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青少年特发性脊柱侧凸术后远端叠加现象研究进展△

李韬，张耕铭，张宏其，郭超峰*

（中南大学湘雅医院骨科脊柱外科，湖南长沙 410008）

摘要：青少年特发性脊柱侧凸（adolescent idiopathic scoliosis, AIS）是最常见的脊柱侧凸畸形。远端叠加（distal adding-
on）现象是 AIS 患者后路选择性胸弯融合术后常见的并发症。远端叠加现象可影响患者生活质量。既往文献报道的主要危险因

素有下固定椎的选择、生长潜能、胸弯和腰弯相关因素、L4椎体倾斜方向、肩平衡、冠状面平衡等。但目前关于远端叠加现象

发生发展的危险因素尚存在争议。本文对远端叠加现象的定义、流行病学、危险因素及防治进行综述，以期进一步认识此并发

症。
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Research progress in distal adding- on phenomenon after surgical correction of adolescent idiopathic scoliosis // LI Tao,

ZHANG Geng-ming, ZHANG Hong-qi, GUO Chao-feng. Department of Spinal Surgery and Orthopaedics, Xiangya Hospital, Central South

University, Changsha 410008, China
Abstract: Adolescent idiopathic scoliosis (AIS) is the most common scoliosis deformity, while distal adding-on is a common complica⁃

tion after selective posterior thoracic fusion in AIS patients. The distal adding-on phenomenon may impact the quality of life of patients, with
the main risk factors reported in the previous literature of the selection of lowest instrumented vertebra, growth potential, factors related to
thoracic curvature and lumbar curvature, L4 vertebral tilt direction, shoulder balance, coronal balance, etc. However, there is still controversy
about the risk factors of distal adding-on phenomenon. This article reviews the definition, epidemiology, risk factors and prevention of distal
adding-on phenomenon in order to further understand this complication.

Key words: adolescent idiopathic scoliosis, selective posterior thoracic fusion, distal adding-on phenomenon, lowest instrumented ver⁃
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青少年特发性脊柱侧凸 （adolescent idiopathic
scoliosis, AIS）是发生于 10~18 岁青少年的一种原因

尚不明的三维空间内的脊柱畸形。它与特定疾病无

关，定义为脊柱在冠状面上的 Cobb 角>10°，并伴有

轴向旋转［1，2］。AIS 的患病率为 0.4%~5.2%，16 岁以

下儿童的平均患病率为 2%~3%［3~5］，国内报道的患病

率为 0.1%~2.5%［6，7］。AIS 患者公认的手术指征是主

弯 Cobb 角>45°［8，9］。脊柱后路选择性胸弯融合术是

目前治疗 Lenke 1/2 型 AIS 的标准矫形手术方案，目

的是尽可能减少腰椎融合节段以保留更多的腰椎活动

节段［10，11］。然而，在脊柱侧弯患者行后路选择性胸

弯融合术后的随访期间可观察到一种远端叠加（dis⁃
tal adding- on） 现象，以 Lenke 1 型和 2 型最常

见［10，12］。

1 远端叠加现象的定义

关于远端叠加现象的定义，目前尚存在一定的争

议，不同学者采用不同的参数和标准对其进行定义。

在 2003 年，Suk 等［13］定义远端叠加现象为未能恢复

足够的躯干平衡、失代偿或主弯的进展或延伸，然而

这一定义对远端叠加现象的诊断比较模糊，因此未被

广泛采用。Sponseller 等［14］认为远端叠加现象是主弯

近端或远端的椎骨数量增加，与术后第 1 次 X 线片

相比角度增加超过 6°。Schlechter 等［15］定义远端叠

加现象为融合节段以下主弯 Cobb 角的进展，这是由
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于 Cobb 角中包含的椎体数量增加，或者内固定远端

椎间盘成角增加。目前，大多数的学者采用 Wang
等［16］在 2011 年提出的远端叠加现象定义，即远端叠

加现象是指脊柱侧弯矫形术后第 1 次站立位 X 线片

至末次随访期间，内固定远端发生主弯跨度的延长

（主弯下端椎向远端移动，主弯远端椎体数目增加），

包括：（1）最低固定椎体（lowest instrumented verte⁃
bra, LIV）下位椎间盘成角增加>5°；（2） LIV 下位椎

体偏移骶骨中线 （central sacral vertical line, CSVL）
距离增加>5 mm。这一较为公认的定义的提出有利于

对远端叠加现象的进一步研究，以指导手术方案的制

定并减少其发生率。

2 远端叠加现象的流行病学和发病机制

近年来，关于术后远端叠加现象的发生率已被广

泛 研 究 和 报 道 ， 但 差 异 很 大 ， 为 0.8% ［17］ ~
51.1%［16］，这种广泛的变异可能与不同脊柱侧凸类型

远端叠加现象的发生率不同有关。Yang 等［18］进行的

一项荟萃分析显示，远端叠加现象的总体发生率为

14%，亚组分析显示，Lenke 1A 型、Lenke 2 型、

Lenke 5 型和混合型 AIS 的远端叠加现象发生率分别

为 15%、12%、9%和 16%。

目前，对于远端叠加现象的发生机制尚存在较大

的争议，仍需进一步研究，其中两种主要的理论是肩

平衡代偿学说和骨骼发育不成熟学说［19］。

3 远端叠加现象的危险因素

3.1 LIV 的选择

LIV 的选择被认为是远端叠加现象发生的最重要

因素。脊柱融合节段的确定对 AIS 手术治疗的成功起

着重要的作用。其中 LIV 的选择一直是 AIS 手术治

疗关注的焦点之一，但目前国内外尚没有统一的指导

LIV 选择的方案来预防远端叠加现象发生，对于 LIV
的选择仍然存在极大的争议［20］。近年来，大多关于

远端叠加现象的研究集中于 LIV 的选择［21，22］。Wang
等［23］发现在 Lenke 1A 患者中，LIV 的选择与远端叠

加现象高度相关，远端融合的程度越短，远端叠加现

象的发生率越高。Wang 等［16］回顾性分析了 45 例

Lenke 1A 型 AIS 患者，发现稳定椎（stable vertebral,
SV） 与 LIV 间椎体数、端椎 （end vertebra, EV） 与

LIV 间椎体数、（LIV+1） -CSVL 在远端叠加组与非

远端叠加组之间有显著差异，且与远端叠加存在显著

相关，认为 LIV 的选择是远端叠加现象发生的重要

因素。Fischer 等［24］提出了中立椎（neutral vertebra,
NV）亚型、稳定椎亚型以及总稳定性，建议远端融

合在 L2水平或以上时选择被 CSVL 接触到且在 NV 以

上两个水平以内的 LIV，避免不理想的影像学结果。

此外，Wang 等［25］提出术后 LIV-CSVL 距离>10 mm
可以作为远端叠加现象的主要判断标准。Murphy
等［26］纳入 160 例 Lenke 1A-R 或 2A-R 型 AIS 患者，

发现 89 例融合到远端充分触及椎（last substantially
touched vertebra, LSTV）的患者中仅 8 例发生远端叠

加现象，当 LIV<LSTV 时，远端叠加发生率为 29%，

结果显示 LIV 选择为 LSTV 可明显降低远端叠加现象

的发生率。Lenke 教授团队提出 LIV 选择为 LSTV，

能够有效防止术后发生远端叠加现象［21，26］。Matsu⁃
moto 等［27］对 112 名 Lenke 1A 型 AIS 研究，发现 LIV
接近远端触及椎（last touching vertebra, LTV）、术后

即 刻 残 留 的 顶 椎 偏 距 （apex vertebra translation,
AVT）与远端叠加发生相关，并建议至少将 LIV 选择

延长至 LTV、术后即刻的 AVT 应<25 mm，以减少术

后远端叠加现象的发生。

3.2 生长潜能

近年来，大多数学者认为 AIS 患者生长潜力越大

即手术年龄越小、骨骼发育成熟度越低，在进行选择

性后路胸弯融合术后，随着其骨骼的不断发育，出现

远端叠加现象的概率越高［18，21］。Wang 等［23］纳入 60
例 Lenke 1A 型患者，回顾性分析了 10 个与远端叠加

现象可能相关的潜在危险因素，发现骨骼不成熟与远

端叠加现象高度相关，骨骼成熟程度越低，远端叠加

现象越可能发生。Murphy 等［26］的研究也证实，在

Lenke 1A-R 或 2A-R 型 AIS 患者中 Risser 征为 0 级

或 l 级的 AIS 患者术后更容易出现远端叠加现象。

Yang 等［18］进行了一项系统综述和荟萃分析，发现年

龄较小、骨骼发育成熟度低（即 Risser 征低）是远端

叠加现象发生的危险因素。Sponseller 等［14］通过对

44 例三角软骨开放的 AIS 患者和 450 例三角软骨闭

合的 AIS 患者进行回顾性分析，发现行单一前路矫形

治疗的三角软骨开放患者术后发生远端叠加现象的风

险比三角软骨闭合患者高。然而，也有少数研究发现

骨骼成熟程度与远端叠加现象的发生无明显相关性。

例如，Yang 等［28］的研究发现，远端叠加组比非远端

叠加组的 Risser 征分级低（P=0.017），但无相关性。

目前脊柱外科临床常用的预测生长潜力的指标有：

Risser 征、髋臼三角软骨开放与闭合情况，主要是因

为在拍摄的胶片中进行评估比较方便，但在判断骨骼
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成熟度方面可能比较粗糙［29］。因此，骨骼成熟度是

否与远端叠加有关还需要进一步研究［30］。

3.3 胸弯和腰弯相关因素

Yang 等［18］的研究发现，发生远端叠加现象的特

发性脊柱侧凸患者具有较小的上胸弯（proximal tho⁃
racic curve, PTC） 和 主 胸 弯 （main thoracic curve,
MTC），并且 PTC 矫正率较大，其认为术前 PTC 及

MTC 越小是患者术后发生远端叠加现象的危险因

素。Studer 等［31］的研究发现，远端叠加患者的 MTC
柔韧度更大，平均 MTC 矫正率为 59%，而非远端叠

加的患者平均 MTC 矫正率为 43%。Matsumoto 等［27］

发现在 Lenke 1A 型患者中，远端叠加现象更可能发

生于术后 MTC 的 AVT 较大的患者。Bai 等［32］对 120
例至少随访 3 年的 Lenke 1A/2A 型 AIS 患者研究发

现，有 16 例 （13.3%） 患者观察到远端叠加现象，

远端叠加组患者在术后即刻和末次随访时胸椎后凸角

明显较小，MTC 的 Cobb 角更小，即 MTC 的矫正率

明显更高，胸腰椎前凸角明显更大。因此，其提出术

后较小的胸椎后凸角会使更多的负荷传递到腰弯，进

而导致远端的侧弯进展。

Yang 等 ［18］ 研究发现，术前 PTC、MTC、腰弯

Cobb 角较小是 AIS 患儿术后发生远端叠加现象的危

险因素。Yang 等［28］指出远端未融合椎体数、术后腰

弯 Cobb 角是 Lenke 1、2 型 AIS 患儿术后远端叠加现

象的重要因素，提出远端叠加指数（定义为 4×远端

未融合椎体数-术后腰弯 Cobb 角）可以有效预测远

端叠加现象的发生。孙旭等［33］对 110 例行单次前或

后路主胸弯融合术的 Lenke 1A 型 AIS 患儿进行回顾

性分析，发现远端叠加组（97.0%±9.1%）患者远端

代偿性腰弯的柔韧度明显比非远端叠加组（90.5%±
15.5%）高（P=0.017），腰弯的柔韧度是远端叠加现

象发生的重要因素，其认为这可能与腰弯柔软度高容

易向主胸弯方向逆转有关。

3.4 L4椎体倾斜方向

Miyanji 等［34］根据 L4 冠状面倾斜将 Lenke 1A 型

细分成两种不同的亚型：1A-R （右） 型和 1A-L
（左）型，发现 1A-L 型与 1B 型具有共同的影像学特

征，并且在远端融合节段的处理上也是类似的，在形

式和处理上不同于 1A-R 型。与 1A-L 型和 1B 型相

比，1A-R 型似乎需要不同的 LIV 选择“规则”，1A-
R 型不需要融合至更远端的稳定椎，融合至稳定椎更

近端的水平 （1 或 2 个水平） 通常是安全的。Cho
等［21］也根据 L4椎体倾斜的方向，将 Lenke 1A 型 AIS
患者进一步分为 1A-L 型和 1A-R 型，发现 Lenke

1A-R 型发生远端叠加现象的可能性是 1A-L 型的 2.2
倍，了解 Lenke 1A-L 和 1A-R 型之间的差异可能有

助于防止术后远端叠加现象。此外，Qin 等［35］也根

据 L4椎体倾斜的方向，对 Lenke 2A 型 AIS 患者进一

步分为 2A-L 型和 2A-R 型，通过逐步 Logistic 回归

分析，发现 LIV 和 LSTV 之间的椎体数是 2A-L 型和

2A-R 型患者术后远端远端叠加现象发生的重要因

素。此外，还进一步发现对于 2A-R 型患者，LIV 水

平至少应扩展到 LSTV，而对于 2A-L 型患者，LIV
水平应扩展到 LSTV+1，以避免术后远端叠加现象。

3.5 肩平衡

Lee 等［36］的研究发现虽然在统计学上没有显著

性（P=0.089），但是远端叠加现象的存在与术后双肩

失衡的趋势增加有关。Cao 等［37］对 116 例进行选择

性胸弯融合术的 Lenke 2A 型 AIS 患者进行回顾性研

究，发现在随访时锁骨角较大的患者中，远端叠加现

象的发生率较低（OR 值=0.557），术后双肩失衡可通

过未融合的腰弯进行补偿，术后双肩失衡和术后远端

叠加现象之间关系微弱但具有相关性，并且远端叠加

现象也有助于补偿双肩失衡。此外，Qin 等［35］发现

在随访过程中，残余的左肩抬高可以通过远端叠加的

逐渐发生来补偿。Matsumoto 等［38］的研究也发现，

远端叠加组患者的锁骨角比非远端叠加组的明显小，

远端叠加现象发生在术后双肩失衡之后，是为了代偿

冠状面失衡，因此认为双肩失衡为远端叠加现象的成

因。此外，秦晓东等［39］根据远端叠加现象的自然

史，将远端叠加现象进一步分为进展型和非进展型，

发现在随访期间进展型远端叠加组双肩失衡的改善明

显大于非进展型远端叠加组（P=0.002），认为远端叠

加现象的进展对术后双肩失衡有一定程度的代偿作

用。

3.6 冠状面平衡

目 前 ， 广 泛 使 用 C7 中 垂 线 （C7 plumb line,
C7PL）与 CSVL 之间的距离来判断冠状面是否失衡。

冠状面失衡被认为是术后 2 年内 C7PL 与 CSVL 之间

的距离>20 mm［40］。Yang 等［18］的研究发现术前冠状

面和矢状面的明显失衡、冠状面和矢状面的过度矫正

是远端叠加现象的危险因素之一。此外，一些研究进

一步发现远端叠加现象的发生是为了补偿冠状面失

衡。例如，Jiang 等［41］对 136 例行选择性胸弯融合术

并至少随访 2 年的 Lenke 1/2 型 AIS 患者进行回顾性

分析，发现在具有 A 型腰椎修正分型的 Lenke 1/2 型

AIS 患者中，远端叠加现象可能是冠状面失衡的补偿

机制。Zang 等［42］对 48 例接受了后路脊柱融合手术
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的严重僵硬脊柱侧凸患者进行了一项回顾性研究，

发现远端叠加组患者比非远端叠加组患者在术后即

刻更容易出现冠状面失衡，认为这可能是与 MTC 矫

正率太高而无法代偿冠状面有关，发生远端叠加现

象是为了补偿冠状面失衡。

4 远端叠加现象的预防

远端叠加现象与许多因素有关，其中文献中报

道的主要危险因素有 LIV 的选择、生长潜能、胸弯

和腰弯相关因素、L4椎体倾斜方向、肩平衡及冠状面

平衡。目前，许多学者针对 LIV 的选择及生长潜能

提出预防术后远端叠加现象发生的建议。

Wang 等［16］对 45 例 Lenke 1A 型 AIS 患者进行回

顾性研究，发现术前 LIV+1 偏离 CSVL 距离>10 mm
是远端叠加的一个独立预测因素，因此，建议 LIV
应选择为 DV（定义为从骶骨头侧偏离 CSVL 距离>
10 mm 的第 1 个椎体），以预防远端叠加现象的发生

和保留更多的腰椎活动度。许多学者建议 LIV 选择

为 接 触 椎 （touch vertebra, TV） 或 其 以 上 水

平［19，22，27，30］。但是，关于 TV 与实质接触椎的定义易

于混淆。本研究推荐采用 Qin 等［30］提出的充分接触

椎（substantially touch vertebra, STV）定义，Qin 等对

104 例行选择性后路胸弯融合术的 Lenke 1A 型 AIS
患者进行了至少 2 年的随访研究，根据 LIV 选择为

非实质接触椎 （non- substantially touched vertebra,
nSTV）、nSTV 的下一椎体（nSTV+1）或 STV 分为三

组，比较其临床结局，分析了与远端叠加现象发生

的相关因素，发现 LIV 与 STV/nSTV+1 之间的距离

（LIV-STV<0 或 LIV-（nSTV+1） <0）是与远端叠加

现象发生相关的唯一独立因素 （OR=27.1，95%CI

2.3~311.2，P=0.002）。因此，建议正确区分 STV 与

nSTV，选择 STV 或 nSTV+1 作为 LIV，以减少远端

叠加现象的发生率。

Wang 等［23］发现 LIV 选择和骨骼不成熟与远端

叠加的发生高度相关，并建议对于 Risser 征≤3 级的

Lenke 1A 型 AIS 患者，应该尽可能地避免行融合手

术，认为生长棒可能是最佳的治疗方式。然而，对

于骨骼成熟的患者，LIV 的选择应该是首要考虑的；

当 Risser 征为 4 级时，术前 LIV-CSVL 距离应<21
mm；当 Risser 征为 5 级时，术前 LIV-CSVL 距离应<
26 mm。此外，有学者建议术前应该根据 L4椎体的倾

斜方向进一步对 Lenke 分型区分。Cho 等［21］的研究

发现，Lenke 1A-R 型比 1A-L 型患者发生远端叠加

概率更高，并建议 1A-R 型患者远端融合至 NV 上方

的 1 个节段或 SV 上方 1~2 个节段，以防止 1A-R 型

发生远端叠加现象。Zhang 等［43］的研究发现，远端

叠加现象可能是术后双肩失衡的补偿机制，建议术

中应对 PTC 充分校正，对 MTC 和腰弯适度校正，并

且应该预防术后双肩失衡，这不仅是为了患者术后

的外观，也是为了防止术后远端叠加现象的发生。

5 远端叠加现象的治疗

大多数文献报道远端叠加组患者与非远端叠加

组患者在末次随访时的脊柱侧凸研究学会 22 项

（Scoliosis Research Society-22, SRS-22） 问卷表总评

分和各项评分上均无统计学差异［18，26~28］，这可能与

随访时间短有关。但文献报道约有 6%~7%的远端叠

加患者需要行翻修手术［22，28］。Yang 等［28］的研究中

有 16 例患者发生了远端叠加现象，其中 1 例行支具

治疗，1 例行翻修手术；没有发生远端叠加现象的患

者 （82 例） 均不需要翻修手术。Cao 等［22］分析了

116 例 Lenke 2A 患者，有 16 例观察到术后远端叠加

现象，其中 1 例因胸腰弯向右进行性加重和腰痛需

要行翻修手术。秦晓东等［39］首次根据远端叠加现象

的自然演化过程，将远端叠加现象分为进展型和非

进展型，建议对于术后发生远端叠加现象的患者，

需要每 3~6 个月随访 1 次，如果属于非进展型，可

继续随访观察；如果属于进展型，建议早期予以支

具、功能锻炼等干预，延缓进展，避免行翻修手

术。目前关于远端叠加现象的治疗研究较少，因此

需要更长的随访时间来观察随着远端叠加现象的不

断进展，发生远端叠加现象的患者是否将在未来出

现不利的影响。

综上所述，远端叠加现象是复杂的术后并发

症，有许多危险因素，如 LIV 的选择、生长潜能、

胸弯和腰弯相关因素、L4椎体倾斜方向等，外科医师

应该综合考虑这些因素，以防止远端叠加现象发

生。此外，远端叠加现象可影响生活质量，甚至需

要翻修手术，未来也需要进一步对远端叠加现象发

生的机制、危险因素及防治进行多中心大样本的研

究，以避免远端叠加现象发生。
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