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退行性腰椎侧凸与多裂肌退变的关联性研究
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　　［摘要］　目的　通过磁共振（ｍａｇｎｅｔｉｃｒｅｓｏｎａｎｃｅｉｍａｇｉｎｇ，ＭＲＩ）对退行性腰椎侧凸（ｄｅｇｅｎｅｒａｔｉｖｅ
ｌｕｍｂａｒｓｃｏｌｉｏｓｉｓ，ＤＬＳ）患者腰部多裂肌进行评估，分析其不同腰椎节段凸凹侧多裂肌退变特点及其与脊
柱畸形程度的相关性。方法　采用横断面研究设计方案，２０１９年３月至２０２１年６月于陆军军医大学第
一附属医院公开招募４５例退行性腰椎侧凸受试者（ＤＬＳ组）和４２例健康受试者（对照组）为研究对象。
应用ＩｍａｇｅＪ软件测量计算两组人群磁共振Ｔ２ＷＩ上从Ｌ１～Ｌ２到Ｌ５～Ｓ１５个节段椎间盘中央层面椎旁
两侧多裂肌横截面积（ｃｒｏｓｓｓｅｃｔｉｏｎａｌａｒｅａ，ＣＳＡ）、功能横截面积（ｆｕｎｃｔｉｏｎａｌｃｒｏｓｓｓｅｃｔｉｏｎａｌａｒｅａ，ＦＣＳＡ）和
脂肪浸润率（ｆａｔｉｎｆｉｌｔｒａｔｉｏｎｒａｔｉｏ，ＦＩＲ），通过脊柱全长Ｘ线片测量ＤＬＳ组腰椎冠状位侧凸Ｃｏｂｂ角。分析
ＤＬＳ组腰椎各节段多裂肌退变特点及其与腰椎侧凸 Ｃｏｂｂ角的相关性。结果　ＤＬＳ组 Ｌ４～Ｌ５、Ｌ５～Ｓ１
节段凸、凹侧多裂肌ＦＣＳＡ均小于对照组相同节段左右侧多裂肌 ＦＣＳＡ均值，差异有统计学意义（Ｐ＜
０．０５）。ＤＬＳ组Ｌ１～Ｓ１节段凸、凹侧多裂肌ＦＩＲ均大于对照组相同节段左右两侧多裂肌平均ＦＩＲ，差异
有统计学意义（Ｐ＜０．０５）。ＤＬＳ组Ｌ３～Ｌ４、Ｌ４～Ｌ５、Ｌ５～Ｓ１节段凹侧多裂肌ＦＣＳＡ小于凸侧，差异有统计
学意义（Ｐ＜０．０５）。ＤＬＳ组 Ｃｏｂｂ角与 Ｌ４～Ｌ５、Ｌ５～Ｓ１节段凸凹侧多裂肌 ＦＣＳＡ差异指数（ＦＣＳＡ
ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅｉｎｄｅｘ，ＦＤＩ）呈正相关（ｒ＝０．３１０、０．５５９，Ｐ＜０．０５）。结论　ＤＬＳ患者下腰椎（Ｌ４～Ｌ５及Ｌ５～Ｓ１）
节段对应的多裂肌退变程度与侧凸畸形的程度呈正相关，且凹侧重于凸侧，提示多裂肌退变不是 ＤＬＳ
的始动因素，可能是其代偿因素。
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　　退行性腰椎侧凸（ｄｅｇｅｎｅｒａｔｉｖｅｌｕｍｂａｒｓｃｏｌｉｏｓｉｓ，
ＤＬＳ）是指患者既往无脊柱侧凸病史，骨骼成熟后伴随
脊柱退变而出现腰椎侧凸畸形，冠状位 Ｃｏｂｂ角＞
１０°［１］，主要表现为疼痛、残疾和功能障碍等。随着人
们预期寿命的延长，ＤＬＳ困扰着相当一部分老年人且
患病率正在增加，对其生活质量造成严重影响［２］。既

往的研究认为脊柱畸形与椎体、椎间盘和小关节不对

称退变有关［３］，但其发病机制尚未充分阐明。

　　椎旁肌在腰椎水平由三部分组成，从内到外依次
为多裂肌、最长肌和髂肋腰肌［４］，它们对维持脊柱的

动态平衡和躯干运动起着至关重要的作用［５］。与其

他椎旁肌相比，多裂肌距离脊柱中轴最近、附着面积大

且肌纤维短［６］，这种形态特征使多裂肌在相对狭窄的

空间内能够施加很大的力量，控制脊柱后部的稳定

性［７］；椎体发生相对运动时，承载躯干 ２／３以上的受
力［８］，因此在退行性腰椎侧凸畸形等研究领域备受关

注。ＳＨＡＦＡＱ等［９］研究认为退行性腰椎侧凸患者凹侧

的多裂肌退变更明显；ＫＩＭ等［１０］研究表明退行性脊柱

侧凸患者顶椎节段多裂肌的不对称退变主要表现为凸

侧多裂肌肥大。其研究结果表明 ＤＬＳ患者凸凹侧多
裂肌发生不对称退变，但对于 ＤＬＳ患者不同腰椎节段
凸凹侧多裂肌不对称退变特点并未阐述。本研究拟通

过ＭＲＩ对退行性腰椎侧凸患者腰部多裂肌进行评估，
分析其不同腰椎节段凸凹侧退变特点及其与脊柱畸形

程度的相关性，为ＤＬＳ患者评估和治疗提供新的思路。

１　资料与方法

１．１　一般资料
　　选取２０１９年３月至２０２１年６月于陆军军医大学
第一附属医院公开招募的 ４５例 ＤＬＳ受试者（ＤＬＳ

组），以及４２例脊柱形态正常的同龄健康受试者（对
照组）作为研究对象。纳入标准：①年龄≥４５岁；②自
愿参加本研究的受试者。排除标准：①先天性脊柱畸
形；②早发型或青少年脊柱畸形；③强直性脊柱炎；
④脊柱肿瘤；⑤脊柱结核；⑥脊柱感染；⑦脊柱手术史；
⑧１年内发生过脊柱骨折；⑨严重骨盆、髋关节、膝盖
或下肢病变；⑩体内任何地方有金属植入物而无法接
受核磁共振检查的患者；瑏瑡其他严重的全身疾病影响
活动者。经站立位脊柱全长正位 Ｘ片评估，诊断为退
行性腰椎侧凸（腰椎 Ｃｏｂｂ角＞１０°）者分入 ＤＬＳ组，脊
柱形态正常者分入对照组，不确定者剔除。本研究采

用横断面研究设计方案，由陆军军医大学第一附属医

院伦理委员会批准（ＫＹ２０１８５３），并通过中国临床试验
注册中心注册（注册号：ＣｈｉＣＴＲ１８０００１９４５９）。对所
有受试者进行了规范的知情告知，研究活动遵守“赫

尔辛基宣言”原则。

１．２　影像学检查
　　所有患者使用相同的设备进行Ｘ线和ＭＲＩ检查。
ＭＲＩ系统是３．０Ｔ成像系统（西门子医疗集团）。采集
腰椎矢状面的Ｔ１和Ｔ２加权图像。使用相同的序列获
得从Ｌ１～Ｌ２到Ｌ５～Ｓ１的椎间盘水平的横向图像。层
厚为３ｍｍ，视野为２４０ｍｍ×２４０ｍｍ，每层为５１２×３８４
矩阵。Ｔ１ＷＩ的重复时间和回波时间分别为６４４、９．５ｍｓ，
Ｔ２ＷＩ的重复时间和回波时间分别为４２９０、９３ｍｓ。
１．３　影像学评估
　　Ｘ线评估：ＤＬＳ组中的每个患者，在标准脊柱全长
正位Ｘ线片中测量和记录腰椎侧凸Ｃｏｂｂ角。Ｃｏｂｂ角
测量由两位脊柱外科主治医师在影像归档和通信系统

（ｐｉｃｔｕｒｅａｒｃｈｉｖｉｎｇａｎｄｃｏｍｍｕｎｉｃａｔｉｏｎｓｙｓｔｅｍ，ＰＡＣＳ）中
测量，选取患者脊柱全长正位 Ｘ片线上，以腰椎侧弯

６７０２ 　　　　　　　　　　　　　　陆军军医大学学报，２０２２，４４（２０）　　 　　　　　　ｈｔｔｐ：／／ａａｍｍｔ．ｔｍｍｕ．ｅｄｕ．ｃｎ　



上、下端椎的终板分别划平行线，若终板无法看清可选

择对应两侧椎弓根中点连线作平行线，其夹角为 Ｃｏｂｂ
角度数。ＭＲＩ评估：利用磁共振 Ｔ２序列轴位片，取
Ｌ１～Ｓ１椎间盘平扫（３层）中间层作为研究对象。通过
手动追踪肌肉边界［１１］，并使用ＩｍａｇｅＪ软件（ｖ２．１．４．７；
美国国立卫生研究院）测量多裂肌横截面积（ｃｒｏｓｓ
ｓｅｃｔｉｏｎａｌａｒｅａ，ＣＳＡ）。采用ＩｍａｇｅＪ阈值技术测量多裂
肌脂肪浸润率（ｆａｔｉｎｆｉｌｔｒａｔｉｏｎｒａｔｉｏ，ＦＩＲ）［１２］，具体操作
流程如下：ｉｍａｇｅ／ｔｙｐｅ／８ｂｉｔ／ａｄｊｕｓｔ／ｔｈｒｅｓｈｏｌｄ／ａｕｔｏ／ａｎａｌｙｚｅ／
ｍｅａｓｕｒｅ。在这种技术中，磁共振图像中的脂肪组织的
明亮像素被编程的伪彩色工具染成红色，由软件自动

计算出的所追踪肌肉边界内红色区域的百分比为 ＦＩＲ
（图１）。多裂肌功能横截面积（无脂肪浸润的纯肌肉
组织面积，ｆｕｎｃｔｉｏｎａｌｃｒｏｓｓｓｅｃｔｉｏｎａｌａｒｅａ，ＦＣＳＡ）计算公
式如下：ＦＣＳＡ＝ＣＳＡ×（１ＦＩＲ）。为了比较凹侧和凸侧
的ＦＣＳＡ差异程度，ＦＣＳＡ差异指数（ＦＣＳＡｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅ
ｉｎｄｅｘ，ＦＤＩ）作为评价指标：ＦＤＩ＝［１（ＦＣＳＡ凹侧／ＦＣＳＡ
凸侧）］×１００％。每张图像由两位医师分别测量，并取
平均值进行统计分析。

黄色划线区域内为受试者右侧多裂肌，灰色部分为肌肉

区，红色部分为脂肪浸润区

图１　ＩｍａｇｅＪ阈值技术测量多裂肌脂肪浸润率
（Ｌ３～Ｌ４椎间盘水平横截面）

１．４　统计学分析
　　采用ＳＰＳＳ２３．０软件进行统计学分析。正态分布
的计量资料以 珋ｘ±ｓ表示，组间比较采用独立样本 ｔ检
验，组内比较采用配对样本ｔ检验，不满足正态性检验
条件的数据采用非参数检验；χ２检验计算性别构成比
差异性；Ｓｐｅａｒｍａｎ分析ＤＬＳ组各腰椎节段多裂肌凸凹

侧ＦＩＲ差值、ＦＤＩ与 Ｃｏｂｂ角相关性。以双侧检验 Ｐ＜
０．０５为差异有统计学意义。

２　结果

２．１　人群特征
　　纳入 ＤＬＳ组 ４５例，男性 ６例，女性 ３９例；年龄
（６４．７±７．７）岁；对照组４２例，男性８例，女性 ３４例，
年龄（６１．８±５．８）岁。两组人群年龄、男女比、身高、体
质量、ＢＭＩ见表 １。ＤＬＳ患者顶椎位于 Ｌ１椎体 ２例
（４．４％），Ｌ１～Ｌ２椎间盘 １例（２．２％），Ｌ２椎体 １３例
（２８．９％），Ｌ２～Ｌ３椎间盘５例（１１．１％），Ｌ３椎体１８例
（４０．０％），Ｌ３～Ｌ４椎间盘 ３例（６．７％），Ｌ４椎体 ２例
（４．４％），Ｌ４～Ｌ５椎间盘 １例（２．２％）；主弯为右侧
１７例（２７．８％），主弯为左侧２８例（６２．２％）。
２．２　两组人群多裂肌影像参数比较
　　ＤＬＳ组和对照组 Ｌ１～Ｓ１节段多裂肌 ＦＣＳＡ呈逐
渐增大趋势。ＤＬＳ组Ｌ４～Ｌ５、Ｌ５～Ｓ１节段凸侧多裂肌
ＦＣＳＡ小于对照组对应节段左右侧多裂肌 ＦＣＳＡ均值，
差异有统计学意义（Ｐ＜０．０５）。ＤＬＳ组 Ｌ３～Ｌ４、Ｌ４～
Ｌ５、Ｌ５～Ｓ１节段凹侧多裂肌 ＦＣＳＡ小于对照组对应节
段左右侧多裂肌 ＦＣＳＡ均值，差异有统计学意义（Ｐ＜
０．０５）。见图 ２。ＤＬＳ组 Ｌ１～Ｓ１节段凸、凹侧多裂肌
ＦＩＲ均大于对照组对应节段左右两侧多裂肌平均
ＦＩＲ，差异有统计学意义（Ｐ＜０．０５）。见图２。
２．３　ＤＬＳ组凸凹侧多裂肌影像参数比较
　　ＤＬＳ组凸凹侧及对照组左右侧多裂肌 ＦＣＳＡ和
ＦＩＲ见表２。ＤＬＳ组 Ｌ１～Ｌ２、Ｌ２～Ｌ３节段凸凹侧多裂
肌ＦＣＳＡ差异无统计学意义，Ｌ３～Ｌ４、Ｌ４～Ｌ５、Ｌ５～Ｓ１
节段凹侧多裂肌 ＦＣＳＡ小于凸侧，差异有统计学意义
（Ｐ＜０．０５）。ＤＬＳ组各腰椎水平多裂肌 ＦＤＩ分别为：
Ｌ１～Ｌ２（－１３．５７±２７．１０）％、Ｌ２～Ｌ３（－７．２２±２２．０７）％、
Ｌ３～Ｌ４（６．３４±２１．４１）％、Ｌ４～Ｌ５（５．９１±１７．９０）％、Ｌ５～
Ｓ１（９．７２±１３．５３）％，对照组各腰椎节段左右侧多裂肌
ＦＣＳＡ差异无统计学意义。
　　ＤＬＳ组Ｌ１～Ｌ２、Ｌ２～Ｌ３、Ｌ３～Ｌ４节段凸侧多裂肌
ＦＩＲ小于凹侧，差异有统计学意义（Ｐ＜０．０５）；Ｌ４～Ｌ５、
Ｌ５～Ｓ１节段凸凹侧多裂肌 ＦＩＲ差异无统计学意义，对
照组各腰椎节段左右侧多裂肌 ＦＩＲ差异无统计学意
义。见图２、３。

表１　两组患者一般资料比较 （珋ｘ±ｓ，例）

组别 ｎ 年龄／岁 男性／女性 身高／ｃｍ 体质量／ｋｇ 体质指数／ｋｇ·ｍ２ Ｃｏｂｂ角／°
ＤＬＳ组 ４５ ６４．７±７．７ ６／３９ １５１．７±７．０ ５６．９±７．６ ２４．７±２．６ ２３．３±１．７
对照组 ４２ ６１．８±５．８ ８／３４ １５４．８±７．６ ５８．２±７．４ ２４．３±２．６ －

７７０２　ｈｔｔｐ：／／ａａｍｍｔ．ｔｍｍｕ．ｅｄｕ．ｃｎ　　 　　　　　　陆军军医大学学报，２０２２，４４（２０）



表２　两组被试者多裂肌ＦＣＳＡ／ＦＩＲ比较　（珋ｘ±ｓ）

ＤＬＳ组 对照组
测量指标

凸侧（ｎ＝４５） 凹侧（ｎ＝４５） 右侧（ｎ＝４２） 左侧（ｎ＝４２）

ＦＣＳＡ／ｃｍ２

　Ｌ１～Ｌ２ １．５４±０．７５ １．６６±０．６３ １．７０±０．５７ １．６２±０．５３

　Ｌ２～Ｌ３ ２．２７±０．８７ ２．３８±０．９２ ２．４３±０．６８ ２．３９±０．６６

　Ｌ３～Ｌ４ ３．６９±１．１７ ３．４３±１．２５ａ ４．０１±１．０９ ３．８８±０．８６

　Ｌ４～Ｌ５ ５．１６±１．３５ ４．８６±１．５３ｂ ５．８１±１．２８ ５．８２±１．１３

　Ｌ５～Ｓ１ ６．２６±１．６７ ５．６１±１．４９ｂ ６．９０±１．２３ ６．８６±１．１５

ＦＩＲ（％）

　Ｌ１～Ｌ２ ３０．３５±８．９５ ３５．６５±９．１６ｂ ２４．３４±７．４０ ２２．７７±６．３６

　Ｌ２～Ｌ３ ２７．５４±６．５７ ３５．２４±９．０１ｂ ２２．８８±８．１５ ２３．６０±７．３

　Ｌ３～Ｌ４ ２７．６８±７．０８ ３４．３４±１０．０７ｂ ２４．５５±７．０５ ２４．０６±８．４０

　Ｌ４～Ｌ５ ３１．２４±５．６２ ３２．３７±８．９３ ２６．４５±７．６３ ２５．５９±７．７１

　Ｌ５～Ｓ１ ３３．６３±６．８９ ３４．０７±９．５０ ２９．２４±５．７４ ２８．５３±７．３９

ａ：Ｐ＜０．０５，ｂ：Ｐ＜０．０１，与凸侧比较
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图３　Ｌ１～Ｌ２至Ｌ５～Ｓ１节段对照组左右侧多裂肌ＦＳＣＡ（Ａ）与ＦＩＲ（Ｂ）比较

２．４　ＤＬＳ组多裂肌不对称退变与Ｃｏｂｂ角相关性分析
　　ＤＬＳ组 Ｃｏｂｂ角与 Ｌ４～Ｌ５、Ｌ５～Ｓ１节段凸凹侧多
裂肌ＦＤＩ呈正相关（ｒ＝０．３１０、０．５５９，Ｐ＜０．０５），Ｃｏｂｂ

角与Ｌ１～Ｌ２、Ｌ２～Ｌ３、Ｌ３～Ｌ４节段凸凹侧多裂肌 ＦＤＩ
及Ｌ１～Ｓ１节段凸凹侧 ＦＩＲ差值无明显相关性。见
图４。
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图４　Ｌ４～Ｌ５（Ａ）、Ｌ５～Ｓ１（Ｂ）节段ＤＬＳ组多裂肌ＦＤＩ与Ｃｏｂｂ角相关性分析

３　讨论

　　ＡＥＢＩ等［３］研究指出椎间盘和／或关节突关节的不
对称退变导致脊柱的不对称负荷会造成脊柱畸形的进

展，两者之间形成恶性循环。但此分型未考虑椎旁神

经肌肉系统的作用，而脊柱的稳定是由骨骼、肌肉和神

经３个系统共同维持［１３］，椎旁肌在腰椎的稳定性和功

能性运动中起着至关重要的作用［１４］。多裂肌位于腰

椎椎旁肌最内侧，维持脊柱生物力学稳定［４］，对病理

变化非常敏感［１５］。对椎旁肌功能障碍的腰痛患者康

复治疗中，多裂肌通常被认为是需要研究的核心肌

肉［１６］。因此我们选择多裂肌作为研究对象。

　　肌肉横截面积减小和／或脂肪浸润程度增加是肌
肉退变的两个关键影像学表现［１５，１７］。ＭＲＩ可以清楚
地显示肌肉质量和肌内脂肪，并能清晰识别脂肪和肌

肉之间的信号强度差异，已在椎旁肌研究中被广泛使

用［１１－１２，１８］。最近的研究表明，使用单节段肌肉截面积

测量来评估椎旁肌不足以代表腰椎区域椎旁肌的整体

情况［１９］。由于肌肉成分发生变化时横截面积不一定

改变，因而ＦＣＳＡ是反映肌肉退变程度和功能更好的
指标［１７］。因此本研究应用 ＩｍａｇｅＪ软件测量计算从
Ｌ１～Ｌ２到Ｌ５～Ｓ１５个腰椎节段ＭＲＩＴ２ＷＩ上两侧多裂
肌ＦＣＳＡ和ＦＩＲ来评估肌肉退变情况，并对比分析各
节段之间退变程度的差异。研究结果显示，ＤＬＳ组
Ｌ４～Ｌ５、Ｌ５～Ｓ１节段凸凹侧多裂肌 ＦＣＳＡ与对照组相
比显著减小、ＦＩＲ显著升高，表明ＤＬＳ患者下腰段较上
腰段的多裂肌发生更显著退变。ＨＹＵＮ等［２０］的研究

也得出类似结论：即退行性腰椎后凸患者的 Ｌ４和 Ｌ５
腰椎水平的多裂肌截面积小于的健康志愿者，而 Ｌ１、
Ｌ２和Ｌ３水平两组多裂肌截面积差异无统计学意义。
ＣＲＡＷＦＯＲＤ等［２１］研究也发现椎旁肌的退变可能起始

于尾端，并从头端向尾端逐渐加重。多裂肌在下腰椎

节段横截面积变得更大［２２］，起自于 Ｌ３及更尾端的多

裂肌肌纤维止于髂嵴、骶髂关节和骶骨，是腰骶过渡区

域背侧仅有的肌肉［４，２３］，这些因素导致在脊柱的活动

中下腰段多裂肌承担到更大的负荷，并因此更易发生

退变。

　　本研究结果显示ＤＬＳ患者Ｌ３～Ｌ４、Ｌ４～Ｌ５、Ｌ５～Ｓ１
节段凹侧多裂肌 ＦＣＳＡ小于凸侧，表明凸凹侧多裂肌
发生不对称退变，凹侧退变程度大于凸侧。这与本团

队既往发表的 ＤＬＳ患者顶椎水平椎旁肌不对称退变
的研究结果一致［２４］。脊柱在冠状面的弯曲导致凸侧

和凹侧弧长的不对称，受“弓弦效应”的影响，凸侧的

肌肉被拉伸、变长、变细，而凹侧的则变短而结实，因此

凹侧的多裂肌截面积应该大于凸侧。但本研究的结果

却截然相反，凸侧下腰段多裂肌的 ＦＣＳＡ明显大于凹
侧，很可能是由于肌肉需要承受躯干重心向脊柱凹侧

的偏移导致的高负荷，继而使之发生代偿性增生；而脊

柱凹侧则由于负荷减少，相应表现出现废用性的萎缩。

脊柱的稳定性是依靠脊柱本身和与之相关联的肌肉系

统来维持的［１３］，当某一系统出现功能障碍时，另一系

统则会出现代偿进行弥补。凸侧多裂肌ＦＣＳＡ的增加
可能是为了补偿和维持冠状平衡而导致的肥大，凹侧

多裂肌则因失用而萎缩，不同的生物力学环境导致凸

凹侧ＦＣＳＡ差异。该结论可用于解释ＤＬＳ的局部软组
织代偿机制，印证了ＤＬＳ病因的始动因素是椎间盘和
椎间关节，而腰背肌是重要的平衡和代偿因素。

　　本研究结果显示ＤＬＳ组Ｃｏｂｂ角与Ｌ４～Ｌ５、Ｌ５～Ｓ１
节段凸凹侧多裂肌ＦＤＩ呈正相关，表明凸凹侧多裂肌
不对称退变程度随畸形程度增加而增加。椎旁肌作为

人体躯干姿势反射的效应器官，与脊柱侧凸的发生、发

展可能存在密切关系。ＣＨＥＵＮＧ等［２５－２６］报告特发性

脊柱侧凸患者顶椎区域及下终椎区域凹凸侧椎旁肌的

肌电图存在差异，侧凸进展越快，差异越明显。ＣＨＡＮ
等［２７］研究表明特发性脊柱侧凸患者凹侧多裂肌异常

高信号与侧弯程度有关。ＹＡＧＩ等［２８］研究发现 ＤＬＳ

９７０２　ｈｔｔｐ：／／ａａｍｍｔ．ｔｍｍｕ．ｅｄｕ．ｃｎ　　 　　　　　　陆军军医大学学报，２０２２，４４（２０）



患者双侧腰大肌ＣＳＡ、多裂肌ＣＳＡ不对称程度与脊柱
骨盆参数及侧凸Ｃｏｂｂ角存在相关性。对于接受保守
治疗的ＤＬＳ患者，合理的康复训练能够增加椎旁肌
ＣＳＡ，以拮抗侧凸进展和缓解症状［２９－３０］。因此，研究

多裂肌的不对称性退变及评估方法对退变性腰椎侧凸

的病理机制、全面评估和治疗决策具有重要的临床应

用前景。

　　综上所述，本研究结果表明退行性腰椎侧凸患者
下腰椎（Ｌ４～Ｌ５及Ｌ５～Ｓ１）节段对应的多裂肌退变程
度与侧凸畸形的程度呈正相关，且凹侧重于凸侧，提示

多裂肌参与退行性腰椎侧凸畸形的代偿机制。研究结

果为进一步探索退行性腰椎侧凸的病理机制、评估技

术、治疗决策及预后分析等临床应用奠定基础。

　　本研究存在一定的局限性：首先本研究的人群仅
包括来自单一中心的受试者，样本量相对较小，需要进

一步扩大样本含量。其次本研究主要通过影像学评估

ＤＬＳ患者多裂肌退变情况，缺乏病理学等直接证据证
实多裂肌退变程度，同时对于竖脊肌、腰大肌等其他椎

旁肌是否存在相似的退变情况，尚待进一步研究。

再次退行性脊柱畸形是一种复杂的三维畸形，包括

冠状位、矢状位和轴位畸形，本研究只分析冠状面

Ｃｏｂｂ角与凸凹侧多裂肌不对称退变相关性，未来的
研究需要进一步探索矢状位和轴位畸形与不对称退

变的相关程度。
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