
精准医学杂志2024年6月第39卷第3期 JPrecisMed,June2024,Vol.39,No.3
doi:10.13362/j.jpmed.202403014  文章编号:2096-529X(2024)03-0252-05

[收稿日期]2024-02-23; [修订日期]2024-04-17
[基金项目]国家自然科学基金资助项目(8217090715)
[通讯作者]刘勇,Email:liuyongdr20@163.com

腰椎单纯斜外侧入路椎间融合术后椎间融合器沉降的
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[摘要] 目的 探讨腰椎单纯斜外侧入路椎间融合术(OLIF)后椎间融合器沉降的相关影响因素。方法 选

择2019年1月—2023年1月于我院择期行腰椎单纯OLIF患者65例(72个腰椎节段),根据椎间隙高度下降程度

将患者手术腰椎节段分为沉降组(19段)和非沉降组(53段)。收集并比较两组患者的性别、年龄、体质量指数、手
术腰椎节段数、责任椎体终板是否硬化、融合器高度与长度、术前责任椎体及其上下终板CT值、术前责任椎体界面

多裂肌面积及多裂肌萎缩程度、术前关节突退变程度等临床资料。通过logistic回归分析融合器沉降的影响因素。

结果 两组的术前责任椎体CT值及上终板CT值、术前责任椎体终板硬化患者构成比、术前责任椎体界面多裂肌

面积、术前多裂肌重度萎缩患者构成比、融合器高度14mm患者构成比、融合器长度55mm患者构成比、术前关节

突3度退变患者构成比间比较差异显著(t=2.332~3.097,χ2=4.545~6.246,P<0.05)。Logistic回归分析结果显

示,术前责任椎体CT值≤100.39Hu、术前责任椎体上终板CT值≤103.80Hu、术前多裂肌面积≤791.86mm2和
融合器高度为14mm是融合器沉降的危险因素(P<0.05),融合器长度为55mm、术前关节突3度退变是融合器

沉降的保护因素(P<0.05)。结论 拟行腰椎单纯OLIF的患者临床应重点关注术前责任椎体及其上终板CT值、

责任椎体界面多裂肌面积、关节突退变等情况,同时选择合适型号的椎间融合器,从而降低术后椎间融合器沉降的

发生风险。
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[ABSTRACT] Objective Toinvestigatethefactorsinfluencinginterbodycagesubsidenceafterstand-aloneobliquelumbar

interbodyfusion(OLIF). Methods Atotalof65patients(72lumbarvertebrae)whounderwentOLIFinourhospitalfromJa-

nuary2019toJanuary2023wereselectedanddividedintosubsidencegroup(n=19)andnon-subsidencegroup(n=53)according
tothelossofdischeight.Theclinicaldataofthetwogroupswerecollectedandcompared,includinggender,age,bodymassindex,

numberoflumbarvertebraerequiringsurgery,responsiblevertebralendplatesclerosis,cageheightandlength,preoperativeCT

valuesoftheresponsiblevertebralbodyanditsupperandlowerendplates,preoperativemultifidusmusclecross-sectionalareaatre-

sponsiblevertebralbody,degreeofmultifidusmuscleatrophy,anddegreeofpreoperativearticularprocessdegeneration.Logistic

regressionanalysiswasusedtoexplorethefactorsinfluencingcagesubsidence. Results Thereweresignificantdifferencesbe-

tweenthetwogroupsinthepreoperativeCTvaluesofresponsiblevertebralbodyanditsupperendplate,theproportionofpatients

withpreoperativeresponsiblevertebralbodyendplatesclerosis,thepreoperativemultifidusmusclecross-sectionalareaatresponsi-

blevertebralbody,theproportionofpatientswithpreoperativesevereatrophyofthemultifidusmuscle,theproportionofpatients

withcageheight14mm,theproportionofpatientswithcagelength55mm,andtheproportionofpatientswitharticularprocess

degenerationofdegree3(t=2.332-3.097,χ2=4.545-6.246,P<0.05).Logisticregressionanalysisresultsshowedthatpreo-

perativeCTvalueofresponsiblevertebralbody≤100.39Hu,preoperativeCTvalueoftheupperendplateoftheresponsibleverte-

bralbody≤103.80Hu,preoperativemultifidusmusclecross-sectionalarea≤791.86mm2,andcageheightof14mmwererisk

factorsforcagesubsidence(P<0.05).Cagelengthof55mmandarticularprocessdegenerationofdegree3wereprotectivefactors

forcagesubsidence(P<0.05). Conclusion InpatientswithOLIF,attentionshouldbepaidtotheCTvaluesoftheresponsible

vertebralbodyanditsupperendplate,thecross-sectionalareaofmultifidusmuscleatresponsiblevertebralbody,andthedegenera-

tionofarticularprocess.Moreover,theappropriatetypeoffusioncageshouldbeselectedtoreducetheriskofcagesubsidence.
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  椎间融合术是目前腰椎退行性疾病经典而有效

的手术方法[1],按其手术入路不同可分为前路融合

术、后路融合术、经椎间孔入路融合术、直接外侧入
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路椎间融合术/极外侧入路椎间融合术和斜外侧入

路椎间融合术(OLIF)等,每种入路都有其优缺点。
相较于传统后路融合术,OLIF具备微创、出血少、
康复快,不损伤后方肌肉、韧带和骨性结构的特点。
同时OLIF因能够减少腰大肌、腰丛神经及血管的

损伤而被广泛应用于腰椎疾病的治疗。单纯OLIF
治疗腰椎退变性疾病也被证明可获得良好临床效

果[2-3]。术后融合器沉降被认为是不加内固定的单

纯OLIF最常见的并发症之一,融合器发生沉降会

导致腰椎融合失败、神经根管狭窄、神经根损伤、长
期慢性腰痛等并发症,严重者甚至需要进行二次翻

修手术。目前文献对于单纯OLIF融合器沉降的原

因及对策进行了多方面探讨,但仍有较大争议,关于

椎体-终板界面相关因素、椎旁因素及椎体退变因素

与融合器沉降之间的关系目前尚无系统研究报道。
本研究回顾性分析了2019年1月—2023年1月我

院65例单纯 OLIF患者的病历资料,探讨了单纯

OLIF术后影响椎间融合器沉降的相关因素,以求

为脊柱外科医生的围术期临床决策提供参考。

1 资料与方法

1.1 一般资料

选择2019年1月—2023年1月于我院择期行

单纯OLIF的患者65例。患者纳入标准:①手术水

平在L2~L5腰椎,且操作为单节段或双节段水平

者;②术中置入融合器材料(聚醚醚酮融合器,北京

Naton公司)相同者;③围术期及术后6个月回访病

历资料完整者。排除标准:①接受联合/附加腰椎间

融合术或附加后路直接减压术者;②既往有腰椎内

固定或注射骨水泥者;③手术病变椎体(后文简称责

任椎体)终板损伤者。
收集患者的临床资料,包括性别、年龄、体质量

指数(BMI)、术前腰椎疾病诊断、手术节段数、术后

1周及术后6个月时的椎间隙高度(DH)、术前责任

椎体及其上下终板CT值[4]、术前责任椎体界面多

裂肌萎缩程度及多裂肌面积[5]、术前责任椎体终板

是否硬化、术前关节突退变程度、融合器高度及长

度。上述指标中需要测量的数据(如CT值、多裂肌

面积等)均由两名经验丰富的外科医生独立进行,以
两次测量的平均值为取值标准。依据KIM 等[6]制

定的椎间融合器沉降评估标准,通过对术后1周或

术后6个月时患者DH下降程度的评估,将患者的

手术腰椎节段分为沉降组(DH下降>2mm,19段)
和非沉降组(DH下降≤2mm,53段)。

1.2 统计学方法

采用SPSS(26.0)软件对数据进行统计学分析。
符合正态分布的计量资料以x±s表示,组间比较

采用t检验。计数资料以例(率)表示,组间比较采

用χ2检验。对于两组之间具有统计学差异的指标

进行logistic回归分析。以P<0.05为差异具有统

计学意义。

2 结  果

2.1 两组患者的临床资料比较

所有患者均顺利完成手术,共有19例患者出现

椎间融合器沉降,沉降率为25.39%。两组的术前责

任椎体CT值、术前责任椎体上终板CT值、术前责

任椎体界面终板硬化患者构成比、术前责任椎体界

面多裂肌面积、术前多裂肌重度萎缩患者构成比、术
前关节突3度退变患者构成比、融合器高度14mm
患者构成比、融合器长度55mm患者构成比差异显

著(t=2.332~3.097,χ2=4.545~6.246,P<0.05)。
见表1。

2.2 影响融合器沉降的多因素logistic回归分析

以单因素分析中差异显著的指标为自变量,以
患者融合器沉降为因变量,自变量赋值如下:术前责

任椎体CT值(≤100.39Hu=1而>100.39Hu=
0)、术前责任椎体上终板 CT值(≤103.80Hu=
1而>103.80Hu=0)、术前责任椎体界面多裂肌面

积(≤791.86mm2=1而>791.86mm2=0)、多裂

肌重度萎缩(是=1而否=0)、术前责任椎体终板硬

化(是=1而否=0)、关节突关节3度退变(是=1而

否=0)、融合器高度14mm(是=1而否=0)、融合

器长度55mm(是=1而否=0)。Logistic回归分

析结果显示,术前责任椎体CT值≤100.39Hu、术
前责任椎体上终板CT值≤103.80Hu、术前责任椎

体界面多裂肌面积≤791.86mm2以及融合器高度

14mm均为融合器沉降的危险因素,而关节突3度

退变和融合器长度55mm为融合器沉降的保护因

素。见表2。

3 讨  论

椎间融合器沉降是OLIF后最常见的并发症之

一,其可能导致进行性脊柱畸形、神经系统恶化和腰

椎不融合等一系列疾病的发生[7-8]。KIM 等[6]研究

认为DH降低超过2mm即为融合器沉降的判断标

准,此标准目前在临床得到较为广泛的应用。本研

究中符合此标准的OLIF后椎间融合器沉降率约为
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表1 融合器沉降影响因素的单因素分析

指标 沉降组(n=19) 非沉降组(n=53) t/χ2 P

性别[男,例(χ/%)] 6(31.58) 19(35.85) 0.113 0.737
年龄(岁,x±s) 64.21±11.38 63.00±10.25 -0.429 0.669
BMI(kg/m2,x±s) 25.54±2.74 25.02±3.08 -0.651 0.517
术前腰椎诊断[例(χ/%)]

 退行性腰椎滑脱 12(63.16) 31(58.49) 0.002 0.968
 腰椎管狭窄 7(36.84) 22(41.51) 0.127 0.722
手术节段数[例(χ/%)]

 1节 16(84.21) 42(79.25)

 2节 3(15.79) 11(20.75) 0.017 0.895
术前责任椎体CT值(Hu,x±s) 100.39±15.34 115.31±18.86 3.097 0.003
术前责任椎体上终板CT值(Hu,x±s) 103.80±18.96 177.84±20.44 2.618 0.011
术前责任椎体下终板CT值(Hu,x±s) 132.31±30.84 134.78±20.81 0.388 0.699
术前责任椎体终板硬化[例(χ/%)] 1(5.26) 21(39.62) 6.246 0.012
术前多裂肌面积(A/mm2,x±s) 791.86±66.70 854.59±109.94 2.332 0.020
术前多裂肌萎缩程度[例(χ/%)]

 无萎缩 4(21.05) 15(28.30) 0.097 0.755
 轻度萎缩 3(15.79) 13(24.53) 0.216 0.642
 中度萎缩 4(21.05) 17(32.08) 0.376 0.540
 重度萎缩 8(42.11) 8(15.09) 5.904 0.024
术前关节突退变程度[例(χ/%)]

 0度 7(36.84) 11(20.75) 1.930 0.165
 1度 6(31.58) 14(26.42) 0.186 0.666
 2度 5(26.32) 10(18.87) 0.470 0.521
 3度 1(5.26) 8(15.09) 4.545 0.033
融合器高度[例(χ/%)]

 10mm 4(21.05) 14(26.42) 0.097 0.755
 12mm 4(21.05) 17(32.08) 0.376 0.540
 13mm 4(21.05) 16(30.19) 0.216 0.642
 14mm 7(36.84) 6(11.32) 6.157 0.013
融合器长度[例(χ/%)]

 45mm 9(47.37) 15(28.30) 1.226 0.268
 50mm 8(42.11) 16(30.19) 2.288 0.130
 55mm 2(10.53) 22(41.51) 4.728 0.030

表2 融合器沉降影响因素的logistic回归分析

变量 β Waldχ2 SE OR 95%CI P

术前责任椎体上终板CT值≤103.80Hu -0.237 5.967 0.097  1.267 1.048~  1.533 0.015
术前责任椎体CT值≤100.39Hu -0.234 6.473 0.092  1.263 1.055~  1.513 0.011
术前责任椎体界面多裂肌面积≤791.86mm2 -0.047 4.833 0.021  1.048 1.005~  1.093 0.028
融合器高度14mm -4.983 4.261 2.414 145.960 1.286~16546.516 0.039
融合器长度55mm  4.441 4.039 2.210  0.012 0.000~  0.896 0.044
关节突3度退变  9.236 3.906 4.674  0.000 0.000~  0.927 0.048

25.39%,与既往研究报道的结果较为一致[7,9-10]。
决定椎间融合器沉降发生与否的先决条件是椎

间融合器-椎体终板界面的应力和支撑强度是否均

衡[11]。与融合器直接接触的界面为责任椎体及其

上下终板,本研究结果显示沉降组术前责任椎体

CT值及责任椎体上终板CT值均显著低于非沉降

组,logistic回归分析结果进一步说明术前责任椎体

CT值≤100.39Hu或者责任椎体上终板CT值≤

103.80Hu是融合器沉降的危险因素。XI等[12]研

究也证实了责任椎体CT值降低会增加侧方入路椎

间融合术后融合器沉降风险。骨质减少或骨质疏松

是目前公认的导致腰椎融合术后融合器沉降的重要

危险因素,其诊断金标准是双能X射线骨密度测量

法,但肠道内容物、椎体骨赘硬化及其他病变等均可

造成椎体骨量测定结果与实际骨量产生偏差[13-14]。

CT扫描测量的CT值已被证实与骨密度显著相关,
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通过针对性选择测量部位获得的CT值为确定局部

骨密度提供了有效方法,有利于预测 OLIF后椎间

融合器沉降的发生,对手术计划的制定能够起指导

作用[13,15]。
本研究显示高度14mm的椎间融合器使用是

其沉降的危险因素。融合器高度的选择直接影响

DH的恢复,DH 的适当恢复不仅有利于黄韧带及

后纵韧带的回纳,且有助于腰椎滑脱的复位及其后

期稳定,而DH的过度撑开则有可能加大融合器两

端终板应力,导致沉降发生。KALIYA-PERUMAL
等[16]研究显示,侧方入路椎间融合术术中DH矫正

过度与术后早期随访时DH 下降有关。STRUBE
等[17]则认为术中椎间融合器高度选择应与术前测

量的DH匹配,不必追求DH恢复到所谓标准高度。
同时,本研究显示使用长度55mm的椎间融合器是

OLIF后融合器沉降的保护因素。大部分学者认为

椎间融合器横跨责任椎体终板双侧骨骺长度越长,
融合器沉降所需的破坏载荷就越大,这在ZHANG
等[18]的生物力学试验中也得到了证明;而融合器越

短,表面接触面积越小,责任椎体终板上应力就越

大。55mm长度融合器相较于45、50mm长度融

合器拥有更大的椎体接触面积,其责任椎体终板局

部应力小,融合器更不易沉降。
退变因素也影响融合器的沉降。多裂肌是椎旁

肌中最内侧和最大的肌肉,其作为后张力带结构为

腰椎和椎间盘提供支撑,约占脊柱主动稳定作用的

三分之二[19]。当多裂肌退变(面积缩小或脂肪变程

度增加)时,椎间融合器相应承担较高压力,更容易

发生责任椎体终板破坏和随后的融合器沉降。本研

究亦表明责任椎体轴面多裂肌面积≤791.86mm2

是单纯 OLIF后融合器沉降的危险因素之一。此

外,本研究中关节突3度退变为融合器沉降的保护

因素。既往研究显示,关节突关节退变并不会影响

OLIF后椎间融合器的间接减压效果[20]。从生物力

学角度来讲,关节突关节的主要功能除了引导椎体

节段运动外,还承受牵拉、压缩、剪切及扭转等不同

类型的荷载。据KALICHMAN等[21]报道,正常情

况下3%~25%的椎体节段负荷通过关节突关节传

递,但是在退变的关节突关节这一比例则增加到

47%[22-23]。椎体后方退变关节突承担更多椎体节段

负荷时,前方椎间融合器-椎体终板界面的应力减

小,融合器沉降的风险降低。责任椎体界面终板硬

化亦为椎间融合器沉降的保护因素之一。OKANO
等[24]的一项针对单纯侧方入路椎间融合术后融合

器沉降的研究发现,终板炎各时期终板都可出现硬

化表现。SUN等[25]通过CT扫描椎体终板也证实

终板硬化可出现在终板炎各个时期。终板硬化可增

强融合器-椎体终板界面强度,使局部CT值(即代

表骨密度)上升,当融合器和椎体间界面有足够强度

抵抗机体重力和椎体节段间运动负荷时,即可防止

融合器沉降发生[8]。
综上,单纯 OLIF患者术前责任椎体CT值≤

100.39Hu、责任椎体上终板CT值≤103.80Hu、责
任椎体界面多裂肌面积≤791.86mm2,以及使用高

度14mm的椎间融合器均为术后椎间融合器沉降

发生的危险因素;而术前关节突3度退变及术中使

用长度55mm的椎间融合器则为椎间融合器沉降

发生的保护因素。
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