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单纯椎板切除后发生椎间盘突出的危险因素分析
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［摘　要］　目的　分析椎管狭窄减压术后患者发生腰椎椎间盘突出的危险因素，为患者术后康复提供参考。方法　选择因椎
管狭窄行部分椎板双侧切除术的患者１６９例，将发生椎间盘突出的患者２４例作为椎突组，未发生椎间盘突出的患者１４５例作为对
照组。分析２组研究对象各种影像学检查数据。利用多元ｌｏｇｉｓｔｉｃｓ回归分析和 ＲＯＣ曲线分析危险因素。结果　脊柱伸展后滑脱
是椎间盘突出的独立危险因素（１．２４，９５％ＣＩ［１．０７～１．４３］；Ｐ＜０．０１）；曲线下面积（ＡＵＣ）为０．８０１，截断值为６．８９％。结论　术前
椎体后滑脱可能是椎间盘突出的独立危险因素。
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　　腰椎椎管狭窄是老年人的常见退行性变疾病［１２］。

椎体稳定的腰椎椎管狭窄往往采用保守治疗，但相当

数量的患者对于保守治疗的效果并不满意［３］。部分

椎板双侧切除是常用的减压术式之一。但此手术可能

造成患者在术后早期出现急性的疼痛症状，这与椎管

再狭窄、椎体不稳或者椎间盘突出有关［４６］。其中，术

后的椎间盘突出是再次手术的主要原因之一［６］。因

此，明确部分椎板双侧切除术后椎间盘突出发生的原

因和危险因素对于避免再次手术具有重要的意义。本

研究选择本院２０１０年１月至２０１５年８月因椎管狭窄
行部分椎板双侧切除术的患者１５９例，分析术后发生
椎间盘突出的危险因素，以期对此类患者的术后康复

提供参考。

１　资料与方法

１．１　临床资料
本组患者 １６９例，其中男 １１１例，女 ５８例，年龄

３１～８１岁，平均（６５．１±８．３）岁。将减压术后发生椎
间盘突出组患者２４例作为椎突组，将减压术后未发生
椎间盘突出的１４５例作为对照组。减压术后椎间盘突
出的症状表现为术后２年内的急性下肢疼痛，并结合
影像学检查予以判断。患者均为术后新发椎间盘突

出，且ＭＲＩ示硬膜囊或／和硬膜外脂肪间隙手压，结果
支持诊断。２组患者性别、年龄等资料比较差异无统
计学意义（Ｐ＞０．０５）。

纳入标准：患者在术前均接受保守治疗，但其疼

痛、间歇性跛行及肢体麻痹等症状并无明显缓解；患者

有手术意愿。本研究得到西安交通大学医学院附属红

会医院医学伦理委员会的批准，患者知情同意。排除

标准：接受过其他脊柱相关手术；患者在行椎板双侧切

除同时进行椎间盘摘除或椎体融合；前滑脱超过１１％
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或／和椎间活动范围（ＲＯＭ）大于１１°；新发无症状的椎
间盘突出。

椎突间关节退变利用ＣＴ检查结果分级，分为０～
３级［７］。椎间盘退变按文献［８］所述分级。退变情况
利用ＭＲＩＴ２加权像按 Ｐｆｉｒｒｍａｎｎ分级标准进行分级，
按突出间盘是否与神经根接触、神经根是否移位分为

１～５级。本研究入组患者均为３级以上。以Ｍｏｄｉｃ评
分［９］标准评价脊椎终板脱变情况，以 ＭＲＩＴ１和 Ｔ２加
权像上的高低信号差异，分为正常及Ⅰ～Ⅲ型。
１．２　手术方法

患者在全麻状态下取俯卧位，悬空胸腹，行后正中

切口显露术区。术中切除椎弓板及棘突、黄韧带、棘上

韧带及棘间韧带，充分减压。术后放置引流并缝

合［４］。对照组与椎突组的手术处理完全相同。

１．３　受试者工作特性曲线绘制
以 ＲＯＣ曲线下面积 （ＡＵＣ）评价椎管狭窄减压

术后椎间盘突出相关危险因素的预测价值，并确定临

界值和相应的敏感性和特异性。以ＡＵＣ大于０．７５表
示具有预测价值。截断值以 Ｙｏｕｄｅｎ指数最大时的对
应值表示。

１．４　统计方法
统计分析采用ＳＰＳＳ１７．０统计软件。２组间的计

量资料比较采用曼惠特尼 Ｕ检验。多元 ｌｏｇｉｓｔｉｃｓ回
归分析采用逐步回归分析，以比值比（ｏｄｄｓｒａｔｉｏ，ＯＲ）
和９５％置信区间（ｃｏｎｆｉｄｅｎｃｅｉｎｔｅｒｖａｌｓ，ＣＩｓ）表示。计量
资料表示为均数±标准差（珋ｘ±ｓ），计数资料以频数和
百分比表示。Ｐ＜０．０５表示差异具有统计学意义，
Ｐ＜０．０１表示差异具有极显著性统计学意义。

２　结果

２．１　一般资料及手术情况比较
２组患者平均年龄、男女比例、ＪＯＡ评分、平均手

术时间及手术节段等资料比较，差异均无统计学意义

（Ｐ＞０．０５），见表１。
２．２　术前影像学检查的单变量分析

为了分析减压术后椎间盘突出的潜在预测因素，

首先分析了２组在术前的影像学指标差异（图１）。如
表２所示，椎突组术前发生滑移程度比对照组严重，差

异有统计学意义（Ｐ＜０．０５）。椎突组的脊柱前凸角低
于对照组，差异有统计学意义（Ｐ＜０．０５），提示前者的
脊柱前突程度亦差于对照组。

ａ：对照组术前椎体移位不明显，前凸角度可；ｂ：椎突组术前存
在椎体移位，前凸角度消失

图１　２组典型患者术前腰椎侧位片比较

２．３　术后椎间盘突出的危险因素分析
利用多元ｌｏｇｉｓｔｉｃｓ回归对危险因素进行分析。首

先对自变量的共线性进行检验，以 ｓｐｅａｒｍａｎ相关系数
ｒ＞０．７认为是存在相关性。共线性分析结果发现：伸
展滑移的百分比与中位滑移百分比呈线性关系，

ｓｐｅａｒｍａｎ相关系数为０．８７７；与屈曲滑移百分比亦呈
线性关系，ｓｐｅａｒｍａｎ相关系数为０．８２６。同时，伸展椎
间角与中位椎间角和屈曲椎间角也存在共线性，

ｓｐｅａｒｍａｎ相关系数分别为０．７９３和０．８２２。据此，研
究选择伸展滑移百分比、伸展椎间角、脊柱前凸角作为

自变量进行多元 ｌｏｇｉｓｔｉｃｓ回归分析。如表 ３所示，
ｌｏｇｉｓｔｉｃｓ回归分析显示屈曲滑移百分比为术后椎间盘
突出的独立危险因素，ＯＲ值为１．２４（９５％ＣＩ［１．０７，
１．４３］；Ｐ＜０．０１）。
２．４　ＲＯＣ曲线分析

根据上述分析，研究进一步利用ＲＯＣ曲线分析伸
展滑移百分比对椎间盘突出的预测价值。ＲＯＣ曲线
ＡＵＣ为０．８０１（９５％ＣＩ［０．７４，０．８６］；Ｐ＜０．０１），提示
伸展滑移百分比对减压术后椎间盘突出具有较好的预

测价值。Ｙｏｕｄｅｎ指数的最大值为０．６８７，其对应的截
断值为６．９８％（图２）。

表１　２组患者一般资料及手术情况的比较

组别　 ｎ
年龄

（岁）

性别

（男／女，例）

ＪＯＡ评分

（分）

手术时间

（ｍｉｎ）

手术节段数（例） 手术节段（例）

１ ２ ３ ４ ５ Ｌ１～Ｌ２ Ｌ２～Ｌ３ Ｌ３～Ｌ４ Ｌ４～Ｌ５ Ｌ５～Ｓ１

对照组 １４５ ６４．８±９．２ ９１／５４ １５．６±５．６ ３７．６±９．７ ５０ ５７ ３１ ６ １ ５ ３８ ８６ １２４ ３３

椎突组 ２４ ６５．５±６．７ ２０／４　 １７．２±３．６ ３６．３±１０．１ ８ ９ ５ １ １ １ ７ １６ ２３ ６

Ｐ　　 ０．７２２ ０．１６５ ０．１７８ ０．５４６ ０．６７３ ０．３６７ ０．２８２ ０．３４５ ０．２８５ ０．４６１
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表２　２组患者影像检查结果

组别　 正位侧移（ｍｍ） 椎间盘楔形变（°） 屈曲滑移百分比（％） 中位滑移百分比（％） 伸展滑移百分比（％）

对照组 ０．６±０．８（０～３．８） １．２±１．８（０～７．８） １．１±４．８（－１６．６～９．８）－１．４±３．８（－１３．７～１０．２） －２．４±４．８（－１７．８～９．２）

椎突组 ０．５±０．７（０～２．９） １．６±１．７（０～５．８）－２．６±２．８（－８．６～０）　　－５．４±３．５（－１２．７～０）　 －８．４±２．５（－１３．７～０）　

Ｐ　　 ０．５６５ ０．３１１ ０．００１８ ＜０．０１ ＜０．０１

组别　 屈曲椎间角（°） 中位椎间角（°） 伸展椎间角（°） 椎间ＲＯＭ（°） Ｌ１Ｓ１节段前凸角（°）

对照组 ０．５±３．４（－６．６～１０．８）　６．５±３．４（－５．６～２０．１）　 ８．５±４．５（－０．６～２０．７） ７．５±３．５（０．７～１５．７） ３５．３±１０．５（５．８～６２．８）

椎突组 １．８±２．８（－１．６～５．８） ７．５±４．３（０．６～１２．８） １０．５±５．４（１．６～１６．１） ８．６±２．７（１．６～１５．４） ２９．９±１１．９（１２．４～５６．３）

Ｐ　　 ０．０７８ ０．２０１ ０．０５２ ０．１４４ ０．０２３

组别　
ＣＴ扫描

突间关节

退变分级

　　　　　　　　　ＭＲＩ

椎间盘退变分级 Ｍｏｄｉｃ变化

椎间盘高度（ｍｍ） 关节突角（°） 关节突切除范围（％） ０ １ ２ ３ ３ ４ ５ 正常 Ⅰ型 Ⅱ型 Ⅲ型

对照组 ７．９±３．７（０．９～１３）　 ５４．９±１１．７（３０．８～７６．８）１４．９±６．７（１．８～３６．９） ８ ５３ ４８ ３６ ２７ ９６ ２２ １０８ １３ １５ ９

椎突组 ８．３±２．６（２．１～１１．７）５２．８±１１．４（３３．７～７９．９）１５．１±７．３（３．８～３１．４） ４ １１ ８ １ ４ １９ １ １８ ３ ２ １

Ｐ　　 ０．６１２ ０．４１５ ０．８９４ ０．２７６ ０．２４４ ０．９１９

表３　椎间盘突出的危险因素分析

因素 ＯＲ（９５％ＣＩ） Ｐ

伸展滑移百分比（％） １．２４（１．０７～１．４３） ＜０．０１　

伸展椎间角（°） １．０１（０．９８～１．０２） ０．７８４
Ｌ１～Ｓ１节段前凸角（°） １．１１（０．９１～１．３７） ０．３５８

图２　屈曲滑移百分比对椎间盘突出预测作用的ＲＯＣ曲线

３　讨论

椎体滑脱是由脊柱各种稳定因素破坏而造成。各

种韧带、关节及椎间盘的结构改变，以及椎弓完整性变

化均能造成腰椎滑脱，改变解剖结构，引起疼痛及功能

改变。与椎体前滑脱相比，后滑脱往往临床症状较为

少见。Ｋａｎｇ等［１０］的研究发现，后滑脱不会造成患者的

疼痛及功能障碍加重，但后滑脱的患者术后情况往往

较差。椎管狭窄目前常用的手术方法主要为经椎弓根

螺钉固定减压融合术，但是对于无法耐受长时间大创

面手术或不愿意接受内固定植入的患者来说，椎板减

压仍为适宜的治疗方法。

早期的研究指出，椎管狭窄减压术后的椎体不稳

定及椎间盘突出是再次手术最常见的原因之一［１１］。

由于脊柱稳定性是治疗时最需注意的问题，而单纯椎

板减压由于破坏了脊柱本身的结构，从而增加了脊柱

不稳定性，会由此带来椎间盘突出等相关并发症，因

此，针对接受椎板减压术的患者应仔细权衡利弊并充

分评估先关并发症的风险，但目前尚无有效的方法预

测和评估单纯椎板减压术后相关并发症出现的风险。

在本研究中，术前椎体后滑脱是椎管狭窄减压术后发

生椎间盘突出的危险因素。研究结果发现：存在后滑

脱的患者发生椎间盘突出的潜在可能性增高，伸展滑

移百分比超过６．９８％对于椎间盘突出的发生具有一定
的预测价值。Ｂｌｕｍｅｎｔｈａｌ等［１２］的研究指出椎体滑移大

于３ｍｍ以上可能增加再次手术的可能性，换算后约为
国人腰椎矢状径的９％ ～１１％［１３］，我们的结果与此接

近。同时，有报道指出，在椎间盘突出的人群，Ｌ５～Ｓ１
椎体后滑脱的发生率为２３．２％，而后滑脱伴随椎间盘
退行性变的发生率为１６％［１４１５］。

椎体后滑脱增加术后椎间盘突出发生的危险性，

其机制尚未完全阐明，我们认为后滑脱后可能通过增

加腰椎后凸程度，导致椎间盘更容易受到相邻结果挤

压，最终出现突出。既往生物力学研究发现，脊柱前屈

位受到棘上韧带和棘间韧带的限制［１６１７］。而伸展位的

限制与棘突、关节突以及椎间盘有关［１８１９］。因此，本研

究中的椎突组患者脊柱的伸展功能收到了限制。而椎

突组在术后的脊柱稳定程度也要差于对照组［２０］，这与

术中去除了棘突、棘上韧带及棘间韧带有关，但有趣的

是，虽然术后椎突患者椎体移位更为明显，但椎间盘、

关节突关节的退化程度却与对照组无显著差异，这提

示术后椎突的出现与椎间盘在单纯椎板减压术后的进

一步退化无直接关系，术前椎体后滑脱更可能是通过

一种机械力的作用引起术后椎间盘突出，与椎体不稳

定密切相关。这也得到了相关文献的支持，既往研究

２６６ 局解手术学杂志　ＪＲＥＧＡＮＡＴＯＰＥＲＳＵＲＧ　２０１７，２６（９）　　　　ｈｔｔｐ：／／ｗｗｗ．ｊｊｓｓｘｚｚ．ｃｎ



发现，与开放入路的传统手术相比，保留韧带的微创手

术椎间盘突出的发生率相对较低［１１，１７］，这高度提示脊

柱不稳定性是术后椎间盘突出的关键因素。由于椎板

减压术本身就是对脊柱稳定性的一种破坏性处理方

式，因此根据我们的研究结果，临床医生在选择手术方

式时，应充分考虑椎板减压引起的脊柱不稳定带来的

后遗症，同时在手术操作时，尽量保留关节突关节邻近

部位的骨质，减少关节不稳定性的出现，并且对软组织

应给予更多的保护，保留椎体周围的稳定结构。在术

后康复过程中，应进一步考虑患者通过加强腰部力量

等方面的锻炼，增强椎体周围的支持力量，维持椎体稳

定并预防椎间盘突出的发生。而对于术前即有椎体后

滑脱的患者，应根据情况尽量采取内固定手术等方式，

以便减少术后发生椎间盘突出的可能性或有针对性地

采取预防措施避免术后脊柱退化情况加重。

综上所述，术前椎体后滑脱是椎板单纯减压术后

椎间盘突出的危险因素。椎管减压术中去除韧带等组

织结构不利于术后椎间盘突出的预防，由于减压本身

会影响脊柱稳定性，因此应在手术过程中更加注意操

作细节，减少对关节突及周围软组织的损伤，尽可能保

留稳定结构，同时对于腰椎管狭窄患者，尽可能采用融

合内固定的方法进行治疗，以便加强脊柱稳定性。本

研究的结果将有助于指导临床医生对于椎管狭窄患者

手术的选择及术后进行针对性的康复锻炼。
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