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研究原著

退变性胸腰段椎体后凸患者腰椎后方肌肉和后凸畸形的相关性

包先国 1，高增鑫 1，2，吴战坡 1，陈优民 1，程庆华 1，陆海涛 1，郭长征 1，徐  帅 3

文题释义：
退变性胸腰段后凸：胸腰段椎体后凸的严重程度由胸腰椎后凸角表示，即T10上终板和L2下终板之间的角度，正常值为(0±15)°，退变性胸腰
段后凸为可明确的由退变因素所致的胸腰椎后凸角≥15°者。
腰背肌肉凹陷值：首次由日本学者TAKAYAMA于2016年提出，即测量棘突顶点至两侧椎旁肌表面顶点连线的距离以代替腰背肌肉含量，在
核磁上分别测量从T12-L1到L4-L5椎间隙即可获得。

摘要
背景：目前退变性胸腰段椎体后凸患者胸腰段后凸程度和脊柱后方肌群含量之间的关系尚未明确。近年来，为简化脊柱后方肌群含量的测
量程序，腰背肌肉凹陷值作为新概念被引入。
目的：分析退变性胸腰段后凸患者椎旁肌肉含量的分布特点，并探讨胸腰椎后凸程度与体质量指数及椎旁肌肉含量的关系。
方法：回顾性分析南京市溧水区人民医院脊柱外科2015年6月至2020年6月收治的90例退变性胸腰段后凸患者(退变性胸腰段后凸组)和62例
无脊柱畸形的健康志愿者(对照组)的临床资料，两组在人口统计学方面匹配。在两组患者全脊柱X射线正侧位片上获取胸腰椎后凸角和腰
椎前凸角；使用简便的腰背肌肉凹陷值作为评估腰背肌群含量的参数，在T2加权MRI轴位片上分别测量从T12-L1到L4-L5节段的腰背肌肉凹陷
值。两组根据体质量指数分为正常体质量、超重和肥胖亚组；退变性胸腰段后凸患者分为腰椎前凸角升高、正常腰椎前凸角和腰椎前凸角
减小3个亚组。
结果与结论：①退变性胸腰段后凸组平均腰背肌肉凹陷值小于对照组(P < 0.01)；从T12/L1到L4/L5节段，腰背肌肉凹陷值在两组均呈递增趋势
(P < 0.01)；②对照组男性平均腰背肌肉凹陷值大于女性(P < 0.05)，且平均腰背肌肉凹陷值在体质量正常组小于超重组和肥胖组(P < 0.05)；
③退变性胸腰段后凸组平均腰背肌肉凹陷值在性别方面对比差异无显著性意义；退变性胸腰段后凸组T12-L1和L1-L2的腰背肌肉凹陷值在不
同体质量指数亚组间相比差异有显著性意义(P=0.003，P=0.009)；退变性胸腰段后凸组中，平均腰背肌肉凹陷值在腰椎前凸角增大亚组大
于腰椎前凸角正常亚组和腰椎前凸角减小亚组(P < 0.01)；④胸腰椎后凸角与体质量指数在两组内均无明确相关性；对照组中体质量指数与
平均腰背肌肉凹陷值呈正相关(P=0.003)，且存在平均腰背肌肉凹陷值= 0.32×体质量指数；退变性胸腰段后凸组中胸腰椎后凸角与平均腰背
肌肉凹陷值呈负相关(P < 0.001)，且存在平均腰背肌肉凹陷值= 13.75-0.48×胸腰椎后凸角；两组整合后存在平均腰背肌肉凹陷值=5.45+0.21×
体质量指数-0.41×胸腰椎后凸角；⑤提示退变性胸腰段后凸患者的腰背肌肉含量小于正常人群；胸腰椎后凸程度和体质量指数无关，而与
腰背肌含量可相互预测。
关键词：退变性胸腰段后凸；体质量指数；腰背肌肉凹陷值；腰椎前凸角；腰背肌
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文章快速阅读： 文章亮点—

△首次明确了退变性胸腰段后

凸患者椎旁肌肉分布特征。

腰背肌肉凹陷值 (LCIV) 的引

入简化了肌肉横截面积的

测量，节约了时间成本；

△量化了胸腰椎后凸角 (TLK)、
体质量指数 (BMI) 和 LCIV 之

间的关系。强调该类患者在

手术矫形的同时需增加术

后腰背肌功能锻炼和康复

训练，以促进矢状位序列的

重建。
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0   引言   Introduction
退变性胸腰段椎体后凸 (degenerative thoracolumbar  

kyphosis，DTLK) 作为成人脊柱畸形中重要组成部分，是中老

年人最为常见的退行性脊柱畸形之一
[1-2]

。

脊柱椎旁肌群对维持脊柱的形态和功能具有重要作用，

并与脊柱畸形程度密切相关。脊柱后方肌群肌力减弱会导致

下腰痛发病率显著增加，术后椎旁肌肉萎缩或受损也会影响

患者预后
[3-5]

。既往研究量化椎旁肌的含量和成分，以评估脊

柱 - 骨盆矢状位参数与后方肌群含量之间的相关性。目前较

为常用的表征肌肉含量和成分的指标是通过 MRI 测量肌肉横

截面积和脂肪浸润率
[6-7]

，然而该测量方法相对复杂，在快

速评估椎旁肌肉含量方面存在局限性。为此，TAKAYAMA 等
[8] 

提出腰背肌肉凹陷值 (lumbar crossing indentation value， 

LCIV) 这一概念，即测量棘突顶点至两侧椎旁肌表面顶点连

线的距离以代替腰背肌肉含量，使测量过程大为简化。同时，

该研究证实了腰背肌肉凹陷值与肌肉横截面积及脂肪浸润率

高度相关，且 50 岁以上脊柱序列正常人群中腰背肌肉凹陷

值可以基本代替横截面积和脂肪浸润率。腰背肌肉凹陷值在

无脊柱后凸畸形人群中特征较为明确，但 DTLK 患者脊柱序

列与椎旁肌群的含量与分布特征尚需探讨。

既往研究表明，年龄和性别为 DTLK 严重程度的影响因

素
[9-10]

，但体质量指数是否是脊柱矢状位畸形的外源性因素

始终存在争议。KIM 等
[1]
发现 DTLK 畸形程度与椎旁肌肉含

量相关，而与表征肥胖程度的体质量指数并无明确相关性。

然而，WANG 等 [11]
认为肥胖不仅是脊柱小关节退变的危险

因素，而且可能会加速退变性后凸畸形的进展。

研究显示，在正常成年人中体质量指数与椎旁肌含量之

间存在相关性。BANNO 等
[7]
首次证实脊柱多裂肌和腰大肌

的横截面积与体质量有关，强调进行相关研究时需将体质量

指数考虑在内，而针对 DTLK 患者，其脊柱后方肌群含量与

体质量指数的关系尚未明确，即该人群中胸腰段椎体后凸程

度、脊柱后方肌群含量和肥胖程度三者之间的关系仍需探讨，

以便为大量 DTLK 患者的诊治提供数据支持。

此次研究纳入 DTLK 患者，旨在明确该类人群椎旁肌含

量的分布特征，并探讨胸腰段椎体后凸程度与椎旁肌含量、

肥胖程度的相关性。

1   对象和方法   Subjects and methods
1.1    设计   单中心回顾性病例 -对照试验，对组间二分类变

量的比较分析采用χ 2
检验或 Fisher 检验。组间计量资料的

比较分析采用独立样本 t 检验，组内多个计量资料和亚组间

的比较分析均采用单因素方差分析；胸腰椎后凸角、体质量

指数和腰背肌肉凹陷值之间的相关性检验采用 Pearson 相关

分析，多元线性回归用于确定腰背肌肉凹陷值的影响因素。

1.2   时间及地点   于 2015 年 6 月至 2020 年 6 月在南京市溧

水区人民医院脊柱外科完成。

1.3   对象   此次研究纳入 2015 年 6 月至 2020 年 6 月就诊于

南京市溧水区人民医院且诊断为 DTLK 的患者 (DTLK 组 )。同
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Abstract
BACKGROUND: The relationship between the content of paraspinal muscle and kyphotic severity in patients with degenerative thoracolumbar kyphosis has not 
been determined yet. Recently, a fresh concept of lumbar crossing indentation value was introduced as a simple method for the measurement of paraspinal 
muscle.  
OBJECTIVE: To identify the characteristics of lumbar paraspinal muscles in patients with degenerative thoracolumbar kyphosis, and to explore the relationship 
between thoracolumbar kyphosis and body mass index and between thoracolumbar kyphosis and the content of lumbar paraspinal muscles.
METHODS:  Totally 90 patients with degenerative thoracolumbar kyphosis (degenerative thoracolumbar kyphosis group) and 62 volunteers without spine 
deformity (control group) were retrospectively enrolled from June 2015 to June 2020 in the Department of Spine Surgery, Lishui District People’s Hospital with 
well-matched demographics. The two groups were matched in terms of demographics. Thoracolumbar kyphosis and lumbar lordosis were obtained on the 
X-ray of the whole spine. Lumbar crossing indentation value was introduced to evaluate the content of the lumbar paraspinal muscles, which was measured 
from T12-L1 to L4-L5 at T2-MRI axial imaging. Both groups were separately divided into three subgroups of normal weight, overweight and obesity according to 
body mass index. Degenerative thoracolumbar kyphosis patients were divided into three subgroups of increased lumbar lordosis, normal lumbar lordosis and 
decreased lumbar lordosis.  
RESULTS AND CONCLUSION: (1) The mean lumbar crossing indentation value in degenerative thoracolumbar kyphosis group was less than control group 
(P < 0.01). Lumbar crossing indentation value showed an increasing trend from T12/L1 to L4/L5 in both groups (P < 0.01). (2) In control group, mean lumbar 
crossing indentation value in male was larger than that in female (P < 0.05) and mean lumbar crossing indentation value in normal group was less than ones 
with overweight or obesity (P < 0.05). (3) In the degenerative thoracolumbar kyphosis group, mean lumbar crossing indentation value was not significantly 
different in both sexes. Significant differences were found in lumbar crossing indentation value in T12-L1 and L1-L2 at different body mass indexes (P=0.003, 
P=0.009). In degenerative thoracolumbar kyphosis group, mean lumbar crossing indentation value in lumbar lordosis-increased subgroup was larger than 
that of lumbar lordosis-normal and lumbar lordosis-decreased subgroups (P < 0.01). (4) There was no relationship between thoracolumbar kyphosis and 
body mass index in both groups. Body mass index was positively correlated to mean lumbar crossing indentation value in control group (P=0.003) with mean 
lumbar crossing indentation value=0.32×body mass index. Thoracolumbar kyphosis and mean lumbar crossing indentation value were negatively correlated (P 
< 0.001) in degenerative thoracolumbar kyphosis group with lumbar crossing indentation value=13.75-0.48× thoracolumbar kyphosis. For all cases, there was 
a relationship of mean lumbar crossing indentation value= 5.45+0.21× body mass index -0.41× thoracolumbar kyphosis. (5) It is indicated that degenerative 
thoracolumbar kyphosis patients had a less lumbar crossing indentation value than controls. There was no relationship between the severity of thoracolumbar 
kyphosis and body mass index, while lumbar crossing indentation value and thoracolumbar kyphosis were mutually predictable.
Key words: degenerative thoracolumbar kyphosis; body mass index; lumbar crossing indentation value; lumbar lordosis; lumbodorsal muscle
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时通过倾向评分匹配法按样本量 (1-2) ∶ 1 匹配筛选无脊柱

畸形的正常人群作为对照组。

纳入标准：① DTLK 组患者存在胸腰段后凸且无冠状位

畸形 (Cobb 角 < 10°)；②对照组为无脊柱畸形的健康人群；

③两组人群的全脊柱站立正侧位和胸腰椎或腰骶椎 MRI 完整

清晰；④两组研究对象年龄均 > 50 岁。

排除标准：①存在冠状位失衡或侧弯畸形者；② X 射线

片或 MRI 等影像学资料不完整者；③脊柱畸形为特发性脊柱

侧弯，先天性脊柱侧弯或其他类型的脊柱畸形者；④合并腰

椎滑脱、腰椎骨折、肿瘤或感染者；⑤既往行胸腰椎或腰椎

手术者；⑥存在系统病理性肌萎缩者。

胸腰段椎体后凸的严重程度由胸腰椎后凸角表示，即

T10 上终板和 L2 下终板之间的角度，正常值为 (0±15)°[12]
；

DTLK 定义为可明确的由退变因素所致的胸腰椎后凸角≥ 15°

者。最终研究共纳入 DTLK 组 90 例，对照组 65 例。此次研

究经南京市溧水区人民医院伦理委员会批准，所有参与者均

已签署知情同意书。

1.4   方法   
1.4.1   MRI 检查   所有受试者取仰卧位，采用 1.5T 的 MRI 系
统 (Gyroscan；Philips Medical Systems，Washington，USA) 进行 

5 mm 薄层扫描 ( 矩阵尺寸：512×512；视野：180 mm×180 mm。 

获得完整的自 T12-L1 至 L4-L5 的 T2 加权像 ( 重复时间：3 200 ms； 
回波时间：102 ms)，矢状位和横断位图像上传至 PACS 工作

站 (PACS MagicView 1 000；Siemens，Erlangen，Germany)，
横断位图像为平行于上下终板的椎间隙图像。 
1.4.2   影响学参数测量   在全脊柱 X 射线片上测量获得胸腰

椎后凸角和腰椎前凸角。腰椎前凸角定义为 L1 上终板与 S1

上终板之间的夹角，腰椎前凸角≥ 53° 定义为腰椎前凸过大，

腰椎前凸角 < 25° 定义为前凸丢失
[12]
。

    在 MRI 矢状位上确定椎间隙，轴位像用于测量腰背肌肉

凹陷值：腰背肌肉凹陷值为棘突顶点至两侧椎旁肌表面顶点

连线的垂直距离，见图 1，分别测量从 T12-L1 到 L4-L5 椎间隙

的腰背肌肉凹陷值；L5-S1 椎间隙因髂棘在轴位的遮挡和髂腰

肌附着导致存在较大异质性而未行测量。

表示可信程度大。通过计算，胸腰椎后凸角和腰椎前凸角的

组内相关系数分别为 0.86 和 0.79；LCIV 各节段的组内相关

系数分别为 0.90 (T12-L1)、0.78 (L1-L2)、0.78 (L2-L3)、0.83 (L3-L4)

和 0.77 (L4-L5)，提示测量结果可靠。

1.4.3   根据体质量指数分类   体质量指数等于体质量 (kg) 除

以身高的平方 (m2)，根据国际标准，正常体质量为 18.5- 
24.9 kg/m2

，超重为 25.0-29.9 kg/m2
，肥胖为≥ 30.0 kg/m2

。

此次研究根据体质量指数将患者分为正常体质量亚组、超重

亚组和肥胖亚组。

1.4.4   亚组分析   通过性别 ( 男、女 ) 和体质量指数 ( 正常体

质量、超重、肥胖 ) 的亚组分析来确定性别和体质量指数对

腰背肌肉凹陷值有无影响。此外，对 DTLK 患者按照腰椎前

凸角值增大组 ( 腰椎前凸角≥ 53°)、腰椎前凸角值正常组 ( 腰

椎前凸角 25°-52°) 和腰椎前凸角丢失组 ( 腰椎前凸角 < 25°)

也进行亚组分析。

1.5   主要观察指标   测量两组的腰背肌肉凹陷值、胸腰椎后

凸角、体质量指数以及 DTLK 组的腰椎前凸角。腰背肌肉凹

陷值在入院完善 MRI 后立即测量，胸腰椎后凸角和腰椎前凸

角在入院完善脊柱全长正侧位 X 射线片后立即测量。

1.6   统计学分析   计量资料采用 x-±s 表示。对组间二分类变

量的比较分析采用χ 2
检验或 Fisher 检验。组间计量资料的

比较分析采用独立样本 t 检验，组内多个计量资料和亚组间

的比较分析均采用单因素方差分析。

   胸腰椎后凸角、体质量指数和腰背肌肉凹陷值之间的相

关性检验采用 Pearson 相关分析，多元线性回归用于确定

腰背肌肉凹陷值的影响因素。此次研究采用 SPSS 22.0 软件

(IBMC，Armonk，New York，USA) 进行统计分析，P < 0.05 时

认为差异有显著性意义。

2   结果   Results 
2.1   参与者数量分析   DTLK 组根据纳入和排除标准，最初纳

入 90 例患者，全部进入结果分析，无脱落。对照组最初纳

入 65 例患者，3 例因影像学检查不清晰难以进行参数测量而

予以排除，最终 62 例进入结果分析。

2.2   试验流程图   见图 2。

2.3   基线资料比较    两组在性别、年龄和体质量指数方面对

比差异无显著性意义 (P > 0.05)，具有可比性。DTLK 组中胸

腰椎后凸角为 15.2°-64.2°，平均 (25.8±10.1)°，见表 1。

纳入退变性胸腰段椎

体后凸畸形 (DTLK) 患
者 90 例，同时通过倾

向评分匹配法按样本

量 (1-2) ∶ 1 匹 配 筛

选无脊柱畸形的正常

人 65 例作为对照组

DTLK 组行胸腰椎后凸角、

腰背肌肉凹陷值、体质量

指数和腰椎前凸角等测量

DTLK 组 90 例 全

部进入结果分析，

无脱落

对照组行胸腰椎后凸角、

腰背肌肉凹陷值、体质量

指数等测量

对照组 65 例中有

3 例脱落，剩余

62 例

图 2 ｜两组患者分组流程图

Figure 2 ｜ Flow chart of group assignment

图注：图 A 为退变性胸腰段椎体后凸患者 T2 加权像矢状位，箭头所指

L3/4 椎间隙；B 为该患者 T2 加权像横断位 LCIV 的测量示意图；C 为 TLK
测量示意图。LCIV：腰背肌肉凹陷值，TLK：胸腰椎后凸角

图 1 ｜ LCIV 和 TLK 测量示意图

Figure 1 ｜ Lumbar crossing indentation value and thoracolumbar kyphosis

L3/4

LCIV

L3

L2

T10

L4

T12

S1

A B C

TLK

C

所有参数均 2 两名观察员独立测量，并通过组内相关系

数评估结果一致性。组内相关系数介于 0-1 之间，接近于 1
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2.5   腰背肌肉凹陷值的影响因素   对照组中平均腰背肌肉凹

陷值与体质量指数呈正相关 (P=0.003)，而与胸腰椎后凸角无

相关性。在 DTLK 组中，胸腰椎后凸角与平均腰背肌肉凹陷

值呈负相关 (P < 0.001)，而与体质量指数无相关性。视平均

腰背肌肉凹陷值为因变量，相关变量 (P < 0.1) 作为自变量。

对照组平均腰背肌肉凹陷值的独立危险因素为体质量指数  

(P < 0.01)，平均腰背肌肉凹陷值 = 0.32× 体质量指数。DTLK

组平均腰背肌肉凹陷值的独立危险因素是胸腰椎后凸角 (P < 

0.001)，此时平均腰背肌肉凹陷值 = 13.75-0.48× 胸腰椎后凸

角。两组整合显示，平均腰背肌肉凹陷值均由胸腰椎后凸角

和体质量指数共同决定，平均腰背肌肉凹陷值 =5.45+0.21×

体质量指数 -0.41× 胸腰椎后凸角，见表 5 及图 3。

表 2 ｜两组观察对象 T12-L5 的腰背肌肉凹陷值比较                     (x-±s，mm)
Table 2 ｜ Comparison of lumbar crossing indentation value from T12-L5 
between the two groups

椎体 DTLK 组 (n=90) 对照组 (n=62) P 值

T12-L1 4.4±5.4 9.2±4.3 < 0.001
L1-L2 5.4±5.7 10.4±4.1 < 0.001
L2-L3 6.7±5.9 9.6±4.4 < 0.001
L3-L4 9.2±6.2 10.1±3.9 0.288
L4-L5 13.7±5.6 13.1±4.9 0.518
平均值 7.9±5.1 10.6±4.5 < 0.001

表注：DTLK 为退变性胸腰段椎体后凸

2.4   DTLK 组和对照组腰背肌肉凹陷值比较   DTLK 组中，腰背

肌肉凹陷值在 T12-L1、L1-L2 和 L2-L3 中均低于对照组 (P < 0.01)，

但在下腰椎中对比差异无显著性意义 (P > 0.05)；平均腰背肌

肉凹陷值低于对照组 (P < 0.01)。DTLK 组腰背肌肉凹陷值自

T12-L1 到 L4-L5 呈递增趋势 (P < 0.01)，见表 2。

表 3 ｜两组观察对象中腰背肌肉凹陷值的性别分布差异     (x-±s，mm)
Table 3 ｜ Comparison of the difference on lumbar crossing indentation 
value between the two groups in terms of gender

椎体 DTLK 组 (n=90) 对照组 (n=62)

男性 女性 P 值 男性 女性 P 值

T12-L1 2.4±6.5 5.1±4.9 0.044 11.3±4.8 9.7±4.4 0.232
L1-L2 4.1±7.1 5.8±5.1 0.241 12.1±4.7 9.2±4.4 0.012
L2-L3 7.4±7.3 6.4±5.4 0.527 13.1±5.1 9.4±4.8 0.002
L3-L4 10.1±9.2 8.9±4.9 0.575 12.2±5.1 9.1±4.7 0.007
L4-L5 15.2±8.0 13.2±4.6 0.265 15.1±4.2 12.2±4.7 0.036
平均值 7.8±7.0 7.9±4.3 0.979 12.7±4.4 9.7±4.1 0.004

表注：DTLK 为退变性胸腰段椎体后凸

表 4 ｜两组观察对象中腰背肌肉凹陷值的体质量指数分布差异 (x-±s，mm)
Table 4 ｜ Comparison of the difference on lumbar crossing indentation 
value between the two groups in terms of body mass index

椎体 DTLK 组 (n=90) 对照组 (n=62)

正常 超重 肥胖 正常 超重 肥胖

T12-L1 2.7±4.1 4.1±6.2c 7.7±4.2b 7.8±4.3 10.9±3.8ac 13.6±2.6b

L1-L2 3.4±4.3 5.6±6.5 8.2±4.8b 8.2±4.7 10.4±3.3ac 13.0±3.2b

L2-L3 5.1±5.2 7.0±6.6 8.7±5.2a 7.9±3.7 10.7±3.3b 12.5±3.7b

L3-L4 8.8±5.4 9.3±7.4 9.8±5.0 8.1±4.0 10.4±3.8a 12.0±3.8b

L4-L5 12.8±5.5 14.0±6.5 14.5±4.0 10.5±5.4 14.0±4.1a 13.4±4.7b

平均值 6.6±4.2 8.0±6.0 9.8±4.0a 8.7±3.7 11.2±3.1b 12.9±3.3b

表注：DTLK 为退变性胸腰段椎体后凸。与正常亚组相比，
aP < 0.05，bP < 0.01；与

肥胖亚组相比，
cP < 0.05

表 5 ｜平均腰背肌肉凹陷值的多元线性回归分析
Table 5 ｜ Multiple linear regression analysis of mean lumbar crossing 
indentation value

组别 变量 非标准化系数 标准化系数
Beta

t 值 P 值

B 标准误

DTLK 组 常数 13.749 1.027 13.386 < 0.001
胸腰椎后凸角 -0.183 0.036 -0.48 -5.131 < 0.001

对照组 常数 1.038 3.141 0.316 0.771
体质量指数 0.355 0.109 0.323 2.688 0.003

总体 常数 5.448 2.161 2.551 0.010
体质量指数 0.237 0.085 0.208 3.185 0.003
胸腰椎后凸角 -0.125 0.022 -0.411 -5.874 < 0.001

表注：DTLK 为退变性胸腰段椎体后凸

图 3 ｜退变性胸腰段椎体后凸患者胸腰椎后凸角、LCIV 和体质量指数关

系示意图

Figure 3 ｜ Relationship among thoracolumbar kyphosis, lumbar crossing 
indentation value and body mass index in degenerative thoracolumbar 
kyphosis patients 

图注：LCIV 为腰背肌肉凹

陷值。“→”表示可预测，

“×”表示不可预测

体质量指数胸腰椎后
凸角

表 1 ｜两组观察对象的基本情况
Table 1 ｜ Basic information between the two groups

指标 DTLK 组 (n=90) 对照组 (n=62) P 值

性别 ( 男 / 女，n) 25/65 18/44 0.867
年龄 (x-±s，岁 ) 68.0±8.1 67.2±6.8 0.638
体质量指数 (x-±s，kg/m2) 26.1±3.6 27.1±3.9 0.662
正常体质量 18.5-24.9 kg/m2(n) 36 24
超重 25.0-29.9 kg/m2(n) 35 32
肥胖≥ 30 kg/m2(n) 19 6
胸腰椎后凸角 (x-±s，°) 25.8±10.1 6.5±4.3 < 0.001
腰椎前凸角 (x-±s，°) 36.6±19.1 42.1±12.9 0.006

表注：DTLK 为退变性胸腰段椎体后凸

对照组腰背肌肉凹陷值和平均腰背肌肉凹陷值在体质量

指数 3 个亚组间对比差异有显著性意义 (P < 0.05)，其中体质

量正常亚组腰背肌肉凹陷值小于超重和肥胖亚组 (P < 0.01)。
DTLK 组 T12-L1 和 L1-L2 的腰背肌肉凹陷值在不同体质量指数

亚组间差异有显著性意义 (P=0.003 和 P=0.009)，见表 4。

DTLK 组中腰椎前凸角增加、腰椎前凸角正常和腰椎前凸角减

小亚组分别为 12，47 和 17 例，平均腰背肌肉凹陷值在 3 个

亚组间差异有显著性意义 (P < 0.01)。

对照组中胸腰椎后凸角无性别差异 (P=0.924)，除 T12-L1

外，男性各节段腰背肌肉凹陷值和平均腰背肌肉凹陷值均大

于女性组 (P < 0.05)；DTLK 组中平均腰背肌肉凹陷值无性别

差异 (P=0.979)，见表 3。
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3   讨论   Discussion
椎旁肌群作为外源性因素，对于脊柱 - 骨盆序列和矢

状位平衡的维持作用已得到充分证实，尤其是多裂肌和竖脊

肌
[3-4，8]

。YAGI 等 [3]
对 60 例成人脊柱畸形患者进行多中心回

顾性研究，发现该类患者多裂肌和竖脊肌横截面积较小，且

与脊柱矢状位序列有显著相关性。脊柱正常序列的维持和椎

旁肌肉的分布是相互作用的，尤其是在中老年人群中
[13-14]

。

MANNION 等
[15]

通过组化分析发现，成人脊柱畸形患者中椎

旁肌群的退变是与脊柱侧后凸进程相关的继发性改变。

目前关于胸腰段畸形患者的腰背肌肉含量研究较少，而

中老年人群中 DTLK 患者门诊暴露率和入院率逐年增高，因

此明确DTLK与椎旁肌之间的关系具有重要的临床意义
[16-17]

。

然而，既往测量椎旁肌肉含量的方法较为复杂，无法对大量

门诊病例做出快速判断。而 TAKAYAMA 等
[8]
创新性地提出腰

背肌肉凹陷值的概念，使得椎旁肌群的测量变得简单高效。

TAKAYAMA 等
[8]
发现腰背肌肉凹陷值和肌肉横截面积在

腰椎所有节段均高度相关 (r=0.708-0.789)，且腰背肌肉凹陷

值与年龄呈负相关，但在 50 岁以上各年龄组人群之间差异

并无显著性意义。此次研究引入腰背肌肉凹陷值概念，论证

出 DTLK 组的腰背肌肉凹陷值低于对照组：一方面，DTLK 患

者胸腰段椎体后凸使得棘突贴近于皮肤，甚至高于皮肤表面；

另一方面，脊柱后凸使得后方肌群受压变薄，证实了椎旁肌

横截面积与后凸畸形进展存在相关性这一结论
[18-19]

。此外，

此次研究发现无论是 DTLK 还是对照组，腰背肌肉凹陷值从近

段至远端逐渐增加，这主要归因于腰椎前凸使棘突顶点距离

肌肉顶点和皮肤表面逐渐增加。同时下腰椎区域靠近椎旁肌

在髂嵴的附着点，丰富的后方肌群使肌肉顶点至棘突距离增 

大
[8，20-21]

。

腰椎前凸角作为脊柱 - 骨盆参数变化的始动因素，其

丢失或增加将导致骨盆旋转和近端胸腰椎后凸改变以代偿矢

状位整体平衡
[22-23]

。此次研究中腰椎前凸角增加患者外观显

示为嵴沟加深；而腰椎前凸角丢失者但随着脊柱后凸和肌肉

附着空间减少，出现椎旁肌含量减少和肌力明显减退
[4，24]

。

TAKEMITSU 等
[25]

比较腰椎后凸与正常患者躯干的肌肉含量，

发现该患者后方伸肌肌力明显小于屈肌肌力。HONGO 等
[24]

发现老年人群后方肌力减低与腰椎曲度丢失和后凸增加相

关，而加强腰背部肌肉可以改善腰椎序列。因此，恢复腰椎

序列可以改善后方肌群分布状态；同时该研究强调了加强腰

背部肌肉锻炼以维持脊柱生理序列的意义，而关于肌肉含量

和矢状位序列的因果关系，需要进一步研究。

正常人群的肌肉含量和横截面积存在性别差异
[26]
，认

为男性后方肌肉含量高于女性。但此次研究 DTLK 组患者后

方肌肉含量无性别差异，考虑 DTLK 患者肌肉含量和肌肉密

度减低，消除了性别差异。因此，不论中老年男性还是女性，

存在或潜在发生胸腰段后凸畸形者都需重视其肌肉的含量和

分布状态。

研究表明，脊柱负荷的增加会导致椎间隙高度降低并

影响椎间盘的重力吸收能力。肥胖会使脊柱受压时间延长，

并通过释放脂肪细胞因子引起炎症，进而影响脊柱退变
[27]
。

WANG 等
[11]

认为体质量指数与退变性脊柱侧凸的形成和进

展密切相关，尤其是体质量指数 > 25.57 kg/m2
时；而 KIM等

[1] 

认为两变量之间并无明确相关性。此次研究中，DTLK 组或对

照组的后凸程度均不受体质量指数的影响，这与 KIM 等
[1]
的

观点一致。此外，DTLK 组患者腰背部肌肉含量在不同体型患

者中差异不大，考虑是 DTLK 患者肌肉含量受后凸影响大于

体质量指数。同时，DTLK 患者中腰背肌群含量减少，而体质

量指数大者肌肉含量丢失更加明显
[28]
，该结论也可通过 MRI

证实。

此次研究首次明确了 DTLK 患者椎旁肌肉的分布特征。

腰背肌肉凹陷值的引入具有重要的临床意义：①明确了正常

人群和DTLK人群腰背肌群的分布特点，验证了TAKAYAMA等
[8]

的结论，并补充了 DTLK 人群腰背肌肉凹陷值特点，扩大了

腰背肌肉凹陷值的适用范围；②简化了肌肉横截面积的测量

程序，节约了时间成本，门诊医生通过简单测量即可做出初

步判断
[8]
；③研究量化了胸腰椎后凸角、体质量指数和腰背

肌肉凹陷值之间的关系，对于存在 DTLK 但无法及时通过 X

射线片判断者，通过 MRI 能预测后凸程度，甚至可以通过线

性关系逐步推断出人群胸腰段是否存在异常；④通过明确腰

背肌肉凹陷值的分布特点，强调 DTLK 患者需重视腰背肌群

的含量，在手术矫形的同时需增加术后腰背肌功能锻炼和康

复训练，以促进矢状位序列重建和术后功能的恢复
[29]
。

此次研究存在一些局限性：首先，腰背肌肉凹陷值的测

量不如肌肉横截面积准确，特别是对于脂肪浸润较多的肌肉

组织。尽管腰背肌肉凹陷值在 50 岁以上比较稳定，但此次

研究纳入样本年龄范围较大 (50-87 岁 ) 且无分层分析，会导

致报告偏倚。此外，该结论仅适用于 DTLK 患者，或许不适

用于其他类型的后凸畸形如强直性脊柱炎、Scheuermann 病

者。

结论：综上，中老年人群 DTLK 患者椎旁肌含量小于正

常人群，且肌肉含量自上腰椎至下腰椎逐渐增加。正常人群

中男性椎旁肌含量大于女性，且随者体质量指数增加而增加；

而 DTLK 组中椎旁肌含量无性别差异，且与体质量指数无关，

而与腰椎前凸程度有关。DTLK 患者胸腰段后凸程度与肥胖程

度无关，而与椎旁肌的含量有关。对于 DTLK 患者，椎旁肌

肌肉含量和胸腰段后凸程度之间可以相互预测。
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