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摘要

目的：探讨单侧下背痛患者脊柱核心肌群的变化，为指导制定下背痛运动治疗方案提供一定的研究依据。

方法：178例单侧下背痛患者根据病程长短分为急性期组（n=76）和慢性期组（n=102），采用Onis软件和 Image J软

件分析受试者腰部MRI图像，比较痛侧和非痛侧腰大肌（PM）、腰方肌（QL）、多裂肌（MF）和竖脊肌（ES）的肌肉横

截面积（CSA）、肌肉平均信号强度（MSI）和脂肪浸润（FI）比例。

结果：急性期组中，痛侧PM和ES的CSA较非痛侧肌肉小（P＜0.05），MSI和FI比例较非痛侧肌肉高（P＜0.05）；慢

性期组中，痛侧MF和ES的CSA较非痛侧肌肉小（P＜0.05），MSI和FI比例较非痛侧肌肉高（P＜0.05）；急性期组痛

侧ES的CSA较慢性期组痛侧肌肉大（P＜0.05），MSI和FI比例较慢性期组痛侧肌肉低（P＜0.05）。

结论：急性期组和慢性期组患者存在痛侧竖脊肌的肌肉萎缩和脂肪浸润，慢性期组患者痛侧多裂肌萎缩明显。通过

MRI研究LBP患者腰椎核心肌群情况，可为出现异常变化的肌肉设计针对性训练动作和方法提供依据，有助于尽

快恢复脊柱力学，改善功能障碍。
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Abstract
Objective: To investigate the magnetic resonance imaging(MRI) changes of spinal core muscles in patients

with unilateral low back pain（LBP）, and provide the evidence on the training plan for LBP.

Method: One hundred and seventy- eight patients with unilateral LBP were enrolled and divided into acute

group (n=76) and chronic group (n=102) according to the course of LBP, and the cross-sectional area (CSA),

muscle mean signal intensity (MSI) and fatty infiltration (FI) ratio between the painful side and non- painful

side of psoas major (PM), quadratus lumborum (QL), multifidus (MF) and erector spinae (ES) of the lumbar

were compared by using Onis and Image J software.

Result: In acute group, CSAs of PM and ES for the painful side were smaller than that for the non-painful

side (P＜0.05), MSI and FI ratio for the painful side were higher than that for the non-painful side (P＜0.05);

In chronic group, CSAs of MF and ES for the painful side were smaller than that for the non-painful side

(P＜0.05), MSI and FI ratio for the painful side were higher than that for the non- painful side (P＜0.05);

CSA of ES for the painful side in acute group was larger than that in the painful side in chronic group (P＜

0.05), the MSI and FI ratio for the painful side in acute group were lower than that in chronic group (P＜

0.05).

Conclusion: The ES of painful side for both groups had muscle atrophy and fatty infiltration, the MF of pain-
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下背痛（low back pain, LBP）是指腰部、腰骶、臀

部或腿部一系列疼痛的主观感受，是仅次于上呼吸

道疾病的第二就诊疾病[1]，致残误工，影响个人生存

质量，增加公共健康卫生支出的社会问题。各种原

因的 LBP 都在不同程度上与肌肉系统功能障碍有

关[2]，特别是维持腰椎稳定相关的核心肌群。

近年来，与脊柱核心肌群系统相关的LBP受到

越来越多研究者的关注。虽然大量研究发现针对脊

柱核心肌群进行特异性训练可减轻 LBP 的症状和

减少LBP的复发率[3]，但是核心肌群在LBP中的变

化并不清楚。本研究利用磁共振成像技术（magnet-

ic resonance imaging, MRI）对脊柱核心肌群进行

客观分析，MRI 具有良好空间分辨率、高度软组织

分辨率和无辐射的优点，探讨单侧下背痛患者脊柱

核心肌群的变化，为指导制定下背痛运动治疗方案

提供一定的研究依据。

1 资料与方法

1.1 研究对象

收集 2012年 1月—2013年 8月，在中山大学孙

逸仙纪念医院放射科进行腰部MRI检查符合下述

标准的单侧LBP受试者178例进行分析。

纳入标准：①临床存在单侧下背痛或者单侧下

肢疼痛、麻木症状；②年龄在18—65岁。排除标准：

①脊柱有手术史；②原发性或转移性脊柱肿瘤；③强

直性脊柱炎或脊柱感染；④脊柱先天发育畸形；⑤脊

柱骨折创伤；⑥存在其他系统性疾病。

两组间的性别比例、年龄、身高、体重、体质指数

（body mass index, BMI）、左/右侧比例均无显著性

差异（P＞0.05），按照病程分为两组，病程时间≤3个

月为急性期组，病程＞3个月为慢性期组。见表1。

1.2 研究方法

1.2.1 MRI检查：使用飞利浦ACHIEVA 3.0T，线圈：

SENSE SPINE 3.0T的磁核共振检查仪器（Fov：AP×

RL=200mm×200mm，层厚：5mm，矩阵：332×266）。

检查前准备：采用腰部MRI检查的标准体位，受试者

仰卧在检查台上，腘窝处放置一枕头，髋关节、膝关节

均处于微屈位置，使受试者的腰椎处于中立位，避免

过度的腰椎前凸。检查定位：受试者仰卧位躺在检查

板上，应用激光定位使腰部处于机器的检查范围，同

时佩带耳机避免由于受试者无法忍受噪音而中断检

查。检查过程：行腰椎横断面T2WI扫描，每个椎体节

段显示4张图片，利用数字化摄像头获取成像并将图

片下载到计算机自动保存文件压缩包。

1.2.2 图像分析：选取L4椎体终板上一层面作为目

标图像[4—5]，使用Onis 2.4和 Image J图片处理软件进

行分析。Onis软件应用Polygon工具，通过Polygon

点勾勒出腰大肌（psoas major, PM）、腰方肌（quadra-

tus lumborum, QL）、多裂肌（multifidus, MF）、竖脊肌

（erector spinae, ES）四组肌肉（见图1）；Image J通过

阈值设置分别勾勒出上述四组肌肉（见图2）。

1.3 分析指标

面积指标：选取靶肌肉，通过Onis 软件计算肌

肉横截面积（cross-sectional area, CSA），包括肌肉

功能性面积和非功能性面积。

脂肪含量指标：Onis软件自动获取的肌肉平均

信号强度（mean signal intensity, MSI）和 Image J

软件获取的脂肪浸润比例（fatty infiltration, FI）。

1.4 统计学分析

应用统计软件 SPSS 13.0 对数据资料进行统

计；计量资料采用均数±标准差表示，同一组内双侧

肌肉比较采用配对 t 检验（paired samples test），不

同组间比较采用独立 t检验。

表1 两组受试者一般资料比较 (x±s)

性别(男/女)
年龄(岁)
身高(m)
体重(kg)

BMI
左/右

急性期组

39/37
44.63±12.42
1.67±0.19
55.36±6.59
19.15±4.21

47/29

慢性期组

58/44
45.23±10.89

1.66±0.11
57.01±7.26
20.37±3.65

60/42

P值

0.850
0.732
0.691
0.708
0.862
0.721

ful side for chronic group had muscle atrophy significantly. The MRI evidence of core muscles for LBP sug-

gested that selective exercise training for abnormal muscle was helpful for recovery of spinal biomechanics and

improvment of spinal function disorder.

Author's address Sun Yat-sen Memorial Hospital, Sun Yat-sen University, Guangzhou，510120
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图1 经Onis软件处理的MRI图像

m1，m2：腰大肌；m3，m4：腰方肌；m5，m6：多裂肌；m7，m8：竖脊肌

图2 经 Image J软件处理的MRI图像

2 结果

2.1 两组患者肌肉的横截面积比较

两组受试者组内痛侧与非痛侧肌肉CSA比较

发现：急性组痛侧 PM 和 ES 的 CSA 小于非痛侧肌

肉，差异有显著性（P＜0.05），慢性组痛侧MF和ES

的CSA小于非痛侧肌肉（P＜0.05）；组间比较：急性

期组患者痛侧ES的CSA大于慢性期组患者痛侧肌

肉，差异有显著性（P＜0.05）。见表2。

2.2 两组患者肌肉的平均信号强度比较

在预实验中，分别采用两个软件得到的平均信号强

度和脂肪浸润比例分析肌肉中脂肪含量，并进行相关性

分析，发现两个指标对于分析肌肉脂肪含量具有正相关

关系，说明两者对于分析肌肉脂肪含量具有一致性。

两组受试者组内痛侧与非痛侧肌肉 MSI 比较

发现：急性组痛侧 PM 和 ES 的 MSI 大于非痛侧肌

肉，差异有显著性（P＜0.05），慢性组痛侧MF和ES

的MSI大于非痛侧肌肉，差异有显著性（P＜0.05）；

组间比较：急性期组患者痛侧ES的MSI小于慢性期

组患者痛侧肌肉，差异有显著性（P＜0.05）。见表3。

2.3 两组患者肌肉的脂肪浸润比例比较

两组受试者组内痛侧与非痛侧肌肉 FI 比较发

现：急性组痛侧 PM 和 ES 的 FI 比例大于非痛侧肌

肉，差异有显著性（P＜0.05），慢性组痛侧MF和ES

的FI比例大于非痛侧肌肉（P＜0.05）；组间比较：急

性期组患者痛侧ES的FI比例小于慢性期组患者痛

侧肌肉（P＜0.05）。见表4。

表2 两组非痛侧与痛侧肌肉的横截面积比较 (x±s,cm2)

腰大肌
腰方肌
多裂肌
竖脊肌

组内相比：①P＜0.05；组间相比：②P＜0.05

急性期组
非痛侧

9.37±3.03
5.32±1.91
5.35±1.96
18.97±4.06

痛侧
8.49±3.45①

4.86±1.48
5.08±1.54

17.78±4.99①②

P值
0.042
0.052
0.068
0.023

慢性期组
非痛侧

9.97±3.36
5.17±2.87
5.56±1.77

17.85±3.72

痛侧
9.69±3.28
4.66±1.87
4.16±1.92①

17.04±3.95①

P值
0.085
0.056
0.016
0.046

表3 两组非痛侧与痛侧肌肉的平均信号强度比较 (x±s)

腰大肌
腰方肌
多裂肌
竖脊肌

组内相比：①P＜0.05；组间相比：②P＜0.05

急性期组
非痛侧

56.11±11.28
55.73±26.43
58.32±21.19
50.34±17.12

痛侧
60.68±12.15①

53.35±20.26
56.93±20.15

56.09±18.41①②

P值
0.049
0.335
0.361
0.045

慢性期组
非痛侧

45.93±10.42
51.59±15.09
52.72±16.55
55.37±16.14

痛侧
44.81±9.94

49.24±14.18
57.35±20.44①

63.45±16.51①

P值
0.168
0.058
0.046
0.023

表4 两组非痛侧与痛侧肌肉脂肪浸润比例比较 (x±s,%)

腰大肌
腰方肌
多裂肌
竖脊肌

组内相比：①P＜0.05；组间相比：②P＜0.05

急性期组
非痛侧

5.78±4.20
8.89±6.99
10.29±7.13
10.15±5.44

痛侧
6.78±4.96①

9.10±7.67
10.86±7.62

12.35±6.20①②

P值
0.031
0.829
0.220
0.001

慢性期组
非痛侧

5.69±2.85
8.24±5.70
9.44±6.93
9.78±6.03

痛侧
6.03±3.80
7.51±5.64

10.20±8.67①

13.98±6.27①

P值
0.215
0.123
0.035
0.000

m1m2

m3m4
m5m6 m7m8
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3 讨论

3.1 应用MRI技术评估下背痛椎旁肌肉可行性

MRI可直接做出横断面、矢状面等各种角度的

图像，全面显示被检查器官或组织的结构，定位精

准；可以清楚地分辨肌肉、肌腱、脂肪等软组织，因此

已有大量文献报道，应用MRI技术对LBP核心肌肉

进行定量、定性的分析[6]，对于肌肉横截面积、肌肉

脂肪比例和肌肉平均信号强度方面的评估具有很高

的可重复性[7—8]。

3.2 腰椎核心稳定肌群

腰椎核心稳定肌群作为脊柱主动子系统的主要

组成部分，对于维持脊柱的稳定性和活动性有着重要

的作用。躯干肌肉收缩时产生张力保护脊柱，同时产

生压力作用于脊柱，如坐位时肌肉产生的张力作用于

椎间盘，因此当脊柱受到损伤出现结构性改变时，肌

肉系统往往先于其他结构发生变化。MRI不仅直接

观察肌肉的宏观变化，还可以通过肌肉信号强度的改

变来观察肌肉肉眼无法看到的细微变化。因此，本研

究采用MRI技术评估不同病程患者的核心肌肉，明确

其核心肌肉的影像学变化，为指导制定LBP患者针对

病变肌肉的具体运动康复计划提供客观依据。

3.3 急性期痛侧与非痛侧肌肉比较

临床上，下背痛急性期的处理方法常包括有卧

床休息、药物和物理因子等方法，近年来有报道指

出，长时间卧床休息容易造成肌肉萎缩，特别是活动

肌群的萎缩。Hides等[9]研究发现，在急性LBP患者

中存在单侧、单节段肌肉废用现象，在单侧症状的

LBP患者中存在着选择性的单侧腰椎稳定性肌肉萎

缩。Kader等[10]和Stokes等[11]研究发现，并不是所有

的核心肌肉都发生改变，而是仅限于有症状的一侧

才出现肌肉改变，Kader等[12]也发现MF的萎缩局限

于神经压迫的节段，其他没有神经压迫的节段肌肉

未见明显的改变，这种特异改变提示CSA的减小并

不是因为一般肌肉废用性萎缩或者抑制所导致，而

是一个特异性的过程。针对单侧肌肉萎缩现象，其

他研究提出不同的解释。Mattila[13]则认为急性LBP

的肌肉萎缩是由于不积极的生活方式所造成，并不

是特异性的脊柱病变。本研究结果发现，急性期患

者痛侧 PM 和 ES 的 CSA 相对于非痛侧肌肉减小，

MSI 和 FI 比例高。在急性期 LBP 中，循环抑制反

射、相应节段保护受伤组织是目前在急性阶段单侧

损伤引起肌肉萎缩的最大假设[14]。

有研究指出肌肉的改变先由受伤侧开始，产生

失神经改变从而产生肌肉成分的改变，在MRI图像

中表现为异于非痛侧信号强度和脂肪浸润比例。本

研究采用MRI的肌肉平均信号强度和肌肉中FI比

例来定量分析 4组肌肉的脂肪含量[15]，与视觉分级

系统相比，更加客观准确地分析肌肉中脂肪含量。

本研究发现急性期组患者痛侧 PM 和ES的MSI 大

于非痛侧肌肉，上述两组肌肉痛侧肌肉的脂肪含量

明显高于非痛侧，与之前研究结果一致[16]。

3.4 慢性期痛侧与非痛侧肌肉比较

慢性期LBP患者中MF[17]萎缩更为常见。Bark-

er通过对50例单侧慢性期下背痛患者进行分析，发

现MF在受累节段的横截面积减少最明显，且上下受

累节段的面积也相应减小。本研究结果显示慢性期

患者痛侧MF与ES的CSA与非痛侧肌肉相比存在显

著性差异，与Barker[18]研究结果一致。核心稳定性肌

群尤其是多裂肌已经证实了其在脊柱动态稳定性控

制的重要性。LBP是一个连续变化的过程，当病程

发展到一定阶段才会产生节段性不稳，且MF损伤之

后需要进行特异性的训练才能恢复其肌肉面积[19]，因

此，在急性期MF的CSA改变没有显著性差异，在慢

性期存在着CSA减小，脂肪含量增加等改变[20—21]。

在本研究中，慢性期组中痛侧MF和ES的MSI

明显强于非痛侧肌肉，两者间差异有显著性（P＜

0.05）。Hultman等[22]分析慢性LBP患者肌肉的脂肪

含量，发现其痛侧的 ES 的 MSI 明显高于非痛侧肌

肉。有研究发现单侧LBP患者双侧肌肉比较，痛侧

肌肉脂肪渗透增加[23]，而有研究显示双侧肌肉比较

并没有差异[24]。针对脂肪渗透的研究结果不如肌肉

面积测量结果统一，造成此种结果的原因可能在于

测量方法不同或者方法学的不同，如Mengiardi等[23]

发现在MRI上显示新陈代谢性脂肪含量增加，而半

定量的视觉分级系统却未能辨别。

3.5 急慢性期组痛侧肌肉比较

本研究首次对急性期组和慢性期组的痛侧肌肉

进行比较，发现慢性期组ES的CSA小于急性期组

痛侧肌肉，MSI 和 FI 比例高于急性期组肌肉，而其

他靶肌肉未见明显改变。Olivier等[25]发现慢性LBP
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患者ES存在输送氧气的功能障碍，而运动训练可修

复此种障碍，从而改善肌肉功能。由于LBP具有反

复多发和容易迁延为慢性的特点，许多患者在疼痛

产生后会采用一种不积极的生活方式，减少活动。

缺乏活动容易对肌肉的力量、面积和脂肪含量产生

影响，造成肌肉中收缩成分减少，而非收缩成分增

加，因此容易造成肌肉脂肪含量改变。

通过影像学方法研究 LBP 患者腰椎核心肌群

情况，可为出现异常变化的肌肉设计针对性训练动

作和训练方法提供依据，增强核心稳定性肌群肌力，

减少其萎缩和脂肪浸润程度，改善疼痛、功能障碍及

减少LBP的复发。本研究属于回顾性研究，未能收

集患者疼痛和功能障碍资料，无法对肌肉改变与功

能障碍方面是否存在相关关系进行分析。
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