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［摘要］ 青少年特发性脊柱侧凸（AIS）是一种发生于青春期累及脊柱 3 个平面的脊柱畸形，发病机制未明。后

路脊柱融合术（PSF）是目前治疗 AIS 应用最广泛的术式，但其术后并发症逐渐引起了人们的重视，其中畸形相关并

发症如叠加现象、近端交界性后凸、远端交界处后凸、冠状面失衡和术后双肩不平衡是 AIS 术后最常见的并发症，

了解这些并发症的定义、诊断标准、发生率、自然史、危险因素和预防措施对于制定 AIS 的手术策略至关重要。本

文对近年来关于 AIS 患者 PSF 治疗后出现畸形相关并发症的最新研究进展进行了概述。
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［ Abstract ］ Adolescent idiopathic scoliosis (AIS) is a spinal deformity involving 3 planes of the spine during 
adolescence. The pathogenesis of AIS is still unknown. Posterior spinal fusion (PSF) is the most widely used surgery in 
treating AIS. Its postoperative complications have gradually attracted attention. Deformity-related complications, such as 
adding-on phenomenon, proximal junctional kyphosis, distal junctional kyphosis, coronal imbalance and shoulder imbalance, 
are the most common ones. Understanding the definition, diagnostic criteria, incidence, natural history, risk factors, and 
preventive measures of these complications is essential to make surgical strategies for AIS. This article reviews the latest 
research on the deformity-related complications of PSF in patients with AIS.
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青少年特发性脊柱侧凸（adolescent idiopathic 
scoliosis，AIS） 是 指 10～18 岁 青 少 年 不 明 原

因发生的 Cobb 角≥10 °的脊柱畸形，患病率为

0.5%～5.2%，女性多见，是最常见的脊柱侧凸类 
型［1-2］。脊柱畸形进行性加重可以导致外观畸形、

腰背部疼痛甚至心肺功能障碍，对青少年的身体和

心理健康造成严重危害。由于 2/3 的 AIS 患者在青

春期会出现脊柱侧凸进展［3］，因此，尽早发现并及

时干预是治疗 AIS 的关键。对于 Cobb 角≥40°的脊

柱侧凸患者，即使进入成年期并且骨骼发育成熟，

脊柱畸形仍可能继续加重［4］，此类患者通常需进

行手术治疗。

手术治疗的主要目标是矫正脊柱畸形，防止

侧弯继续进展，进而达到冠状面、矢状面平衡及固

定节段稳定融合的效果。AIS 的手术方式包括前

路、后路及前后联合入路，其中后路脊柱融合术

（posterior spinal fusion，PSF）是目前治疗 AIS 应

用最广泛的手术方式［5］。虽然手术治疗使大多数
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AIS 患者取得良好预后，但仍存在并发症风险。研

究表明，AIS 患者接受 PSF 后总体并发症发生率

为 1%～22%［6］。Bartley 等［7］研究表明，AIS 患者

接受 PSF 的围手术期并发症发生率为 2.4%，死亡

率为 0.03%，晚期并发症发生率为 4.1%。术后并

发症包括感染、内固定失败、畸形进展、神经功

能损伤、脑脊液漏等。其中，畸形进展相关并发症

是最常见、脊柱外科医师最关注的并发症类型，主

要包括叠加（adding-on）现象、近端交界性后凸

（proximal junctional kyphosis，PJK）、远端交界

性后凸（distal junctional kyphosis，DJK）、冠状

面失衡和术后双肩不平衡（postoperative shoulder 
imbalance，PSI）。这些并发症常常导致矫形手术

失败，部分患者需进行翻修手术，给患者和其家庭

造成沉重负担。本文对 AIS 患者 PSF 治疗后畸形

相关并发症的最新进展进行总结，为今后 AIS 术后

畸形相关并发症的研究和临床诊疗工作提供参考。

1　叠加现象

1.1　定义、诊断标准及发生率 叠加现象又称为

远端叠加现象，是指脊柱侧凸矫形术后内固定远

端畸形进行性加重的现象，同时伴有远端椎体偏

移、旋转或远端椎间盘角度增大［8］。其特征包括： 
（1）远端固定椎（lowest instrumented vertebra，
LIV）下位椎间盘成角增加＞5°；（2）LIV 下位

椎体偏离骶骨中垂线（central sacral vertical line，
CSVL）的距离增加＞5 mm。叠加现象是 AIS 后路

矫形术后的常见并发症，这一现象最早由 Suk 等［9］ 

报道。据文献报道，AIS 患者接受 PSF 治疗后出现

叠加现象的发生率差异较大，为 2%～51%［10］。

Yang 等［11］研究发现，AIS 患者叠加现象的总体发

病 率 为 14%，其 中，Lenke 1A 型、Lenke 2 型 和

Lenke 5型AIS患者的发生率分别为15%、12%、9%。

1.2　危险因素分析及预防措施　Fujii 等［12］对 69 例 
接受后路选择性胸椎融合术（selective thoracic 
fusion，STF）的 Lenke 1B、1C 型 AIS 患者进行了

研究，2 年的随访中有 13 例患者发生叠加现象，

发生率为 18.8%。当 LIV 位于最后触及椎（last 
touched vertebra，LTV）头端且距离 LTV 越远时，

叠加的风险越高。另外，建议术中常规进行 X 线透

视，如果发现选择的 LIV 下方椎间盘成角＞3°，则

LIV 应继续向下选择。Banno 等［13］回顾性分析了

90 例接受 PSF 的 Lenke 1A、2A 型 AIS 患者资料，

发现当 LIV 满足以下条件时叠加现象发生率仅为

3.3%：（1）牵引位下的稳定椎，（2）侧方弯曲位

（bending 位）LIV 下方椎间盘平衡。Wang 等［14］ 

认为 LIV 下方椎体（LIV＋1）偏离 CSVL 的距离

是 Lenke 1A 型 AIS 患者术后发生叠加现象的危险

因素，当术前 LIV＋1 偏离 CSVL＞10 mm 时，叠加

现象的发生率明显增加，因此，建议 LIV 应选择从

骶骨向头端开始第 1个偏离CSVL＞10 mm的椎体。

Joo 等［8］认为，对于 Lenke 1A 型 AIS 患者，腰弯越

大、年龄越小、骶骨倾斜角越大及融合节段越短，

发生叠加现象的可能性越大，因此术前应充分评估

各项参数，避免危险因素聚集。Matsumoto 等［10］ 

发现，对于接受 STF 的 Lenke 1A 型患者，当术后

残余的主胸弯顶椎偏距较大且 LIV 位于 LTV 头端

时，更容易发生叠加现象。因此，为了防止术后叠

加发生，Matsumoto 等［10］建议术中矫形时应尽可

能纠正主胸弯的顶椎偏距，并且 LIV 应至少延伸到

LTV。Cho 等［15］强调了 Lenke 1A 型 AIS 患者区分

L4-L 型（术前 L4 椎体向左侧倾斜）和 L4-R 型（术

前 L4 椎体向右侧倾斜）的重要性，他们研究发现

L4-R 型患者发生叠加现象的风险更高，而发生叠

加现象的 L4-L 型患者往往年龄更小、骨骼发育不

成熟。

Yang 等［11］对 AIS 患者术后发生叠加现象的影

响因素进行了文献总结，既往研究中叠加现象的危

险因素包括低龄、骨骼发育不成熟、术前上胸弯较

小、术前主胸弯较小、术前腰弯较小、术前冠状面

与矢状面失衡、LIV 选择不当及冠状面和矢状面序

列过度矫正。同时，为了防止术后出现叠加现象，

Yang 等［11］建议：（1）LIV 应至少选择下端椎下方

1 个椎体（EV＋1）；（2）LIV 选择不应超过稳定

椎上下 2 个椎体（SV±2）；（3）LIV 应选择从

骶骨向头端开始第 1个偏离CSVL＞10 mm的椎体。

2　PJK

2.1　定义、发生率及自然史　PJK 是 AIS 患者进

行后路矫形术后常见的并发症之一，是指脊柱内固

定近端交界区后凸畸形逐渐加重的现象，这一概念

最早由 Lowe 等［16］在进行舒尔曼病（Scheuermann 
disease）后凸畸形研究时提出。随着对脊柱畸

形和 PJK 认识的逐渐深入，PJK 的诊断标准在
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不断改进，目前应用最广泛的诊断标准由 Glattes 
等［17］提出，即术后近端交界区后凸角（proximal 
junctional angle，PJA）≥10 °，且较术前增加至

少 10°。PJA 是指上端固定椎（upper instrumented 
vertebra，UIV）下终板与 UIV 上方第 2 个椎体上

终板之间的夹角。文献报道，AIS 患者接受 PSF
后 PJK 的发生率为 7%～46%［18-19］。在以胸弯为

主的 Lenke 1、2 型 AIS 患者中，PSF 术后 PJK 发

生率为 16%，但患者通常无明显症状，翻修率＜ 

3%［20］。对于以腰弯为主的 Lenke 5 型患者，文献

报道术后 PJK 的发生率为 23%［21］。

不同研究中关于 PJK 自然史的报道较为一致，

在一项随访至少 5 年的研究中，26% 的 AIS 患者在

末次随访时（平均 7.3 年）发生 PJK，其中大多数

患者（82%）在术后第 2 年出现 PJK［22］。另一项

针对 410 例 AIS 患者的研究报道中，PSF 术后 2 年

有 111 例患者发生 PJK，发生率为 27%；有 37 例

患者在术后 8 周随访时即表现出 PJK，其中 4 例在

术后 2 年随访时 PJK 得到缓解［23］。Wang 等［24］回

顾性分析了接受 PSF 治疗的 123 例 AIS 患者资料，

28% 的患者术后发生 PJK，术后 6 个月内发生 PJK
的患者占 31%，6～18 个月内发生 PJK 的患者占

46%，18 个月及以后发生 PJK 的患者占 23%。

2.2　危险因素分析及预防措施　李庆达等［25］针

对 Lenke 5 型 AIS 患者 PSF 治疗后发生 PJK 的研

究表明，UIV 位于胸腰段、交界区后韧带复合体

损伤及术后骨盆入射角与腰椎前凸角差值（pelvic 
incidence-lumbar lordosis，PI-LL）过高是术后发

生 PJK 的危险因素。因此，建议避免 UIV 在胸腰

段、术中避免损伤交界区后韧带复合体及建立良

好的 PI-LL 值可能会减少 PJK 的发生。研究表明，

术后骨盆入射角较大同时伴有继发性腰椎前凸增大

和胸椎后凸增大的 AIS 患者更容易发生 PJK，这可

能与矫形术后恢复脊柱矢状面平衡的代偿机制有

关；此外，不同材质内固定棒对 PJK 发生也有一定

的影响，使用钴铬棒的患者发生 PJK 的风险较高，

为 28%［20］。Erkilinc 等［26］研究发现，AIS 患者 PSF
中在 UIV 水平放置横突钩能显著降低 PJK 发生

的风险，横突钩组 PJK 发生率为 3.2%，螺钉组为

13.3%，差异有统计学意义。该研究同时指出，术

前较大的后凸角度和较大的后凸矫正率与 PJK 的

发生有关，因此，推荐术中使用横突钩来预防 PJK

发生。Boeckenfoerde 等［27］纳入了 192 例接受 PSF
的 AIS 患者，研究发现，切除棘突不会对 PJK 的发

生造成显著影响，术前胸椎后凸过大、弯棒角（rod 
contouring angle）较大及 PJA- 弯棒角不匹配是 PJK
发生的危险因素（图 1［27］），因此，强调弯棒时既

不能太直也不能角度过大，特别是在内固定近端，

应选择合适的弯棒角度以匹配脊柱序列。Clément
等［28］的研究也证实，PJK 的发生与随访时胸椎后

凸不足有关。通过适当增加胸椎后凸和选择性胸椎

融合（保留近端腰椎活动度）可显著降低 PJK 的

发生率。

UIV＋2

UIV＋1

UIV

Proximal junctional angle

Rod contouring angle

图 1　近端交界区后凸角与弯棒角示意图［27］

Fig 1 Schematic diagram of proximal junctional angle 

and rod contouring angle［27］

Proximal junctional angle is the included angle between the 

lower endplate of the UIV and the upper endplate of the second 

vertebral body above the UIV, and rod contouring angle is the 

angle between the upper endplate of UIV and the lower endplate 

of the first vertebral body below UIV. UIV: Upper instrumented 

vertebra.

3　DJK

3.1　定义及发生率　DJK 是指脊柱内固定节段远

端交界区后凸畸形逐渐增大的现象，由于脊柱机械

应力增加，DJK 可以导致邻近节段的疼痛、椎间盘

退变、矢状面失衡及外观畸形，是 AIS 脊柱融合术

的常见并发症之一。DJK这一概念首次由Lowe等［16］ 

提出，目前常用的诊断标准为：LIV 上终板与其

下方第 1 个椎体（LIV＋1）下终板之间的矢状面

夹角≥10°，且与术前相比增大至少 10°则诊断为 
DJK［29］。研究表明，DJK 在舒尔曼病和成人脊柱

侧凸患者中多见，AIS 患者发生 DJK 的风险相对较

低，为 0.2%～15%［30-33］。
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3.2　危险因素分析及预防措施　LIV 是 AIS 患者

术后是否发生 DJK 的重要影响因素。矢状面稳定

椎（sagittal stable vertebra，SSV）是指矢状面被

骶骨后上角垂线平分的主弯下方的第 1 个椎体，

SSV 这一概念的提出对于预防 DJK 具有重要的临

床意义。Marciano 等［34］研究发现，对于以胸弯为

主（Lenke 1～3 型）的 B 型和 C 型 AIS 患者，若融

合节段未延伸至 SSV，术后 2 年发生 DJK 的风险

与 SSV 组相比明显升高（45.5% vs 7.7%），因此

推荐胸弯 AIS 患者的融合节段应尽量融合至 SSV
或其以下节段。Segal 等［35］的研究也证实了融合

至 SSV 的重要性，该研究还发现术后远端交界角

（distal junctional angle）≥5 °是 DJK 的另一危险

因素，其可以使 DJK 发生率增加 16 倍。此外，该

研究中发生 DJK 的患者 LIV 几乎全部位于胸腰段

（T11～L1），因此，建议对于伴有 DJK 高危因素

的 AIS 患者，LIV 应慎重选择在胸腰段。另一项针

对 Lenke 1 型或 2 型 AIS 患者的研究表明，当 LIV
位于 L1 或以上椎体时，PSF 治疗后 DJK 的总体发

生率为 6.6%，若 LIV 未固定至 SSV，术后胸椎后 
凸≥25°或术后胸腰段后凸≥10°也是 DJK 发生的

高危因素［36］，因此，建议此类患者 LIV 未固定至

SSV 时，术中矫形时应使胸椎后凸＜25°且胸腰段

后凸＜10°。对于准备接受选择性胸椎融合的 AIS
患者，Yang 等［37］认为 LIV 选择 SSV 或 SSV 下方

椎体是手术的最佳策略。Banno 等［13］发现 Lenke 
1A 和 2A 型 AIS 患者选择 LIV 时，其下方椎间盘处

于前凸状态能有效避免 DJK 的发生。

文献中关于 DJK 其他危险因素的报道较为少

见。Lowe 等［33］证明术后 T10～L2 过度后凸是发生

DJK 的危险因素；此外，与前路手术相比，后路手

术 DJK 的发生率较高（14.6% vs 4.2%），这可能

与后路手术破坏了脊柱后方韧带结构有关。

4　冠状面失衡

4.1　定义、发生率及自然史　冠状面失衡（coronal 
imbalance）是指冠状面上 C7 铅垂线到骶骨中垂线

的水平距离，即冠状面平衡距离（coronal balance 
distance，CBD）超过一定范围，导致躯干倾斜的

现象。目前关于冠状面失衡的诊断标准存在一定争

议。研究表明 CBD≥2 cm 时脊柱畸形更易进展，

因此，Zhang 等［38］在研究中将冠状面失衡定义为

CBD≥2 cm；而 Lowe 等［39］在对成人脊柱侧凸进

行分型研究时将 CBD≥3 cm 作为冠状面失衡的标

准；另有学者认为，CBD≥4 cm 时患者的疼痛和

功能障碍评分变化显著，因此 CBD≥4 cm 可作为

诊断冠状面失衡的标准［40］。

冠状面失衡是 AIS 矫形手术的常见并发症，也

是影响 AIS 患者术后外观和手术满意度的重要原

因。文献中报道的 AIS 患者在后路矫形术后冠状

面失衡发生率差异较大，与侧弯类型、融合节段、

判断标准等因素有关。研究表明，术后即刻冠状面

失衡的发生率可高达 50%［41］，但多数患者可在随

访过程中自发纠正。若冠状面失衡持续存在，则称

为持续性冠状面失衡，文献报道其发生率为 2%～ 

14%［42］，此类患者往往需要进行翻修手术。术后

冠状面失衡具有很强的自我纠正趋势，在一项纳

入 954 例 AIS 患者的研究中，术后即刻冠状面失衡

的发生率为 31.1%，术后 6 个月降至 17.5%，术后 
2 年随访时为 12%［43］。另一项研究表明，AIS 患

者冠状面失衡发生率从术后 2 年时的 17% 降至术

后 5 年随访时的 6%，提示冠状面失衡在术后 5 年

内能够逐渐纠正［44］。

4.2　危险因素分析及预防措施　Hwang 等［45］对

50 例接受选择性腰椎融合的 Lenke 5C 型 AIS 患者

研究发现，28% 的患者在术后早期发生冠状面失

衡，术前胸腰弯 / 腰弯的灵活性较低、胸腰段后凸

较大及远端交界角较大是 Lenke 5C 型 AIS 患者术

后发生冠状面失衡的预测因素。虽然此类患者术

后早期可能发生冠状面失衡，但随着 LIV 倾斜度减

小，大部分冠状面失衡能自发纠正。Banno 等［42］

对以腰弯为主的 Lenke 5C 或 6C 型 AIS 患者进行

研究发现，术后发生持续性冠状面失衡的危险因素

包括术前胸腰弯 / 腰弯的顶椎偏距（apical vertebra 
translation）较大（≥49.5 mm）、术后即刻冠状面

失衡（即 C7 铅垂线与骶骨中垂线的距离＜－27.5 
mm）及年龄较大。Yang 等［46］纳入 80 例 Lenke 5、
6 型 AIS 患者的研究发现，术前弯曲位 X 线片检

查中 L5 倾斜是术后发生冠状面失衡的重要危险因

素。Bao 等［47］研究发现，术前存在凸侧冠状面失

衡的胸腰弯 / 腰弯脊柱侧凸患者术后更容易发生冠

状面失衡。Shetty 等［48］认为，术前 LIV 倾斜≥25°

是 Lenke 5C 型 AIS 患者术后发生冠状面失衡的危

险因素，而术后 UIV 倾斜可能是为了代偿冠状面 
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失衡。

Jiang 等［49］研究发现，Lenke 1、2 型 AIS 患者

STF 治疗后冠状面失衡的发生率较高，腰弯修正

C 型患者冠状面失衡的发生率（42.5%）高于 A 型

（34.8%）和 B 型（30.0%），A 型患者能够通过

远端叠加来代偿冠状面失衡，而 B 型或 C 型患者可

以通过腰弯的自发矫正来代偿冠状面失衡。Ohrt-
Nissen 等［50］对接受 STF 的 Lenke 1 型 AIS 患者进

行研究发现，术后 2 年冠状面失衡发生率为 13%，

主胸弯的过度矫正可能是术后冠状面失衡的危险因

素，因此建议术中应避免过度矫正。Gomez 等［51］

发现，PSF 治疗后 2 年 6.4% 的 AIS 患者出现冠状

面失衡，该研究同时指出，骨骼发育不成熟、男性

和主弯矫正率低可能与冠状面失衡有关。由于大部

分 AIS 患者的冠状面失衡会自我纠正，因此文献主

要集中于危险因素分析和机制探讨方面，而对于预

防措施和治疗的报道较少。

5　PSI

5.1　定义及发生率　PSI 是 AIS 矫形术后的主要并

发症之一，显著影响患者的外观和自我满意度。目

前普遍将双肩高度差≥1 cm 作为PSI的诊断标准。

临床上用于评价双肩平衡的指标较多，主要分为影

像学评价指标与临床外观评价指标。目前普遍采用

Kuklo 等［52］提出的分级标准，利用站立位X线片测量

肩锁关节上方软组织影来评价双肩的高度差，＜1 cm 
为双肩平衡，1～2 cm 为轻度失衡，＞2～3 cm 为

中度失衡，＞3 cm 为重度失衡。除此之外，影像学

评价指标还包括锁骨角、T1 倾斜角、喙突高度差、

斜方肌长度、第一肋 -锁骨高度差、锁骨胸廓角度

差等。临床外观评价指标包括斜方肌丰满度、左侧

肋骨突出度、左肩抬高程度、内侧双肩高度差、外

侧双肩高度差、肩部面积指数、肩角及腋窝角等。

目前对于使用哪种指标来评估双肩平衡情况并无

一致观点，但大部分学者认为在进行影像学测量的

同时要注重大体测量，大体测量可作为手术决策时

影像学评估的一种补充。文献报道，AIS 矫形术后

PSI 的发生率为 16%～38%［53-55］。

5.2　危险因素分析及预防措施　研究表明，术前

双肩平衡情况及上胸弯、主胸弯的矫形程度对于

PSI 起关键作用［53,56］。Suk 等［57］使用椎弓根螺钉系

统对 AIS 患者进行矫形发现，仅融合主胸弯左肩平

均抬高 17 mm，术前双肩平衡情况及上胸弯矫形是

保证术后双肩平衡的重要因素。Rose 和 Lenke［58］

建议，对于非结构性上胸弯，若术前右肩高则不需

融合上胸弯，UIV 选择 T4 或 T5；如术前双肩平衡，

则需要选择至 T3；若术前左肩高，则需固定至 T1

或 T2。对于结构性上胸弯，如果术前左肩高，需要

固定到 T2；若术前双肩平衡，可部分融合上胸弯至

T3；而如果术前右肩高，考虑到上胸弯的柔韧性较

差，仍需部分融合上胸弯至 T3。目前这一处理原则

在临床中得到广泛应用，并取得良好效果。

Sato 等［59］开展了一项纳入 99 例 Lenke 1A 型

AIS 患者的多中心回顾性研究，所有患者 UIV 选择

T2，结果显示术后即刻 PSI 的发生率为 27.3%，术

后 2 年随访时为 17.2%，LIV 位于 LTV 下方、主

胸弯矫正率过高是 PSI 的危险因素，因此，建议当

UIV位于T2时，应注意避免同时有这2个危险因素。

Yang 等［60］认为，上胸弯术后顶椎偏距过大和叠加

角度是 AIS 患者 PSI 的主要危险因素，使患者 PSI
的发生率明显增高，为了预防 PSI，建议术中对上

胸弯的顶椎偏距进行充分矫正，同时防止术后上胸

弯叠加发生。Isogai 等［61］对 Lenke 2 型 AIS 患者的

研究发现，手术时UIV 选择T1 且患者Risser 分级≥ 

3 级也是 PSI 的重要危险因素。Yagi 等［55］对 85 例

接受胸椎融合术的 AIS 患者资料进行回顾性分析，

有 25% 接受手术治疗的患者出现 PSI，该研究发

现，锁骨胸廓角度差和主胸弯顶椎偏距是 PSI 的独

立危险因素。Sielatycki 等［62］针对 Lenke 1、2 型

AIS 患者的研究表明，不管 UIV 如何选择，当主胸

弯矫正良好（矫正率＞54%）但上胸弯矫正欠佳（矫

正率＜52%）时，患者 PSI 的发生率高达 59%，

因此，建议当主胸弯矫正率过大时，应引起足够重

视，术中需仔细矫正上胸弯以防止 PSI 的发生。

6　总结和展望

AIS 是最常见的脊柱侧凸类型，畸形进行性加

重会对青少年的身体和心理健康造成严重危害。随

着医疗技术和手术器械的发展，PSF 治疗 AIS 已经

是一种相对安全、有效的手术方式，但手术治疗仍

无法避免并发症的出现。本文对术后畸形相关并发

症进行总结，叠加现象、PJK、DJK、冠状面失衡

和 PSI 是术后最常发生、研究最多的并发症，术后

处理不当将会引起灾难性后果，因此，了解这些并
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发症的流行病学特点、诱发因素和发展规律对于手

术决策至关重要。虽然越来越多的先进医疗设备和

技术应用于脊柱侧凸矫形手术，但仍需要大量的高

级别循证医学证据对 AIS 手术相关并发症的病因、

发病机制和防治策略进行深入探讨，为今后更好地

开展 AIS 诊疗工作提供依据。
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