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对脊柱椎间融合的影像学评价策略 

 
高志强1，李  洋2，罗  飞2 (1重庆通信学院门诊部，重庆市  400035；2重庆市西南医院骨科，重庆市  400038) 

 

文章亮点： 

1 此问题的已知信息：影像学是评价脊柱椎间融合的重要手段。其中临床上最为常用的方法是 X 射线片和 CT。 

2 文章增加的新信息：X 射线片、CT、核磁共振成像等多种影像学方法均能直接或间接对脊柱融合做出判断，

但因核磁共振成像、光子发射计算机断层成像、超声等方法因目前技术限制，其特异性、敏感性等指标尚不

能满足临床需求，仍处于科研阶段。基于 X 射线片、CT 检查的融合判断方法较多，尚无统一指标。判断结果

受不同评价体系影响。但整体而言，CT 被认为是脊柱融合判断的影像学“金标准”。  

3 临床应用的意义：全面了解各种脊椎融合影像学方法的优、缺点，能够更有效的帮助医生对患者脊柱椎间

融合情况进行判断，有效减少融合失败并发症的出现。 
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摘要 

背景：椎间融合是脊柱外科常用的修复方式，融合失败会导致多种并发症。对融合的正确判断非常重要。目

前临床常使用影像学方法对融合情况进行判断。在评价融合时，X 射线片、CT、MRI 等检查手段拥有各自特

殊的方法、特点，从而导致了其在敏感性、特异性等方面存在诸多差异。 

目的：综述影像学检查手段在脊柱椎间融合评价中的研究进展。 

方法：以英文关键词“lambar fusion，cervical fusion，interbody fusion，evaluation method”为检索词，在

PubMed 数据库中进行检索。筛选出对椎间融合方法进行详细描述的文献进行综述，包含影像学手段的多种

评价方法的对比研究。 

结果与结论：依据纳入标准及排除标准，共入选 40 篇文献进行综述。X 射线片和 CT 是使用最为广泛的判定

手段，CT 的判断结果更加可靠。MRI、骨扫描等其他影像学检查无法准确、直接的对脊柱融合情况进行评价。

综合判断症状、体征和各种影像资料是更为合理的脊柱椎间融合评价策略。 
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Imaging evaluation strategy of spinal interbody fusion 

 

Gao Zhi-qiang1, Li Yang2, Luo Fei2 (1Outpatient Department, Chongqing Communication Institute, 

Chongqing 400035, China; 2Department of Orthopedics, Chongqing Southwest Hospital, Chongqing 

400038, China) 

 

Abstract 

BACKGROUND: Interbody fusion is widely used in spine surgeries. Failed fusion may cause many complications, 

so it is very important to evaluate fusion before surgery. Imaging methods are commonly used to evaluate fusion, 

including X ray, CT and MRI. Above methods have their own specific methods and characteristics, which cause 

their differences in sensibility and specificity.   

OBJECTIVE: To review the research progress of imaging methods in interbody fusion.  

METHODS: The English key words were “lambar fusion, cervical fusion, interbody fusion, evaluation method” in 

the PubMed database. The literatures with detailed description of interbody fusion were selected for further 

review, including comparative study on a variety of evaluation methods of imaging means.   

RESULTS AND CONCLUSION: According to the inclusion criteria and exclusion criteria, a total of 40 papers 

were included. X-ray and CT are the most commonly used methods, while CT is more reliable. MRI, bone scan 

and other methods cannot correctly and directly evaluate spinal fusion. Overall judgment of symptoms, signs and 

different kinds of image data are more reasonable fusion evaluation strategies. 

  

Subject headings: Spinal Fusion; Cervical Vertebrae; Lumbar Vertebrae; Magnetic Resonance Imaging; Tissue 

Engineering 
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0  引言  Introduction  

脊柱椎间融合是使用最为广泛的治疗脊柱退行性

疾病、创伤、肿瘤及畸形的手术方式。其主要并发症包

括假关节形成、内固定损坏、椎体移位、沉降导致的神

经症状及慢性疼痛等，而导致这些并发症的根本原因就

是椎体间未融合或者融合失败。因此，对患者术后椎间

融合状态的正确评估就显得尤为重要。自从有学者于

1911年首先报道了脊柱融合手术
[1]
，一百年来，脊柱外

科医生使用体格检查、临床表现、影像学，甚至手术暴

露等手段来评价融合情况
[2]
。诚然，手术暴露始终是评

价融合的“金标准”
[3]
，但综合伦理学准则、社会经济

因素、可操作性、患者可接受度等多方面因素，非侵入

性的检查方式更便于实施。相较于体格检查、临床表现

等方法，影像学检查可以直视融合区成骨情况、内固定

状态、神经压迫甚至血液供应，更加直观、可靠。基于

影像学检查的融合评价方法被广泛接受。随着成像技术

的不断发展，椎间融合的评价已不再局限在普通X射线

片这一单一手段，薄层螺旋计算机断层扫描、CT三维重

建、MRI、光子发射计算机断层成像、放射立体照相测

量分析等技术相继被用于脊柱融合的评价。上述各种影

像学技术在成像原理、评价指标、测量方法、医疗花费

等多方面存在较大差异。外科医生在临床及科研活动有

时难以准确、合理的选取正确、合理的检查手段及评估

方法。文章的目的在于通过回顾文献，综合评价多种影

像学检查的优劣，试图总结出较为合理的脊柱椎间融合

评价策略。 

 

1  资料和方法  Data and methods 

1.1  资料来源  在Pubmed数据库进行检索，检索词为

“lambar fusion，cervical fusion，interbody fusion，

evaluation method”。检索截止时间为2015年4月。 

1.2  纳入标准和排除标准 

纳入标准：①对椎间融合评价方法进行详细描述的

临床研究。②包含影像学手段的多种评价方法的对比研

究。 

排除标准：①重复文献。②对具体评价方法描述不

清的文献。③基础研究。 

1.3  数据提取和质量评价  依据纳入标准及排除标准，

通过阅读摘要，初步筛选出文献168篇。通过阅读全文排

除重复、相关性差文献128篇，共纳入40篇文献进行综述。

其中文献[4-26]为X射线相关文献，文献[27-34]为CT相关

文献，文献[35-37]为其他影像学检查相关文献，文献

[38-40]为以手术暴露为对照的影像学评价文献。 

 

2  结果 Results  

2.1  静态平片  静态正侧位平片是脊柱融合术后评价融

合与否最常规也是使用时间最长的检查手段。它的优点

在于低廉的价格、对影像设备依赖度低，放射剂量小，

用较低的代价就能获得非常丰富的信息。从正侧位片中

可以看出骨桥(Bone bridge)是否连续、椎间融合器和内

固定周围的透光带、Cage是否下沉、内固定的位臵和

状态、椎体间的相对位移。基于以上信息，许多学者提

出了判断融合的标准。其中使用最为广泛的是Brantigan

和Steffee的方法 (Brantigan and Steffee Method)
[4-5]  

(表1)。他们将脊柱融合分为5级，A、B、C为不融合，

D、E为融合。Fraser将Brantigan和Steffee的方法进行

了调整，提出了评价假关节的评分(BSF scale)
[6-7]

(表2)。

在正侧位片上，有连续的骨小梁通过上下终板称为“骨

桥”，McAfee等
[8]
称之为“哨兵征”(sentinel sign)，他

认为只有出现“哨兵征”才是评价融合成功的标志，这

一概念在静态评价融合中十分重要。Christensen等
[9]

将融合分为3级：1级为无节段间骨桥形成，2级为可疑

骨桥形成，3级为连续的节段间骨桥融合。Shah等
[10]

的评价标准虽然不局限于正侧位片，但其基本出发点仍

然是“骨桥”。 

作为一种性价比极高的检查手段，正侧位片的优势

显而易见，但从上述各种评价方法可以看出，这种方法

往往只能对融合节段的影像进行定性的、描述性的分

类，缺乏更为精确的量化指标，受到评价者的主管判断、

影像质量、内臵物遮挡等许多因素制约，其评价结果误

差较大。 

2.2  动力位片  自从1948年Cleveland等
[11]

首先使用动

力位片评价腰骶椎的融合情况，这一方法已经被广泛应

用。其基本原理是通过测量、比较患者侧位过伸、过屈

(flexion-extension)时，椎体间位移及角度变化来评价脊

柱的稳定性。测量角度变化的方法有以下3种：Simmons

法、Cobb法和Hutter法
[12-14]

。Simmons法是在椎体上、

下缘分别作2个标记并以此作直线，测量相邻椎体动力

位片直线间夹角的变化(图1)。Cobb法是以融合节段上

顶锥的上终板和下顶锥的下终板分别作直线，测量此二

者间所成角度的变化(图2)。Hutter法则是通过将过伸、

过屈位片重合，比较角度的变化
[7，15]

。椎体间位臵变化

可以通过测量椎体前、后缘或棘突矢状位在过伸-过屈

时的相对位移得到，后者主要用于评价颈椎融合(图3)。 
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目前，使用动力位片评价脊柱融合的标准尚未统一。在

腰椎融合方面，比较权威的评价方法是2000年美国食品

药品监督管理局对脊柱内固定系统临床试验的指导文

件，该指南将腰椎融合定义为：动力位片上椎体的平移

距离小于3 mm
[16]

，角度位移小于5°
[17-18]

。而在其他的研

究中，则将Cobb角的评价标准设定为1°-7°
[19-20]

。虽然椎

体位移也是评价融合的重要指标，但有研究表明当设定

椎体平移距离小于2-5 mm时，其敏感性低于角度测  

量
[21-22]

。在颈椎融合方面，通常认为角度变化小于2°是

判断融合的标准
[23-24]

，而其可靠性却受到质疑
[25-26]

。相

较于角度变化，Cannada等
[25]

认为用棘突相对位移大于  

2 mm作为判断标准能够获得更高的特异性和敏感性。 

图 1  Simmons 测量法 图 2  Cobb 测量法 图 3  棘突测量方法 

表 1  Brantigan 和 Steffee 的脊柱融合分级 

分级 表现 

A 级 因假关节形成导致的明显结构塌陷，椎间隙高度丢失，椎体滑移，断

钉，融合器移位，植骨吸收 

B 级 可能由假关节形成导致的明显植骨吸收，较大透光带或融合区域(全部

植入物边缘 2 mm)可见裂隙 

C 级 不确定的骨不连，融合区域植骨密度与术后即刻相当。至少一半的融

合区域可见小的透光带或裂隙 

D 级 整个植骨区域可见可能融合的与术后即刻密度相当的骨桥。椎体间无

透光带。融合区域的骨质密度大于术后即刻 

E 级 

 

即使植入物和椎体间的硬化线提示融合，但理想状态下，植入物与椎

体无应明显分界。其他融合指征包括融合区域内的骨桥，前方骨刺的

吸收，和小关节的融合 

 

表 2  评价假关节的 BSF 量表 

分级 表现 

BSF-1 

 

结构塌陷，椎间隙丢失，椎体滑移，断钉，碳纤维融合器分离，

明显的植骨吸收，植入物或融合器周围明显的透光带提示影像学

假关节形成 

BSF-2 上、下终板均有坚强骨桥长入融合器但融合器中间可见透光带提

示影像学疑似假关节形成 

BSF-3 

 

影像学融合：融合区域至少一半骨桥与术后即刻密度相当。即使

另一边有头冠带，影像学融合穿过融合器就(一半的融合区域)可以

认为已获得坚强融合 

 

表 3  Mayer 等的 CT 融合评价指标 

分级 融合情况 表现 

1 级 完全融合 清晰可见骨小梁连接上下终板，并有骨性重塑的证据

(100%) 

融合器周围有连续的骨桥形成 

融合器和终板交界处有牢固的连接 

融合器周围没有透光带 

融合器或椎体无可见骨折和损坏 

临近终板无囊泡样改变 

融合器中央或周围的新生骨无线性骨折 

融合器无沉降、移位 

2 级 坚强融合的 

指征 

骨桥和骨小梁大于融合区域的 75% 

局部有骨小梁穿过终板 

排除任何不融合的因素 

3 级 可能没有坚强

融合的指征 

终板有局限的骨桥 

融合器和终板交界处仅一侧有牢固的连接 

4 级 未融合 未融合的明确指征： 

生成连续的/完全的裂口 

裂隙边缘硬化 

真空现象 

骨桥不连续 

融合器边缘透光带 

可见融合器损坏或椎体骨折 

终板囊性变 

融合器中央或周围新生骨的线性骨折/缺损 

融合器下沉、移位 

融合器中央或周围无连续的骨桥 

 
表 4  Molinari 融合分级系统 

分级 融合情况 表现 

1 肯定融合 坚强的骨小梁穿过终板和面融合 

2 可能融合 一侧融合。另一侧难以看见融合 

3 可能没有融合 融合区可疑透光带或缺损 

4 没有融合 植骨吸收和内植物疲劳 

5  无法评估 

 

表 5  改良 Glassman 后外侧融合分级系统 

分级 融合情况 

1 坚固双侧融合 

2 坚固单侧融合 

3 部分双侧融合 

4 部分单侧融合 

5 未融合 
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虽然使用动力位片评价脊柱融合已经广泛用于临

床和科研，但仍有许多因素会影响其评估结果。首先，

是体位的摆放。在过伸、过屈时，如何使患者达到最大

限度的弯曲(as far as possible
[7]

)？对于疼痛症状明显

的患者，很难达到上述要求。部分腰椎融合的患者会在

无意中屈曲髋关节，造成评估的假阴性。而对于脊柱极

不稳定的患者，极限的过伸、过屈可能会造成医源性的

神经损伤。其次，内固定的应用会在很大程度上限制脊

柱的活动。最后，测量方法、测量技术及测量误差都会

直接影响评估结果。 

2.3  CT  相较于X射线片，使用CT评估脊柱融合有许

多优势。CT可以提供融合区域更为细节的信息，包括成

骨的位臵、范围、状态甚至新生骨的体积
[27]

，此外，随

着CT设备的更新，CT扫描的层厚已经达到1 mm，配套

软件的发展让CT可以进行二维和三维重建
[28]

，以往广

受诟病的金属伪影问题也得到了较好解决
[29]

。正因如

此，CT也被广泛用于融合的评价。CT评价融合最重要

的指标是有连续的骨桥通过融合节段的上下终板且在

内臵物和椎体结合部没有透光带。不融合的指标主要有

以下几点：①融合器的下沉。②终板的囊性改变。③内

臵物周围的“halo”征(提示内臵物松动)
[30]

。基于以上几

点，Siepe等
[31]

在他们的研究中提出了一个十分详尽的

CT融合判断标准(表3)。由于患者在静态下进行CT检

查，因此CT的评价标准也部分借鉴或完全使用静态平片

的判断方法。例如，广泛使用的BSF假关节评分就常用

于CT对融合的评价
[6，32]

。在Carreon等
[3]
的研究中，分

别比较了高分辨率CT和平片对后外侧融合判断的可靠

性。他们使用Molinari融合分级系统和改良Glassman后

外侧融合分级系统两种评价方案同时进行评估(表4，5)，

结果显示CT的组间及组内一致性要明显高于动力位片

和正侧位片
[28]

。在既往X射线片评价融合的研究中，只

能使用类似Molinari和Glassman这种定性或半定量的

较为主观的判断方法，而借助强大的数据基础，高分辨

率CT可以对融合节段成骨情况进行定量描述。Ito等
[27]

使用螺旋CT(层厚=2 mm)将融合节段内轴向平扫的骨

融合区域叠加，可以计算出融合区内骨的体积比(体积 

比=骨体积/椎间隙总体积-融合器体积)。其结果显示术

后第2-5年，融合区内骨体积较术后前2年明显增加。 

CT检查的缺点在于高昂的检查费用和大剂量的辐

射。Biswas等
[33]

的研究表明1次颈椎、胸椎、腰椎CT检

查的辐射剂量分别相当于55，225，240次胸片检查。

Fazel等
[34]

的研究结果也表明颈、腰椎CT的放射剂量约

等于300次正位胸片。另外，在进行三维重建时，CT主

要依据相邻扫描层面的数据，即使薄层CT也可能得到假

阳性的评价结果。 

2.4  其他影像学方法  因为易受金属内臵物影响和对骨

质较低的分辨能力，在评价融合时，核磁共振成像并不

作为常规检查。其往往作为辅助手段，通过对术后复发

性的神经压迫和软骨下骨髓的成像对不融合进行大致

的评估
[35]

。骨扫描可以通过对融合区域的代谢程度对融

合进行评价，但需要注意的是此种方法仅能证明融合区

域有较丰富的血供，但缺乏对成骨状态的直接描述。有

研究表明较光子发射计算机断层成像对不融合的敏感

性和特异性仅为50%和58%
[36]

。有学者尝试使用超声对

融合进行评价，但鉴于其较高的衰减率，很难对椎体前

部进行成像
[37]

。 

2.5  评估方法的评价  X射线片和CT是当下临床和科研

中应用最广泛的两种检查手段。其二者的基本原理和方

法即一致又各有特点。关于二者的优劣也一直是争论的

热点。就本文文献检索结果而言，共有4篇以“金标准”

(手术暴露)为参照，对X射线片和CT判断融合进行比较

的研究。2008年，Brantigan等
[4]
对CT、X射线片在行臵

入碳纤维Cage的后路腰椎椎体间融合患者的融合评价

进行了对比研究。所有90例患者/172节段在手术暴露前

行正位、侧位和Ferguson位照片，其中44例患者/109

个节段行薄层螺旋CT矢状位和冠状位重建检查。融合判

定标准为BSF量表(表2)。结果表明X射线片和CT对假关

节的敏感性均为100%，对融合成功的阴性预测值也为

100%。二者的特异性均接近90%且差异无显著性意义。

他们认为X射线片可以对融合或假关节提供强有力的证

据，相较于X射线片，CT无法给出更多的信息。Ghiselli

等
[24]

以手术暴露为参照，比较了单节段前路颈椎间盘切

除融合患者使用动力位片和CT两种方法判断融合。以角

度> 4°定义为假关节形成时，动力位片的阳性预测值为

100%，但阴性预测值仅为57%。以角度> 1°定义为假关

节形成时，阳性预测值和阴性预测值分别为100%和

79%。CT的阳性预测值和阴性预测值分别为100%和

73%。两种方法联合应用的阳性预测值和阴性预测值分

别为100%和92%。在另一项类似的研究中，Buchowski

等
[38]

将X射线片融合定义为：骨桥形成和棘突位移小于 

1 mm，CT融合定义为：骨桥形成和CT冠状位、矢状位

重建下植骨区无透光带。结果发现X射线片、CT和手术

暴露的符合率分别为81%和83.3%。但是X射线片

(κ=0.31-0.55) 的 评 价 者 间 可 信 度 低 于 CT(κ= 

0.73-0.87)。Carreon等
[39]

使用CT和手术暴露对臵入金

属Cage前路腰椎椎间融合的患者进行评价。5名独立评

价者分别依据3种不同的融合标准：①Cage中间或周围

有骨桥连续。②“哨兵征”。③“后方哨兵征”。3种

标准的敏感性、特异性和 κ值分别为 70%-97%、

28%-85%、 0.25； 13%-33%、 49%-92%； 0.34；

33%-87%、56%-90%、0.23。在1项山羊模型的研究

中，Sugiyama等
[40]

证明平片+动力位片+CT的特异性、

敏感性、准确性远大于单纯X射线片(平片或平片+动力

位片)。他们认为CT的可靠性要远高于X射线片。 
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由此可以看出，CT在特异性、敏感性评价者一致性

等方面较X射线片相对更有优势。因此也被认为是判断

融合的“影像学金标准”
[35]

。而X射线片以其低廉的价

格，简单、快捷的检查方法，仍然是临床和科研中使用

最为广泛的评价手段。Gruskay等
[35]

在综合分析了X射

线片、CT、MRI、骨扫描等的特点后，提出了他们对融

合的判定策略。在这一策略中，任何一种手段都不是独

立存在，而是在整个评价体系中发挥自己的优势。在临

床工作中，作为一种物美价廉的检查手段，在评价融合

时，X射线价差的优先等级应高于CT。只有在平片难以

判断，或高度怀疑不融合时才需要行CT检查。而在科研

活动中，越来越多的高质量研究都把CT作为一项必要的

判断指标。 

 

3  讨论  Discussion 

在脊柱椎间融合的影像学判断体系中，平片和CT

始终占据最为重要的位臵。其他影像学方法如MRI、超

声等仅能起到辅助评价的作用。X射线和CT的优劣一直

是脊柱外科医生讨论的热点。X射线片是使用最为广泛

的评价手段，其基本方法分为静态X射线片和动态X射线

片两种。静态判断方法常常对结果进行定性的主观描

述，或将融合状态分为若干个等级。动态测量方法通过

对脊柱过伸过屈时的相关指标进行测量，对融合进行评

价。目前，对颈、腰椎动力位片的基本测量方法和测量

指标都相对固定，而对于融合的判断标准在不同文献中

存在一定差异。此外，体位摆放和测量误差等因素都会

对结果产生较大影响。从现有文献资料来看，CT检查的

敏感性、特异性等指标要明显优于X射线片(静态或动

态)。是影像学评价脊柱融合的金标准。在进行临床科研

时，评价结果更加客观、准确。但因其存在放射剂量大、

检查价格昂贵等弊端，在高质量杂志投稿时，可能会涉

及伦理学问题。合理的融合评价策略应是包含了病史、

症状、体征、辅助检查等多因素的系统工程。单就影像

学检查而言，临床中应遵循由简单到复杂的原则，先行

平片检查，在对结果判断困难时，再行CT检查。在科学

研究时，应尽可能纳入CT评价指标，提高结果的可信性。 

总结：手术暴露是评价融合的“金标准”。X射线片

和CT是使用最为广泛的判定手段，其基本原理和方法是

类似的，但相较于X射线片，CT的判断结果更加可靠。

MRI、骨扫描等其他影像学检查无法准确、直接的对融

合进行评价。综合判断症状、体征和各种影像资料是更

为合理的融合评价策略。临床及科研工作中可依据具体

情况选择合理的影像学检查手段。 
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