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皮下腰椎指数作为经皮椎体球囊后凸成形术后腰背
疼痛缓解不佳的风险因素研究
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【摘要】目的:探讨皮下腰椎指数(SLSI)是否为骨质疏松性椎体压缩骨折(OVCF)患者接受经皮椎体球囊后凸成形术

(PKP)后残余腰背痛(LBP)的危险因素。方法:回顾性分析80例 OVCF患者的临床资料,根据术后1个月视觉模拟评分

(VAS),将患者分为LBP组(VAS≥4分,n=35)和非LBP组(VAS<4分,n=45)。比较两组的一般临床资料、术前及术中情

况,并评估术后腰背痛缓解及功能改善情况。通过Logistic回归分析评估LBP的危险因素,ROC曲线评估SLSI对LBP的预

测价值。结果:LBP组住院时间长于非LBP组(P<0.05)。两组骨水泥分布存在统计学差异(P<0.05),LBP组双侧骨水

泥分布较少。术后3、6、12个月VAS和 Oswestry功能障碍指数(ODI)评分均高于非LBP组(P<0.05)。单因素及多因素

Logistic回归分析显示,SLSI在LBP组高于非LBP组(P<0.05),为PKP术后LBP的独立危险因素。受试者工作特征

(ROC)曲线分析显示SLSI的曲线下面积(AUC)为0.769(95%CI
 

:0.667~0.871),约登指数确定的SLSI截断值为0.765
(敏感度为88.6%,特异度为57.8%)。结论:较高的SLSI与PKP术后LBP显著相关,建议在OVCF患者术前进行SLSI评

估,以预测术后LBP的发生风险。

【关键词】皮下腰椎指数;骨质疏松性椎体压缩骨折;经皮椎体球囊后凸成形术;残余背痛
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【Abstract】Objective:To
 

analyze
 

whether
 

the
 

subcutaneous
 

lumbar
 

spine
 

index
 

(SLSI)
 

is
 

a
 

risk
 

factor
 

for
 

low
 

back
 

pain
 

(LBP)
 

in
 

patients
 

with
 

osteoporotic
 

vertebral
 

compression
 

fractures
 

(OVCF)
 

following
 

percutaneous
 

balloon
 

kyphoplasty
 

(PKP).Methods:
 

A
 

total
 

of
 

80
 

OVCF
 

patients
 

were
 

selected.Based
 

on
 

the
 

Visual
 

Analogue
 

Scale
 

(VAS)
 

score
 

1
 

month
 

post-

PKP,patients
 

were
 

divided
 

into
 

two
 

groups:LBP
 

group
 

(VAS≥4,n=35)
 

and
 

non-LBP
 

group
 

(VAS<4,n=45).General
 

clinical
 

data,preoperative
 

and
 

intraoperative
 

information
 

were
 

compared
 

between
 

the
 

two
 

groups,and
 

the
 

alleviation
 

of
 

low
 

back
 

pain
 

and
 

functional
 

improvement
 

were
 

assessed.Logistic
 

regression
 

analysis
 

was
 

performed
 

to
 

evaluate
 

risk
 

factors
 

for
 

LBP,and
 

ROC
 

curves
 

were
 

used
 

to
 

assess
 

the
 

predictive
 

value
 

of
 

SLSI
 

for
 

LBP.Results:The
 

LBP
 

group
 

had
 

a
 

significantly
 

longer
 

hospital
 

stay
 

compared
 

to
 

the
 

non-LBP
 

group
 

(P<0.05).There
 

was
 

a
 

statistically
 

significant
 

difference
 

in
 

the
 

distribution
 

of
 

bone
 

cement
 

between
 

the
 

two
 

groups
 

(P<0.05),with
 

the
 

LBP
 

group
 

having
 

less
 

bilateral
 

distribution
 

of
 

bone
 

cement.There
 

were
 

no
 

statistically
 

significant
 

differences
 

in
 

VAS
 

and
 

Oswestry
 

Disability
 

Index
 

(ODI)
 

scores
 

preoperatively
 

and
 

at
 

three
 

days
 

postoperatively
 

(P>0.05).However,the
 

LBP
 

group
 

had
 

higher
 

VAS
 

and
 

ODI
 

scores
 

than
 

the
 

non-LBP
 

group
 

at
 

3,6,and
 

12
 

months
 

postoperatively
 

(P <0.05).Univariate
 

and
 

multivariate
 

Logistic
 

regression
 

analyses
 

showed
 

that
 

SLSI
 

was
 

significantly
 

higher
 

in
 

the
 

LBP
 

group
 

compared
 

to
 

the
 

non-LBP
 

group
 

(P<0.05),indicating
 

it
 

as
 

a
 

risk
 

factor
 

for
 

LBP
 

after
 

PKP.ROC
 

curve
 

analysis
 

indicated
 

that
 

the
 

area
 

under
 

the
 

curve
 

(AUC)
 

for
 

SLSI
 

was
 

0.769
 

(95%
 

CI:0.667~0.871),with
 

a
 

33
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cutoff
 

value
 

of
 

0.765
 

determined
 

by
 

the
 

Youden
 

index
 

(sensitivity:88.6%,specificity:57.8%).Conclusion:
 

A
 

higher
 

SLSI
 

is
 

associated
 

with
 

LBP
 

following
 

PKP.It
 

is
 

recommended
 

that
 

SLSI
 

assessment
 

be
 

performed
 

prior
 

to
 

PKP
 

in
 

OVCF
 

patients
 

as
 

a
 

potential
 

effective
 

predictor
 

for
 

postoperative
 

LBP.
【Key

 

words】Subcutaneous
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vertebral
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fracture;Percutaneous
 

vertebral
 

balloon
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back
 

pain

  随着人口老龄化问题的加剧,骨质疏松症患者

的数量也在不断增加。其中,骨质疏松导致的胸腰

椎压缩性骨折是其常见并发症之一,给患者及其家

庭带来了显著的困扰[1]。为了改善患者的疼痛症状

并缩短卧床时间,经皮椎体球囊成形术(PKP)已成

为治疗OVCF的主要方法之一。尽管80%以上的

OVCF患者在接受PKP治疗后满意度较高,但仍有

约10%的患者对治疗效果不甚满意,主要表现为残

留的LBP[2],这在一定程度上降低了手术的整体效

果和患者的生活质量。
研究[3]发现肥胖与LBP有关,且肥胖患者在接

受PKP后,残留背痛的发生率较高。尽管以往研究

通常认为体质量指数(BMI)是评估全身肌肉和脂肪

分布的常用体质评估指标[4-5]。但同时也存在不

足,BMI无法准确评估肌肉与脂肪的比例,以其作

为肥胖判定标准可能直接影响研究结论准确性。因

此,有学者[6]提出腰部皮下脂肪组织厚度(subcuta-
neous

 

fat
 

tissue
 

thickness,SFTT)作为肥胖判定标

准,其预测LBP的效果优于BMI。Shaw等[7]认为

BMI和SFTT无法体现脂肪分布的变异性,因此提

出皮下腰椎指数(subcutaneous
 

lumbar
 

spine
 

in-
dex,SLSI)的概念,该指数量化了腰椎手术部位的

SFTT和棘突高度(spinous
 

process
 

height,SPH)
的比 值,可 能 提 供 更 好 的 评 估 方 法。目 前 基 于

SFTT在脊柱方面的研究,但 目 前 缺 乏 SLSI在

PKP术后的相关研究。本研究旨在分析SLSI与

OVCF患者PKP术后LBP的关系,并探讨SLSI是

否可作为OVCF患者PKP术后LBP的观察指标。

1 资料与方法

1.1 一般资料

回顾性分析2022年5月至2023年10月川北

医学院附属医院骨科接受PKP治疗的80例患者的

临床资料。根据是否合并残余腰背痛(LBP),将患

者分为LBP组(n=35,VAS评分≥4分[8])和非

LBP组(n=45,VAS评分<4分)。非LBP组包括

17例男性和18例女性,LBP组包括21例男性和24
例女性。本研究已获川北医学院附属医院伦理委员

会批准,所有患者签署知情同意书。
纳入标准:(1)符合《原发性骨质疏松症诊疗指

南2022版》[9]中诊断标准经影像学检查确实;(2)年

龄≥65岁[10];(3)行单节段胸腰椎椎体经皮椎体球

囊后凸成形术;(4)新鲜骨质疏松性椎体压缩骨折,
椎体后壁完整。排除标准:(1)伴有椎体感染、结核;
(2)因心、肺等疾病无法耐受手术;(3)椎体后壁不完

整、既往行脊柱手术;(4)非骨质疏松胸腰椎骨折。

1.2 手术方法及术后处理

患者均由同一治疗组医生进行经皮椎体球囊后

凸成形术治疗。患者取俯卧位于胸腰椎手术体位

垫,先用C臂机正侧位透视定位伤椎及穿刺侧椎弓

根进钉点,做好标记,常规皮肤消毒,铺无菌巾,1%
利多卡因注射液进行皮下及关节突周围局麻,在C
臂机透视下穿刺,穿刺针尖部位达椎体后1/3,建立

工作通道,以碘海醇造影剂注入球囊并适当加压,撑
开椎体复位,在C臂机透视下见复位满意,调好骨

水泥,注入适量骨水泥
 

,透视见骨水泥在椎体内弥

散良好,无渗漏,待骨水泥凝固后,抽出工作导管,切
口消毒包扎,术毕,送入病房。术后常规6小时佩戴

胸腰支具下床活动,术后第一天复查脊柱 X射线

片。患者术后行正规抗骨质疏松治疗。术后3
 

d及

3、6、12个月进行评估,以测量LBP的平均严重程

度和功能障碍。为了评估 OVCF患者的疼痛严重

程度和功能状态,采用VAS评分和Oswestry残疾

指数(ODI)。

1.3 观察指标

1.3.1 一般及临床资料 包括年龄、性别、BMI
(kg/m2)、住院时间(d)、骨密度(BMD)、高血压、糖
尿病、吸烟史、椎内真空裂隙征。

1.3.2 术中指标 包括手术时间(min)、术中出血

量(mL)、伤椎节段、单侧或双侧穿刺、骨水泥注射量

(mL)、骨水泥分布及骨水泥渗漏。

1.3.3 术前及术后指标 视觉模拟疼痛评分

(VAS,0分无痛,10分剧痛)及Oswestry功能障碍

指数(ODI,0~50分,分值越高表示功能障碍越重)。

1.3.4 SLSI测量 根据Shaw等[7]提出的腰椎皮

下脂肪指数(SLSI),量化腰部皮下脂肪厚度(SFT)
与棘突高度(SPH)之间的比值。在核磁共振T2加

权影像(T2WI)的矢状位图像中,测量手术节段椎

体的皮下脂肪厚度和棘突高度,SLSI计算公式为:

SLSI=SFT/SPH。见图1。脂肪组织在 T2WI中

表现为高信号。测量由两名脊柱外科医生独立完

成,取均值作为最终结果。对2名医生的测量结果

43
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进行一致性检验,结果提示2名医生的测量结果存

在一致性。

图 1 SLSI 测量图例
皮下脂肪厚度（SFT），棘突高度（SPH）

1.4 统计学分析

本研究使用SPSS
 

25.0软件进行统计分析。正

态性检验采用 Kolmogorov-Smirnov检验(P>0.05
表示符合正态分布)。对于符合正态分布的计量资

料,采用(x-±s)表示,组间比较采用独立样本t检验;
对于不符合正态分布的计量资料以[M(P25,P75)]表
示,两组间比较采用

 

Mann-Whitney
 

U 秩和检验;计
数资料以[n(%)]表示,组间比较采用χ2 检验。所有

相关变量纳入Logistic回归模型,评估LBP的独立危

险因素,并绘制受试者工作特征(ROC)曲线,计算曲

线下面积(AUC)以评估预测LBP的准确性和可靠

性。P<0.05为差异有统计学意义。

2 结果

2.1 两组患者一般资料比较

结果显示两组性别、年龄、骨密度、高血压、糖尿

病、吸烟、抗骨质疏松无统计差异(P>0.05)。两组

BMI、住院时间、椎体内真空征、SLSI有统计学差异

(P<0.05)。见表1。

2.2 两组患者术中指标比较

两组手术时间、术中出血量、骨水泥注射量、伤
椎节段、单侧或双侧穿刺、骨水泥渗漏无统计学差异

(P>0.05)。LBP组骨水泥双侧分布较非LBP组

更少(P<0.05)。见表2。

2.3 两组患者术前、术后3
 

d及1,3、6、12个月

VAS、ODI评分比较

两组术前、术后3
 

d
 

VAS、ODI评分无统计学差

异(P>0.05)。术后3、6、12个月,LBP组 VAS、

ODI评分高于非LBP组(P<0.05)。见表3。

2.4 SLSI与LBP相关性分析

通过Logistic回归分析评估了LBP的危险因

素。表1和表2中P<0.05的因子被选为LBP的

潜在贡献因子,并纳入单变量Logistic回归。在单

因素Logistic回归分析中,BMI(OR=0.141,95%
 

CI
 

:0.130~0.673,P<0.05)、SLSI(OR=1.037,

95%
 

CI
 

:0.060~1.238,P<0.05)是LBP的危险

因素。此外,构建了多变量Logistic回归分析模型

(表 4)。SLSI(OR =1.206,95%
 

CI:0.008~
1.264,P<0.05),有统计学差异,BMI无统计学差

异(P>0.05)。见表4。

2.5 ROC曲线评估SLSI对LBP的预测价值

采用ROC曲线评SLSI对LBP的预测价值。

SLSI的AUC 为0.769(95%CI:0.667~0.871)。
根据约登指数,SLSI的截断值为0.765(敏感度为

88.6%,特异度为57.8%)。见图2。

表1 两组患者一般资料比较[x-±s,M(P25,P75),n(%)]

资料 LBP组(n=35) 非LBP组(n=45) t/Z/χ2值 P 值

性别 0.007 0.932
 男 21(46.7) 16

 

(45.7)

 女 24(53.3) 19(54.3)
年龄(岁) 71.0(67.0,76.5) 71.0(67.0,75.0) -0.090 0.368
BMI(Kg/m2) 22.0(20.2,24.0) 22.7(20.1,25.0) -1.067 0.036
住院时间(d) 4.0(3.0,4.0) 4.0(4.0,5.0) -2.095 0.024
骨密度 -4.1±0.38 -3.9±0.41 2.431 0.170
高血压 0.369 0.544
 是 9(20.0) 9(25.7)

 否 36(80.0) 26(74.3)
糖尿病 0.317 0.573
 是 10(22.2) 6(17.1)

 否 35(77.8) 29(82.9)
吸烟 1.755 0.185
 是 15(33.3) 7(20.0)

 否 30(66.7) 28(80.0)
椎体内真空征 7.360 0.027
 是 7(15.6) 15(42.9)

 否 38(84.4) 20(57.1)

SLSI 1.15±0.33 0.84±0.31 4.43 <0.001

表2 两组患者术中指标比较[M(P25,P75),n(%)]

指标 LBP组(n=35) 非LBP组(n=45) Z/χ2值 P 值

手术时间(min) 45.0(40.0,50.0) 50.0(40.0,55) -1.586 0.113
术中出血量(mL) 10.0(10.0,15.0) 10.0(10.0,15.0) -0.084 0.933
骨水泥注射量(mL) 3.5(3.0,4.0) 3.6(3.0,4.0) -0.026 0.792
伤椎节段

 

0.572 0.449
 T10-L2 43(95.6) 32(91.4)
 L3-5 2(4.4) 3(8.6)
单或双侧穿刺 0.665 0.415
 单侧 44(97.8) 33(94.3)

 双侧 1(2.2) 2(5.7)
骨水泥分布 4.033 0.045
 单侧 25(55.6) 27(77.1)

 双侧 20(44.4) 8(22.9)
骨水泥渗漏 4.095 0.143
 是 4(8.9) 9(25.7)

 否 41(91.1) 26(74.3)
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表3 两组患者术前、术后VAS、ODI
 

比较[M(P25,P75)]

评分 LBP组(n=35) 非LBP组(n=45) Z 值 P 值

VAS

 术前 7.0(7.0,8.0) 7.0(6.0,8.0) -0.711 0.477

 术后3
 

d 2.5(2.5,3.0) 5.5(3.5,5.5) -1.154 0.249

 术后3个月 1.5(1.5,2.0)① 4.5(2.5,4.5)① -1.507 0.021

 术后6个月 1.0(0.5,1.0)① 1.5(0.5,1.5)① -3.693 0.034

 术后12个月 0.0(0.0,0.5)① 0.5(0.0,0.5)① -1.213 0.012

ODI

 术前 20.0(19.0,21.0) 20.0(19.0,21.0) -0.240 0.811

 术后3
 

d 16.0(15.0,16.0) 16.0(15.0,17.0) -1.211 0.226

 术后3个月 5.0(4.0,5.0)① 6.0(6.0,7.0)① -6.996 <0.001

 术后6个月 2.0(2.0,2.0)① 3.0(3.0,4.0)① -6.630 <0.001

 术后12个月 0.5(0.0,0.5)① 1.0(0.5,1.0)① -2.315 <0.001

  ①P<0.05,与术前、术后3
 

d相比。

表4 影响LBP发生的单变量、多变量Logistic回归分析

因素
单变量

OR 值 95%CI P 值

多变量

OR 值 95%CI P 值

BMI 0.141 0.130~0.673 0.035 0.091 0.729~1.124 0.367

椎体内真空征 1.214 0.550~1.842 0.227 4.666 0.082~0.940 0.309

骨水泥分布 0.066 0.059~2.448 0.094 2.668 0.101~1.126 0.077

SLSI 1.037 0.060~1.238 0.021 1.206 0.008~1.264 0.001

图 2 评估 SLSI 对 LBP 预测价值的 ROC 曲线
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3 讨论

本研究发现,SLSI相对于BMI
 

的优势,较高

SLSI是PKP术后LBP的独立危险因素,较高的

SLSI表示LBP的可能性较高。本研究使用手术节

段的腰椎MRI
 

测量矢状位的皮下脂肪厚度,计算出

腰部的
 

SLSI。观察到在 LBP患者中,SLSI较非

LBP患者高,SLSI的临界值为0.765,当SLSI超过

0.765时,PKP术后出现LBP可能性会增大。
本研究结果表明,LBP患者住院天数较非LBP

患者更多,这可能与LBP患者术后脂肪组织引发炎

症反应有关[11],因此LBP患者术后腰部疼痛改善

较差。骨水泥分布不均与PKP术后LBP有关,与

Leeson
 

等[12]研究一致。这可能与椎体内骨水泥分

布不均而导致椎体刚度及强度恢复不足有关[12]。
课题组发现椎体内真空征与PKP术后LBP有关,
与Yu等[13]研究相似。椎内真空征的发病机制尚

不清楚。大多数研究倾向与于表明骨小梁缺血性坏

死有关[14-15]。有学者[16]一致认为,椎体内真空征

与残余腰痛、椎体再塌陷和不稳定之间存在相关性。
本研究结果显示,两组患者术后3、6、12个月的

VAS评分和 ODI评分均较术前、术后3
 

d降低

(P<0.05),表明PKP能缓解PKP术后LBP,改善

患者腰椎功能。而在术后3、6、12个月,LBP组

VAS、ODI评分均明显高于非LBP组(P<0.05),
提示SLSI较高患者术后LBP和腰椎功能改善较

慢。可能与下列因素有关:通过注射骨水泥来填充

伤椎并恢复椎体强度,对椎体骨折引起的疼痛有明

显的缓解效果,但不能改善局部脂肪组织的炎症,也
不能减轻脂肪积累导致腰部的重心改变,而减轻脊

柱的压力和负荷而导致的腰痛。同时PKP仅用于

治疗椎体骨折,不能改善脂肪组织诱发的炎症反应,
更厚的脂肪组织引发的持续慢性炎症状态从而持续

产生多种炎症介质诱发腰痛。本研究中,单因素分

析观察到BMI有统计学差异,而在多元Logistic回

归中显得无统计差异,可能它与其他变量有复杂的

相互作用。单因素和多因素Logistic回归中均显示

SLSI有统计学差异,表明SLSI是评估腰部皮下脂

肪分布有效指标。

PKP已被广泛接受用于治疗椎体压缩性骨折。
研究[17]报道,PKP术后早期残余痛的发生率为

4.6%~27.9%。有研究[18]发现肥胖是LBP的危

险因素,与LBP的发生发展密切相关。肥胖也是脊

柱手术最终导致并发症的一个风险因素[19]。BMI
通常用于评估肥胖。然而,BMI无法区分瘦肌肉量

和脂肪量、无法描述中心性肥胖及无法区分身体成

分和脂肪分布[20]。MRI是评估体脂的有效方法,

MRI是无创、无辐射,可清楚显示身体不同部位的

脂肪堆积。有研究[21]表明,BMI无法有效评估肥胖

与脊柱退化之间关系,通过 MRI测量背侧皮下脂肪

厚度优于BMI评估肥胖。有研究[6]发现,腰背部的

皮下脂肪组织厚度是LBP的一个危险因素。本研

究发现通过使用手术节段的腰椎 MRI
 

测量矢状位

的皮下脂肪厚度,计算出腰部的
 

SLSI与PKP术后

LBP有关。
腰部SLSI与LBP之间的关系,可能与机械负

荷和炎症有关[11]。皮下脂肪的增加可能增加脊柱

的机械负荷,从而导致或加重背痛。脂肪的积累可

能导致腰部的重心改变,增加脊柱的压力和负担,使
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腰部肌肉承受更多的压力[22]。长期的机械负荷可

能导致腰部肌肉疲劳和损伤,从而引发背痛。皮下

脂肪组织可能通过引发慢性炎症反应影响腰痛的发

生。研究[23]发现,皮下脂肪组织中的炎症标志物与

腰痛的发生相关,代谢综合症(如胰岛素抵抗、高血

糖和高血脂)也与腰痛的风险增加有关。同时,皮下

脂肪组织能够分泌多种炎症介质,如肿瘤坏死因子

α(TNF-α)、白细胞介素6(IL-6)等,这些炎症因子可

能导致慢性炎症,从而影响脊柱和周围组织的健康,
进而引发腰痛[24]。研究[25]表明,慢性腰痛患者的

脊柱旁肌肉体积会减少。腰痛相关的研究主要集中

在竖脊肌和多裂肌[26],研究指出多裂肌的脂肪浸润

与腰痛之间存在关联[27]。Paalanne等[28]发现,椎
旁肌质量差的患者会发生背痛,可能是由于椎旁肌

脂肪浸润增加所致。Habibi等[29]研究发现在不同

的腰椎区域,腰背痛与L4-5 区域椎旁肌的脂肪浸润相

关。椎旁肌脂肪组织对腰痛的影响值得进一步研究。
综上,SLSI可作为评估PKP术后LBP的有效

观察指标。因此,OVCF患者不仅应重视骨折椎体

的治疗,还需关注腰部皮下脂肪的状况。较少的皮

下脂肪能够缩短PKP术后的卧床时间,对提高术后

临床疗效具有重要意义。
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