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全脊椎截骨重建强直性脊柱后凸矢状面平衡的有限元分析

谢  江 1，郭惠丽 2，李  辉 3，代  杰 1，朱  旭 1

文题释义：

全脊椎截骨(vertebral column resection，VCR)：后路全脊椎截骨技术已在国内外广泛应用于严重脊柱侧后凸畸形的外科矫形。VCR技术的核

心操作是后路对单个或多个椎体及其上下相邻椎间盘的完整切除，通过单次手术即可获得较高的侧凸和后凸矫正率，并且对术前有脊髓压

迫症状的患者在截骨矫形的同时可行脊髓充分减压。

强直性脊柱后凸：僵硬性脊柱畸形的一种，病因为强直性脊柱炎，根据畸形位置的不同可分为四型，治疗主要手段是手术矫形，手术目的

是恢复前视和脊柱矢状面上的平衡。

摘要

背景：过去强直性脊柱后凸矫形往往注重局部畸形的矫正，忽略对于矢状面平衡的重建。

目的：应用计算机辅助软件建立强直性脊柱炎后凸三维有限元模型，基于肺门-髋轴法重建脊柱矢状面平衡，设计个性化手术截骨方案，

并模拟全脊椎截骨手术操作，计算分析其生物力学特性，并与两种未重建脊柱矢状面平衡模型进行对比。

方法：收集来自新疆医科大学第六附属医院1例强直性脊柱炎后凸住院患者的CT数据，根据301分型确定后凸畸形为ⅢA型，将CT数据导入

计算机建模软件中，建立强直性脊柱后凸畸形三维有限元模型。设计3种不同全脊椎截骨(VCR)手术方案的模型，分别为VCR30°，VCR32.2°
和VCR40°，其中VCR32.2°使用肺门-髋轴测量方法测量L3预截骨角度为32.2°，另外构建2个未重建脊柱矢状面平衡模型，其中VCR30°设置为

截骨角度为30°，VCR40°设置截骨角度为40°，在构建完成的3个模型上模拟全脊椎截骨术进行截骨，并对截骨矫形后3个模型的脊柱位移、

钉棒系统、钛笼和截骨面进行有限元计算。

结果与结论：①总位移和24个椎体位移大小排序如下：VCR40° > VCR30° > VCR32.2°，VCR40°明显高于VCR32.2°，VCR30°和VCR32.2°两者由

于截骨角度差异小，位移差距不显著；椎弓根螺钉、钛棒、钛笼以及截骨接触面的应力分布趋势；②不论是钉棒应力，还是钛笼应力，

VCR40°都要高于其他2个模型和平均值，并且差异明显，VCR32.3°在3种模型中应力最小，也低于平均值，并且各节段等效应力分布均匀，

没有出现应力集中的现象；③结果证实，基于肺门-髋轴法重建脊柱矢状面平衡能够增加术后脊柱稳定性，且内固定应力分布更低，是一

种合理、科学的手术方案设计。
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研究原著

文章快速阅读：
采用 CT 扫描获取强直性脊柱后凸 DICOM 格式图像

通过计算机重建技术分别建立VCR30°，
VCR32.2°，VCR40° 三维有限元模型

导入有限元分析软件，设置载荷，比较

3 种截骨模型的位移和内固定等效应力
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0   引言   Introduction
强直性脊柱后凸属于僵硬性脊柱后凸畸形，是强直性脊

柱炎晚期的严重并发症，手术治疗方法包括：经关节突截骨

(smith-Petersen osteotomy，SPO)、经椎弓根椎体截骨 (pedicle 

subtraction osteotomy，PSO) 及全脊椎截骨术 (vertebral column 

resection，VCR) 等。SPO 截骨未涉及到脊椎前中柱，仅能矫正

10° 后凸畸形，如需要矫正更大角度的后凸畸形，则需要进行

多节段截骨，不仅增加手术时间，还易于引起神经和血管损伤。

PSO 截骨术对截骨间隙进行闭合，稳定性较佳，该方法一般仅

可以矫正约 40° 的后凸畸形
[1-2]

。以上两种手术方式是适用于

角度小于 40° 并且不合并冠状位畸形的单纯后凸患者。VCR 截

骨通过对目标节段椎体切除，不仅可以矫正 40° 以上的后凸畸

形，针对于合并冠状面畸形的患者，可以进行 360° 矫形，是

目前治疗严重后凸畸形的理想方法
[3-4]

。

脊柱正常的序列是维持矢状面平衡的重要因素，手术不

单纯是为了矫正后凸畸形，对于维持正常的脊柱矢状面平衡

是重要的手术目的
[5]
，截骨角度过大或者过小都有可能影响

患者手术后的脊柱生物力学，但是具体如何影响生物力学未

见相关研究。肺门 - 髋轴测量法能够重建后凸脊柱矢状面平

衡，使患者的重心重新恢复于矢状位骨盆中立线上，该课题

组前期在脊柱建模和脊柱畸形生物力学分析方面做了相关研 

究
[6-7]

，已经积累了一定的经验。该研究收集 1 例强直性脊

柱后凸患者的 CT 数据，通过计算机辅助工程软件 (Mimics 

22.0，UG NX8.5，Geomagic Studio 2013，Ansys workbench 

15.0) 建立了结构完整的强直性脊柱后凸三维模型，分别模

拟基于肺门 - 髋轴测量法恢复矢状面平衡和未恢复矢状面平

衡 3 种手术方式，在模型上进行模拟 VCR 截骨，安装内固定，

输入有限元分析软件 Ansys workbench 15.0 进行分析，得出

数据，综合分析和比较生物力学参数。

1   对象和方法   Subjects and methods
1.1    设计   计算机模拟，有限元分析试验，描述性分析。

1.2   时间及地点   于 2020 年 6 月至 10 月在新疆医科大学第

六附属医院脊柱外科完成。

1.3   对象   纳入新疆医科大学第六附属医院脊柱外科住院患

者 1 例，年龄 30 岁，身高 172 cm，体质量 70 kg；主诉：

腰背部疼痛 5 年，夜间疼痛症状加重；实验室检查提示：

HLA-B27 阳性；入院后拍摄脊柱全长正侧位片显示：脊柱呈

竹节样改变，双侧骶髂关节炎，磁共振扫描未见明显异常，

根据强直性脊柱后凸诊断标准
[8]
，一项典型临床表现结合影

像学表现可确诊。在全脊柱 X 射线片进行矢状面参数测量，

Cobb 角度为 30.9°，胸椎后凸角 =77.5°，胸腰段后凸角 = 

21.0°，腰椎前凸角 < 0°，该病例 301 分型为Ⅲ A 型 ( 胸椎后

凸型 )[4]
。向患者及家属讲解试验过程和目的，征得同意后签

署知情同意书。该研究经新疆医科大学第六附属医院伦理委

员会批准，伦理批准号：LFYLLSC20191231-03)，批准时间：

2020-12-30。

建模软件：Mimics 22.0(Materialise 公司 ) 用于 CT 数据

重建，生成医学模型的三角面片结构，Geomagic Studio 2013 

(Geomagic 公司 ) 对模型数据进行封装、错误检查及优化，并

重建 Nurbs 曲面模型。UG NX8.5( 西门子公司 )用于调整各部件

之间的位置关系，分割模型，装配内固定模型，进行手术模拟

操作。Ansys workbench 15.0用于三维有限元模型的建立及分析。 

1.4   方法   

1.4.1   强直性脊柱炎后凸三维模型的构建   对患者行 CT 薄层

扫描，共获取间隔 1 mm，重建厚度 0.5 mm，平面分辨率

512×512，每像素 0.873 mm 的二维断层图像 2 434 张，保存

为 DICOM 格式的文件。输入到建模软件 (Mimics 22) 建立原

始三维模型，再应用 Geomagic Studio 2013 软件，优化模型，

使模型有利于后期的有限元建模，应用 UG NX8.5 建立脊柱

实体模型，利用软件的实体功能切除部分无用的骶骨实体模

型，在 C1 顶部建立载荷平面，以方便受力情况的设置，使

用曲线和草图功能，建立连接椎体之间的钙化韧带模型，完

成强直性脊柱炎后凸三维模型的建立。 

Abstract
BACKGROUND: In the past, the correction of ankylosing kyphosis often focused on the correction of local deformities, ignoring the reconstruction of sagittal balance.  
OBJECTIVE: To establish a three-dimensional finite element model of ankylosing spondylitis kyphosis by using computer-aided software, design a personalized 
osteotomy scheme based on the reconstruction of sagittal balance of spine by hilum hip axis method, simulate the operation of vertebral column resection (VCR), 
calculate and analyze its biomechanical characteristics, and compare with two kinds of sagittal balance models without reconstruction.
METHODS:  CT data of an inpatient from the Sixth Affiliated Hospital of Xinjiang Medical University were collected. According to 301 classification, kyphosis was 
identified as IIIA. The CT data were imported into computer modeling software to establish a three-dimensional finite element model of ankylosing kyphosis. 
Three different surgical models were designed, which were VCR30°, VCR32.2° and VCR40°, in which VCR32.2° was used to measure the pre osteotomy 
angle of L3, which was 32.2° using the measurement method of hilum hip axis. In addition, two non-reconstructed spinal sagittal plane balance models were 
constructed, in which VCR30° was set as the osteotomy angle 30° and VCR40° was set as the osteotomy angle 40° to simulate VCR in the three models. The 
spinal displacement, screw rod system, titanium cage and osteotomy surface of the three models were calculated by finite element method.  
RESULTS AND CONCLUSION: (1) The order of total displacement and displacement of 24 vertebral bodies was VCR40° > VCR30° > VCR32.2°; VCR40° was 
significantly higher than VCR32.2°; VCR30° and VCR32.2° had no significant displacement difference due to the small difference of osteotomy angle. (2) The 
stress distribution trend of pedicle screw, titanium rod, titanium cage and osteotomy contact surface: no matter titanium rod or titanium cage, VCR40° was 
higher than the other two models and the average, and the difference was significant. VCR32.3° had the smallest stress in the three models, and was lower 
than the average value. The equivalent stress distribution of each segment was uniform, and there was no stress concentration. (3) Results confirmed that 
reconstruction of sagittal balance of spine based on hilum hip axis method can increase postoperative spinal stability, and lower stress distribution of internal 
fixation, which is a reasonable and scientific surgical design.
Key words: ankylosing kyphosis; vertebral column resection; finite element analysis; sagittal balance; biomechanics ;model; deformity; pelvic parameters
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1.4.2   重建脊柱矢状面平衡截骨角度的计算   测量骨盆入射

角 (PI) 为 35.4°，骨盆倾斜角 (PT) 为 6.1°，通过计算 PI×0.37-
7° 得出理论 PT 值 (tPT)，见图 1。目前临床常用的恢复矢状

面平衡计算方法为肺门 - 髋轴计算法
[9]
，通过全脊柱侧位 X

射线片上定位肺门以及髋轴的中点，并在后凸模型上模拟出

相应的位置，并绕截骨顶点旋转肺门至躯体中立位线上，旋

转的角度即为预截骨角度。

1.4.3   截骨模型的设计   在原始模型 L3 椎体上进行模拟全脊

椎截骨术，切除范围包括椎体后方棘突、上下关节突、椎

板、全部椎体、上下位的椎间盘、前纵韧带、后纵韧带、棘

间韧带、棘上韧带和黄韧带，选择钛笼支撑截骨后间隙，钛

笼内部填充松质骨，3 个模型截骨角度为 32.2°(VCR32.2°)、
30°(VCR30°) 和 40°(VCR40°)。其中 30° 为过小截骨角度，40°

为过大截骨角度，两种截骨角度均可导致脊柱二次失衡，

32.2° 是恢复矢状面平衡的截骨角度。并使用 UG NX8.5 软件

安装螺钉和钛棒，以截骨椎体上下 3 个节段安装 12 枚椎弓

根螺钉 + 钛棒固定。通过计算测量得出，在 L3 椎体上预截骨

角度分别为：32.2°，对照组模型选择过大 (40°) 和过小 (30°)2

个截骨角度模型，具体信息见图 2-4。

1.4.4   有限元分析   将所建立的强直性脊柱炎后凸截骨模型

导入有限元软件 Ansys workbench 15.0 中，进行有限元网格

划分，并查阅文献添加椎间盘及韧带结构，见表 1，由于强

直性脊柱炎后凸患者椎间盘、韧带严重骨化
[10-12]

，故采用同

松质骨相同的材料参数。对最下端的骶骨进行全约束，对 C1

进行载荷设定，表面施加预载荷，计算脊柱内固定和截骨面

的应力以及位移，并与未重建脊柱矢状面平衡模型的内固定

和截骨面的应力进行对比。 

移大小排序：VCR40° > VCR30° > VCR32.2°，分别为 1.77 mm， 

0.64 mm，0.50 mm，VCR30° 和 VCR32.2° 两者由于截骨角度

差异小，位移差距不显著，VCR40° 和 VCR32.2° 差异显著，

前者是后者的 3.5 倍，其他 24 个椎体位移与总位移趋势相似，

依然以VCR40°模型位移最大，其他 2个模型差异依然不显著，

见表 2。其次，从总位移数据和每个椎体位移数据能够看出，

位移从颈椎开始，依次递减，C1 最大，L5 最小，见图 6。

表 1 ｜脊椎、椎间盘及韧带和内固定材料参数
Table 1 ｜ Material parameters of spine, intervertebral disc and ligament

组织 弹性模量 (MPa) 泊松比

皮质骨 12 000 0.30
松质骨 12 000 0.30
椎间盘 12 000 0.30
韧带 12 000 0.30
螺钉 1.034×105 0.35
钛棒 1.034×105 0.35
钛笼 1.034×105 0.35

1.5   主要观察指标   通过有限元分析软件计算 3 种不同截骨

模型的总位移、各椎体位移数据，内固定和截骨接触面的等

效应力、最大主应力和最小主应力等数据。

2   结果   Results 
2.1   有限元模型的特点   构建完成 3 种 VCR 有限元截骨模型，

其中 VCR30° 模型共划分 10 节点四面体单元 773 381 个，

1 306 765 个节点；VCR32.2° 模型共划分 10 节点四面体单元 

91 6045 个，1 515 115 个节点；VCR40° 模型共划分 10 节点

四面体单元 810 169 个，1 327 407 个节点，见图 5。

2.2   有限元模型的位移差异   位移差异分析结果如下：总位

表 2 ｜不同全脊椎截骨 (VCR)角度的截骨模型位移表             (mm)
Table 2 ｜ Displacement of three kinds of vertebral column resection 
osteotomy models

椎体位移 VCR30° VCR32.2° VCR40° 均值

总位移 0.64 0.50 1.77 0.97
C1 椎体位移 0.62 0.50 1.74 0.95
C2 椎体位移 0.55 0.47 1.69 0.90
C3 椎体位移 0.53 0.46 1.42 0.77
C4 椎体位移 0.52 0.45 1.33 0.76
C5 椎体位移 0.50 0.44 1.29 0.74
C6 椎体位移 0.49 0.42 1.26 0.73
C7 椎体位移 0.48 0.41 1.23 0.72
T1 椎体位移 0.48 0.40 1.23 0.70
T2 椎体位移 0.46 0.39 1.23 0.69
T3 椎体位移 0.43 0.40 1.22 0.68
T4 椎体位移 0.42 0.40 1.22 0.68
T5 椎体位移 0.42 0.39 1.20 0.67
T6 椎体位移 0.41 0.40 1.20 0.67
T7 椎体位移 0.41 0.40 1.18 0.66
T8 椎体位移 0.40 0.40 1.15 0.65
T9 椎体位移 0.40 0.39 1.09 0.62
T10 椎体位移 0.39 0.38 1.03 0.60
T11 椎体位移 0.37 0.35 0.94 0.55
T12 椎体位移 0.33 0.31 0.84 0.49
L1 椎体位移 0.31 0.27 0.72 0.43
L2 椎体位移 0.28 0.22 0.60 0.36
L3 椎体位移 0.25 0.20 0.44 0.29
L4 椎体位移 0.17 0.11 0.32 0.20
L5 椎体位移 0.10 0.07 0.21 0.12

2.3   内固定应力差异    椎弓根螺钉、钛棒、钛笼以及截骨接

触面的应力分布趋势：不论是钉棒应力，还是钛笼应力，

VCR40° 都要高于其他 2 个模型和平均值，并且差异明显，

VCR32.3° 在 3 种模型中应力最小，也低于平均值，并且各节

段等效应力分布均匀，没有出现应力集中的现象，而 VCR40°

模型在 L1 和 L2 节段螺钉应力出现分布异常，两者差异 

95 MPa，L2 是 L1 的 11 倍，这极易导致因应力集中而出现内

固定失败，见表 3，图 7。

表3 ｜不同全脊椎截骨 (VCR)模型内固定和截骨接触面等效应力表 (MPa)
Table 3 ｜ Equivalent stress of internal fixation and osteotomy interface of 
three kinds of vertebral column resection osteotomy models

内固定应力 VCR30° VCR32.2° VCR40° 均值

螺钉钉棒应力 53.08 48.20 122.29 74.52
T12 固定节段左侧螺钉应力 4.93 4.50 22.64 10.69
L1 固定节段左侧螺钉应力 9.15 8.23 9.17 8.85
L2 固定节段左侧螺钉应力 40.73 36.27 104.23 60.41
L4 固定节段左侧螺钉应力 43.37 27.76 62.73 44.62
L5 固定节段左侧螺钉应力 24.84 20.31 68.68 37.94
S1 固定节段左侧螺钉应力 50.74 39.41 116.60 68.81
钛笼应力 26.29 24.25 65.95 38.83
左侧钛棒应力 51.64 43.26 100.60 64.96
截骨面应力 22.54 11.46 31.87 22.91
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图 1 ｜矢状位参数测量图

Figure 1 ｜ Pelvic sagittal parameters measurement

图注：右至左侧依次为原始模型、

截骨角度 30°、截骨角度 32.2°、截

骨角度 40°、截骨角度 50° 和截骨

角度 60°
图 2 ｜不同截骨角度矢状面效果图

Figure 2 ｜ Sagittal view of different 
osteotomy angles

图注：图中显示了 6 个固定节段共 12 枚螺钉

图 3 ｜内固定置入图 ( 背侧 )
Figure 3 ｜ Internal fixation (dorsal side)

图注：左至右依次为 VCR30°，VCR32.2°，VCR40°
图 4 ｜全脊椎截骨 (VCR) 角度模型矢状面图

Figure 4 ｜ Sagittal view of three vertebral column resection models

图 5 ｜全脊椎截骨术重建脊柱矢状面平衡截骨有限元模型图 (VCR32.2°)
Figure 5 ｜ Model of sagittal balanced osteotomy reconstructed by 
vertebral column resection (VCR32.2°)

图 6 ｜全脊椎截骨 (VCR) 角度 VCR40° 总位移图

Figure 6 ｜ Total displacement diagram of vertebral column resection 
(VCR40°)

图注：图 A，B 为 VCR40° 和 VCR32.2° 钉棒等效应力图，应力均集中

于固定节段附近；C，D 为 VCR40° 和 VCR32.2° 钛笼等效应力图；E
为 VCR32.2° 截骨接触面等效应力图；C-E 应力均集中于钛笼周围

图 7 ｜不同全脊椎截骨 (VCR) 角度内固定应力差异图

Figure 7 ｜ Differences in internal fixation stress at different vertebral 
column resection angles

图注：术后脊柱矢状面重心重

新恢复在中立位线上

图注：位移大小从 C1 至骶尾骨

依次递减

A B C

D E
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3   讨论   Discussion
3.1   脊椎截骨术   目前主流的脊柱截骨术包括 SPO，PSO 和

VCR 等术式，SPO 术是由 Smith-petesen 在 1945 年首次报道，

故该术式以其名字命名，手术切除范围在 3 种术式中最小，

包含椎板和关节突，闭合切除后的间隙，由于手术切除范围

仅包含后柱，故截骨角度有限，仅能矫正轻度后凸畸形
[13]
，

若需要矫正较大角度的后凸，则需要多节段联合截骨
[14]
。该

手术方式由于未对前中柱进行截骨，脊髓和神经并发症较少，

并且手术操作简单，出血和其他并发症的发生率低。PSO 术

最早于 1985 年首次报道，手术切除范围较 SPO 术明显增大，

增加了前中柱，属于 3 柱截骨，仅保留前纵韧带，因此截骨

角度比 SPO 显著增加，目前适用于 40° 以下后凸畸形
[15]
。由

于 PSO 术截骨范围较大，术后为维持躯干在矢状位和冠状位

平衡，常出现截骨椎上位椎体或下两位椎体塌陷，于术后 2

年出现，表现为局部成角大 > 10°。VCR 术切除范围较前两种

术式相比，范围最大，包含 1 个或多个节段的椎体、椎弓、

椎板、关节突，以及前纵韧带、后纵韧带、棘间及棘上韧带

和黄韧带，此外还包括上下位的椎间盘，由于切除范围大，

理论上可以进行 360° 矫形，尤其适用于矢状面合并冠状面

畸形患者。袁磊等
[16]

在一项回顾性研究中发现：对 68 例中

重度胸腰椎角状后凸或侧后凸患者进行后路 VCR 手术治疗，

术后后凸矫正率为 (64.26±5.13)%，矫形效果明显。此外，

VCR 切除术后间隙需要进行支撑，以防止脊髓过度短缩和重

建术后脊柱稳定性，目前临床多选择钛笼进行支撑，钛笼内

填充松质骨，切除上下位椎间盘，这样后期能够更好地进行

骨性融合，

3.2   脊柱矢状面平衡的重建   人体矢状面平衡主要由脊柱、

骨盆和髋关节组成，强直性脊柱后凸畸形患者的脊柱形态、

骨盆参数以及髋关节形态都发生改变，为维持站立位时平衡

与视线水平，人体通过骨盆后倾、髋关节过伸、膝关节屈曲

来代偿，且随着疾病进展，出现脊柱强直、关节强直等改

变，导致患者脊柱矢状面失衡。过去手术常追求局部或者整

体畸形的矫正，造成部分患者术后尽管局部畸形明显改善，

但矢状面和冠状面上发生整体失代偿。但是，随着研究进一

步深入，更多专家学者认为：外科手术矫形的目的并非恢复

至正常的脊柱形态，而是恢复患者的矢状面平衡，使患者的

重心重新恢复于矢状位骨盆中立线上
[17-18]

，过大或者过小的

截骨角度都有可能会影响矫形术后脊柱的稳定性，使患者脊

柱出现二次失衡，因此，如何能够个性化设计截骨方案是术

者术前需要解决的关键问题。金海明等
[9]
在脊柱矢状面畸

形截骨角度计算方法的研究中指出：恢复脊柱矢状面平衡的

截骨角度计算方法包括三角法、精确角度计算法、躯干整体

平衡法、脊柱股骨角测量法、数字虚拟法、图解法、外耳道 -

髋轴测量法和肺门 - 髋轴测量法。其中肺门 - 髋轴测量法更

加具备可行性，该方法的重点在于准确找到肺门的位置，因

此需要有丰富临床经验的放射科医师或者呼吸科医师协助完

成。具体测量方式是通过骨盆入射角预测骨盆位置性参数骨

盆倾斜角并标记骨盆中立位线，以截骨椎体前缘旋转中心，

将躯干重心标记 ( 肺门 ) 重置于骨盆中立位线上进行截骨设

计。

腰椎生理性前凸的重建是影响生物力学的重要因素之

一，由于胸椎椎管容积小，内容物为脊髓，不论是置钉或是

选择胸椎截骨，都会面临巨大的风险
[19-21]

。此外，由于截骨

角度的大小受到截骨椎体选择的影响，理论上越靠近尾端截

骨矫正效果越显著，截骨角度也越小，因此，选择腰椎截骨

不仅能够恢复脊柱生理性前凸
[22-23]

，还能够降低术中脊髓损

伤的风险，以及减少手术出血、缩短手术时间，因此选择腰

椎为目标截骨更符合临床手术原则。

3.3   有限元分析结果讨论   试验结果提示，位移差异分析如

下：总位移大小排序 VCR40° > VCR30° > VCR32.2°，分别为 

1.77 mm，0.64 mm 和 0.50 mm，VCR30° 和 VCR32.2° 由于截

骨角度差异小，位移差距不显著，VCR40° 和 VCR32.2° 差异

明显，前者是后者的 3.5 倍，其他 24 个椎体位移与总位移趋

势相似，依然以 VCR40° 模型位移最大，VCR30° 和 VCR32.2°

模型差异依然不显著。其次，从总位移数据和每个椎体位移

数据能够看出，位移从颈椎开始，依次递减，C1 最大，L5 最

小。椎弓根螺钉、钛棒、钛笼以及截骨接触面的应力分布趋势：

不论是钉棒应力还是钛笼应力，VCR40° 都要高于其他 2 个模

型和平均值，并且差异明显，VCR32.3°在3种模型中应力最小，

也低于平均值，并且各节段等效应力分布均匀，没有出现应

力集中的现象，而 VCR40° 模型在 L1 和 L2 节段螺钉应力出现

分布异常，两者相差 95 MPa，L2 是 L1 的 11 倍，这极易导致

因应力集中而出现内固定失败。从上述分析结果不难看出，

VCR40° 由于截骨角度过大导致重心后移，不论是位移还是内

固定应力，都远高于 VCR32.2°；VCR30° 截骨角度不足使患者

重心前移，虽然在位移和内固定应力方面没有 VCR40° 差距

显著，考虑可能是 VCR30° 和 VCR32.2° 角度差异小，重心前

移不明显导致。 

3.4   研究局限性   随着越来越多的脊柱外科学者和临床医师

对强直性脊柱后凸进行深入研究
[24-25]

，手术方案由过去的追

求矫形角度到如今的重建脊柱矢状面平衡
[26-28]

，手术策略的

制定朝科学化、合理化的方向发展
[29-30]

，从试验结论也可得

出，重建强直性脊柱后凸患者矢状面平衡能够增加术后脊柱

稳定性，且内固定应力分布更低。试验局限性在于一方面没

有纳入脊柱动力位的生物力学研究，后期进一步研究将纳入

脊柱六向运动下的生物力学研究；另一方面在于样本量过少，

后期将纳入更多不同分型的样本，并对试验数据进行统计学

分析。
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