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成人第１２胸椎及第１腰椎椎体前缘和后缘高度比率正常值的应用价值
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　　摘　要：目的　探讨在腰椎侧位Ｘ线平片上成人Ｔ１２及Ｌ１ 椎体轻度压缩性骨折的诊断依据。方法　选择２０１１年３月至

２０１２年９月该院拍摄的成人腰椎正侧位Ｘ线片（含Ｔ１２，）２２０例，腰椎侧位片８０例为对照组，另选择同期拍摄的成人腰椎正侧位

Ｘ线片（含Ｔ１２）轻度压缩性骨折２４例、Ｌ１ 轻度压缩性骨折３６例作为观察组，比较两组Ｔ１２及Ｌ１ 椎体的前、后缘高度，将所测数据

进行统计学处理。结果　观察组成人Ｔ１２及Ｌ１ 轻度压缩性骨折楔形程度均大于对照组（犘＜０．０５）。结论　成人Ｔ１２及Ｌ１ 椎体

前、后缘高度比值的正常范围可作为判断Ｔ１２及Ｌ１ 椎体有无轻度压缩性骨折的衡量指标。
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　　在腰椎侧位Ｘ线平片上，第１２胸椎（ｔｗｅｌｆｔｈｔｈｏｒａｃｉｃｖｅｒ

ｔｅｂｒａ，Ｔ１２）及第１腰椎（ｆｉｒｓｔｌｕｍｂａｒｖｅｒｔｅｂｒａ，Ｌ１）椎体呈轻度

楔形，教科书中描述为正常解剖变异，但正常解剖变异与异常

之间，无一明确界限，放射科和临床科室医生在作出判断时，常

感困难［１］。现将本院根据３００例健康成人腰椎侧位片的测量，

并与６０例轻度胸腰椎压缩性骨折对照比较，分别确定第１２胸

椎及第１腰椎椎体前缘和后缘高度比率正常值，试图为临床

Ｔ１２及Ｌ１ 轻度压缩性骨折平片的诊断及其鉴别提供依据。

１　资料与方法

１．１　一般资料　选择２０１１年３月至２０１２年９月本院拍摄的

成人腰椎正侧位Ｘ线片（含Ｔ１２）２２０例，腰椎侧位片８０例为对

照组（无明显骨质疏松和临床无创伤史记载者），其中，男２００

例，女１００例，年龄２０～５９岁，平均３８．９岁。另选择同期拍摄

的成人腰椎正侧位Ｘ线片Ｔ１２轻度压缩性骨折２４例、Ｌ１ 轻度

压缩性骨折３６例作为观察组，其中，男２１例，女１５例，年龄２１

～５８岁，平均３７．６岁。两组性别、年龄等方面比较差异无统

计学意义（犘＞０．０５），具有可比性。

１．２　方法　腰椎侧位片投照技术：应用岛津１５０ＸＢ５００ｍＡ

Ｘ线机，电压９０ｋＶ，电流３００ｍＡ；均取常规位置摄片，腰椎以

Ｌ２ 为中心，焦片距离为９０ｃｍ。测量方法：在侧位片中使用透

明尺（最小刻度为１ｍｍ）测量 Ｔ１２、Ｌ１ 的前后缘高度，以椎体

上、下缘最凸点的垂直距离作为前缘高度，以椎体近片侧与远

片侧所形成上下双峰间均点的垂直距离作为后缘高度。

１．３　轻度压缩性骨折诊断标准　Ｔ１２、Ｌ１ 的椎体前缘高度／后

缘高度比率（ａｎｔｅｒｉｏｒａｎｄｐｏｓｔｅｒｉｏｒｅｄｇｅｈｅｉｇｈｔｒａｔｉｏｏｆｔｈｅ

ｔｗｅｌｆｔｈｔｈｏｒａｃｉｃａｎｄｆｉｒｓｔｌｕｍｂａｒｖｅｒｔｅｂｒａ，Ｔ１２ａ／ｐ、Ｌ１ａ／ｐ）≥

２／３，并至少具有一项压缩性骨折的其他直接征象，如椎体前缘

骨皮质皱褶、断裂、隆起、嵌入等。

１．４　统计学处理　采用ＳＰＳＳ１８．０统计学软件进行统计处

理，观测所得数据均为正态计量资料且组间方差齐，组间比较

均采用狋检验，单因素方差分析采用犉检验，以犘＜０．０５为差

异有统计学意义。

２　结　　果

对照组Ｔ１２ａ／ｐ、Ｌ１ａ／ｐ与性别的关系　对照组中男性与女

性样本的Ｔ１２ａ／ｐ、Ｌ１ａ／ｐ均近似于一种正态分布，男性Ｔ１２ａ／ｐ、

Ｌ１ａ／ｐ较女性小，男性Ｔ１２、Ｌ１ 楔形程度较女性大，见表１。对
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表１　　对照组Ｔ１２ａ／ｐ及Ｌ１ａ／ｐ测量结果

性别 狀
Ｔ１２ａ／ｐ

狓 犛犇 Ｓｘ 最小值 最大值

Ｌ１ａ／ｐ

狓 犛犇 Ｓｘ 最小值 最大值

男性 ２００ ０．８５４ ０．０３７ ０．００３ ０．７８ ０．９５ ０．８６３ ０．０４１ ０．００４ ０．７８ ０．９４

女性 １００ ０．８８３ ０．０３９ ０．００４ ０．８０ ０．９５ ０．８７７ ０．０３６ ０．００４ ０．７８ ０．９５

狋 ６．２８０ ２．９５０

犘 ０．０００ ０．００３

表２　　对照组Ｔ１２ａ／ｐ及Ｌ１ａ／ｐ测量结果与年龄的关系

性别 年龄（岁） 狀
Ｔ１２ａ／ｐ

狓 犛犇

Ｌ１ａ／ｐ

狓 犛犇

男性 ２０～２９ ３２ ０．８５５ ０．０３６ ０．８５６ ０．０４２

３０～３９ ６６ ０．８５４ ０．０３８ ０．８６７ ０．０４０

４０～４９ ７５ ０．８５３ ０．０３７ ０．８６６ ０．０４２

５０～５９ ２７ ０．８５３ ０．０３８ ０．８５５ ０．０３９

犉 ０．０３０ ０．８６０

犘 ０．９９３ ０．４６２

续表２　　对照组Ｔ１２ａ／ｐ及Ｌ１ａ／ｐ测量结果与年龄的关系

性别 年龄（岁） 狀
Ｔ１２ａ／ｐ

狓 犛犇

Ｌ１ａ／ｐ

狓 犛犇

女性 ２０～２９ ２２ ０．８６８ ０．０２６ ０．８８０ ０．０３６

３０～３９ ３４ ０．８８２ ０．０４２ ０．８７４ ０．０３８

４０～４９ ２４ ０．８９６ ０．０４１ ０．８８４ ０．０３９

５０～５９ ２０ ０．８８５ ０．０４１ ０．８７１ ０．０２９

犉 ２．０６０ ０．５９０

犘 ０．１１１ ０．６２３

表３　　观察组Ｔ１２ａ／ｐ、Ｌ１ａ／ｐ测量结果

性别 狀
Ｔ１２ａ／ｐ

狓 犛犇 Ｓｘ 最小值 最大值

Ｌ１ａ／ｐ

狓 犛犇 Ｓｘ 最小值 最大值

男性 ３３ ０．７２８ ０．０２７ ０．００３ ０．６８ ０．７６ ０．７１９ ０．０３５ ０．００４ ０．６７ ０．８０

女性 ２７ ０．７１５ ０．０２１ ０．００２ ０．６９ ０．７５ ０．７０１ ０．０２７ ０．００３ ０．６７ ０．８５

狋 ２．０５０ １．９５０

犘 ０．０４５ ０．０５６

照组男性与女性Ｔ１２ａ／ｐ及Ｌ１ａ／ｐ的差异，差异无统计学意义

正常成人Ｔ１２及Ｌ１ 楔形程度与年龄大小无关，见表２。观察组

男性、女性 Ｔ１２ａ／ｐ、Ｌ１ａ／ｐ值比较，差异有统计学意义，成人

Ｔ１２及Ｌ１ 轻度压缩性骨折后男性楔形程度大于女性。见表３。

　　对照组男２００例及女１００例观察值都大于其相对应的观

察组，取单侧９９％下限值作为正常下限为宜，男性Ｔ１２ａ／ｐ正常

值单侧９９％范围的下限为０．７８；女性Ｔ１２ａ／ｐ正常值单侧９９％

范围的下限为０．７９。

对照组男２００例及女１００例观察值与其相对应的骨折组

各有１例重叠。应用正态分布法计算，男性Ｌ１ａ／ｐ正常值单侧

９８％范围的下限为０．７９；女性Ｌ１ａ／ｐ正常值单侧９８％范围的

下限为０．８０。

３　讨　　论

国外测量脊柱的方法较多［２４］，判断椎体楔形正常与否，国

外学者Ｌａｕｒｉｄｓｅｎ认为用椎体前缘高度和后缘高度比值（ａ／ｐ）

表示楔形程度为佳。他选择的测量点是在椎体前后缘内２

ｍｍ处。国内学者将椎体前后缘高度相差８ｍｍ以上，作为判

断椎体有无压缩性骨折的标准［４］。本文对Ｔ１２、Ｌ１ 楔形程度的

测量点为椎体前后角缘顶点，数据采用ａ／ｐ比值。并在进行

Ｔ１２ａ／ｐ、Ｌ１ａ／ｐ研究的同时，计算了Ｔ１２及Ｌ１ 椎体后缘高度与

前缘高度之差，然后将两种方法计算结果的准确性进行比较，

发现当２个椎体的后缘高度与前缘高度之差相等时，各自椎体

的楔形程度却不一定相同，而当２个椎体前高和后高比值

（ａ／ｐ）相等时，其椎体的楔形程度必定相同。由此可见，以绝对

值表示椎体的后缘高度与前缘高度之差反映椎体楔形程度不

够准确，而以相对值表示的椎体前缘和后缘高度比值能准确地

反映出椎体楔形程度。

本研究结果显示，男性Ｔ１２、Ｌ１ 楔形程度均超过女性，楔形

程度与年龄无关。原因：（１）本研究对照组以无创伤史、片中无

任何骨质病变者为研究对象。（２）取测量点不尽相同。（３）种

族和地区也可能有差异。（４）特别是本文经与骨折组对照确定

正常值范围更为妥当。

椎体压缩性骨折常见于活动范围较大的脊椎［５６］，以胸腰

段最常见，占所有胸腰椎骨折的４８％
［７９］。损伤机制为脊柱过

屈，引起前柱的压缩。轻微者，椎体仅轻度楔形变，诊断不易。

特别是脊柱因年老或其他疾病而有骨质疏松时，轻微或不注意

的传递力量所引起的骨折，缺乏明确创伤史，绝大多数仅表现

为椎体楔形变，诊断就更加困难［１０１２］。本研究确立的Ｔ１２ａ／ｐ、

Ｌ１ａ／ｐ正常值范围，对于判断Ｔ１２及Ｌ１ 有无轻度压缩性骨折可

提供一客观衡量的指标。

在运用此指标时应注意：（１）当上、下相邻数个椎体均无楔

形变，而Ｔ１２Ｌ１ａ／ｐ和（或）Ｌ１ａ／ｐ小于最小正常值，加之典型的

创伤史和压痛点位于该椎体，或有明显骨质疏松，虽无压缩性

骨折的其他直接征象（包括正位片），亦应诊断为压缩性骨折。
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（２）当上、下相邻数个椎体均无楔形变，仅Ｔ１２ａ／ｐ和（或）Ｌ１ａ／ｐ

小于最小正常值，而无临床骨折体征及Ｘ线征象，仍应认为属

于正常解剖变异。但需追踪观察，不应轻易放过［１３］。（３）当

Ｔ１２ａ／ｐ和（或）Ｌ１ａ／ｐ大于最小正常值，加之无压缩性骨折的其

他直接征象（包括正位片），虽有典型的创伤史和压痛点位于该

椎体，也应认为椎体楔形为正常解剖变异。（４）当 Ｔ１２ａ／ｐ和

（或）Ｌ１ａ／ｐ大于最小正常值，但具有压缩性骨折的其他直接征

象（包括正位片），无疑应诊断为压缩性骨折。但这种情况发生

的可能性极小。本组出现概率仅３．７％。

椎体楔形变并非骨折所特有，如青年性脊柱后突症

（Ｓｃｈｅｕｅｒｍａｎｎ病）、Ｋｕｍｍｅｌ病、转移性骨肿瘤等病均可引起椎

体楔形变［１４］。但是，一旦确定了椎体楔形变存在，且非属解剖

变异，再根据Ｘ线其他征象及临床表现，对上述疾病的诊断并

不十分困难，个别病例诊断仍然困难者，建议作核磁共振检查。
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