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矢状位腰椎骨盆影像学参数研究进展

陈宏方　赵长清

摘要　骨盆作为人体上肢与下肢的连接点，对维持人体矢状位平衡起着至关重要的作用。目前已有大量描述骨盆位置

与形态的影像学参数，如骨盆指数（ＰＩ）、骶骨倾斜角（ＳＳ）、骨盆倾斜角骨盆指数（ＰＴ）等，其中腰椎骨盆参数是临床医师关注

的重中之重。目前主要有２个系统来描述腰椎骨盆位置关系，即以ＰＩ为核心的参数系统及以骨盆半径（ＰＲ）为核心的参数

系统。该文就矢状位腰椎骨盆影像学参数研究进展作一综述。
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　　骨盆作为联系人体上肢与下肢的“纽带”，在人

体矢状位平衡的维持过程中扮演着关键角色。骨盆

不仅仅负担着承载脊柱的重任，还能通过骨盆脊柱

相互调节实现脊柱最优化排列。在矢状面参数系统

中，腰椎骨盆参数对脊柱矢状位平衡的评估、分析

有着重要作用。目前主要有２套评估脊柱骨盆平

衡的参数系统，以骨盆指数（ＰＩ）为核心的参数系统

及以骨盆半径（ＰＲ）为核心的参数系统。前者包括

ＰＩ、骨盆倾斜角（ＰＴ）、骶骨倾斜角（ＳＳ）、腰椎前凸角

（ＬＬ）、腰椎后凸角（ＴＫ）等。后者包括ＰＲ、骨盆角

（ＰＡ）、骶骨骨盆角（ＳＰＲ）、总腰骨盆前凸角（ＰＲ

Ｔ１２）、胸椎后凸角／腰椎前凸角比值（ＴＫ／ＬＬ）等。

１　以ＰＩ为核心的参数系统

１．１　ＰＩ

ＰＩ由ＤｕｖａｌＢｅａｕｐèｒｅ在１９９８年提出并定义，

即经骶骨上终板中点的垂线与髋臼中心和骶骨上终

板连线所形成的夹角［１］。ＰＩ描述了骶骨终板与股

骨头的相对位置关系。对于骨骼发育成熟的成年

人，ＰＩ值通常保持不变。当多种代偿机制发生、矢

状位平衡重建、难以获得原脊柱矢状位形态的情况

下，ＰＩ可成为提供患者原始脊柱形态信息的唯一参

数。Ｇｕｔｍａｎ等
［２］对６４６例正常人群进行研究，发

现在该人群中女性ＰＩ值为４６．３°±１０．８°，男性ＰＩ

值为４５．７°±１１．１°。现普遍认可的ＰＩ正常值范围

为４０°～６０°，ＰＩ值处于此范围以外即视为异常。ＰＩ

值较大意味着骨盆前后径较大，称之为水平骨盆，水

平骨盆后倾可能较大；ＰＩ值较小意味着骨盆前后径

较小，称之为垂直骨盆，垂直骨盆后倾可能较小。ＰＩ

值越大，骨盆后倾代偿矢状位失平衡的能力就越大；

ＰＩ值越小，骨盆后倾来代偿矢状位失平衡的能力越

小。骨盆后倾在矢状位失平衡时骨盆代偿机制中起

着十分重要的作用［３］。

青少年人群中，ＰＩ值随骨骼发育而增大，直至

骨骼成熟，ＰＩ值不再变化
［４］。但近年来有学者［５８］

发现，在正常成年人群中，ＰＩ值也存在随年龄线性

增大的过程。这可能与年龄增长所带来的ＬＬ丧

失、体重增加、骶骨形状和髋臼位置改变等相关，从

而引起骨盆形态改变，最终导致 ＰＩ值增大
［９］。

ＭｅｎｄｏｚａＬａｔｔｅｓ等
［１０］研究认为，骶骨股骨头距离随

年龄增大而增大，这可能引起ＰＩ值改变。有研

究［１１］报道，在腰椎前滑脱成年患者中年龄与ＰＩ值

呈负相关性。有研究［１２］证明，ＰＩ值与体质指数存在

显著正相关性。Ｖｒｔｏｖｅｃ等
［１３］通过分析大量相关文

献，并利用直线回归模型得到以下结果：正常人群

ＰＩ＝０．１７×年龄＋４６．４０；脊柱侧凸患者 ＰＩ＝

０．２０×年龄＋５０．５２；腰椎滑脱患者ＰＩ＝－０．２６×

年龄＋７５．６９。

１．２　ＰＴ和ＳＳ

ＰＴ和ＳＳ为骨盆位置性参数。ＰＴ是经髋臼中

心垂线与髋臼中心和骶骨上终板中点连线的夹角，

代表骨盆的开口朝向。ＳＳ是经骶骨上终板后上角

水平线与骶骨上终板构成的夹角，代表骶骨的倾斜

度。ＰＩ与ＰＴ、ＳＳ存在简单的几何关系：ＰＩ＝ＳＳ＋

ＰＴ
［１４］。Ｙａｎｇ等

［１５］招募了３４０例来自华东地区的

健康志愿者，发现ＰＩ与ＰＴ、ＳＳ有较强的相关性。

Ｂａｒｒｅｙ等
［１６］研究认为，非病理状态下ＰＴ正常值应

小于ＰＩ值的５０％，ＳＳ理想值应大于ＰＩ值的５０％。

矢状位平衡的调节机制之一为骨盆围绕股骨头

·１９２·
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中心连线旋转［１７］。当骨盆后旋后倾时，ＰＩ保持不

变，ＰＴ增大，ＳＳ减小，髋臼中心与骶骨上终板中点

的距离增大，理论上ＳＳ可减小至０°，ＰＴ最大值即

为ＰＩ。但由于骨盆后倾时，髋臼窝位置发生变化，

髋关节过伸，限制了骨盆后倾，故ＰＴ、ＳＳ不能达到

理论极值。骨盆旋转可引起髋臼窝位置的变化。

ＤｅｌＳｏｌｅ等
［１８］研究发现，对脊柱畸形患者（年龄＞１８

岁，满足Ｃｏｂｂ角＞２０°、矢状面垂轴（ＳＶＡ）≥５ｃｍ、

ＰＴ＞２５°、ＴＫ＞６０°任一条件）行全髋关节置换术后，

即使髋臼前倾角（ＡＡ）与髋臼外展角（ＡＩ）在可接受的

安全区内，患者术后出现假体不稳、松动、脱位的概率

仍明显高于不存在脊柱畸形的患者。因此，脊柱骨

盆矢状位平衡在髋关节手术中也愈来愈受到重视。

１．３　ＬＬ

ＬＬ为Ｌ１椎体上终板和Ｓ１椎体上终板之间的

夹角。Ｖａｚ等
［１９］在ＬＬ前凸顶点将其切割成２个

角，分别称为ＬＬ上弧和ＬＬ下弧。同样的处理也适

用于ＴＫ。ＬＬ下弧等于ＳＳ，而ＬＬ上弧等于ＴＫ下

弧。由此可见，在分析ＬＬ时，不能忽视ＴＫ、ＳＳ带

来的影响。ＬＬ在各个腰椎运动节段上并非均匀分

布，在正常生理情况下，Ｌ４ 和Ｌ５ 运动节段构成了

ＬＬ的绝大部分。ＬＬ增大，Ｌ１～３运动节段前凸角增

加，其在ＬＬ中所占的比例超过了Ｌ４、Ｌ５运动节段，

Ｌ４、Ｌ５在ＬＬ中所占的比例呈线性下降
［２０］。这表

明，Ｌ１～３运动节段在ＬＬ代偿性增加的机制中可能

起着更为重要的作用。

重建矢状位平衡的重要方面之一在于根据患者

ＰＩ恢复合适的ＬＬ。Ｋｉｍ等
［２１］提出的ＰＩ与ＬＬ理

想值范围已被现代脊柱外科医生广泛接受，即重建

患者腰椎矢状位平衡时，ＬＬ需满足ＬＬ＝ＰＩ±９°。

在分析患者矢状位状态时，不应过度关注ＰＩ、ＬＬ值

本身，而更应关注ＰＩ与ＬＬ的匹配
［２２］。现推荐ＰＩ－

ＬＬ应保持在１０°以内，可根据年龄做适当调整。

２　以ＰＲ为核心的参数系统

２．１　ＰＲ和ＰＡ

ＰＲ为髋轴中心至骶骨上终板后上角连线的距

离，用以描述骨盆与骶骨的相对位置关系［２３］。ＰＡ

定义为ＰＲ线与经股骨头连线中点垂线的夹角，类

似于ＰＴ，用以描述骨盆朝向。与ＰＩ相比，ＰＡ不需

测量骶骨终板中点位置，减少了测量误差，在发育未

完全的青少年中具有较大应用价值。

２．２　ＳＰＲ和ＰＲＴ１２

ＳＰＲ为ＰＲ与骶骨上终板切线的夹角，用以描述

骨盆的前凸程度，又称为骨盆前凸角。ＳＰＲ与ＰＩ密

切相关，从几何学分析，ＳＰＲ与ＰＩ可看成２个互补

角。Ｃｈａｎｐｌａｋｏｒｎ等
［２４］对１００例正常志愿者进行研究

后发现，ＳＰＲ与ＰＡ、ＬＬ呈明显负相关性。ＰＲＴ１２为

ＰＲ与Ｔ１２椎体下终板的夹角，用以描述腰椎前凸程度

与骨盆前凸程度之和。健康成年人ＰＲＴ１２保持相对

稳定。Ｊａｃｋｓｏｎ等
［２５］提出在正常成年人中（ＳＶＡ≤

３ｃｍ），ＰＲＴ１２值需保持在７０°～１１０°。ＰＲＴ１２可用于

快速评估腰椎骨盆矢状位平衡，但值得注意的是，评

估过程中不能只单独关注ＰＲＴ１２，由于ＰＲＴ１２包含

腰椎与骨盆前凸两部分，所以即使腰椎发生代偿，该

值仍有可能保持在正常范围之内。Ｊａｃｋｓｏｎ等
［２６］研究

认为，需综合考虑ＴＫ和ＬＬ，并提出正常人群中，

ＴＫ／ＬＬ应保持在０．１５～０．７５。

３　结语

由于以ＰＲ为核心的参数系统仅适用于腰椎

骨盆矢状位平衡研究，以ＰＩ为核心的参数系统已成

为目前评估脊柱骨盆矢状位平衡的主流方法。由

于ＰＩ值稳定、在脊柱骨盆的动态平衡中发挥重要

作用，故ＰＩ仍将是脊柱骨盆矢状位参数的研究重

点。综上所述，通过对ＰＩ及相关矢状位参数的深入

研究，并将脊柱骨盆形态学与生物力学相结合，可

达到更好预防和治疗脊柱疾病的目的。
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