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【摘要】 目的：分析腰椎融合术后邻近节段椎体压缩性骨折（adjacent vertebral compression fracture，AVCF）的
特点，并探讨其治疗方式及临床疗效。方法：回顾性分析 2013 年 1 月~2019 年 1 月在我中心因腰椎退行性病变
行腰椎固定融合术治疗的患者 353 例，有 11 例患者发生融合术后 AVCF，均为女性，年龄 70±7.2 岁（61~83
岁），其中 T12 椎体骨折 1 例，T12 合并 L1 椎体骨折 1 例，L1 椎体骨折 4 例，L2 椎体骨折 2 例，L1 合并 L2 椎体
骨折 1 例，L3 椎体骨折 1 例，L3 合并 T11 椎体骨折 1 例。 依据 AVCF 患者的骨折特点，予以不同的治疗方式，

其中 3 例发现骨折时已趋于愈合或合并其他基础疾病不适合手术，采用抗骨质疏松等保守治疗；3 例单纯骨折
无严重神经损伤症状，采用局麻下后路经皮椎体后凸成形术（percutaneous kyphoplasty，PKP）；5 例骨折合并下
肢神经压迫症状，采用后路翻修、椎管减压、向上延长固定术治疗。随访 24.5±6.4 个月（24~31 个月）。术前、术后

1 周和末次随访时进行腰痛、 下肢痛视觉模拟量表 （visual analogue scale，VAS） 评分和腰椎日本骨科协会
（Japanese Orthopaedic Association，JOA）评分，术后定期复查，记录围手术期及随访中并发症发生情况。 结果：

腰椎融合术后 AVCF 的发生率为 3.1%（11/353）。腰痛 VAS 评分术前 5.2±2.3 分，术后 1 周 3.5±1.8 分（P＜0.05），
末次随访时 3.9±2.0 分（P＜0.05）；下肢痛 VAS 评分术前 7.1±2.2 分，术后 1 周 3.0±1.6 分（P＜0.05），末次随访时
3.7±1.9 分（P＜0.05）；腰椎 JOA 评分术前 14.8±5.6 分，术后 1 周 21.5±4.2 分（P＜0.05），末次随访时 18.7±3.9 分
（P＜0.05）。 末次随访时依据 JOA 改善率（recovery rate，RR），优 5 例，良 3 例，可 2 例，差 1 例，临床疗效满意率

72%。 共有 4 例（36%）患者出现 5 例次并发症，其中 1 例患者术后出现伤口深部金黄色葡萄球菌感染，给予切

开清创灌洗引流，使用敏感抗生素治疗后痊愈；1 例患者术后双下肢无力加重，出现尿潴留，术后再次行椎管减

压、骨水泥螺钉延长固定，翻修术后患者出现一过性心功能不全，经限盐限水、强心利尿等治疗后痊愈；1 例患
者术后再次出现椎体压缩骨折，给予 PKP 骨水泥强化治疗；1 例患者术后再次出现 AVCF 合并椎间盘突出、椎

管狭窄，再次翻修延长固定。 结论：腰椎融合术后 AVCF 多发生在胸腰段，以老年女性多见，单纯 AVCF 不伴神
经症状采取 PKP 治疗，合并椎间盘突出或椎管狭窄的 AVCF 采取腰椎翻修椎管减压内固定术，手术治疗腰椎

融合术后 AVCF 可取得较好的临床效果。
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Treatment method and clinical outcomes of vertebral compression fractures of adjacent segments after
lumbar fusion surgery//ZHANG Hanqing, QIU Wan, WU Jigong, et al//Chinese Journal of Spine and
Spinal Cord, 2024, 34(5): 497-504
【Abstract】 Objectives: To analyze the characteristics of adjacent vertebral compression fracture(AVCF) after
lumbar spinal fusion, and to investigate its treatment modality and clinical efficacy. Methods: 353 patients
treated with lumbar fixation and fusion for lumbar degenerative diseases at our center from January 2013 to
January 2019 were retrospectively analyzed, and a total of 11 patients had AVCF after fusion, all were
female, aged 70±7.2 years (61-83 years) old, including 1 case of T12 vertebral fracture, 1 case of T12
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combined with L1 vertebral fracture, 4 cases of L1 vertebral fracture, 2 cases of L2 vertebral fracture, 1 case
of L1 combined with L2 vertebral fracture, 1 case of L3 vertebral fracture, and 1 case of L3 combined with
T11 vertebral fracture. The fractures were treated accordingly based on the AVCF characteristics, three cases
underwent conservative treatments such as anti -osteoporosis due to healed fractures or other underlying
diseases that were not suitable for surgery; Three cases of simple fractures without severe neurological damage
symptoms were treated with percutaneous kyphoplasty （PKP） under local anesthesia; Five cases of fractures
combined with lower limb nerve compression symptoms were treated with posterior revision surgery, spinal
canal decompression, and upward extension and pedicle screws fixation. The mean follow-up time was 24.5±
6.4 months(24-31 months). The visual analogue scale(VAS) score for low back pain and lower extremity pain
and Japanese Orthopaedic Association (JOA) score for lumbar spine were performed preoperatively, 1 week
postoperatively, and at the final follow-up, and the occurrence of complications during the perioperative period
and the follow-up were recorded. Results: The incidence of AVCF after lumbar fusion was 3.1%(11/353). The
VAS score for low back pain was 5.2±2.3 preoperatively, 3.5±1.8 at 1 week postoperatively(P<0.05), and 3.9±
2.0 at the final follow-up(P<0.05); the VAS score for lower extremity pain was 7.1±2.2 preoperatively, 3.0±1.6
at 1 week postoperatively (P<0.05), and 3.7±1.9 at the final follow-up (P<0.05); The JOA score of lumbar
spine was 14.8±5.6 before operation, 21.5±4.2 at one week after operation(P<0.05) and 18.7±3.9 at the final
follow-up(P<0.05). According to the recovery rate(RR) of JOA at the final follow-up, 5 cases were excellent,
3 cases were good, 2 cases were fair and 1 case was poor, and the satisfaction rate of clinical efficacy was
72% . A total of 4 patients (36% ) had 5 complications. One patient developed a deep infection of
staphylococcus aureus in the wound was treated with incision, debridement, irrigation, drainage, and sensitive
antibiotics, and was cured afterward; One patient suffered from increased weakness of both lower extremities
and urinary retention after surgery, and was treated with vertebral canal decompression and bone cement
screw lengthening and fixation again, while after revision surgery, the patient suffered from temporary cardiac
insufficiency, and recovered after treatment of salt and water restriction, cardiotonic diuresis, etc; One patient
developed vertebral compression fracture after surgery and was treated with PKP bone cement reinforcement;
One patient developed AVCF again and combined with intervertebral disc herniation and spinal stenosis after
surgery, who underwent further revision and extended fixation. Conclusions: AVCF after lumbar fusion mostly
occurs in the thoracolumbar segment and in elderly women, and simple AVCF without neurological symptoms
can be treated with PKP, while AVCF with intervertebral disc herniation or spinal stenosis can be treated
with lumbar revision and spinal decompression, and good clinical results can be achieved.
【Key words】 Osteoporosis; Degenerative lumbar disease; Vertebral fracture; Spinal instrumentation; Adjacent
segment disease
【Author′s address】 Department of Spinal Surgery, Strategic Support Force Medical Center, Beijing, 100101,
China

自 2000年以来，腰椎内固定融合技术在腰椎
退行性疾病方面的应用越来越广泛， 且得到了肯
定的远期临床疗效[1、2]。 尽管该技术成功实现了病
变节段的融合固定， 但术后长期的活动代偿及应
力积累，使得融合邻近节段更容易发生退变，长期
的随访发现术后邻近节段疾病（adjacent segment
diseases，ASDis）的问题也开始凸显，包括手术相
邻节段的椎间隙狭窄、椎间盘突出、椎体失稳或椎
管狭窄等[3、4]。 合并有骨质疏松的患者，邻近节段
的应力会增加椎体骨折的风险， 腰椎固定融合术
后邻近节段椎体压缩性骨折 （adjacent vertebral

compression fracture，AVCF）亦是长期随访较常见
的并发症[5、6]。 ASDis 严重影响手术预后和患者生
活质量，大多需要翻修手术治疗。关于 AVCF的特
点和治疗的临床报道较少， 本研究回顾性分析在
我中心接受腰椎固定融合术且随访 2年以上的病
例，统计 AVCF的发生率，探讨 AVCF的治疗方式
及效果，报道如下。

1 资料与方法

1.1 一般资料

回顾分析自 2013 年 1 月~2019 年 1 月在我
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中心因腰椎退行性病变行腰椎固定融合术， 在随
访中发生术后 AVCF的患者。 纳入标准：（1）初次
手术是因腰椎退行性病变行腰椎固定融合术，手
术均采用后路椎弓根螺钉固定系统， 且上端固定
椎不超过 L1 椎体；（2）融合方式主要为后路经椎
间孔腰椎间融合术 （transforaminal lumbar inter鄄
body fusion，TLIF）， 少量多节段固定融合病例上
方 1~3 节段采用腰椎后外侧融合术（posterolateral
fusion，PLF）；（3） 术后随访时间最少 2 年以上；
（4） 新的椎体压缩骨折 （vertebral compression
fracture，VCF）在常规的影像学随访中发现，或者
是由轻微外伤引严重的腰背部疼痛， 或者是出现
新发的下肢神经症状，行 MRI 检查而确诊。 排除
标准：（1）初次手术因腰椎骨折、感染或肿瘤等行
腰椎固定融合；（2）由高能量创伤（如道路交通事
故或从高处跌落） 引起的 VCF；（3） 随访资料不
全。

有 353 例患者纳入本研究， 平均随访时间
59±29 个月（24～116 个月），共有 26 例（7.4%）患
者在随访中发生胸腰段椎体骨折， 其中有 11 例
（3.1%）发生在腰椎融合邻近节段，患者的一般资
料见表 1。 所有发生 AVCF的 11例患者全部为女
性，获得平均 24.5±6.4 个月（24~31 个月）随访，骨
折均发生在近端相邻节段， 发生骨折时的平均年
龄 70±7.2 岁 （61～83 岁），8 例患者骨密度（bone
mineral density，BMD）T 值<-2.5；5 例患者合并有
类风湿性关节炎病史，1 例合并 IgA 肾病，均长期
应用糖皮质激素及免疫抑制剂治疗。 发生骨折前
固定融合的节段：单节段 1 例（L4~L5），两节段 3
例 （2例 L3~L5，1例 L4~S1）， 三节段 5例 （4 例
L2~L5，1 例 L3~S1），四节段 1 例（L1~L5），五节段
1例（L1~S1）。发生骨折椎体分布：T12椎体骨折 1
例 ，T12 合并 L1 椎体骨折 1 例 ，L1 椎体骨折 4
例，L2 椎体骨折 2 例，L1 合并 L2 椎体骨折 1 例，
L3椎体骨折 1例，L3合并 T11椎体骨折 1例。 骨
折发生距固定融合手术时间平均 46.6±27.1 个月
（5～99个月）。有 2例椎体骨折是在常规随访中发
现，6 例椎体骨折是因为有新发椎管狭窄、下肢神
经症状就诊而确诊， 只有 3例椎体骨折是因为新
发腰痛就诊而确诊。
1.2 治疗方式

AVCF 的治疗方式的选择依据患者疼痛程
度、 手术耐受程度以及是否合并椎间盘突出或椎

管狭窄导致严重的神经损伤症状而定； 若患者腰
痛主诉较轻， 或合并其他基础疾病无法耐受手术
治疗，可采取保守治疗；单纯 AVCF不伴严重的神
经损伤， 可采取局麻下后路经皮椎体后凸成形术
（percutaneous kypoplasty，PKP）；AVCF 合并腰椎
间盘突出或椎管狭窄，伴有明显的神经损伤症状，
可行腰椎翻修椎管减压延长内固定术。

11 例发生腰椎融合术后 AVCF 的患者中，3
例采用保守治疗，给予补钙、抗骨质疏松等综合治
疗。 其中 2例为在常规随访中发现的 AVCF，发现
时骨折已趋于愈合；1 例骨折伴椎管狭窄症（病例
1）的患者合并其他基础疾病不适合手术。

3 例采用在局麻下行后路常规 PKP， 其中 2
例为单纯骨折无神经症状（病例 3、6），1 例为 T12
椎体骨折伴 T12/L1 椎间盘突出、 椎管狭窄症、但
无严重神经压迫症状（病例 7）。

其余 5 例采用气管插管静脉复合全身麻醉，
沿原手术切口向上延长显露， 根据术前影像学资
料，于相邻节段上方 2~3 个椎体按常规手术方法
置入椎弓根螺钉（若骨质疏松严重，采用骨水泥螺
钉）。 透视确定螺钉位置满意后，显露并切除相邻
狭窄节段上下关节突及部分椎板，间盘切除、处理
椎间隙后 TLIF植骨融合。 保留原融合节段螺钉，
更换连接棒延长固定（典型病例见图 1）。 术后伤
口放置引流管，一般在 48h 左右拔除；术后 2d 佩
戴腰围下地活动。
1.3 观察指标及统计分析

术前、 术后 1周及末次随访时应用腰痛视觉
模拟评分 （visual analogue scale，VAS）， 下肢痛
VAS 评 分 ， 腰 椎 日 本 骨 科 协 会 （Japanese
Orthopaedic Association，JOA）评分（29 分法）评定
临床症状改善情况。 计算 JOA 改善率（recovery
rate，RR）＝（末次评分-术前评分）/（29-术前评分）
×100%。 结果判定：RR≥75%为优，50%～74%为
良，25%～49%为中，0%～24%或 JOA 评分低于术
前的为差。 本研究中临床疗效优或良才被认为临
床疗效满意。 术后 3 个月、6 个月、1 年、2 年定期
复查，记录围手术期及随访中并发症发生情况。

比较手术前、 后及末次随访时腰痛和腿痛
VAS 评分、JOA 评分，应用 SPSS 17.0 统计软件包
进行分析，采用 t 检验，以 P<0.05 为差异有统计
学意义。
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表 1 出现腰椎融合相邻节段椎体压缩性骨折患者的一般资料

Table 1 General information of patients with adjacent vertebral compression fractures

序号
Num鄄
ber

性别
Gender

术前诊断
Preoperative
diagnosis

发生骨
折时年
龄（岁）
Age of
fracture
(years)

固定
融合
节段
Fixed
fusion
seg鄄
ment

发生骨折
椎体

Fracture
vertebra

骨折距融合
手术时间

（月）
Time of

fracture after
fusion surgery

(months)

BMD
（脊柱
T 值）
BMD
(Spine
T

value)

骨折分型
Fracture classification

治疗方式
Treatment
methods

1 女
Female LSS, RA 83 L2~L5 L1 36 -2.7

L1 下终板骨折合并 L1/2 椎间盘
突出、椎管狭窄

L1 lower endplate fracture
combined with L1/2 intervertebral

disc herniation and spinal
stenosis

保守治疗
Conservative
treatment

2 女
Female LS 65 L2~L5 L1 51 -3.5

L1 上终板骨折、楔形变
L1 upper endplate fracture and
wedge-shaped transformation

保守治疗
Conservative
treatment

3 女
Female LSS 61 L4~L5 L3、T11 99 -3.6

L3 下终板骨折、楔形变
L3 lower endplate fracture and
wedge-shaped transformation

经皮椎体后凸
成形术
PKP

4 女
Female LSS, RA 74 L3~S1 L2 5 -2.9

L2 下终板骨折合并 L2/3 椎间盘
突出、椎管狭窄

L2 lower endplate fracture
combined with L2/3 intervertebral

disc herniation and spinal
stenosis

减压、骨水泥螺
钉延长固定至

T12
Decompression,
bone cement

screw extension
fixation to T12

5 女
Female LSS, RA 64 L3~L5 L2 84 -2.8

L2 下终板骨折、楔形变
L2 lower endplate fracture and
wedge-shaped transformation

保守治疗
Conservative
treatment

6 女
Female

LS, 乳腺癌
术后
LS,

postoperative
breast cancer

82 L2~L5 L1 55 -3.2
L1 上终板骨折、楔形变

L1 upper endplate fracture and
wedge-shaped transformation

经皮椎体后凸
成形术
PKP

7 女
Female

LSS, RA, 糖
尿病

LSS、RA,
diabetes
mellitus

68 L1~S1 T12 48 -2.9

T12 下终板骨折合并 T12/L1 椎
间盘突出、椎管狭窄

T12 lower endplate fracture
combined with T12/L1

intervertebral disc herniation and
spinal stenosis

经皮椎体后凸
成形术
PKP

8 女
Female LSS 68 L3~L5 L1、L2 22 -2.8

L1 下终板和 L2 上终板骨折、楔
形变

L1 lower and L2 upper endplate
fracture and wedge-shaped

transformation

骨水泥螺钉延
长固定至 L1
Bone cement

screw extension
fixation to L1

9 女
Female LSS, RA 64 L1~L5 T12、L1 15 -1.8

T12 下终板和 L1 上终板骨折、交
界性后凸、椎管狭窄

T12 lower and L1 upper
endplate fracture， junctional
kyphosis and spinal stenosis

减压、延长固定
至 T10

Decompression,
bone cement

screw extension
fixation to T10

10 女
Female

LS, IgA 肾病
LS, IgA

nephropathy
74 L4~S1 L3 26 -1.3

L3 下终板骨折合并 L3/4 椎间盘
突出、椎管狭窄

L3 lower endplate fracture
combined with L3/4 intervertebral

disc herniation and spinal
stenosis

减压、延长固定
至 L2

Decompression,
bone cement

screw extension
fixation to L2

11

注：LSS，腰椎管狭窄症；RA，类风湿性关节炎；LS，腰椎滑脱症。

Note: LSS, lumbar spinal stenosis; RA, rheumatoid arthritis; LS, lumbar spondylolisthesis.

女
Female LSS 67 L2~L5 L1 72 -1.1

L1 下终板骨折合并 L1/2 椎间盘
突出、椎管狭窄

L1 lower endplate fracture
combined with L1/2 intervertebral

disc herniation and spinal
stenosis

减压、延长固定
至 T10

Decompression,
bone cement

screw extension
fixation to T10
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1b 1c1a 1d 1e

1f 1i1g

1j 1k
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图 1 73 岁女性，腰椎管狭窄症行后路 L3~S1 椎管减压、椎弓根螺钉

固定融合术 a、b 手术后腰椎正侧位 X 线片 c、d 术后 5 个月腰椎 X
片检查示 L2 椎体下终板骨折 e~g 术后 5 个月腰椎 MRI 检查示 L2 椎
体压缩骨折，L2/3 椎间盘偏左侧突出 h、i 腰椎翻修术后正侧位 X 线
片示原连接棒取出、L2/3 节段减压、骨水泥螺钉固定，更换连接棒延长

固定到 T12 j、k 翻修术后 2 年腰椎正侧位 X 线片示内固定位置良好，

相邻节段椎间隙无明显狭窄。

Figure 1 A 73 year old female with lumbar spinal stenosis
underwent L3-S1 posterior decompression and pedicle screw fixation
and fusion a, b Postoperative lumbar spine X-ray c, d Five months
after surgery, X -ray examination of the lumbar spine showed a
fracture of the L2 vertebral endplate e-g Five months after surgery,

lumbar spine MRI examination showed compression fracture of L2 vertebral body, with L2/3 intervertebral disc protruding
to the left h, i After lumbar revision surgery, the anterior and lateral X-rays showed the removal of the original
connecting rod, L2/3 segment decompression, fixation with bone cement screws, and replacement of the connecting rod
for extended fixation to T12 j, k Two years after revision surgery, the anterior and lateral X-rays of the lumbar spine
showed good internal fixation position, and there was no significant stenosis in the adjacent intervertebral spaces.

2 结果

2.1 临床疗效

术后 1 周下肢痛 VAS 评分、腰痛 VAS 评分、
腰椎 JOA 评分较术前明显改善，差异有统计学意
义（P<0.05）。 末次随访时腰痛 VAS 评分较术后 1
周略有增加，但差异无统计学意义（P>0.05），而与
术前比较，腰痛 VAS 评分减少，且差异有统计学

意义（P<0.05）。 下肢痛 VAS评分末次随访时较术
后 1 周略有增加，但差异无统计学意义（P>0.05），
而与术前比较，下肢痛 VAS 评分减少，且差异有
统计学意义（P<0.05）。 腰椎 JOA评分末次随访时
较术后 1 周有所下降，但差异无统计学意义（P>
0.05），与术前比较，差异有统计学意义（P<0.05，
表 2）。末次随访时 JOA改善率优 5例，良 3例，可
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2例，差 1例，临床疗效满意率 72%。
2.2 并发症

术后有 4 例（36%）患者出现 5 例次并发症，
无椎弓根螺钉松动或断裂等内固定相关并发症。

病例 4 在术后 2 个月出现伤口深部感染，经
培养为金黄色葡萄球菌感染，给予切开清创、置管
持续灌洗引流 2周， 使用敏感抗生素治疗 2个月
后痊愈。病例 7为 T12下终板骨折合并 T12/L1椎
间盘突出、椎管狭窄，初次给予 T12 椎体 PKP 术，
术后腰背部疼痛部分缓解， 但患者双下肢无力症
状加重，并逐渐出现尿潴留，于术后 2个月再次行
椎管减压、骨水泥螺钉延长固定至 T10；翻修术后
3d 患者出现一过性心功能不全， 经限盐限水、强
心利尿等治疗后痊愈。 病例 8在术后 7个月出现
远隔 T7、T9 椎体压缩骨折，给予 PKP 骨水泥强化
治疗。 病例 9在术后 16个月再次出现 T9下终板
骨折合并 T9/10 椎间盘突出、椎管狭窄，再次翻修
延长固定 T4椎体。

3 讨论

AVCF 是腰椎内固定融合术后一种常见的并
发症，由于 AVCF早期临床表现为腰部疼痛、活动
受限，这往往被认为是术后的正常现象，从而使得
其发生率被低估[7]。 由于随访时间、样本量、手术
方式不同， 文献报道的 AVCF发生率也有很大的
差异。 Luo等[5]回顾分析了 699例行后路腰椎椎体
间 融 合 术 （posterior lumbar interbody fusion，
PLIF）的患者，平均随访 2.7 年，有 3.86%（27 例）
的患者发生 AVCF，其中 16 例（59.26%）骨折发生
在 T12 和 L1 椎体。 Li 等[8]回顾性分析了 1936 例

腰椎固定融合术后 5 年随访的患者，AVCF 平均
发生率为 7%， 其中 1348 例行 PLIF 术，AVCF 发
生率为 8%；588 例行传统的腰椎后外侧融合术
（posterolateral fusion，PLF），AVCF 发生率为 6%。
文献 [9] 报道 50 岁以上女性椎体骨折患病率约
15%，全国随机抽样研究表明，我国 40 岁以上人
群椎体骨折的患病率男性为 10.5% ， 女性为
9.5%；本研究中，融合术后其他椎体压缩骨折的
发生率是 7.4%，而 AVCF 的发生率只有 3.1%，低
于文献报道，首先可能与本研究中包含了较多 50
岁以下的人群有关， 其次可能与本研究中大部分
病例采用的是 TLIF融合方式有关，术中保留了后
方韧带复合体， 从而减少了融合手术对相邻节段
的影响。
3.1 腰椎融合术后发生 AVCF的影响因素

腰椎内固定融合术后， 固定节段的生物力学
特征显著改变，手术节段刚度较前大大增强，与邻
近节段之间形成杠杆，造成邻近椎体受力增加，反
复高强度受力导致邻近椎体节段退变及 VCF 发
生 [10、11]。 除手术节段的应力增加影响之外，AVCF
的发生也与性别、 年龄以及骨质疏松自然病程紧
密关联。 Chiu等[7]发现年龄 65岁以上、女性、骨质
疏松症是发生 AVCF的危险因素。 Luo等[5]的研究

表明，AVCF 发生的平均年龄为 67.93±8.24 岁 ，
AVCF 患者骨质疏松发生率为 62.96%。 Li 等 [8]指

出无论是 PLIF 或者是 PLF，AVCF 发生的危险因
素包括长节段融合、高龄、女性、骨质疏松等。 Ahn
等 [12]报道 AVCF 多发生于固定节段的上端椎，长
节段融合比短节段融合更容易导致 AVCF。 本研
究中，所有发生 AVCF的患者都是女性，发生骨折
时的平均年龄为 70±7.2 岁，且 72.7%的患者术前
诊断为骨质疏松症， 这些发现与以往的研究相一
致。在本组病例中，骨折均发生在融合节段的近端
邻近椎体，发生在胸腰段（T10~L2）的 AVCF 占比
高达 90.9%（10/11），与既往研究结论相符，因为
胸腰段本身就是应力集中的部位， 当腰椎固定融
合后，胸腰段的代偿活动增加，因此应力将进一步
增加，骨折的风险也增加[13~15]。 Watanabe等[16]报道

了 10例多节段内固定融合后的交界性骨折。本研
究发现，63.7%的 AVCF 发生于三节段及以上的
固定融合术后，36.3%的 AVCF 发生于两节段及
以下的固定融合术后， 不仅长节段固定融合会发
生邻近节段骨折， 即使短节段固定融合也会发生

表 2 手术前后患者 VAS与 JOA评分 （分）

Table 2 VAS and JOA�scores before and after
operation(points)
腰痛 VAS
评分

VAS score
for low

back pain

下肢痛 VAS
评分

VAS score
for lower
limb pain

腰椎 JOA
评分

JOA score
for lumbar

spine
术前
Preoperation 5.2±2.3 7.1±2.2 14.8±5.6

术后 1 周
Postoperative 1 week 3.5±1.8① 3.0±1.6① 21.5±4.2①

末次随访
Final follow-up 3.9±1.9①② 3.6±1.8①② 18.7±3.9①②

注：①与术前比较 P<0.05；②与术后 1 周比较 P>0.05。
Note: ①Compared with preoperation, P<0.05; ②Compared with
postoperative 1 week, P>0.05.
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相邻节段骨折， 但融合节段的长度或融合的类型
与邻近椎体骨折的关系仍需要进一步研究。
3.2 腰椎融合术后 AVCF的特点及治疗选择

分析腰椎融合术后 AVCF 的影像学特点，可
将其分为两类，一类是单纯的椎体压缩骨折，骨折
累及上终板或/和下终板，椎体呈楔形变，不伴有
相邻节段椎间盘突出或椎管狭窄， 无明显脊柱失
稳， 此类型骨折与正常老年骨质疏松性椎体压缩
骨折（osteoporotic vertebral compression fracture，
OVCF） 患者的临床表现及影像学特点基本一致，
临床症状常表现为体位变换时腰痛伴活动受限加

重。 对于这类骨折，如果疼痛症状较轻，患者容易
忽略， 多在常规随访中才被发现， 可采用保守治
疗，本组有 2例发现时骨折已经基本愈合。如果疼
痛症状较重，行 MRI 检查发现为新鲜骨折，影响
到生活， 可以采用经皮椎体成形术（percutaneous
vertebroplasty，PVP）和 PKP 治疗，用骨水泥强化
椎体， 可取得与普通骨质疏松性椎体压缩骨折一
样的治疗效果。 Ahn 等[12]报道采用 PVP 治疗了 9
例腰椎融合术后 AVCF 的病例，平均 VAS 评分从
8.1 降到 3.2，总体满意率为 88.9%。本组 3例腰椎
融合术后 AVCF 不伴严重神经症状的病例采用
PKP 治疗方式，腰痛 VAS 评分从 7.5 降低致 2.7，
临床疗效满意率 100%，与文献报道基本相符。

另一类 AVCF是骨折仅累及下终板， 同时伴
有融合相邻节段的椎间盘突出或椎管狭窄， 部分
可伴有交界性后凸或脊柱失稳， 患者常因出现下
肢神经症状就诊而发现 AVCF。 此类骨折的发生
与融合后应力增加导致相邻节段退变、 椎间盘突
出、椎间隙狭窄或失稳有密切关系，临床特点为剧
烈腰部疼痛伴脊髓神经压迫症状， 这也是与非手
术 OVCF在影像学和临床表现上最大的不同。 对
于这类骨折，单纯采用 PVP 或 PKP 治疗，虽然可
以稳定骨折椎体，但因没有解决椎管狭窄的问题，
难以取得好的效果，本组 1 例 T12 骨折采用 PKP
治疗因没有解决下肢无力、 尿潴留的问题需要二
次手术翻修。因此，手术减压、解除神经压迫、向上
延长固定节段是这类骨折治疗的首选 [16]，若伴有
交界性后凸，固定节段需跨越后凸顶点；对于严重
骨质疏松的病人，为了增加固定的可靠性，可以选
用骨水泥螺钉固定。但这类患者年龄大，多合并有
基础性疾病，翻修手术创伤大，不能忽略手术的风
险。本组中病例 1 因心肺功能不能耐受手术，而选

择了保守治疗；6 例采用延长固定的病例，发生并
发症的有 4例，其中 3例需要二次手术处理。

Hart 等[17]报道了对长节段融合的近端邻椎进

行预防性椎体强化术，他们认为，对于接受腰椎长
节段内固定融合术的 60岁以上老年女性患者，预
防性椎体强化术有助于降低近端交界性骨折。 然
而，他们的研究病例数较少（n=28），随访时间也
太短，无法证明他们的结论。成人脊柱畸形手术预
防性椎体强化可能是有益的。然而，很难证明预防
性椎体强化术对接受少于 4个节段脊柱融合手术
的腰椎退行性病变患者是有益的。

本研究中 ， 腰椎融合术后 AVCF 发生率
3.1%，多发生在胸腰段，且以老年女性多见，依据
患者疼痛程度、 手术耐受程度以及是否合并椎间
盘突出或椎管狭窄导致严重的神经损伤症状选择

合适的治疗方式； 单纯 AVCF不伴下肢神经损伤
的患者可采取 PKP 治疗，合并椎间盘突出或椎管
狭窄伴神经压迫症状，采取腰椎翻修、椎管减压、
内固定术，手术治疗可明显改善腰痛 VAS 评分及
下肢痛 VAS评分，取得满意的临床治疗效果。

本研究的局限性在于未能使用对照组来探讨

腰椎固定融合术后发生 AVCF的风险因素； 而且
研究样本量小， 因为即使在这项研究中包括的
350多例腰椎融合手术中，AVCF并发症的发生率
也很低。因此，需要进一步的调查，如多中心研究，
对于确定 AVCF发生的风险因素和最终结果是至
关重要的。
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