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强直性脊柱炎胸腰段后凸畸形矫形术后近端交界性后凸发生的临床因素分析及其预防
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　　［摘要］　目的　探讨强直性脊柱炎（ａｎｋｙｌｏｓｉｎｇｓｐｏｎｄｙｌｉｔｉｓ，ＡＳ）胸腰段后凸畸形矫形术后近端交界
性后凸（ｐｒｏｘｉｍａｌｊｕｎｃｔｉｏｎａｌｋｙｐｈｏｓｉｓ，ＰＪＫ）的发生率、危险因素和预防方法。方法　回顾性分析２００７－
２０１３年在解放军总医院行胸腰段截骨矫形手术的强直性脊柱炎患者，观察其矢状面参数及近端交界区
后凸角度的变化，观察时间点包括术前、术后２周、术后６个月和末次随访。结果　所有５４例患者平均
随访２年，其中４例（７．４％）发生近端交界性后凸。其余大部分病例在随访期间，近端交界区后凸角度
均有增大趋势。在末次随访中，ＰＪＫ组近端交界区后凸角度为（２３．７°±４．３°），非 ＰＪＫ组为（１０．４°±
５１°），两组比较差异有统计学意义（Ｐ＜００５）。两组患者术前胸椎后凸角度、术前近端交界区后凸角
度及截骨角度比较，差异均有统计学意义（Ｐ＜００５）。结论　强直性脊柱炎胸腰段后凸畸形矫形术后
近端交界性后凸的发生率为７．４％，其相关危险因素包括术前ＴＫ较大，术前ＰＪＡ大于１０°以及矫形手术
需较大的截骨角度。
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　　强直性脊柱炎（ａｎｋｙｌｏｓｉｎｇｓｐｏｎｄｙｌｉｔｉｓ，ＡＳ）是一种
常见的类风湿疾病，主要累及中轴骨及关节。其累及

范围常从骶髂关节向头侧逐渐进展，晚期常易出现胸

腰段后凸畸形，导致患者站立、行走、平视及平卧困难，

使患者活动能力受限，生活质量下降［１－４］。手术截骨

矫形是对ＡＳ胸腰段后凸畸形的有效治疗方式，其关
键在于重建矢状面平衡，并尽可能改善平视能力［５］。

但由于ＡＳ疾病本身特点及截骨手术难度大等原因，
常常导致术后并发症发生率较高，尤其以神经损伤、深

部感染、胃肠功能障碍等多见［６－７］。ＡＳ矫形术后内固
定的失败也有少量报道，主要为螺钉松动、脱出、内固

定断裂、矫正度丢失等［４，６－８］。而现代椎弓根螺钉内固

定技术使截骨矫形术后获得满意的内固定，从而也减

少了术后内固定并发症的发生。

　　而近端交界性后凸畸形（ｐｒｏｘｉｍａｌｊｕｎｃｔｉｏｎａｌ
ｋｙｐｈｏｓｉｓ，ＰＪＫ）是发生在脊柱侧凸或后凸畸形矫形术
后的一种特定的影像学表现，通常因手术近端内固定

交界区的应力产生改变和术中导致后方结构被破坏引

起［９］。部分脊柱矫形术后患者会随着 ＰＪＫ发生和发
展而导致疼痛、脊柱不稳、神经损伤风险增加，并且严

重影响患者的社会活动，甚至需要手术干预才能解

决［１０］。这明显影响患者生活质量，并且增加了有关医

疗成本。

　　本研究通过对我院行后路截骨矫形手术的 ＡＳ患
者进行回顾性观察研究，探讨其 ＰＪＫ的发生情况，并
分析其发生的诱因以及预防方法，以减少ＰＪＫ的发生，
节约医疗成本，同时也减轻患者的痛苦及经济负担。

１　资料与方法

１．１　一般资料
　　收集２００７－２０１３年间在我院行胸腰段截骨矫形
手术的５４例ＡＳ患者。该５４例患者既往无脊柱及髋、
膝关节手术史，无脊柱骨折病史，随访资料完整，术后

没有因外伤等其他原因造成脊柱后凸畸形。在５４例
患者中，男性４９例，女性５例。患者手术时平均年龄
为３９．３岁。手术均由我科高年资主任医师主刀完成。
１．２　手术方法
　　所有患者行后路单节段或双节段经椎弓根截骨术
（ｐｅｄｉｃｌｅｓｕｂｔｒａｃｔｉｏｎｏｓｔｅｏｔｏｍｙ，ＰＳＯ）或脊柱去松质骨
截骨术（ｖｅｒｔｅｂｒａｌｃｏｌｕｍｎｄｅｃａｎｃｅｌｌａｔｉｏｎ，ＶＣＤ），截骨位
置均位于胸腰段，截骨角度（术前、术后截骨部位上位

椎体上终板与下位椎体下终板之间的 Ｃｏｂｂ’ｓ角度的
差值）为４７．５°（２８．６°～８７．３°）。

１．３　观察指标
　　记录患者年龄、性别、内固定上端椎及下端椎位
置、固定节段，测量截骨角度、胸椎后凸角（ｔｈｏｒａｃｉｃ
ｋｙｐｈｏｓｉｓ，ＴＫ，Ｔ５Ｔ１２）、腰椎前凸角（ｌｕｍｂａｒｌｏｒｄｏｓｉｓ，
ＬＬ，Ｌ１Ｓ１）及近端交界区后凸角（ｐｒｏｘｉｍａｌｊｕｎｃｔｉｏｎａｌ
ａｎｇｌｅ，ＰＪＡ），脊柱后凸记为正值，前凸则记为负值。
ＰＪＡ的测量即采用 Ｃｏｂｂ＇ｓ角测量法测量最上固定椎
（ｕｐｐｅｒｉｎｓｔｒｕｍｅｎｔｅｄｖｅｒｔｅｂｒａ，ＵＩＶ）的下终板与其近端
第２个椎体（ＵＩＶ＋２）的上终板之间的后凸角度。分
别在术前、术后２周、术后６个月和末次随访对所有患
者测量以上数据。

１．４　ＰＪＫ的判断标准
　　目前对 ＰＪＫ的判断标准还未达成统一。Ｇｌａｔｔｅｓ
等［１１］认为当术后ＰＪＡ大于１０°且比术前增加超过１０°
时，则认为发生 ＰＪＫ。Ｂｒｉｄｗｅｌｌ等［１２］和 Ｓｃｈｅｅｒ等［１３］提

出只要术后ＰＪＡ大于２０°，即可诊断为ＰＪＫ。在本研究
中，满足以上二者之一即认为发生ＰＪＫ。
１．５　统计学方法
　　所有数据在患者站立位全脊柱侧位 Ｘ线上应用
Ｓｕｒｇｉｍａｐ２．２．９．３软件完成测量。采用 ＳＰＳＳ２１．０统
计软件对数据进行分析。用ｔ检验分析正态分布的连
续变量，用 Ｗｉｌｃｏｘｏｎ秩和检验分析非正态分布的连续
变量。

２　结果

　　对２００７－２０１３年间在我院行胸腰段截骨矫形手
术的所有ＡＳ患者进行筛选，排除了髋、膝关节手术、
外伤及既往脊柱骨折对结果的影响，对所有符合标准

的病例进行对比分析，所选病例具有代表性。

　　在全部５４例患者中，有４例（７．４％）在随访中发
生了ＰＪＫ（图１），将这些患者归为 Ａ组（ＰＪＫ组）；余
５０例患者在随访中未发生 ＰＪＫ，则归为 Ｂ组（非 ＰＪＫ
组）。Ａ组患者的术前ＰＪＡ和末次随访 ＰＪＡ均显著大
于Ｂ组，并且Ａ组末次随访 ＰＪＡ较术前的１３．６°也有
显著差异（Ｐ＜００５）。在截骨角度方面，Ａ组也显著
大于 Ｂ组。两组术前 ＴＫ的差异有统计学意义（Ｐ＜
００５）。Ａ、Ｂ两组手术前后 ＬＬ变化分别为（３１．４°±
１８．２°）和（２９．６°±７．９°），二者差异无统计学意义
（Ｐ＞００５）。而 Ａ、Ｂ组年龄、固定节段、上端固定椎
和下端固定椎水平位置以及术前 ＬＬ差异均无统计学
意义（Ｐ＞００５，表１）。
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表１　两组患者一般资料和影像学参数比较 （珋ｘ±ｓ）

组别 年龄（岁） 固定节段 术前ＴＫ 术前ＬＬ 截骨角度 术前ＰＪＡ 末次随访ＰＪＡ

Ａ组 ４１．５±４．６ ９．４±０．５ ７９．５°±１２．９° －２３．４°±２８．０° ５７．１°±６．３° １３．６°±１．６° ２３．７°±４．３°
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Ａ：术前；Ｂ：术后２周；Ｃ：术后６个月；Ｄ：末次随访（术后２．５年）
图１　强直性脊柱炎胸腰段后凸畸形患者行单纯后路胸腰段截骨矫形手术前后影像学观察（于胸１２和腰２行ＶＣＤ截骨，截骨

角度为５９．１°，融合固定胸９腰５节段）

３　讨论

　　ＡＳ患者因反复的炎症反应引起局部骨质的反复
破坏与修复，从而导致严重的脊柱畸形。脊柱畸形矫

形手术通过矫正矢状面和冠状面的畸形并进行长节段

固定融合以重建躯干的平衡。１９９４年 Ｌｏｗｅ等［１４］在

对休门氏病脊柱后凸畸形的随访研究中首次报道了

ＰＪＫ。在近年的相关研究中，Ｇｌａｔｔｅｓ等［１１］对 ＰＪＫ的定
义得到了广泛采用，即用 Ｃｏｂｂ＇ｓ角测量法测量 ＵＩＶ的
下终板与ＵＩＶ＋２的上终板之间的后凸角，若术后该
角度大于１０°，且同术前相比增加１０°以上，则认为发
生了ＰＪＫ。但Ｂｒｉｄｗｅｌｌ等［１２］认为将近端交界区后凸角

度大于 ２０°作为诊断标准更能反映 ＰＪＫ的特征，
ＳＲＳ［１３］也将此作为诊断 ＰＪＫ的标准。以上两个观点
中，前者主要关注术后 ＰＪＡ增加情况，反映近端交界
区后凸增大的趋势，当满足条件时则需对患者进行密

切随访。而后者更强调术后随访即刻的近端交界区矢

状面状态。因此在本研究中，当纳入对象术后 ＰＪＡ满
足以上二者其一则认为发生了 ＰＪＫ。在以往对 ＡＳ脊
柱后凸畸形后路截骨矫形术后并发症的相关研究中，

关于内固定并发症的报道较少。目前为止，尚未有关

于ＡＳ后凸畸形矫形术后ＰＪＫ发生率及相关危险因素
的研究。

３．１　ＰＪＫ的发生率
　　在青少年及成人脊柱畸形的手术治疗中，有关于
ＰＪＫ的广泛报道，但因各研究采用的测量标准、随访时
间、研究样本以及手术方案等有所差别，文献［１０－
１７］报道的ＰＪＫ发生率５％ ～４６％。而对于脊柱后凸
畸形矫形术后 ＰＪＫ发生，尤其是 ＡＳ后凸畸形矫形术
后ＰＪＫ发生情况的相关报道则少有涉及。Ｃｈａｎｇ等［４］

报道 ＡＳ后凸畸形术后 ＰＪＫ的发生率为 ４．３％（５／
１１７）。Ｚｈｕ等［８］随访了１９例行 ＳＰＯ手术和３１例行
ＰＳＯ手术的 ＡＳ患者，术后分别有２例和１例发生了
ＰＪＫ。Ｋｉａｅｒ等［１７］在３６例 ＡＳ后凸畸形矫形术后患者
中未发现发生ＰＪＫ者。
　　本研究仅针对ＡＳ胸腰段后凸畸形矫形术后的患
者进行随访，在平均长达２年的随访过程中，ＡＳ后凸
畸形矫形术后 ＰＪＫ的发生率为７．４％（４／５４），且发生
ＰＪＫ的患者在术后各次随访中ＰＪＡ均呈进行性增加的
趋势。而在非 ＰＪＫ组中，虽不满足 ＰＪＫ的诊断标准，
但同样存在 ＰＪＡ增大的情况。在以往的研究中也存
在此种现象，Ｂｒｉｄｗｅｌｌ等［１８］对成人脊柱畸形矫形术后
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患者２年内未发生 ＰＪＫ者，在随访５年时有３例发生
了 ＰＪＫ。因此，ＰＪＫ的发生是脊柱畸形矫形术后的近
端交界区脊柱后凸动态进展的结果。虽然如此，但过

去的研究发现大部分的 ＰＪＫ都发生于术后２年之内，
而其中严重者在术后６个月内接受翻修手术治疗［１５］。

因此，在患者接受矫形手术后２年内需对矢状面状态
进行密切随访，当在随访中发现患者术后 ＰＪＡ增大
时，则需对其进行长期关注，严密监控 ＰＪＫ的发生并
及时采取处理措施。

３．２　ＰＪＫ发生的危险因素
　　目前为止，对于 ＰＪＫ的发生机制还未明确。但大
多数学者认为其与近端交界区应力改变和后方结构破

坏有关［１９］。本研究对ＡＳ术后ＰＪＫ发生的危险因素进
行了总结，发现两组患者年龄、性别、固定节段和内固

定端椎水平的差异无统计学意义（Ｐ＞００５），而在术
前ＴＫ、术前 ＰＪＡ和截骨角度的大小差异有统计学意
义，提示此３点可能是造成 ＡＳ胸腰段后凸畸形矫形
术后发生ＰＪＫ的危险因素。
　　Ｋｉｍ等［２０］在长节段融合的成人脊柱畸形矫形术

后患者的随访中发现，ＴＫ大于４０°是 ＰＪＫ发生的而危
险因素之一。本研究支持此观点，即患者术前 ＴＫ较
大时更可能导致术后 ＰＪＫ的发生。在本研究中，虽
ＰＪＫ组和非ＰＪＫ组术前ＴＫ均大于４０°，但ＰＪＫ组术前
ＴＫ明显高于非ＰＪＫ组（Ｐ＜００５）。Ｌｏｗｅ等［１４］认为较

大的畸形矫正率也会增加 ＰＪＫ的发生率。本组数据
中，ＰＪＫ组的截骨角度也明显大于非 ＰＪＫ组。所以在
术前设计手术方案时应谨慎考虑患者颌眉角及矢状面

平衡状态，在尽可能改善患者平视能力的同时，避免过

度矫正。

　　在Ｍａｒｕｏ等［２１］的研究表明，成人脊柱畸形患者术

前ＰＪＡ大于１０°是 ＰＪＫ发生的危险因素，若内固定最
上固定椎选择于此区域则其术后发生 ＰＪＫ的危险性
明显增加。在 ＡＳ患者中同样如此。在本组数据中，
ＰＪＫ组的术前 ＰＪＡ均大于 １０°并且显著大于非 ＰＪＫ
组，而术前ＰＪＡ小于１０°者则无一例发生ＰＪＫ。这说明
术前ＰＪＡ大于１０°是 ＡＳ胸腰段后凸畸形矫形术后发
生ＰＪＫ的危险因素之一，设计手术方案时，如预定方
案的ＰＪＡ大于１０°则应考虑延长固定融合节段以跨过
此区域，从而避免ＰＪＫ的发生。
　　Ｋｉｍ等［２０］报道患者年龄５５岁是ＰＪＫ发生的危险
因素之一。在成人脊柱畸形中，椎间盘和小关节的退

变以及椎旁肌肉系统的退行性改变是５５岁以上中老
年人群ＰＪＫ发生率增加的主要原因。而本研究发现

ＰＪＫ组和非ＰＪＫ组患者的平均年龄并无显著差别。对
于ＡＳ患者而言，由于关节突关节、纤维环和韧带的骨
化导致脊柱僵硬，可能弱化了组织退变对不同年龄患

者脊柱应力的影响。

　　综上所述，经过对 ＡＳ技术后凸畸形矫形术后患
者平均２年的随访，其ＰＪＫ的发生率为７．４％，且在随
访过程中 ＰＪＡ存在进行性增大的情况。因此其相关
危险因素包括：术前 ＴＫ较大，术前 ＰＪＡ大于１０°以及
较大的截骨角度。这提示脊柱外科医师在对 ＡＳ胸腰
段后凸畸形患者进行后路截骨矫形术时，术前应当对

其矢状面情况进行仔细的分析，制定合适的截骨方案，

在能满足恢复患者平视能力的情况下减少截骨角度，

如果既定内固定方案的近端交界区的后凸角度大于

１０°，那么应考虑延长上端内固定。若患者术前 ＴＫ较
大，那么更应避免其他手术导致的危险因素产生。此

外，本研究中几乎所有 ＡＳ胸腰段后凸畸形矫形术后
患者的近端交界区后凸会增大，虽然其中大部分不满

足ＰＪＫ的诊断条件，但也应加强对患者的随访，当ＰＪＫ
发生时全面评估患者的症状和影像改变，当 ＨａｒｔＩＳＳＧ
ＰＪＫ严重程度评分达到７分时则需行手术干预治疗。
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