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摘  要 

目的：阐明影响斜外侧腰椎椎间融合术(oblique lumbar interbody fusion, OLIF)术后腰椎节段前凸角

(segmental lordotic angle, SLA)增大或减小的相关因素。方法：对2017年至2022年9月在我院接受OLIF
手术的85例患者进行回顾性分析，并进行至少1年的随访。统计患者的一般资料和围手术期数据，通过

术前、术后和末次随访时获得的腰椎正侧位X线片测量椎间盘角度(disc angle, DA)、SLA、腰椎前凸角、

椎间盘高度、椎间孔高度、后方间隙比(posterior gap ratio, PGR)等。根据术后SLA与术前SLA的差值 > 
0和≤0分为前凸组(50例)和后凸组(35例)，用统计学方法予以分析。结果：前凸组和后凸组的PGR存在

统计学差异(p < 0.05)，融合器放置在偏前位置时术后SLA增大更明显；多因素分析结果显示，PGR (B = 
0.326, p = 0.000)是术后节段性前凸变化的预测因素，与SLA的变化呈正相关；术前SLA (B = −0.162, p = 
0.030)也是术后节段性前凸变化的预测因素，与SLA的变化呈负相关。结论：OLIF术后导致节段前凸增

大或减小与术前SLA和椎间融合器的位置有明确相关性。较小前凸的节段术后变得前凸增大，而较大前

凸的节段术后前凸可能会减小。椎间融合器放置在靠前的位置上会导致节段前凸增大更明显。 
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Abstract 
Objective: To clarify the factors that affect the increase or decrease of segmental lordotic angle 
(SLA) after oblique lumbar interbody fusion (OLIF) surgery. Methods: A retrospective analysis was 
conducted on 85 patients who underwent OLIF surgery in our hospital from 2017 to September 
2022, with a minimum follow-up of 1 year. The general data and perioperative data of the patients 
were statistically analyzed. The disc angle (DA), SLA, lumbar lordotic angle, disc height, interverte-
bral foramen height, and posterior gap ratio (PGR) were measured by pre-operative, post-operative, 
and final follow-up lumbar lateral X-rays. Based on the difference between postoperative SLA and 
preoperative SLA being >0 and ≤0, patients were divided into a lordotic group (50 cases) and a ky-
photic group (35 cases). Statistical analysis was performed using statistical methods. Results: There 
was a statistically significant difference in PGR between the lordotic group and the kyphotic group 
(p < 0.05). The post-operative SLA increased more significantly when the fusion device was placed in 
a more anterior position. Multivariate analysis showed that PGR (B = 0.326, p = 0.000) was a predic-
tor of segmental lordotic change after surgery, which was positively correlated with the change in 
SLA. Preoperative SLA (B = −0.162, p = 0.030) was also a predictor of segmental lordotic change af-
ter surgery, which was negatively correlated with the change in SLA. Conclusion: The increase or 
decrease of segmental lordosis after OLIF surgery is clearly correlated with pre-operative SLA and 
the position of the interbody fusion device. The segment with smaller pre-operative lordosis be-
came more lordotic after surgery, while the segment with larger pre-operative lordosis may have a 
decrease in pre-operative lordosis. Placing the interbody fusion device in a more anterior position 
results in a more pronounced increase in segmental lordosis. 
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1. 引言 

斜外侧腰椎椎间融合术(oblique lumbar interbody fusion, OLIF)是一种微创的腰椎融合手术，利用腹

主动脉和腰大肌之间的解剖间隙进入目标椎间盘间隙，切除病变的椎间盘组织，放置融合器，恢复正

常椎间隙高度和腰椎生理曲度，同时避免了后方肌肉、韧带和骨性结构的损伤，实现了无伤性减压和

稳定性重建[1]。OLIF 术后腰椎节段前凸角(segmental lordotic angle, SLA)的变化是评价手术效果的一个

重要指标，它反映了腰椎的生理曲度和稳定性[2]。一般来说，OLIF 手术可以有效地恢复或增加腰椎节

段前凸角，从而改善脊柱的负重能力，实现间接减压效果。Chung 等[3]比较了 OLIF 和前路入路腰椎椎

间融合术(anterior lumbar interbody fusion, ALIF)治疗腰椎退行性疾病的疗效，发现 OLIF 组的腰椎前凸

角和融合节段前凸角的改善程度均显著高于 ALIF 组，可以更好地恢复腰椎的生理曲度。尽管绝大多数

患者在 OLIF 术后出现 SLA 增大，但有部分患者在术后出现了 SLA 减小的情况。为解释这一现象的发

生，本研究的目的是通过临床和影像学资料，阐明影响 OLIF 术后 SLA 增大或减小的相关因素，对术

后 SLA 进行预估。 
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2. 研究对象与方法 

2.1. 收集患者资料 

对 2017 年至 2022 年 9 月在青岛市市立医院脊柱外科接受 OLIF 手术治疗单节段腰椎退行性疾病的

85 例患者进行回顾性分析，并进行至少 1 年的随访。收集每位患者的临床资料，包括年龄(岁)、性别(男
/女)、体重指数(kg/m2)、诊断、手术节段、是否合并内固定，同时记录手术时间、术中出血量等一般资料。

每位患者均有三名脊柱外科研究生共同随访并记录相关信息。当出现较大误差时，由另一位高年资主任

医师确定。术前、术后和末次随访时均拍摄腰椎正侧位 X 线片。 

2.2. 纳入和排除标准 

纳入标准：(1) 轻中度腰椎管狭窄症；(2) I、II 度腰椎滑脱；(3) 退行性腰椎侧弯 Cobb 角 < 30˚，旋

转 < 3˚，侧向滑移 < 5 mm；(4) 慢性腰痛伴或不伴下肢放射痛，经保守治疗 6 个月以上效果不佳；所有

疾患均局限于 L2~L5 节段；(5) 随访时间 1 年及以上的患者。 
排除标准：(1) 重度腰椎管狭窄症；(2) II 度以上腰椎滑脱；(3) 后方关节突关节自发性融合；(4) 伴

严重骨质疏松、重度肥胖或既往有腹部、腹膜后手术史等；(5) 随访资料不全的患者。 

2.3. 手术方法 

患者全身麻醉后，取右侧卧位，右腰部垫高，左腿屈曲，用宽胶带固定腋下和髋部。根据术前的影像

学资料和术中的 C 型臂透视，确定目标椎间隙的位置和范围。在目标椎间隙中点向腹侧延伸 2~4 cm 处，

作一条长约 5 cm 的切口。切开皮肤、皮下组织和腹外斜肌腱膜后，钝性分离腹外斜肌、腹内斜肌和腹横

肌，从腹横肌及其筋膜表面进入腹膜后间隙。将腹腔内的脏器向腹侧拉开或推开，注意保护前内侧生殖股

神经。紧贴椎间盘表面使用可转换超薄拉钩向背侧拉开腰大肌，显露目标椎间盘，将导针置入目标椎间盘

中部，透视确认无误后，放入逐级扩张器和工作通道，在直视下切开纤维环，清除椎间盘组织。刮除软骨

终板，松解对侧纤维环，序贯使用试模撑开椎间隙至合适高度，选取填有自体骨或同种异体骨的椎间融合

器置入椎间隙中，并使之与椎间隙平行。X 线透视确认融合器位置满意后，拆除扩张通道，生理盐水冲洗，

逐层缝合切口，根据术中情况决定是否放置引流。根据患者情况和术中终板损伤情况，决定是否行腰椎后

路内固定，如需内固定则改为俯卧位，通过经皮置钉或者多裂肌间隙入路置入椎弓根钉棒系统。 

2.4. 评价指标 

统计患者的年龄(岁)、性别(男/女)、体重指数(kg/m2)、诊断、手术节段、是否合并内固定，同时记录

手术时间(min)、术中出血量(ml)等一般资料及围手术期数据。根据术前、术后和末次随访时获得的腰椎正

侧位 X 线片测量影像学数据，包括椎间盘角度(disc angle, DA)、SLA、腰椎前凸角(lumbar lordosis, LL)、椎

间高度(disc height, DH)、椎间孔高度(foraminal height, FH)、后方间隙比(posterior gap ratio, PGR)。PGR 为下

椎体后缘至椎间融合器后缘距离与下椎体上终板前后径长度之比，用百分数表示[4]。具体测量方法见图 1。
根据术后 SLA 与术前 SLA 的差值 > 0 和≤0 可分为前凸增加组(即前凸组)和前凸减小组(即后凸组)。 

2.5. 统计学方法 

应用 SPSS27.0 软件进行统计分析。计数资料以例数和百分数(%)进行描述，对比采用卡方检验；计

量资料采用平均值 ± 标准差表示。首先使用单因素变量分析比较两组之间的临床和影像学变量，组间比

较用独立样本 t 检验分析，组内治疗前后比较用配对样本 t 检验。p < 0.10 的变量进入多因素回归分析。

经统计学处理，p < 0.05 为差异有统计学意义。 
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(a)：FH、DH 的测量方法，DH = (ADH + PDH)/2；(b)：DA、SLA、LL 的测量方法；(c)：PGR 的测量方法，PGR = 
a/b。 

Figure 1. Lumbar imaging parameter measurement 
图 1. 腰椎影像学参数测量 

3. 结果 

3.1. 两组患者的一般资料与围手术期情况比较 

本研究最终共有 85 例患者符合纳入标准，均获得至少 1 年的随访。其中前凸组有 50 人，后凸组有

35 人。年龄分别为(63.20 ± 9.28)岁和(67.51 ± 8.41)岁，存在统计学差异(p < 0.05)。PGR 分别为 33.39%和

30.48%，差异同样存在统计学意义(p < 0.05)。考虑年龄和融合器位置可能是影响 OLIF 术后节段前凸改

变的相关因素，将这两项参数纳入后续相关性研究。除年龄和融合器位置以外，两组间的性别、BMI、
诊断、手术节段、内固定情况以及手术时间、术中出血量等参数均无明显统计学差异(p > 0.05)，即两组

基线资料一致，具有可比性。所有患者的一般资料见表 1。 
 
Table 1. General information and perioperative conditions of the two groups of patients 
表 1. 两组患者的一般资料与围手术期情况 

 前凸组(n = 50) 后凸组(n = 35) p 

年龄(岁) 63.20 ± 9.28 67.51 ± 8.41 0.031 

性别(男/女) 17/33 16/19 0.275 

BMI (kg/m2) 25.42 ± 3.76 26.46 ± 3.81 0.217 

诊断   0.195 

腰椎管狭窄症 28 26  

腰椎滑脱 19 7  

腰椎侧弯 3 2  

手术节段   0.081 

L2/3 3 2  

L3/4 8 13  

L4/5 39 20  
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续表 

合并内固定(是/否) 45/5 27/8 0.105 

手术时间(min) 204.26 ± 53.84 190.71 ± 60.64 0.282 

术中出血量(ml) 64.20 ± 42.67 66.00 ± 42.09 0.848 

融合器位置(PGR) 33.39% 30.48% 0.028 

3.2. 两组患者术前、术后及末次随访时的影像学对比 

50 例患者术后出现节段性前凸增大，术后 SLA 平均增大 5.68˚ ± 3.64˚；35 例患者术后出现节段性前

凸减小，术后 SLA 平均减小 3.58˚ ± 3.01˚，差异有明显统计学意义(p < 0.001)。前凸组和后凸组的术前平

均 DH 分别为(10.38 ± 4.25) mm 和(10.90 ± 2.33) mm，无明显统计学差异(p = 0.464)。但两组的术前 ADH
分别为(11.65 ± 4.38) mm 和(14.62 ± 3.91) mm，存在明显的统计学差异。前凸组和后凸组的 FH 在术前、

术后以及末次随访时均无明显统计学差异(p > 0.05)。前凸组整体 LL 平均增大 2.16°˚ ± 10.15˚，后凸组整

体 LL 平均减小 1.67˚ ± 6.92˚，差异有统计学意义(p = 0.041)。前凸组的术前 DA 和术前 SLA 分别为 6.17˚ 
± 4.78˚和 10.55˚ ± 7.88˚，后凸组的术前 DA 和术前 SLA 分别为 9.70˚ ± 4.27˚和 17.00˚ ± 7.51˚，均存在明显

的统计学差异(p < 0.001)。前凸组术后 DA 平均增大 3.35˚ ± 4.89˚，后凸组术后 DA 平均增大 0.86˚ ± 3.60˚，
存在统计学差异(p = 0.012)。 
 
Table 2. Imaging parameters of the two groups of patients 
表 2. 两组患者的影像学参数 

 前凸组(n = 50) 后凸组(n = 35) p 

椎间高度(DH，mm)    

术前前缘 11.65 ± 4.38 14.62 ± 3.91 0.002 

术前后缘 7.07 ± 2.70 7.19 ± 3.09 0.848 

术前平均 10.38 ± 4.25 10.90 ± 2.33 0.464 

术后平均 13.64 ± 3.73 13.37 ± 2.16 0.705 

变化 3.26 ± 2.75 2.46 ± 1.76 0.109 

随访 11.55 ± 1.92 12.23 ± 2.32 0.143 

椎间孔高度(FH，mm)    

术前 21.78 ± 2.54 22.12 ± 2.29 0.530 

术后 24.17 ± 2.94 24.90 ± 2.54 0.239 

变化 2.39 ± 2.44 2.78 ± 2.24 0.458 

随访 22.84 ± 2.26 23.71 ± 2.21 0.083 

椎间角度(DA，˚)    

术前 6.17 ± 4.78 9.70 ± 4.27 <0.001 

术后 9.52 ± 4.31 10.56 ± 4.17 0.270 

变化 3.35 ± 4.89 0.86 ± 3.60 0.012 

随访 11.06 ± 2.82 11.23 ± 3.35 0.805 
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续表 

节段角度(SLA，˚)    

术前 10.55 ± 7.88 17.00 ± 7.51 <0.001 

术后 16.24 ± 8.42 13.43 ± 7.12 0.111 

变化 5.68 ± 3.64 −3.58 ± 3.01 <0.001 

随访 17.19 ± 7.35 16.07 ± 7.42 0.494 

腰椎前凸角(LL，˚)    

术前 38.26 ± 16.67 41.91 ± 13.35 0.286 

术后 40.43 ± 13.42 40.24 ± 10.68 0.944 

变化 2.16 ± 10.15 −1.67 ± 6.92 0.041 

随访 44.97 ± 13.84 43.76 ± 12.21 0.680 

3.3. 多因素回归分析 

单因素分析显示，年龄(p = 0.031)、PGR (p = 0.028)、术前 ADH (p = 0.002)、术前 DA (p < 00.001)、
DA 变化值(p = 0.012)、术前 SLA (p < 0.001)为影响术后节段前凸变化的影响因素，将这些因素纳入多因

素回归分析。多因素回归分析结果(见表 3)显示，PGR (B = 0.326, p = 0.000)是术后节段性前凸变化的预测

因素，且与术后 SLA 的变化呈正相关；术前 SLA (B = −0.162, p = 0.030)也是术后节段性前凸变化的预测

因素，且与术后 SLA 的变化呈负相关。 
 
Table 3. Multivariate regression analysis of predictive factors for segmental lordosis after surgery 
表 3. 术后节段性前凸预测因素的多因素回归分析 

 B 标准错误 Beta t p 

年龄 −0.053 0.057 −0.086 −0.943 0.349 

PGR 0.326 0.084 0.364 3.876 0.000 

术前 ADH −0.120 0.129 −0.094 −0.930 0.355 

术前 DA −0.052 0.164 −0.045 −0.317 0.752 

DA 变化值 0.260 0.145 0.208 1.799 0.076 

术前 SLA −0.162 0.073 −0.237 −2.217 0.030 

4. 讨论 

腰椎呈生理性的向前弯曲，称为腰椎前凸。腰椎前凸的作用是增加脊柱的弹性和稳定性，分散脊柱的

负荷，保护脊髓和神经根，以及适应人体的直立姿势[5]。腰椎前凸的测量通常采用 Cobb 法，即以 L1 椎体

上终板和 S1 上终板为基准线，测量两线之间的夹角，称为腰椎前凸角。除了腰椎前凸角外，还可以测量腰

椎的节段角度，即每个节段椎体和椎间盘的前凸角度，以反映腰椎前凸的分布和形态。腰椎前凸的大小和

形状受多种因素的影响，其中最重要的是骨盆的解剖和生物力学特征[6]。一般来说，LL 随着年龄的增长

而减小，尤其是在老年人群中，这与椎间盘退变、骨质疏松、肌肉松弛等因素有关[7]。LL 在男性和女性

之间没有显著差异，但 Hay 等[6]的研究发现女性的 LL 略大于男性，可能与女性的骨盆形态、韧带弹性、
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脊柱曲度等因素有关。腰椎前凸在不同节段之间有明显的递增趋势，即越靠近骶骨的节段，SLA 越大，这

可能与椎体和椎间盘的楔形程度、关节突关节的角度等因素有关[8]。随着年龄的增大，腰椎退行性疾病的

发生率逐渐上升，SLA 可能发生病理性增大及减小。如腰椎滑脱、腰椎侧凸等，可能导致 SLA 发生病理性

增大，腰椎间的压力增加，引起椎管狭窄、神经根受压等并发症[9]。腰椎间盘突出、腰椎骨折等可能导致

SLA 发生病理性减小，进而导致腰椎的生物力学失衡，引起腰背部疼痛、脊柱不稳、脊柱畸形等并发症[10]。 
既往研究[11]已发现，OLIF 术后对于腰椎影像学参数的改善具有良好效果。Li 等[12]通过比较 OLIF

和 MIS-TLIF 在腰椎手术中对腰椎前凸的矫正效果发现，OLIF 比 MIS-TLIF 能够更好地恢复腰椎前凸和椎

间高度，尤其是在结合后路椎弓根螺钉内固定的情况下。Ricciardi 等[13]通过比较 OLIF 和 LLIF 在退行性

脊柱疾病中的临床、影像学结果和并发症发现，OLIF 和 LLIF 在矫正腰椎前凸、节段前凸、椎间高度和角

度方面没有显著差异，但 OLIF 有更少的并发症，尤其是在神经损伤和血管损伤方面。在本研究中，OLIF
术后 DA 平均矫正 2.32˚，SLA 平均矫正 1.87˚，DH 平均矫正 2.93 mm，与既往研究结果相符。OLIF 术后

LL 平均增加 0.58˚，矫正效果不明显，但在后续随访过程中 LL 增加明显，相比术前平均增加 4.7˚。发生

这一现象的原因可能是本研究纳入的患者均为单节段，OLIF 术后早期，由于融合器的支撑作用，椎间高

度、椎间孔高度均得到恢复，DA 和 SLA 也获得明显增加，但由于其他节段的代偿，以及融合尚不稳固，

LL 增加不明显。在后期随访过程中，随着腰椎矢状位的平衡重建，融合逐渐稳定，患者的临床症状得到

明显改善，有效缓解了腰腿部疼痛，矢状面平衡得到进一步改善，LL 也获得更加显著的矫正。 
OLIF 术后 SLA 的变化是评价手术效果的一个重要指标。Gong 等[2]通过回顾性分析 73 例(93 个节段)

接受 OLIF 手术的患者的影像学参数，发现 OLIF 术后 SLA 平均增大 5.2˚，末次随访时平均减小 2˚。在

我们的研究中，根据 OLIF 术后 SLA 的改变将患者分为了前凸组和后凸组，前凸组共 50 例患者，术后

SLA 平均增加 5.68˚，后凸组共 35 例患者，术后 SLA 平均减小 3.58˚。根据单因素和多因素回归分析的结

果，术前 SLA 是影响术后 SLA 变化的因素(单因素 p < 0.001，多因素 p = 0.030)，且与 SLA 的变化值呈

负相关。术前 SLA 越小，SLA 变化值越大，即腰椎节段前凸增大；术前 SLA 越大，SLA 变化值越小，

甚至变为负值，即腰椎节段前凸减小，腰椎存在后凸倾向。考虑原因是由于使用的融合器角度固定，术

前 SLA 过大的节段在置入融合器融合后，为适应融合器的角度，会产生相应的角度损失。反之，术前

SLA 较小的节段，在置入一定角度的融合器后，椎间隙被相应撑开，SLA 得到增大。Liu 等[14]的研究发

现，TLIF 术后较小前凸的节段术后变得前凸更大，而较大前凸的节段在 TLIF 术后可能会丢失部分前凸，

与本研究的发现一致。在单因素分析中，两组的术前 DA 和术前 ADH 均存在差异(p < 0.01)，可能是影响

SLA 变化的因素，但在多因素回归分析中，两个变量显著性均不高(p > 0.05)，考虑原因可能是由于两组

间术前背侧 DH 无明显差异(p > 0.05)，术前 DA 和术前 ADH 均在一定程度上反应了术前 SLA 的大小，

与术前 SLA 相关性较强，因此显著性不明显。 
本研究还发现，融合器位置也是影响 SLA 变化的重要因素(p < 0.001)，根据多元回归分析显示，PGR

与 SLA 的变化值呈正相关，即融合器放置的位置越靠前，SLA 的变化值越大，节段前凸增大越明显。这

一现象与既往的研究结果一致。Gong 等[2]的研究发现，将融合器放置在椎间隙的前部是 SLA 恢复的关

键决定因素。Liu 等[14]的研究也发现，融合器放置在更靠前位置上，OLIF 术后会产生更大的节段前凸。

融合器放置在靠后的位置上有助于椎间高度的增加，但同时也增加了发生融合器下沉的风险，因此，医

生应将融合器放置在中间偏前的位置上，以达到更佳的矢状面平衡[15]。 
本研究也存在一些局限性。首先，这是一项单中心回顾性研究，应尽可能采取多中心前瞻性研究。

其次，样本数量较少，应纳入更多患者，以减少误差。第三，随访时间较短，应进一步做更远期随访。

第四，纳入的评价指标太少，应纳入更多指标进行更全面的研究。因此，需要更大样本量、更多指标的

长期随访，以验证结论的可靠性。 
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