转

子上方预留骨质 1 cm以上 , 然后扩大髓腔 , 放置

人工股骨及髋臼 (本组选用珍珠面人工关节) , 并

试活动髋关节 ,能屈、伸、收、展后。

1.2.2 髋关节软组织松解术 经皮内收肌耻骨部

和髋关节前外侧切口显露 , 对内收肌、髂腰肌、及

髂胫束等部分松解。以髋关节能够完全伸直到 0°。

1.2.3 驼背矫正术 采用经椎弓根一次性多节段

脊柱环绕截骨矫正术, 全身麻醉 , 后正中切口 ,用

脊柱花刀从后路行楔形底边向后的弓椎体截骨。

本截骨组在 T10~L1 范围内 , 每两个截骨节段相邻

两个椎体。单处截骨步骤 :先从后路行附件截骨 ,

以横突中点连线为中心 , 从根部打断横突 , 肋骨从

根部切除 2 cm;再从椎弓根外侧行下剥离椎体 , 暴

露椎体两侧方至体前 1/3 外 ,在椎体上行楔形底向

后的截骨。同法行多处截骨,去除胸腹部垫,截骨面

自行闭合,脊柱由弯曲变伸直。用 Luque棒固定。

2 结 果

行髋关节置换效果按 Harris 标准评价 , 结果

优 5 例 ,良 2 例 ,一般 1 例 ,差 1 例。髋关节能够完

全伸直 ,自己行走。1 例因髋臼前缘截骨不足致外

展角过大 , 发生后方脱位 , 给予翻修后恢复良好。

其余患者髋关节活动范围由术前的 0°分别改善

为 : 屈- 伸 82°( 6~110°)、内收 - 外展 22°( 5~30°)、
内旋-外旋 28°( 6~40°)。X线示假体无移位和松动

迹象 ,异位骨化 BrookerⅡ级 2 髋 ,位于前内方。
椎弓椎体截骨驼背矫正术后 , 病人外观明显

改善 , 较好地恢复了脊柱的生理曲线和负重特点

(图 1, 2)。Cobb′s 角 0°~ 28°。矫正 Cobb′s 角 56°

(40°~ 88°),驼背矫正率 78%。丢失角 2°~ 3°。术后

无神经血管损伤 ,感染和死亡等并发症。

option for the treatment of kyphosis and hip bony ankylosis flexion deformity caused by ankylosing spondylitis.

Key words: ankylosing spondylitis; kyphosis; osteotomy; bony ankylosis; total hip replacement
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图 1 病人术前外观相(a,b)和术后随访外观相(c,d)

Fig.1 The patient with kyphosis

pre-operative appearance (a, b); postoperative appear-

ance (c, d)
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图 2 术前 X 线照片后凸 Cobb’s 角 121 度(a); 术后后凸

Cobb’s 角 26 度(b)

Fig.2 Pre-operative X-ray kyphosis Cobb’s 121°(a);

postoperative X-ray kyphosis Cobb’s 26°(b)

3 讨 论

3.1 髋关节手术

3.1.1 手术入路 对于强直性脊柱炎髋关节骨性

屈曲畸形强直的人工关节置换手术入路目前主要

分 :前外侧与外侧联合入路 [4], 关节前方软组织松

解容易 , 髋关节未完全骨性强直时较好 , 而对髋关

节正常结构消失者不便髋臼定向 ; 侧方入路 [5], 对

髋臼操作方便 , 但是需对股骨大粗隆进行处理 ;后

外方入路[1]。我们一般选后外方入路以充分显露关

节 ,便于手术。

3.1.2 股骨颈截骨 术前根据病人 X光片确定截

骨范围和方式。股骨颈术中在小转子上方应保留

骨皮质 1 cm以上截断股骨颈 , 以便安放人工股骨

头时修整。然后对股骨颈近端因股骨头与骨盆骨

性融合 ,髋臼缘不易辨认 ,为了确保髋臼不被过度

切除造成髋臼后壁的缺损, 要注意前倾角及外展

角。关键完全剥离前关节囊并切除之 ,可在截股骨

颈近端时维持正常髋臼骨性基础。

3.1.3 研磨髋臼 有报道因保留原股骨头 , 导致

术后假体连同残存股骨头松动[4]。本组病例术中用

髋臼锉 , 调控好方向 , 依次研磨清除残留部分股骨

头 , 形成髋臼 , 一直锉到原股骨头剩余约 1 cm直

径圆形遗留痕 , 见到软骨钙化白线 , 并多保留髋臼

后上方骨质。未出现假体连同残存股骨头松动。我

们体会如果髋关节强直骨性化不严重的患者 , 应

全部清除原股骨头 ; 但是如果髋关节强直骨性化

非常严重 , 伴随骨质疏松的病例 , 可适当留原股骨

头和保留后上方骨皮质以增加髋臼的强度。对双

侧髋关节屈曲强直 , 不对称屈曲强直患者先做严

重侧。另外 , 强直脊柱炎常合并不同程度骨质疏

松 , 故在安放髋臼时 , 适度增大前倾角 , 以防髋关

节后脱位。

3.1.4 软组织松解 髋关节软组织松解一般在骨

性手术完毕进行 , 髋关节活动情况下 , 选内收肌耻

骨部和髋关节前外侧切口 , 术中经皮对肌肉的附

着处进行有限度的剥离或斜行松解。根据肢体延

长的经验和四肢血管的顺应性 , 一般地说股动静

脉和神经在 3 cm内是安全地带。本组股动静脉和

神经未见因过度牵拉而造成损伤。但要防止过度

软组织松解而导致髋关节活动障碍。

3.2 驼背矫正术

3.2.1 驼背矫正的选择 近年来驼背矫正的主要

进展之一是由脊柱附件截骨改进为椎弓椎体联合

截骨[2, 6, 9],而对于椎弓椎体联合截骨术式各家报道

方法不一 , 其适应范围相差较大 , 这在一定程度上

取决于不同类型驼背的病理特点 , 大体可以将其

分为全脊柱截骨术式和次全脊柱截骨术式两类。

①次全脊柱截骨术 , 即附件截骨加椎体后部截骨 ,

其特点是在脊柱后方进行底边向后楔形截骨 , 一

般切除椎体后 1/2～2/3 部分骨质。此种方法增加了

截骨后骨性接触面和脊柱的稳定性。 Thomasen[7]

最早报道了通过椎弓根做椎体松质骨刮除使椎体

后部骨质压缩的手术方法。以后有学者[2]报道了经

椎弓根椎间隙周围椎弓椎体截骨术式 , 并改进为

多节段截骨 ,使手术效果有较大程度的提高。作者

[7] 从生物力学角度改进为经椎弓根一次性多节段

脊柱环绕截骨矫正术式 , 以降低手术中可能的神

经根、脊髓损伤机率。②全脊柱截骨术:由 McMas-

ter[8]报道,其截骨范围包括整个椎弓和椎体,向前至

前纵韧带 , 需切除楔形范围内的全部骨质 , 使脊柱

完全截断 , 上下波及 1～3 个椎体 , 使脊髓神经根游

离于截骨面。闭合截骨间隙矫正畸形及术后脊柱稳

定均靠内固定器械维持。主要适用于脊柱角状后凸

及后侧凸。强直性脊柱炎驼背手术后复发成脊柱后

凸及后侧凸亦适用,但不包括强直性脊柱炎所致的

弓形驼背。其优点是单处截骨范围广,矫正角度大,

但手术创伤大,有潜在脊髓损伤的可能。

3.2.2 截骨限度 在动物试验 [9, 10]和脊柱后凸矫

正回顾的基础上[12], 作者对 AS脊柱后凸患者进行

多节段截骨术矫形 , 脊柱短缩的前瞻性研究 , 探讨

强直性脊柱炎脊柱后凸截骨矫正限度与脊髓功能

的关系 ,明确临床上脊柱后凸的截骨限度。使脊柱

短缩 12～24 mm,同时对矫正前后 X线椎体截骨量

进行分析 ; 术中测定截骨量、脊髓变形与椎管关

系;用唤醒试验观察脊髓功能变化。并分析脊柱截

骨量与脊髓松弛量的差异及其影响因素。结果显

示脊髓松弛亦可引起脊髓功能障碍。该组患者单

ba
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节段截骨量存在明显部位差异 , 单次截骨量于

T10～L1段在 9～16 mm; L2～4 段在 15～24 mm范围内

较安全。截骨限度除此之外还受脊柱的稳定性、脊

柱脊髓血管分布、术式等条件限制 [11]。说明截骨过

大可致脊髓功能障碍 , 一般地说在 25 mm内较安

全 ,与动物实验结果吻合[9,10]。

3.2.3 截骨节段 (平面 ) 以往的单节段截骨 , 矫

正角度受限 , 且增大到一定程度易产生脊柱滑脱 ,

周围软组织过牵等严重并发症。单节段矫形效果

很少超过 60°,故对重度驼背矫形效果差。近年来 ,
不少学者已做二处、三处椎弓椎体截骨术式使多

节段截骨起到显著的矫形效果 [2,8]。三节段截骨可

矫正 COBB′S角 90°以上后凸畸形。计算机应用软

件的设计 ,使多处分散截骨快捷、标准统一[12]。

3.2.4 内固定选择 针对强直性脊柱炎活动性

差 , 脊柱广泛钙化 , 分 3 种情况 :①钙化严重 , 结构

不清 , 附件骨皮质钙化 , 而骨髓脂肪液化 , 无法用

或应用椎弓根螺钉、CD等易出现不稳定时。多节

段截骨时脊柱需要固定的范围广 , CD 棒固定困

难 ,一般固定不牢固时。建议采用多节段棘突根部

加垫钢丝、Luque 棒内固定 , 较简单易行。 尤其在

X线线设备缺乏 , 应用椎弓根螺钉、CD不便时 , 更

能体现其优势。②钙化轻者 , 脊柱小关节尚可辩

认。应用椎弓根螺钉系统比较稳定。③介于两者之

间 ,应用钩、钉结合技术较好。

3.3 力学分折与手术顺序

正常人站立时自身重力是通过脊柱、骨盆、双

髋传递至下肢 ,基本平行于人体纵轴。驼背并髋关

节强直时脊柱后凸、髋关节屈曲使人体上半身前

倾 , 以致重心前移 , 对脊柱和髋关节产生较大的应

力 , 主要以剪力为主 , 因此要恢复正常的受力特

点 ,就必须使针对两个部位进行矫正。由于脊柱纵

轴因髋关节强直而前倾 , 因此必须使脊柱下段纵

轴基本垂直条件下 , 才能最大限度恢复脊柱正常

受压力大且剪力小的特点 , 将截骨部位术后的前

屈和前移的可能降到最低 ,取得较确切的效果。从

力学角度看 , 病人先行髋关节手术较先行驼背矫

正的脊柱力线较垂直 , 站立脊柱截骨面剪力最小 ,

引起脊柱滑脱和驼背复发的机率小。

从临床看 , 单一的髋关节置换术或驼背矫正

术都不能达到恢复正常受力的目的。目前虽然无

明确规定手术顺序。患者髋关节屈曲畸形严重 ,先

行髋关节关节置换术 , 再矫正驼背 , 不会因为屈曲

畸形的髋关节影响驼背矫正术要求的俯卧体位。

如果先行驼背矫正术 , 不仅术中体位摆放使难以

确定驼背矫正角度 ,而且术后驼背容易复发。即使

驼背勉强能得到矫正 , 因髋关节屈曲强直 , 身体上

部前倾 , 使矫形效果不满意。术后 , 脊柱前倾对脊

柱截骨面产生剪力作用 , 易产生纤维连接 , 形成假

关节。即使髋畸形较轻 , 因其驼背并髋关节强直 ,

髋关节强直大便困难的痛苦远大于驼背带来的生

活困难。此时先行髋关节置换术,再矫正驼背比较

符合优先解除病人痛苦原则 , 易平卧和行走 , 有利

生存质量提高[3]。
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