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·临床研究论著·

腰肌质量参数对腰椎融合术后早期融合器下沉
的预测价值

杨子健 吴宇 伍伟飞 史大伟 梁杰 张帆

【摘要】 目的 评估基于磁共振成像（MRI）的腰肌质量参数对腰椎后路椎间融合术（PLIF）后融合

器下沉的预测价值。方法 对 2019年 2月至 2023年 2月接受单节段PLIF的 165例病人进行回顾性研

究，男75例，女90例，年龄为（65.02±8.55）岁。随访12个月以上，45例（27.3%）发生融合器沉降，根据是

否发生术后融合器沉降分为沉降组（45例）与非沉降组（120例）。术前在MRI上测量腰肌指数（PMI）和

腰肌质量评分（Goutallier分级），以及椎体骨质量（vertebral bone quality，VBQ）、终板骨质量（endplate
bone quality，EBQ）；基于CT，测量计算机断层扫描（QCT）骨密度值。比较两组病人的年龄、性别、身体质

量指数（BMI）、手术节段、PMI、Goutallier分级等；采用 Logistic回归分析融合器下沉的影响因素；PMI、
Goutallier分级分别与融合器沉降高度、QCT骨密度值进行相关性分析；比较不同手术节段中的 PMI、
Goutallier分级；绘制受试者工作特征曲线（ROC），计算各预测因子的曲线下面积（AUC）。结果 沉降组

与非沉降组的年龄、性别、BMI、Goutallier分级、PMI、VBQ、EBQ比较，差异有统计学意义（P＜0.05）。Lo⁃

gistic回归分析结果显示年龄、性别、QCT骨密度值、VBQ、PMI、Goutallier分级是融合器沉降的影响因素。

相关性分析结果显示PMI与融合器沉降高度呈显著负相关（r=-0.402，P＜0.05），与QCT骨密度值呈显著

正相关（r=3.390，P＜0.05）；Goutallier分级与融合器沉降高度呈正相关（r=0.289，P＜0.05），与QCT骨密度

值呈负相关（r=-0.286，P＜0.05），与 PMI呈负相关（r=-0.462，P＜0.05）。PMI的AUC为 0.826（95% CI：

0.756，0.896），最佳沉降边界为6.94 cm2/m2，Goutallier分级的AUC为0.786（95% CI：0.719，0.854），最佳沉

降边界1.5级。结论 PMI和Goutallier分级可能是PLIF术后融合器沉降的重要预测指标。

【关键词】 腰肌；肌肉指数；腰椎融合术；融合器沉降；磁共振成像；评估方法
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【Abstract】 Objective To evaluate the predictive value of magnetic resonance imaging (MRI) ⁃based
psoas muscle index (PMI) for cage subsidence after posterior lumbar interbody fusion (PLIF). Methods A
retrospective study was performed on 165 patients who underwent single⁃segment PLIF from February 2019 to
February 2023, including 75 males and 90 females, aged (65.02±8.55) years. A total of 45 cases (27.3%) were
found to have cage subsidence during the follow⁃up of more than 12 months, and were divided into subsidence
group (45 cases) and non ⁃ subsidence group (120 cases) according to the occurrence of postoperative cage
subsidence. PMI, psoas quality score (Goutallier grade), vertebral bone quality (VBQ) and end plate bone
quality (EBQ) were measured on MRI before operation; Computed tomography (QCT) bone mineral density
(BMD) was measured based on CT. The age, gender, body mass index (BMI), operative segment, PMI and
Goutallier grade were compared between the two groups. The logistic regression analysis was used to analyze the
influencing factors of cage subsidence, and the correlation between PMI, Goutallier grade and cage subsidence
height and QCT BMD was analyzed. PMI and Goutallier grade were compared among different surgical
segments, and the receiver operating characteristic (ROC) curve was drawn to calculate the area under the curve
(AUC) of each predictor. Results There were significant differences in age, gender, BMI, Goutallier grade,
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PMI, VBQ and EBQ between the subsidence group and the non ⁃ subsidence group (P＜0.05). The results of
Logistic regression analysis showed that age, gender, QCT BMD, VBQ, PMI and Goutallier grade were the
influencing factors of cage subsidence. There was a significant negative correlation between PMI and cage
settlement height (r=-0.402, P＜0.05), and a significant positive correlation between PMI and QCT BMD (r=
3.390, P＜0.05). Goutallier grade was positively correlated with cage settlement height (r=0.289, P＜0.05),
negatively correlated with QCT BMD (r=-0.286, P＜0.05), and negatively correlated with PMI (r=-0.462, P＜
0.05). PMI had an AUC of 0.826 (95% CI: 0.756, 0.896) with an optimal settlement boundary of 6.94 cm2/m2,
and Goutallier grade had an AUC of 0.786 (95% CI: 0.719, 0.854) with an optimal settlement boundary of 1.5
grades. Conclusion PMI and Goutallier grade may be important predictors of cage subsidence after PLIF.

【Key words】 Psoas muscle; Muscle index; Lumbar fusion; Cage subsidence; MRI; Evaluation method

近年来，随着人口老龄化加重，腰椎退行性疾病

的患病率和发病率均有所增加［1］。在腰椎退行性疾

病的治疗过程中，当保守治疗失败时，传统的手术治

疗方式通常为脊柱融合术，其中经后路腰椎椎体间

融合术（PLIF）等相关术式，代表了脊柱融合术的金

标准［2］，但其术中及术后的相关并发症仍是值得关

注的问题，其中最常见的融合器沉降会导致椎间隙

高度丢失，手术节段稳定性下降，最终导致融合失

败、腰椎稳定性下降、神经根侵犯甚至再手术，这一

问题不得不引起临床医生的重视［3］。研究表明融合

器沉降发生的主要影响因素包括：年龄、性别、骨密

度、术中终板损伤、腰部肌肉质量、融合器形状、融合

器大小以及融合器在椎间盘间隙内的位置等［4⁃7］。

近年来，骨骼与肌肉作为一个整体的研究越来越多，

已有文献报道肌肉质量与腰椎手术预后、椎体骨质

密度等密切相关［8⁃10］，但缺乏一种既能反映椎旁肌肉

质量又能预测融合器下沉的指标。

骨密度低是融合器沉降最常见的危险因素之

一［11⁃13］。目前测量骨密度的金标准是双能X线吸收

（DEXA）［14］，有报道表明DEXA不能准确测量腰椎退

行性疾病病人的骨密度水平［15⁃16］，因为腰椎退行性

改变会导致椎体骨质增生，干扰了测量结果。多项

研究表明，计算机断层扫描（QCT）在腰椎退行性疾

病病人中对于微观结构的诊断更为准确［17⁃18］，但这

项技术不仅增加了病人的费用和辐射，还会受到脊

柱周围钙化结构的影响，这些钙化结构包括前后纵

韧带、黄韧带、主动脉和棘间韧带等［19⁃20］。因此，通

过直接测量腰椎椎体骨密度的方法来预测融合器下

沉对于QCT来说是一个挑战。对于最新提出的预

测模型——椎体骨质量（VBQ）、终板骨质量（EBQ）
而言，虽然可以避免上述微观钙化结构的影响，但是

它们是基于水分子和脂肪组织对沉降的预测，而腰

椎椎体的脂肪组织存在分层现象［21］，同时终板炎的

发生也会影响预测结果。

对于以上问题，我们提出基于磁共振成像（MRI）

的腰肌指数（PMI）和腰肌质量评分（Goutallier分级，

即G评分）预测腰椎融合术后融合器沉降的模型，其

原理是测量腰肌横截面积和脂肪含量，通过肌肉质

量间接反映椎体的骨质量［10，22］。与直接测量椎体骨

密度相比，PMI和Goutallier分级避免了椎体本身以

及周围钙化结构组织的干扰，还可以保护病人免受

辐射，减少额外的费用。既往报道只研究了肌肉质

量与骨密度之间的关系，很少有人把肌肉质量与融

合器沉降联系起来。本文的研究目的是评估腰肌质

量参数是否可以预测PLIF术后融合器沉降的发生，

以及对比其他几种预测沉降模型是否具有优越性。

资料与方法

一、纳入标准与排除标准

纳入标准：①经门诊医生确诊患有腰椎退行性

疾病，包括腰椎间盘突出症、腰椎椎管狭窄症、腰椎

滑脱；②病人症状、体征与影像学相符；③保守治疗

3个月及以上无效或复发，首次接受手术治疗；④无

明显手术禁忌证；⑤顺利完成手术，植骨量为12 mL
以上；⑥随访12个月以上且随访资料完整。

排除标准：①具有脊柱手术史，尤其是可能破坏

椎旁肌解剖结构的手术；②脊柱畸形、严重失稳；③

合并腰椎结核、感染、肿瘤、严重骨质破坏等；④随访

资料不完整或失访；⑤融合失败；⑥长期使用激素或

患免疫疾病。

二、一般资料

回顾性分析2019年2月至2023年2月于我院接

受单节段PLIF手术治疗腰椎退行性疾病病人的临

床资料，共纳入 165例病人，其中男 75例，女 90例，

年龄为（65.02±8.55）岁；腰椎间盘突出67例，腰椎管

狭窄 43例，腰椎滑脱 55例；术前腰痛视觉模拟量表

（VAS）评分（5.13±0.72）分，腿痛VAS评分（5.09±0.92）
分，Oswestry 功能障碍指数（ODI）63.57%±8.14%。

所有手术由同一组医生完成。本研究获得宜昌市中

心人民医院伦理委员会批准（2023⁃164⁃01）。
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三、分组

融合器沉降定义为最后一次随访时CT扫描显

示椎间隙中点高度较术后下地活动时减少 2 mm以

上［17］（图 1）。由两位作者独立测量椎间隙高度，他

们对病人的基本信息及术前骨密度T值不知情。

165例病人中，45例（27.3%）发生融合器沉降，

下沉高度（3.08±1.03）mm，与《中国人群骨折性骨质

疏松流行病学》中描述大致相同［23］。根据融合器沉

降情况分组，沉降组45例，非沉降组120例。

四、观察指标及其测量方法

（一）Goutallier分级

将术前MRI截取的原始图片拷贝到 Image J软
件上，调节比例尺和像素密度，自动调节阈值，计算

出脂肪浸润部分和非脂肪浸润部分所占比例，得出

Goutallier分级（图 2），该分级可以用于腰肌质量的

评价［22，24］。

（二）PMI
获得术前MRI数据，采用基于L4椎体上端基准

线的手工描画测量双侧椎旁肌的横截面积。由两名

受过 3年以上骨科培训的医生对其进行描画及评

估，取平均值作为椎旁肌横截面积。PMI=椎旁肌横

截面积（cm2）÷身高的平方（m2）［25］。使用图片处理软

件 Image J进行处理和测量（图2）。
（三）QCT、VBQ、EBQ预测模型

Samelson等［26］报道了QCT预测椎体骨密度的方

法：分别测量椎体近上终板水平面、椎体中位水平

面、椎体近下终板水平面的平均Hus值，将120定义

为骨质疏松的临界点。

Salzmann等［27］报道了基于MRI信号强度的VBQ
测量方法：即L1~L4椎体的正中矢状位的平均信号强

度除以正中矢状位T1加权上L3水平脑脊液的信号

强度。

Jones等［28］报道了EBQ预测模型：在操作水平上

下两个终板的软骨 3 mm下的平均信号强度除以L3

水平脑脊液间隙的信号强度。

五、统计学分析

采用SPSS 26.0软件（IBM公司，美国）进行统计

学分析。①比较两组病人的年龄、性别、身体质量指

数（BMI）、手术节段、PMI、Goutallier分级、ODI、VAS
评分等；其中计量资料经检验符合正态分布采用均

数±标准差（x±s）表示，组间比较采用 t检验，对不符

合正态分布的变量使用秩和检验，对于分类变量和

频数使用卡方检验。②采用 Logistic回归分析融合

器下沉的影响因素。③使用Pearson相关性分析探

讨PMI、Goutallier分级与融合器沉降高度、QCT骨密

度值的相关性。④比较不同椎体节段（L4/5、L5/S1）中

的PMI、Goutallier分级。⑤对各预测模型进行受试

者工作特征（ROC）曲线分析，计算曲线下面积

（AUC）和最佳截止点。检验水准α值取双侧0.05。
结 果

在比较沉降组与非沉降组的病人特征时，我们

发现两组年龄、性别、BMI值、沉降高度的差异有统

计学意义（表 1）；PILF术后 12个月，两组的VAS评

分和ODI都较术前得到了显著改善（P＜0.05），且术

后沉降组腰痛VAS评分及ODI均显著高于非沉降

组（P＜0.05），但两组术后腿痛VAS评分差异无统计

学意义（P＞0.05）。
如表 2、图 3 所示，沉降组的 Goutallier 分级、

VBQ、EBQ显著高于非沉降组，PMI、QCT显著低于

非沉降组，差异有统计学意义（P＜0.05）。图 1 椎间隙高度的测量 在术后即刻CT（a）和术后 12个月（b）的

CT中测量上椎板下缘中点与下椎板上缘之间的垂直距离

图2 MRI图像显示腰椎L4上缘腰肌的横截面 a：标注了一侧腰肌

的范围；b：腰肌范围内的非脂肪浸润部分
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将单因素分析结果差异有统计学意义的临床和

放射学因素均纳入Logistic回归模型。多因素分析结

果（表3）显示，PMI［OR=0.419，95% CI（0.219，0.803），

P=0.009］和Goutallier分级［OR=4.479，95% CI（1.404，
14.286），P=0.011］是融合器沉降的独立影响因素。

PMI与QCT呈显著正相关（r=3.390，P＜0.05），

而与融合器沉降高度呈显著负相关（r=-0.402，P＜
0.05）；Goutallier分级与融合器沉降高度呈正相关

（r=0.289，P＜0.05），与 QCT 骨密度值呈负相关

（r=-0.286，P＜0.05），与 PMI 呈负相关（r=-0.462，

P＜0.05）。手术节段 L4/5与 L5/S1的Goutallier分级差

异无统计学意义，而L4/5和L5/S1的PMI差异有统计学

意义（P＜0.05，图3）。
建立术前PMI、Goutallier分级、VBQ评分、EBQ评

分及QCT预测融合器沉降的ROC曲线（图4）。结果

显示，PMI的AUC为 0.826（95% CI：0.756，0.896），最

佳沉降边界为 6.94 cm2/m2；Goutallier分级的AUC为

表1 沉降组病人与非沉降组病人的特征比较

观察指标

年龄（x±s，岁）

性别（男/女，例）

BMI≤25 kg/m2（例）

基础疾病（例）

糖尿病

高血压

发病类型（例）

腰椎间盘突出

椎管狭窄

腰椎滑脱

手术节段（例）

L3/4

L4/5

L5~S1

沉降组

（45例）

70.40±6.99
14/31
10

3
3

19
12
14

1
38
6

非沉降组

（120例）

63.02±8.24
61/59
64

10
12

48
31
41

12
72
36

统计量

5.298
5.134
8.184

0.125
0.440

0.140

4.534

P值

＜0.001
0.023
0.002

0.723
0.507

0.932

0.104

观察指标

沉降高度（x±s，mm）
腰痛VAS评分（x±s，分）

术前

术后12个月

差值

腿痛VAS评分（x±s，分）

术前

术后12个月

差值

ODI（x±s，%）

术前

术后12个月

差值

沉降组

（45例）

3.08±1.03

5.29±0.87
2.82±0.58*

2.47±0.89

5.24±0.93
1.60±0.50*

3.64±0.80

62.09±10.30
22.53±8.31*

39.56±9.50

非沉降组

（120例）

0.85±0.58

5.08±0.65
1.61±0.96*

3.44±0.95

5.03±0.91
1.54±0.66*

3.45±0.75

62.75±7.20
14.87±7.20*

47.88±8.27

统计量

15.815

1.709
7.989

-6.106

1.312
0.385
1.348

-0.464
6.599

-5.526

P值

＜0.001

0.114
＜0.001
＜0.001

0.196
0.822
0.166

0.644
＜0.001
＜0.001

注：与术前比较，*P＜0.05

表2 各种模型参数的比较（x±s）

模型

Goutallier分级（级）

PMI（cm2/m2）

QCT骨密度值（mg/cm3）

VBQ
EBQ

沉降组

（45例）

2.38±0.65
6.00±1.10

101.4±13.4
3.29±0.89
3.49±0.97

非沉降组

（120例）

1.57±0.66
7.65±1.34

145.5±34.5
2.40±0.58
2.79±0.80

t值

7.079
-7.381
-8.319
7.577
4.671

P值

＜0.001
＜0.001
＜0.001
＜0.001
＜0.001

表3 融合器下沉的Logistic多因素分析结果

影响因素

年龄

女性

BMI
QCT骨密度值

Goutallier分级

PMI
EBQ
VBQ

β值

0.152
2.543
1.192

-0.032
1.499

-0.869
0.662
1.230

SE值

0.055
0.814
0.781
0.013
0.592
0.332
0.473
0.455

Wald χ2值

7.447
9.746
2.331
6.246
6.418
6.862
1.964
7.300

P值

0.006
0.002
0.127
0.012
0.011
0.009
0.161
0.007

OR值

1.164
12.712
3.294
0.968
4.479
0.419
1.939
3.423

95% CI

1.044，1.298
2.576，62.722
0.713，15.213
0.944，0.993
1.404，14.286
0.219，0.803
0.768，4.896
1.402，8.356

图3 不同组、不同手术节段的PMI和Goutallier分级比较 a：L4/5和

L5/S1 的 PMI 评分差异有统计学意义（*P＜0.05）；b：L4/5 和 L5/S1 的

Goutallier分级差异无统计学意义（#P＞0.05）；两组间的PMI、Goutal⁃
lier分级差异均有统计学意义（*P＜0.05）
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0.786（95% CI：0.719，0.854），最佳沉降边界 1.5级；

QCT的AUC为0.894（95% CI：0.844，0.943），最佳沉降

边界为 118.5 mg/cm3；EBQ的AUC为 0.719（95% CI：

0.630，0.809），最佳沉降边界为 3.04；VBQ的AUC为

0.814（95% CI：0.739，0.889），最佳沉降边界为2.375。
讨 论

在本研究中，我们发现高龄、女性是 PLIF术后

融合器沉降的危险因素，这可能与老年女性骨质疏

松密切相关；PMI和Goutallier分级是融合器沉降的

独立预测因素，Goutallier分级越高，PMI越低，融合

器沉降风险越高。QCT模型是一种直接测量骨量的

方法，可以准确预测融合器沉降［29］，与QCT模型预测

沉降的准确性0.894对比，我们的预测模型Goutallier
分级和PMI对沉降的预测也具有较好的可靠性，它

们预测融合器下沉的准确性分别为0.786和0.826。
多项研究表明，性别、年龄、骨密度低、肌少症与

融合器沉降相关。本研究的多因素分析结果也证实

了融合器沉降与女性、高龄两个因素有关，这两个人

口学变量又与低骨密度密切相关［2，30⁃31］。高龄女性

更差的骨质量，可能会破坏终板强度［32⁃33］；更年期女

性雌激素水平急剧下降，骨量丢失严重，导致老年女

性更易发生沉降［34］。BMI较高的病人更易发生沉

降，但并非独立影响因素，对于肥胖病人，体重的增

加和内分泌系统的紊乱加剧了老年女性融合部位的

压力和骨量的丢失［3，35⁃36］。在本研究中，我们发现既

往病史（包括糖尿病、高血压等）与沉降无相关性，与

前人的研究保持一致［11，37］。

骨密度低是沉降发生最常见的危险因素之一。

为了避免沉降发生带来更差的预后，许多研究试图

确定术前椎体骨密度，以便尽早进行干预。尽管测

量骨密度的金标准依然是DEXA，但多项研究表明，

QCT在腰椎退行性疾病病人中更为准确［17⁃18］。根据

美国放射学会QCT诊断骨质疏松标准：当QCT小于

120 mg/cm3时诊断为低骨量，我们通过ROC曲线分析

结果显示，QCT＜118.5 mg/cm3的病人在单节段PLIF
术后可能出现融合器沉降，表明该模型具有较好的

预测价值［29］。然而，QCT不仅增加了病人的费用，而

且还增加辐射。MRI是接受腰椎手术的必要检查手

段，VBQ和EBQ都是基于MRI图像评价椎体骨密度

的新方法。在本研究中，单因素分析VBQ和EBQ均

与PLIF术后融合器下沉有关，但在多因素回归模型

中，我们发现EBQ并不是一个独立的危险因素，这与

之前的研究并不一致［27］。我们发现纳入的部分病人

存在终板炎症，导致EBQ的计算结果发生变化，而

VBQ不受其影响，这可能是由于中国人群从发病到

接受治疗的过程较长，导致了这一结果的出现。

本研究提出的新的肌肉质量预测模型不仅可以

预测融合器沉降，还可能与术后腰部VAS评分和

ODI的改善有关。骨骼肌质量已被证明是影响骨质

疏松症的潜在因素，随着人口老龄化的加剧而受到

关注［38］。近年来，越来越多的学者认为骨骼和肌肉

是一个整体，肌肉质量与骨密度密切相关［39⁃43］。肌

肉骨骼系统由肌肉、骨骼、软骨关节和肌腱组成。它

们不仅在结构上是相互联系的，而且这些组织的生

物学和微环境也是紧密交织和相互依存的。在临床

和实验模型中，对于相互联系的组织，一个组织的损

伤会导致其他组织的衰退［44］。肌肉组织与骨骼的生

长、维持密切相关。肌肉和骨骼之间存在一种连接，

称为骨-肌连接［45］。腰椎退行性疾病病人常伴有慢

图4 PMI、Goutallier分级、QCT、EBQ、VBQ预测融合器沉降的ROC曲线
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性下腰痛，慢性腰痛的发生机制目前尚不清楚，可能

与腰肌的大小和脂肪浸润有关［46］。既往文献表明，

椎旁肌和多裂肌的脂肪浸润可以预测腰椎术后的功

能状态和腰痛情况［47］。长期慢性下腰痛会影响病人

的生活质量，即较高的ODI［48］。在本研究中，我们发

现沉降组和非沉降组在PLIF术后 12个月腰部VAS
评分和 ODI的差值的差异有统计学意义，而腿痛

VAS评分的差值差异无统计学意义，这可能与腰部

肌肉质量较差，导致稳定性和力量不足，从而引起术

后慢性腰痛有关；也可能是腰痛与背部肌肉软组织

损伤有关。而术前腿痛仅与腰椎退变导致坐骨神经

牵拉有关，在术后神经根压迫解除后，腿痛得到缓

解。对于融合器沉降病人，PLIF手术前后腰痛VAS
评分、ODI的差值低于非融合器沉降病人，这可能与

椎旁肌的形态和功能状态影响椎间盘的受力变化有

关。腰背部肌肉量的减少增加了椎间盘水平的压缩

力和剪切力［49］，从而增加了屈曲力，导致腰背部慢性

疼痛和较高的ODI。
腰椎融合手术绝大多数手术节段在L4/5和L5/S1。

我们发现PMI在两个不同融合节段之间存在差异，

而Goutallier分级差异不明显，这可能与腰肌的解剖

结构有关：腰肌的最大解剖横截面积位于中立位L3/4

和 L4/5水平之间，PMI值的大小取决于肌肉的最大

横截面积，而 Goutallier分级的大小取决于脂肪的

浸润率。

当然，本研究是回顾性的，有其局限性。首先，

根据以往文献报道，PMI和Goutallier分级均选取L4

椎体旁腰肌横截面。在本研究中，我们确实发现L4

水平的PMI、Goutallier分级与融合器沉降相关，但腰

肌的最大解剖横截面积在中立位时介于L3/4和L4/5水

平之间，L4上缘是否是最佳测量点，还需要后续的研

究去完善。其次，本次研究样本量较小，腰肌质量参

数用于预测融合器沉降的最佳临界值还需要大量的

数据来证实，这也为我们后续的研究提供了思路。

最后，融合器沉降不仅与病人骨质减少有关，还受椎

间隙植骨量，融合器本身参数（尺寸、横截面积、弹性

模量）以及融合器位置等因素的影响，这些影响因素

在本研究中没有考虑到，这也需要进一步完善我们

的研究。

综上所述，PMI和Goutallier分级与融合器沉降

显著相关，并表现出令人满意的预测效果，较高的

Goutallier分级和较低的PMI预示着较高的融合器沉

降风险。因此，基于MRI的PMI和Goutallier分级可

作为预测PLIF术后早期融合器沉降的可靠工具。
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