
书书书

ＤＯＩ：１０．１６０１６／ｊ．２０９７０９２７．２０２３０６０５２

慢性非特异性下腰痛患者腰椎旁肌结构改变的ＭＲＩ定量评估

李鑫娅，刘　丹，韦福利，袁铭婧，文　瑶　　４０２１６０重庆，重庆医科大学附属永川医院放射科

　　［摘要］　目的　利用磁共振常规扫描及扩散张量成像技术（ｄｉｆｆｕｓｉｏｎｔｅｎｓｏｒｉｍａｇｉｎｇ，ＤＴＩ）定量评估
慢性非特异性下腰痛（ｃｈｒｏｎｉｃｎｏｎｓｐｅｃｉｆｉｃｌｏｗｂａｃｋｐａｉｎ，ＣＮＬＢＰ）患者腰椎旁肌的结构改变，为临床诊治
ＣＮＬＢＰ提供参考依据。方法　收集 ２０２２年 ５月至 ２０２３年 ３月就诊于重庆医科大学附属永川医院
ＣＮＬＢＰ患者４５例（ＣＮＬＢＰ组），同期招募健康志愿者２８例（对照组），进行磁共振矢状位及轴位Ｔ２ＷＩ、
ＤＴＩ扫描，在Ｌ３／４、Ｌ４／５、Ｌ５／Ｓ１椎间盘中心层面的轴位Ｔ２ＷＩ及ＤＴＩ图像上测得双侧多裂肌、竖脊肌功
能横截面积（ｆｕｎｃｔｉｏｎａｌｃｒｏｓｓｓｅｃｔｉｏｎａｌａｒｅａ，ＦＣＳＡ）、脂肪浸润率（ｆａｔｔｙｉｎｆｉｌｔｒａｔｉｏｎｒａｔｅ，ＦＩＲ）、各向异性分数
（ｆｒａｃｔｉｏｎａｌａｎｉｓｏｔｒｏｐｙ，ＦＡ）及表观弥散系数（ａｐｐａｒｅｎｔｄｉｆｆｕｓｉｏｎｃｏｅｆｆｉｃｉｅｎｔ，ＡＤＣ）值。同时使用视觉模拟评
分（ｖｉｓｕａｌａｎａｌｏｇｕｅｓｃａｌｅ，ＶＡＳ）及Ｏｓｗｅｓｔｒｙ功能障碍指数（Ｏｓｗｅｓｔｒｙｄｉｓａｂｉｌｉｔｙｉｎｄｅｘ，ＯＤＩ）量表评估患者疼
痛和功能障碍程度，分析ＣＮＬＢＰ组与对照组之间一般资料（年龄、性别、身高、体质量、ＢＭＩ）及双侧多裂
肌、竖脊肌相对功能横截面积（ｒｅｌａｔｉｖｅｆｕｎｃｔｉｏｎａｌｃｒｏｓｓｓｅｃｔｉｏｎａｌａｒｅａ，ＲＦＣＳＡ）、ＦＩＲ、ＦＡ及ＡＤＣ值的差异。
运用多元线性回归分析年龄、性别、ＢＭＩ及下腰痛与双侧多裂肌、竖脊肌 ＦＩＲ的相关性。采用 Ｓｐｅａｒｍａｎ
检验ＶＡＳ、ＯＤＩ评分与双侧多裂肌、竖脊肌ＲＦＣＳＡ、ＦＩＲ、ＦＡ、ＡＤＣ值的相关性。结果　ＣＮＬＢＰ组与对照
组的一般资料差异无统计学意义。与对照组比较，ＣＮＬＢＰ组双侧多裂肌、竖脊肌 ＲＦＣＳＡ减小，但差异
无统计学意义；ＣＮＬＢＰ组双侧多裂肌、竖脊肌 ＦＩＲ增高，差异具有统计学意义（Ｐ＜０．０５）。多元线性回
归分析显示，年龄与ＦＩＲ呈正相关，ＢＭＩ与 ＦＩＲ不具有相关性，女性、下腰痛患者更易发生脂肪浸润。
Ｓｐｅａｒｍａｎ检验结果显示，ＯＤＩ评分与双侧多裂肌及竖脊肌 ＲＦＣＳＡ呈显著负相关（Ｐ＜０．０５），ＶＡＳ、ＯＤＩ
评分均与双侧多裂肌及竖脊肌ＦＩＲ呈显著正相关（Ｐ＜０．０５）。ＣＮＬＢＰ组双侧多裂肌及竖脊肌 ＦＡ值降
低、ＡＤＣ值增高，Ｌ３／４节段右侧多裂肌ＦＡ及Ｌ４／５、Ｌ５／Ｓ１节段双侧多裂肌ＦＡ值、ＡＤＣ值，Ｌ４／５、Ｌ５／Ｓ１
节段双侧竖脊肌ＦＡ值及Ｌ５／Ｓ１节段双侧竖脊肌ＡＤＣ值差异具有统计学意义（Ｐ＜０．０５）。结论　慢性
非特异性下腰痛患者腰椎旁肌可出现肌肉萎缩、脂肪浸润增加及肌纤维结构的改变，多模态 ＭＲＩ技术
可以观察和定量评估肌肉的结构改变。

　　［关键词］　非特异性下腰痛；椎旁肌；磁共振成像；扩散张量成像
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ｍｕｓｃｌｅａｔｒｏｐｈｙ，ｆａｔｉｎｆｉｌｔｒａｔｉｏｎａｎｄｃｈａｎｇｅｓｉｎｍｕｓｃｌｅｆｉｂｅｒｓｔｒｕｃｔｕｒｅ．ＭｕｌｔｉｍｏｄａｌＭＲＩｔｅｃｈｎｏｌｏｇｙｃａｎｏｂｓｅｒｖｅ
ａｎｄｑｕａｎｔｉｔａｔｉｖｅｌｙａｓｓｅｓｓｔｈｅｓｅｃｈａｎｇｅｓｉｎｔｈｅｍｕｓｃｌｅｓｔｒｕｃｔｕｒｅ．
　　［Ｋｅｙｗｏｒｄｓ］　ｎｏｎｓｐｅｃｉｆｉｃｌｏｗｅｒｂａｃｋｐａｉｎ；ｐａｒａｖｅｒｔｅｂｒａｌｍｕｓｃｌｅｓ；ｍａｇｎｅｔｉｃｒｅｓｏｎａｎｃｅｉｍａｇｉｎｇ；

ｄｉｆｆｕｓｉｏｎｔｅｎｓｏｒｉｍａｇｉｎｇ

ＳｕｐｐｏｒｔｅｄｂｙｔｈｅＮａｔｕｒａｌＳｃｉｅｎｃｅＦｏｕｎｄａｔｉｏｎｏｆＹｏｎｇｃｈｕａｎＤｉｓｔｒｉｃｔＳｃｉｅｎｃｅａｎｄＴｅｃｈｎｏｌｏｇｙＢｕｒｅａｕ（２０２２ｙｃｃｘｆｚ３０００９）．Ｃｏｒｒｅｓｐｏｎｄｉｎｇａｕｔｈｏｒ：ＬＩＵＤａｎ，
Ｅｍａｉｌ：５６７７６７６＠ｑｑ．ｃｏｍ

　　慢性非特异性下腰痛（ｃｈｒｏｎｉｃｎｏｎｓｐｅｃｉｆｉｃｌｏｗｂａｃｋ
ｐａｉｎ，ＣＮＬＢＰ）是指持续１２周以上而无明确病因，发生
在第１２肋至臀褶的肌肉骨骼源性疼痛，有时疼痛可延
伸到大腿（膝盖以上）［１

－２］。腰痛将导致患者生活质量

下降，同时增加社会经济负担［３］。对此临床多采取对

症治疗，其中运动疗法可通过增加腰椎旁肌的协调性

和稳定性显著改善腰痛症状和功能障碍［４］。

　　慢性下腰痛患者往往因腰痛所致的保护性体位或
肌肉的废用性、炎症介质的增多引起腰椎旁肌肉结构

的退变，宏观上主要表现为肌肉萎缩及脂肪浸润，微观

上表现为肌纤维类型及结构的变化［５］。磁共振成像

技术不仅能反映肌肉宏观结构的退变，其中扩散张量

成像技术（ｄｉｆｆｕｓｉｏｎｔｅｎｓｏｒｉｍａｇｉｎｇ，ＤＴＩ）通过无创量化
水分子的扩散及其方向各向异性，能够对生物组织的

微观结构改变进行评估［６］。近年，在下肢骨骼肌方面

的研究已经证明ＤＴＩ具有在微观结构水平上进行探测
的能力，而该项技术在探究腰椎旁肌的结构变化方面

的应用较少［７－９］。因此，本研究拟通过多模态 ＭＲＩ成
像来定量评估ＣＮＬＢＰ患者腰椎旁肌结构变化，从而为
ＣＮＬＢＰ患者临床诊疗提供参考依据。

１　资料与方法

１．１　研究对象
　　收集２０２２年５月至２０２３年３月因腰痛就诊于本
院并行腰椎ＭＲＩ检查的门诊患者作为 ＣＮＬＢＰ组。根
据２０２０年北美脊柱协会（ｔｈｅＮｏｒｔｈＡｍｅｒｉｃａｎＳｐｉｎｅ
Ｓｏｃｉｅｔｙ，ＮＡＳＳ）针对非特异性下腰痛患者诊断循证医
学指南［１］，制定纳入标准：①年龄≥１８岁；②局限于躯
体牵涉痛／局限于膝盖以上的非根性疼痛；③疼痛时间
持续 １２周以上。排除标准：①特异性下腰痛（由肿
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瘤、感染、骨折、代谢性疾病等引起）；②脊椎畸形（脊
椎滑脱、侧弯等）；③脊椎外疾病（即内脏、血管、生殖
器、泌尿系）；④既往接受过腰椎手术的患者；⑤存在
神经系统缺陷；⑥腰痛伴 ２个及以上其他部位疼痛；
⑦妊娠。同期招募自愿参与本研究的健康志愿者作为
对照组，排除标准同ＣＮＬＢＰ组。本研究经本院伦理委
员会批准［２０２２年科伦审（研）１００号］。
１．２　仪器与方法
　　所有腰椎扫描在 ＳｉｅｍｅｎｓＶｅｒｉｏ３．０Ｔ磁共振上完
成，使用全脊柱相控阵线圈，受试者取仰卧位，分别行

Ｔ２ＷＩ矢状位（ＴＲ３０００ｍｓ，ＴＥ１１４ｍｓ，ＦＯＶ２８０ｍｍ×
２８０ｍｍ，层厚 ４ｍｍ），Ｔ２ＷＩ轴位（ＴＲ３５００ｍｓ，ＴＥ
９３ｍｓ，ＦＯＶ１８０ｍｍ×１８０ｍｍ，层厚 ４ｍｍ），Ｔ１ｍｐｒａｇｅ
（ＴＲ１９７０ｍｓ，ＴＥ２．２６ｍｓ，ＦＯＶ３５０ｍｍ×３５０ｍｍ，层
厚１ｍｍ），ＤＴＩ扫描（ＴＲ６３００ｍｓ，ＴＥ８３ｍｓ，ＦＯＶ
４６０ｍｍ×４６０ｍｍ，层厚 ５ｍｍ，ｂ＝５００ｓ／ｍｍ２，３个方
向），扫描范围从腰 １（Ｌ１）椎体上缘至骶 １（Ｓ１）椎体
下缘。

１．３　图像处理
　　由于双侧腰大肌受腹部呼吸伪影干扰显示欠佳，
Ｌ１／２、Ｌ２／３椎间盘中心层面的多裂肌面积较小，测值
易有误差，且下节段腰椎旁肌更多参与维持椎体稳定

性，故本研究测值主要针对 Ｌ３／４、Ｌ４／５、Ｌ５／Ｓ１椎间盘
中心层面双侧多裂肌、竖脊肌。

１．３．１　双侧多裂肌、竖脊肌横截面积及脂肪浸润程度
的测量　　将腰椎轴位 Ｔ２ＷＩ图像导入 ＩｍａｇｅＪ软件
（版本１．８．０），在 Ｌ３／４、Ｌ４／５、Ｌ５／Ｓ１椎间盘中心层面
分别沿双侧多裂肌及竖脊肌轮廓勾画不规则曲线，包

括肌肉及肌间脂肪，测量得到总横截面积（ｔｏｔａｌｃｒｏｓｓ
ｓｅｃｔｉｏｎａｌａｒｅａ，ＴＣＳＡ）；利用 ＩｍａｇｅＪ软件阈值技术［１０］

测得多裂肌及竖脊肌的脂肪浸润面积（ｆａｔｔｙｉｎｆｉｌｔｒａｔｉｏｎ
ｃｒｏｓｓｓｅｃｔｉｏｎａｌａｒｅａ，ＦＩＣＳＡ），见图１。双侧多裂肌及竖

脊肌功能横截面积（ｆｕｎｃｔｉｏｎａｌｃｒｏｓｓｓｅｃｔｉｏｎａｌａｒｅａ，
ＦＣＳＡ）＝ＴＣＳＡ－ＦＩＣＳＡ；为减小个体体型、习惯性对结
果的影响，将相对功能横截面积（ｒｅｌａｔｉｖｅｆｕｎｃｔｉｏｎａｌ
ｃｒｏｓｓｓｅｃｔｉｏｎａｌａｒｅａ，ＲＦＣＳＡ）［ＲＦＣＳＡ＝ＦＣＳＡ／体质指数
（ｂｏｄｙｍａｓｓｉｎｄｅｘ，ＢＭＩ）］［１１］作为最终结果；双侧多裂
肌及竖脊肌脂肪浸润率（ｆａｔｔｙｉｎｆｉｌｔｒａｔｉｏｎｒａｔｅ，ＦＩＲ）＝
ＦＩＣＳＡ／ＴＣＳＡ。
　　以上数据由２名放射科医师独立测量，并通过组
内相关系数（ｉｎｔｒａｃｌａｓｓｃｏｒｒｅｌａｔｉｏｎｅｆｆｉｃｉｅｎｔ，ＩＣＣ）评估结
果一致性。ＩＣＣ＞０．７５一致性较高。通过分析，双侧多
裂肌、竖脊肌 ＣＳＡ、ＦＩＲ值的 ＩＣＣ均＞０．８（表１），提示
测量结果可靠，最终结果取两者测量值平均值。

表１　２名医师对双侧多裂肌、竖脊肌 ＲＦＣＳＡ、ＦＩＲ测量
值一致性分析

指标 肌肉 脊柱部位 ＩＣＣ ９５％ＣＩ

ＲＦＣＳＡ 多裂肌 Ｌ３／４ ０．９８６ ０．９７７～０．９９１

Ｌ４／５ ０．９８８ ０．９８１～０．９９２

Ｌ５／Ｓ１ ０．９８２ ０．９７２～０．９８９

竖脊肌 Ｌ３／４ ０．９９５ ０．９９１～０．９９７

Ｌ４／５ ０．９９２ ０．９８７～０．９９５

Ｌ５／Ｓ１ ０．９９１ ０．９８６～０．９９４

ＦＩＲ 多裂肌 Ｌ３／４ ０．９１８ ０．８７０～０．９４９

Ｌ４／５ ０．８５６ ０．７７０～０．９０９

Ｌ５／Ｓ１ ０．８２８ ０．７２５～０．８９２

竖脊肌 Ｌ３／４ ０．８６８ ０．７９０～０．９１７

Ｌ４／５ ０．８２１ ０．７１５～０．８８８

Ｌ５／Ｓ１ ０．８９９ ０．８３８～０．９３６

１．３．２　ＤＴＩ相关参数测量　　将扫描所得的 ＤＴＩ原
始图像导入 ＳｉｅｍｅｎｓＶｅｒｉｏ３．０工作站后处理工作站，
经图像融合生成各向异性分数（ｆｒａｃｔｉｏｎａｌａｎｉｓｏｔｒｏｐｙ，
ＦＡ）及表观弥散系数（ａｐｐａｒｅｎｔｄｉｆｆｕｓｉｏｎｃｏｅｆｆｉｃｉｅｎｔ，
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Ａ：沿肌肉轮廓勾画测量总横截面积；Ｂ：利用ＩｍａｇｅＪ软件自动阈值技术测量脂肪浸润面积　黑色：肌肉；红色：脂肪

图１　基于腰椎轴位Ｔ２ＷＩ序列测量双侧多裂肌、竖脊肌横截面积及脂肪浸润面积ＲＯＩ勾画示意图
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Ａ：ＦＡ图；Ｂ：ＡＤＣ图　紫、红圈：多裂肌ＲＯＩ；黄、绿圈：竖脊肌ＲＯＩ

图２　２６岁女性腰痛患者双侧腰椎旁肌ＦＡ、ＡＤＣ图及ＲＯＩ勾画示意图
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Ａ～Ｃ：ＣＮＬＢＰ组（２６岁女性腰痛患者）；Ｄ～Ｆ：对照组（２４岁女性健康志愿者）；Ａ、Ｄ：参考 Ｔ１ｍｐｒａｇｅ在腰椎旁勾画双侧多裂肌
（绿色）、竖脊肌（红色）ＲＯＩ以生成纤维束；Ｂ、Ｅ：双侧多裂肌纤维束；Ｃ、Ｆ：双侧竖脊肌纤维束

图３　ＣＮＬＢＰ患者及健康者双侧腰椎旁肌纤维束示意图

ＡＤＣ）图，在 ＦＡ图、ＡＤＣ图勾画感兴趣区（ｒｅｇｉｏｎｏｆ
ｉｎｔｅｒｅｓｔ，ＲＯＩ），尽可能选择肌肉中心区，测量３次取平
均值，得到双侧多裂肌、竖脊肌的 ＦＡ值和 ＡＤＣ值，
ＲＯＩ面积为（６５±５）ｍｍ２（图２）。以上测量由２名放射
科医师共同完成，有分歧时，与１名放射科副主任医师
协商，达成一致后记录最终结果。将 ＤＴＩ图像导入第
三方软件ＤＳＩＳｔｕｄｉｏ，通过涂抹种子区，最终生成并获
取双侧腰椎旁肌纤维束（图３）。
１．４　慢性非特异性下腰痛患者疼痛程度及功能障碍

评分

　　使用视觉模拟评分（ｖｉｓｕａｌａｎａｌｏｇｕｅｓｃａｌｅ，ＶＡＳ）评
估患者疼痛程度，将 １段长 １０ｃｍ线段平分为 １０等
分，代表分值 ０～１０分，分值越高，疼痛程度越高。
Ｏｓｗｅｓｔｒｙ功能障碍指数（Ｏｓｗｅｓｔｒｙｄｉｓａｂｉｌｉｔｙｉｎｄｅｘ，ＯＤＩ）

量表评估患者功能障碍程度，量表包括１０个问题，每
题６个选项，最低得分０分，最高得分５分，１０个问题
均回答，记分方法：实际得分／５０（最高可能得分）×
１００％；有１个问题未回答，记分方法：实际得分／４５（最
高可能得分）×１００％。得分越高，功能障碍越严重。
１．５　统计学分析
　　采用ＳＰＳＳ２３．０软件包进行统计学分析。计量资
料用 珋ｘ±ｓ表示，经 ＳｈａｐｉｒｏＷｉｌｋ检验验证是否符合正
态分布。一般资料（年龄、身高、体质量、ＢＭＩ）及双侧多
裂肌、竖脊肌ＲＦＣＳＡ、ＦＩＲ、ＦＡ、ＡＤＣ值中符合正态分布
者使用两独立样本 ｔ检验，不符合正态分布者使用
ＭａｎｎＷｈｉｔｎｅｙＵ检验。性别差异采用χ２检验。使用多
元线性回归分析年龄、性别、ＢＭＩ及下腰痛症状与双侧
多裂肌、竖脊肌 ＦＩＲ的相关性。采用 Ｓｐｅａｒｍａｎ检验
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ＶＡＳ、ＯＤＩ评分与双侧多裂肌、竖脊肌ＲＦＣＳＡ、ＦＩＲ、ＦＡ、
ＡＤＣ值的相关性。以Ｐ＜０．０５为差异有统计学意义。

２　结果

２．１　ＣＮＬＢＰ组与对照组一般资料比较
　　ＣＮＬＢＰ组共纳入 ４５例 ＣＮＬＢＰ患者，其中男性
１２例，女性３３例，年龄（２９．８２±８．１８）岁，ＶＡＳ评分为
（４．１１±１．８４）分，ＯＤＩ为（１９．７９±１３．３８）％。对照组纳
入２８例健康志愿者，其中男性１１例，女性１７例，年龄
（２７．００±６．７６）岁。２组年龄、性别、身高、体质量、ＢＭＩ
差异均无统计学意义（表２）。
２．２　ＣＮＬＢＰ组与健康对照组双侧多裂肌、竖脊肌

ＲＦＣＳＡ、ＦＩＲ差异分析
　　ＣＮＬＢＰ组与对照组双侧多裂肌、竖脊肌 ＲＦＣＳＡ
差异均无统计学意义。ＣＮＬＢＰ组 Ｌ３／４、Ｌ４／５、Ｌ５／Ｓ１

节段双侧多裂肌脂肪浸润率分别约（１３．７１±５．５６）％、
（１３．７３±４．７９）％、（１５．３８±４．２１）％，ＣＬＢＰ组 Ｌ３／４、
Ｌ４／５、Ｌ５／Ｓ１节段双侧竖脊肌脂肪浸润率分别约
（８．９１±４．９４）％、（１２．２０±４．５０）％、（２２．９５±８．７０）％，
均高于对照组，差异具有统计学意义（Ｐ＜０．０５），见表３。
２．３　ＣＮＬＢＰ组与对照组双侧多裂肌、竖脊肌 ＡＤＣ、

ＦＡ值差异分析
　　ＣＮＬＢＰ组Ｌ３／４、Ｌ４／５、Ｌ５／Ｓ１节段双侧多裂肌、竖
脊肌ＦＡ值均低于对照组，Ｌ３／４节段右侧多裂肌及
Ｌ４／５、Ｌ５／Ｓ１节段双侧多裂肌、竖脊肌 ＦＡ值差异有统
计学意义（Ｐ＜０．０５）。ＣＮＬＢＰ组Ｌ３／４、Ｌ４／５、Ｌ５／Ｓ１节
段双侧多裂肌、竖脊肌 ＡＤＣ值均高于对照组，Ｌ４／５、
Ｌ５／Ｓ１节段双侧多裂肌及Ｌ５／Ｓ１节段双侧竖脊肌ＡＤＣ
值差异具有统计学意义（Ｐ＜０．０５），见表４。

表２　ＣＮＬＢＰ组与对照组一般资料分析

组别 ｎ 性别（男／女） 年龄／岁 身高／ｃｍ 体质量／ｋｇ ＢＭＩ／（ｋｇ／ｍ２）
ＣＮＬＢＰ组 ４５ １２／３３ ２９．８２±８．１８ １６２．９６±７．７４ ６０．５３±１０．５１ ２２．６９±２．８３
对照组 ２８ １１／１７ ２７．００±６．７６ １６５．４６±７．６７ ６０．７１±９．９４ ２２．１０±２．６１

表３　ＣＮＬＢＰ组与对照组双侧多裂肌、竖脊肌ＲＦＣＳＡ、ＦＩＲ比较

ＣＮＬＢＰ组 对照组
肌肉 脊柱部位

ＲＦＣＳＡ／［ｍｍ２／（ｋｇ·ｍ－２）］ ＦＩＲ／％ ＲＦＣＳＡ／［ｍｍ２／（ｋｇ·ｍ－２）］ ＦＩＲ／％
多裂肌 Ｌ３／４ ４３．８６±１０．３２ １３．７１±５．５６ａ ４７．８４±１０．１４ １０．４１±３．４５

Ｌ４／５ ６１．８２±１３．０４ １３．７３±４．７９ａ ６４．９９±１１．８５ １１．３６±３．８３
Ｌ５／Ｓ１ ７１．１７±１４．１９ １５．３８±４．２１ａ ７２．８７±１１．９６ １３．０３±４．７０

竖脊肌 Ｌ３／４ １２８．８０±３２．５１ ８．９１±４．９４ａ １３４．５１±３２．２４ ６．７８±２．２３
Ｌ４／５ １１０．６３±３１．６１ １２．２０±４．５０ａ １０９．４４±２４．１５ ９．８０±３．１５
Ｌ５／Ｓ１ ７６．０２±２７．６９ ２２．９５±８．７０ａ ７９．４６±２４．７４ １８．００±４．７８

ＲＦＣＳＡ：相对功能横截面积；ＦＩＲ：脂肪浸润率；ａ：Ｐ＜０．０５，与对照组比较

表４　ＣＮＬＢＰ组与对照组双侧多裂肌、竖脊肌ＦＡ、ＡＤＣ值比较

ＣＮＬＢＰ组 对照组
肌肉 脊柱部位

ＦＡ值 ＡＤＣ值 ＦＡ值 ＡＤＣ值
多裂肌 Ｌ３／４左侧 ０．２５６±０．０２５ １．７８７±０．０８０ ０．２６５±０．０２７ １．７５７±０．０８７

Ｌ３／４右侧 ０．２６５±０．０３０ａ １．７７９±０．０８６ ０．２８３±０．０３０ １．７４５±０．０７５
Ｌ４／５左侧 ０．２９３±０．０２０ａ １．７９９±０．０８６ａ ０．３０４±０．０２８ １．７３６±０．０８１
Ｌ４／５右侧 ０．２９３±０．０２４ａ １．７７２±０．０８０ａ ０．３０５±０．０２６ １．７３２±０．０８４
Ｌ５／Ｓ１左侧 ０．２８９±０．０２０ａ １．７７４±０．０７６ａ ０．３０２±０．０２８ １．７２８±０．０９７
Ｌ５／Ｓ１右侧 ０．２４７±０．０４６ａ １．７２７±０．０７２ａ ０．２６７±０．０３０ １．６８８±０．０７９

竖脊肌 Ｌ３／４左侧 ０．２８１±０．０４１ １．７０５±０．０８２ ０．２８６±０．０３８ １．６７５±０．１１４
Ｌ３／４右侧 ０．２８４±０．０２６ １．６７０±０．０７１ ０．２９３±０．０３４ １．６４２±０．１３４
Ｌ４／５左侧 ０．３００±０．０２７ａ １．７８９±０．０８０ ０．３１５±０．０２４ １．７７１±０．０６０
Ｌ４／５右侧 ０．２９６±０．０２４ａ １．７７８±０．０７７ ０．３０９±０．０２８ １．７５１±０．０７９
Ｌ５／Ｓ１左侧 ０．２８４±０．０２８ａ １．７８３±０．０８７ａ ０．３０１±０．０３２ １．７２０±０．１４４
Ｌ５／Ｓ１右侧 ０．２７２±０．０４３ａ １．７５７±０．０９９ａ ０．２９３±０．０３２ １．７０９±０．０７７

ａ：Ｐ＜０．０５，与对照组比较

５８１　ｈｔｔｐ：／／ａａｍｍｔ．ｔｍｍｕ．ｅｄｕ．ｃｎ　　 　　　　　　陆军军医大学学报，２０２４，４６（２）



２．４　年龄、性别、ＢＭＩ、下腰痛与双侧多裂肌、竖脊肌
ＦＩＲ的相关性

　　多元线性回归分析结果显示，年龄与 Ｌ３／４、Ｌ４／５、
Ｌ５／Ｓ１节段双侧多裂肌、竖脊肌的 ＦＩＲ呈正相关（Ｐ＜
０．０５）；下腰痛患者相较于健康者双侧多裂肌、竖脊肌
的脂肪浸润率更高（Ｐ＜０．０５），女性相较于男性在双侧
多裂肌、竖脊肌的脂肪浸润率更高（Ｐ＜０．０５）；ＢＭＩ仅
与Ｌ５／Ｓ１双侧竖脊肌的 ＦＩＲ呈正相关（Ｐ＜０．０５），见
表５、６。

２．５　ＶＡＳ、ＯＤＩ评分与双侧多裂肌、竖脊肌 ＲＦＣＳＡ、
ＦＩＲ、ＦＡ、ＡＤＣ值的相关性

　　ＯＤＩ评分与双侧多裂肌及竖脊肌 ＲＦＣＳＡ有显著
负相关性（Ｐ＜０．０５；Ｐ＜０．０１），ＶＡＳ、ＯＤＩ评分与双侧多
裂肌及竖脊肌 ＦＩＲ均有显著正相关性（Ｐ＜０．０５；Ｐ＜
０．０１），ＶＡＳ评分与双侧多裂肌及竖脊肌 ＲＦＣＳＡ、
ＶＡＳ、ＯＤＩ评分与双侧多裂肌及竖脊肌 ＦＡ、ＡＤＣ值均
无明显相关性（Ｐ＞０．０５），见表７～９。

表５　年龄、ＢＭＩ、性别、下腰痛对双侧多裂肌ＦＩＲ影响的多元线性回归分析

多裂肌ＦＩＲ
脊柱部位 参数

Ｂ ＳＥ β ｔ Ｐ
Ｌ３／４节段 常量 ０．０１３ ５．０１９ － ０．００３ ０．９９８

年龄 ０．１４９ ０．０７３ ０．２２６ ２．０５１ ０．０４４
ＢＭＩ ０．１９２ ０．２０９ ０．１０３ ０．９１７ ０．３６３

性别（女） ３．５２６ １．２１５ ０．３２４ ２．９０３ ０．００５
ＣＮＬＢＰ（＋） ２．３１５ １．１４０ ０．２２２ ２．０３０ ０．０４６

Ｌ４／５节段 常量 ０．３９９ ４．３１２ － ０．０９３ ０．９２７
年龄 ０．１６６ ０．０６２ ０．２８２ ２．６６７ ０．０１０
ＢＭＩ ０．１７６ ０．１８０ ０．１０６ ０．９７８ ０．３３１

性别（女） ４．２６２ １．０４４ ０．４３７ ４．０８３ ＜０．００１
ＣＮＬＢＰ（＋） ２．３６５ １．０７０ ０．２５４ ２．２１１ ０．０３０

Ｌ５／Ｓ１节段 常量 １１．７１８ ４．６３５ － ２．５２８ ０．０１４
年龄 ０．１４６ ０．０６９ ０．２５１ ２．１１９ ０．０３８
ＢＭＩ －０．２４７ ０．１９５ －０．１５０ －１．２７０ ０．２０８

性别（女） ２．３５１ １．１２２ ０．２４３ ２．０９６ ０．０４０
ＣＮＬＢＰ（＋） ２．３４４ １．０６０ ０．２５４ ２．２１１ ０．０３０

ＣＮＬＢＰ：慢性非特异性下腰痛；ＢＭＩ：体质量指数；ＦＩＲ：脂肪浸润率

表６　年龄、ＢＭＩ、性别、下腰痛对双侧竖脊肌ＦＩＲ影响的多元线性回归分析

竖脊肌ＦＩＲ
脊柱部位 参数

Ｂ ＳＥ β ｔ Ｐ
Ｌ３／４节段 常量 ３．２５３ ２．０５８ － １．５８１ ０．１１８

年龄 ０．１３２ ０．０６３ ０．２４３ ２．１０８ ０．０３９
ＢＭＩ ０．２４５ ０．１８０ ０．１５９ １．３６１ ０．１７８

性别（女） １．３０９ １．０６０ ０．１４５ １．２３４ ０．２２１
ＣＮＬＢＰ（＋） ２．１３１ ０．９９２ ０．２４７ ２．１４８ ０．０３５

Ｌ４／５节段 常量 ５．３０９ １．９０７ － ２．７８３ ０．００７
年龄 ０．１２３ ０．０５８ ０．２２８ ２．１１５ ０．０３８
ＢＭＩ ０．２５５ ０．１７８ ０．１６８ １．４３４ ０．１５６

性别（女） ３．５４９ ０．９６４ ０．３９７ ３．６８３ ＜０．００１
ＣＮＬＢＰ（＋） ２．３９６ ０．９７３ ０．２８１ ２．４６３ ０．０１６

Ｌ５／Ｓ１节段 常量 １０．２９９ ３．６３３ － ２．８３５ ０．００６
年龄 ０．２３９ ０．１１１ ０．２３７ ２．１５２ ０．０３５
ＢＭＩ ０．７６２ ０．３１２ ０．２６８ ２．４３７ ０．０１７

性别（女） ５．６８１ １．８３６ ０．３４１ ３．０９５ ０．００３
ＣＮＬＢＰ（＋） ４．９４９ １．７９５ ０．３１１ ２．７５６ ０．００７

ＣＮＬＢＰ：慢性非特异性下腰痛；ＢＭＩ：体质量指数；ＦＩＲ：脂肪浸润率

６８１ 　　　　　　　　　　　　　　陆军军医大学学报，２０２４，４６（２）　　 　　　　　　ｈｔｔｐ：／／ａａｍｍｔ．ｔｍｍｕ．ｅｄｕ．ｃｎ　



表７　Ｓｐｅａｒｍａｎ检验ＶＡＳ、ＯＤＩ评分与双侧多裂肌、竖脊
肌ＲＦＣＳＡ、ＦＩＲ的相关性

指标 脊柱部位 ＶＡＳ ＯＤＩ
多裂肌 ＲＦＣＳＡ Ｌ３／４节段 －０．０９５ －０．４０５ｂ

Ｌ４／５节段 －０．１０１ －０．３７２ａ

Ｌ５／Ｓ１节段 －０．１０１ －０．３９６ｂ

多裂肌 ＦＩＲ Ｌ３／４节段 ０．２４３ ０．３３５ａ

Ｌ４／５节段 ０．２６６ ０．４０２ｂ

Ｌ５／Ｓ１节段 ０．４５７ｂ ０．４５１ｂ

竖脊肌 ＲＦＣＳＡ Ｌ３／４节段 －０．３６１ａ －０．４５０ｂ

Ｌ４／５节段 －０．２８３ －０．４０２ｂ

Ｌ５／Ｓ１节段 －０．２５９ －０．１９７ａ

竖脊肌 ＦＩＲ Ｌ３／４节段 ０．４１０ｂ ０．５２９ｂ

Ｌ４／５节段 ０．４６４ｂ ０．５７１ｂ

Ｌ５／Ｓ１节段 ０．２４０ａ ０．３２８ａ

ＲＦＣＳＡ：相对功能横截面积；ＦＩＲ：脂肪浸润率；ａ：Ｐ＜０．０５；
ｂ：Ｐ＜０．０１

表８　Ｓｐｅａｒｍａｎ检验ＶＡＳ、ＯＤＩ评分与双侧多裂肌、竖脊
肌ＦＡ值的相关性

指标 脊柱部位　 ＶＡＳ ＯＤＩ
多裂肌 ＦＡ值 Ｌ３／４左侧 －０．０４８ －０．２２３

Ｌ３／４右侧 －０．０２４ －０．００２
Ｌ４／５左侧 －０．０８４ －０．２５６
Ｌ４／５右侧 －０．１２５ －０．１３９
Ｌ５／Ｓ１左侧 －０．０６５ －０．１０３
Ｌ５／Ｓ１右侧 －０．０８７ －０．１６０

竖脊肌 ＦＡ值 Ｌ３／４左侧 －０．０７９ －０．０５７
Ｌ３／４右侧 －０．２３４ －０．１９５
Ｌ４／５左侧 －０．０９０ －０．０２９
Ｌ４／５右侧 －０．３０４ａ －０．１２２
Ｌ５／Ｓ１左侧 －０．１０２ －０．００４
Ｌ５／Ｓ１右侧 －０．２１５ －０．１６７

ａ：Ｐ＜０．０５

表９　Ｓｐｅａｒｍａｎ检验ＶＡＳ、ＯＤＩ评分与双侧多裂肌、竖脊
肌ＡＤＣ值的相关性

指标 脊柱部位　　 ＶＡＳ ＯＤＩ
多裂肌 ＡＤＣ值 Ｌ３／４左侧 ０．２０４ ０．０３３

Ｌ３／４右侧 ０．１４８ ０．０４３
Ｌ４／５左侧 ０．４７３ｂ ０．３３０ａ

Ｌ４／５右侧 ０．２５５ ０．２２１
Ｌ５／Ｓ１左侧 ０．１６５ ０．１０５
Ｌ５／Ｓ１右侧 ０．１７１ ０．０７５

竖脊肌 ＡＤＣ值 Ｌ３／４左侧 ０．００４ ０．１６０
Ｌ３／４右侧 ０．０７２ ０．０４２
Ｌ４／５左侧 ０．１１９ ０．１２６
Ｌ４／５右侧 ０．１１９ ０．０２０
Ｌ５／Ｓ１左侧 ０．１４８ ０．０９３
Ｌ５／Ｓ１右侧 ０．１１８ ０．０４９

ａ：Ｐ＜０．０５；ｂ：Ｐ＜０．０１

３　讨论

　　非特异性下腰痛的病因及发病机制尚不明确，肌
肉因素、椎间盘退变因素、椎小关节退变因素、生物力

学异常因素、心理因素等都可能导致下腰痛的发生。

其中腰椎旁肌的退变和肌纤维结构的变化与下腰痛的

发生与复发密切相关［１２－１３］。

　　下腰痛患者往往会伴随着腰椎旁肌萎缩及脂肪浸
润的增加，且主要集中在多裂肌及竖脊肌［１４］。本研究

考虑到个体体型、习惯性对腰椎旁肌肉结构的影响，引

入ＲＦＣＳＡ（即 ＦＣＳＡ／ＢＭＩ）减少上述差异对测量结果
的干扰。结果显示，与对照组比较，ＣＮＬＢＰ组 Ｌ３／４、
Ｌ４／５、Ｌ５／Ｓ１节段双侧多裂肌及Ｌ３／４、Ｌ５／Ｓ１节段双侧
竖脊肌的ＲＦＣＳＡ均有所减小，Ｌ４／５节段双侧竖脊肌
ＲＦＣＳＡ稍高于对照组，但差异无统计学意义。分析该
结果，可能与受试者处于中青年，对下腰痛耐受力较高

有关；其次，ＢＡＬＡＳＣＨＢＥＲＮＡＴ等［１５］研究发现，在运

动过程中，慢性下腰痛患者双侧多裂肌及竖脊肌较健

康者具有更高的肌肉活性，多裂肌与竖脊肌在维持腰

椎节段稳定与脊柱矢状面平衡中起着重要作用［１６］，

ＣＮＬＢＰ患者在进行活动或功能锻炼时，腰椎旁肌为维
持腰椎节段及脊柱稳定性，其活动会代偿性增加，进而

导致肌肉代偿性肥大。本研究结果也显示，ＣＮＬＢＰ组
Ｌ３／４、Ｌ４／５、Ｌ５／Ｓ１节段双侧多裂肌、双侧竖脊肌的
ＦＩＲ均高于对照组，且从Ｌ３／４至Ｌ５／Ｓ１节段呈现递增
趋势，差异具有统计学意义，与 ＨＵＡＮＧ等［１７］研究结

果一致。本研究采用 Ｓｐｅａｒｍａｎ检验显示腰痛患者
ＶＡＳ、ＯＤＩ评分均与双侧腰椎旁肌的 ＦＩＲ呈显著正相
关，研究表明肌肉脂肪浸润的增加与炎症因子的表达

失调有关，高脂肪浸润者肌肉中肿瘤坏死因子、瘦素等

炎症因子表达上调，其可促进脂肪细胞的生成与肥

大［１８］。ＣＮＬＢＰ患者由于腰椎旁肌受到长时间压力
负荷导致肌肉疲劳、肌内压力升高而产生缺血性疼

痛，椎间盘退变释放炎症介质，加剧脂肪变性，脂肪

浸润、肌肉萎缩进一步降低腰椎旁肌肉的体积及功

能，并可能加剧椎间盘退变，如此循环，可能会导致

更多脂肪变性［１９－２１］。

　　本研究采用多元线性回归分析显示，年龄、性别与
腰椎旁肌的脂肪浸润率有关，随着年龄的增大，脂肪浸

润程度也随之增加，女性相较于男性更易发生腰椎旁

肌脂肪浸润，与既往研究［１７，２２］结果一致。这可能与生

长激素、性激素水平下降以及男性进行功能锻炼更多

有关。本研究ＣＮＬＢＰ组与对照组年龄、性别差异皆无
统计学意义，同时考虑了ＢＭＩ因素，从而减小其对结果
的干扰。
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　　ＤＴＩ技术既往主要用于测量脑白质纤维结构改
变，通过测量ＤＴＩ图像中 ＦＡ值和 ＡＤＣ值可以无创量
化组织中水分子的扩散及方向各向异性。ＦＡ值反映
水分子扩散方向各向异性，纤维束的方向性越一致，越

具有较高的ＦＡ值，当纤维束被破坏时，这种各向异性
特征就被打乱，ＦＡ值降低。ＡＤＣ值可反映水分子扩
散是否受限，ＡＤＣ值越高，代表组织间隙越大，水分子
扩散越不受限。近年ＤＴＩ技术逐渐用于反映四肢骨骼
肌纤维结构的改变，由于腹部呼吸干扰及患者配合度

欠佳，其在腰椎旁肌方面的研究较少。椎旁肌类型包

括Ⅰ型、Ⅱａ型及Ⅱｘ型，非特异性下腰痛患者多会伴
随椎旁肌Ⅰ型慢肌纤维向Ⅱｘ型快肌纤维转变，导致
肌肉耐力下降，对疲劳的抵抗力下降［５］，更易产生疼

痛。本研究 Ｓｐｅａｒｍａｎ检验显示，腰痛患者 ＶＡＳ、ＯＤＩ
评分与双侧腰椎旁肌的 ＦＡ值呈负相关性、与 ＡＤＣ值
呈正相关性，但相关性不具有统计学意义，出现该结果

可能与样本量小有关。同时，我们推测，由于肌纤维类

型构成比例的失调，肌束体积改变，ＣＮＬＢＰ患者腰椎
旁肌纤维可能伴随着不同程度的损伤，进而导致肌间

隙变化，椎旁肌水分子的扩散和各向异性也会发生一

定的改变。本研究结果显示，与对照组比较，ＣＮＬＢＰ
组双侧多裂肌及竖脊肌ＦＡ值降低、ＡＤＣ值增高，Ｌ３／４
节段右侧多裂肌及 Ｌ４／５、Ｌ５／Ｓ１节段双侧多裂肌、竖
脊肌ＦＡ值差异有统计学意义，且在Ｌ４／５、Ｌ５／Ｓ１节段
双侧多裂肌、竖脊肌ＦＡ值呈现递减趋势，Ｌ４／５、Ｌ５／Ｓ１
节段双侧多裂肌及 Ｌ５／Ｓ１节段双侧竖脊肌 ＡＤＣ值差
异具有统计学意义。表明下腰椎节段椎旁肌更多地参

与脊柱的稳定性维持及脊柱运动，且越靠下节段的椎

旁肌越容易发生肌肉退变。

　　本研究存在一些局限性，首先，本研究仅从影像学
方面评估腰椎旁肌结构的改变，缺乏病理结果的支持；

其次，本研究样本量较小，未对腰痛患者进行更加详细

分组研究，不同发病情况人群腰椎旁肌结构改变可能

不同，后续可进一步扩大样本量，研究不同发病情况腰

痛人群腰椎旁肌结构的改变。

　　总之，本研究通过多模态 ＭＲＩ成像定量分析发
现，慢性非特异性下腰痛患者的双侧多裂肌及竖脊肌

脂肪浸润程度高于健康人群，且随脊柱节段的下降逐

渐增加，其中年龄、性别、下腰痛症状及程度与腰椎旁

肌脂肪浸润具有相关性，ＯＤＩ、ＶＡＳ评分越高，腰椎旁
肌相对功能横截面积越小，脂肪浸润程度越高；相对功

能横截面积两者差异无统计学意义。ＤＴＩ技术可以量
化慢性非特异性下腰痛患者腰椎旁肌纤维结构改变，

为临床诊疗非特异性下腰痛患者、制定功能锻炼计划

提供参考依据。
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