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复发性腰椎间盘突出症影像学危险因素的研究进展

于开凡，陈日高，何东霖，杨斐

（成都中医药大学附属医院，四川　成都　６１００７５）

摘　要　复发性腰椎间盘突出症（ｒｅｃｕｒｒｅｎｔｌｕｍｂａｒｄｉｓｃｈｅｒｎｉａｔｉｏｎ，ＲＬＤＨ）是腰椎间盘突出症手术后常见的并发症，严重影响患者

的预后。如何有效预防ＲＬＤＨ的发生，已成为临床医师亟需解决的难题之一。本文介绍了ＲＬＤＨ的定义，重点从腰椎间盘突出类

型、终板退变程度、腰骶移行椎、手术节段矢状面活动范围、关节突关节参数５个方面对ＲＬＤＨ影像学危险因素的研究进展进行了

综述。
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　　腰椎间盘突出症是骨科常见病和多发病，是引起
患者腰痛及下肢放射痛最常见的原因之一。临床上

常采用手术部分或完全切除椎间盘治疗该病，但仍有

部分患者会出现术后复发的情况。据文献［１－３］报道，

腰椎间盘突出症的复发率为５％ ～１８．１％，其中部分
患者可能需要二次手术治疗。然而，初次手术可能导

致局部解剖改变、硬膜外组织纤维化及瘢痕增生，这

些均会使二次手术的操作难度和风险增加。此外，再

次手术还会给患者带来生理上及心理上的痛苦。因

此，分析和研究复发性腰椎间盘突出症（ｒｅｃｕｒｒｅｎｔ
ｌｕｍｂａｒｄｉｓｃｈｅｒｎｉａｔｉｏｎ，ＲＬＤＨ）的危险因素对于预防其
发生具有重要的意义。既往研究已报道了 ＲＬＤＨ的
多种可能危险因素，主要包括年龄、性别、体质量指

数、职业、吸烟、突出类型、退变程度、合并其他疾病、

椎间盘高度指数、骨盆参数等［４－７］。为了提高临床医

师对ＲＬＤＨ的认识并预防其发生，本文对ＲＬＤＨ影像
学危险因素的研究进展进行了综述。

１　ＲＬＤＨ的定义
关于ＲＬＤＨ的定义，学界尚存争议。目前大多数

学者较为认可的定义是：在初次腰椎间盘切除术后，

原腰腿疼痛症状缓解至少６个月，且在相同节段残余
髓核向同侧或对侧再次突出，导致相应节段神经支配

区肢体出现疼痛、麻木或功能障碍等症状［８］。目前，

关于其定义的争议主要在于术后症状缓解时间及再

次突出的侧别。目前文献报道的症状缓解期并不一

致，时长 ２～６个月［９－１２］。Ｓｈｉｎ［１３］认为，ＲＬＤＨ无需
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将无痛的时间限制在６个月，如果症状在无痛期（＞
２个月）后再次出现，就可定义为 ＲＬＤＨ；还认为在同
节段同侧的再突出更适合定义为 ＲＬＤＨ。Ｙａｎｇ等［１４］

认为，ＲＬＤＨ可以是同侧（与原发性椎间盘突出在同
一水平和一侧）或对侧（与原发性椎间盘突出在同一

水平但在另一侧）。Ａｉｚａｗａ等［１５］则认为，真正的

ＲＬＤＨ是指与原发性椎间盘突出在同节段同侧的再
次突出。Ｄａｖｉｓ［１６］甚至将手术后临近节段椎间盘突出
引起的病症也纳入ＲＬＤＨ的定义范畴。对此，我们更
倾向于将无痛期＞６个月，并且为同节段同侧或对侧
的再突出，定义为ＲＬＤＨ。

２　ＲＬＤＨ的影像学危险因素
２．１　腰椎间盘突出类型

目前，关于腰椎间盘突出类型对ＲＬＤＨ影响的认
识较为一致。Ｓｈａｎ等［１７］研究认为，游离型椎间盘突

出是腰椎间盘切除术后复发的独立危险因素。Ｙｕｒａｃ
等［６］等认为，非包裹性椎间盘突出和椎间盘纤维环破

裂是预测 ＲＬＤＨ发生的重要因素。Ｙａｏ等［９］的研究

表明，中央型椎间盘突出是腰椎间盘切除术后复发的

独立危险因素，这可能与手术部位对侧髓核难以充分

摘除有关；其研究结果还显示，游离型和非游离型椎

间盘突出患者的复发率没有显著差异。Ｐａｒｋ等［１８］认

为，中央型、旁正中型和椎间孔型椎间盘突出更容易引

起腰椎间盘切除术后复发；还指出，突出的髓核组织越

小，复发时间越早。虽然各项研究的结论不尽相同，但

对于椎间盘纤维环破裂，以及中央型、游离型椎间盘突

出是引起ＲＬＤＨ的危险因素这一点，看法相对一致。
２．２　终板退变程度

目前，学界就Ｍｏｄｉｃ改变对ＲＬＤＨ发生的影响达
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成了一定程度的共识。多数研究认为，术前影像学检

查提示有Ｍｏｄｉｃ改变的腰椎间盘突出症患者，其术后
复发的概率更高。Ｋｉｍ等［１９］的研究也表明，Ｍｏｄｉｃ改

变会显著影响腰椎间盘突出症的复发率。Ｏｎｏ等［２０］在

研究中纳入了９０９例腰椎间盘突出症患者，结果显示
有６５例患者因复发而再次接受手术治疗；并认为Ｍｏｄ
ｉｃ改变是腰椎间盘突出症复发的危险因素。Ｙａｏ等［９］

的研究表明，Ｍｏｄｉｃ改变是腰椎间盘突出症复发的潜在
危险因素。这可能是因为Ｍｏｄｉｃ改变的椎体终板与椎
体连接处相对薄弱，易于发生相对移位，从而引起

ＲＬＤＨ的发生。然而，有些学者对此持有不同观点。Ｌｉ
等［２１］的研究结果显示，在ＲＬＤＨ患者和非ＲＬＤＨ患者
中，都有一定比例的患者出现了 Ｍｏｄｉｃ改变。分析其
原因可能与其纳入的研究对象及手术方式不同有关。

因此，他们认为 Ｍｏｄｉｃ改变不是 ＲＬＤＨ的危险因素。
Ｃａｒｒａｇｅｅ等［３］比较了采用２种不同椎间盘切除术治疗
伴有Ｍｏｄｉｃ改变的腰椎间盘突出症患者的临床疗效，
结果显示行椎间盘全切手术患者的术后复发率（９％）
明显低于次全切手术患者的术后复发率（１８％）。此结
果为临床手术方式的选择提供了重要参考。

２．３　腰骶移行椎
腰骶移行椎在普通人群中是一种常见的解剖变

异。Ｎｏｒｅｎ等［２２］报道，腰骶移行椎的发生率为

３．９％～３５．６％。目前，关于腰骶移行椎与 ＲＬＤＨ之
间是否有关联的研究较少。Ｓｈｉｎ等［１］进行的一项回

顾性研究显示，在２１例复发的腰椎间盘突出症患者
中有１１例（５２．４％）存在腰骶移行椎，而在９８例未复
发的腰椎间盘突出症患者中仅有７例（７．１％）存在腰
骶移行椎。Ｃａｓｔｅｌｌｖｉ等［２３］研究认为，腰骶移行椎是腰

椎间盘突出症复发的重要危险因素，特别是 Ｃａｓｔｅｌｌｖｉ

Ⅱ型腰骶移行椎，表现为不完全腰化／骶骨化，这会增
加腰骶移行椎上方椎间盘的机械应力，从而导致

ＲＬＤＨ的发生。腰骶移行椎上方的椎间盘无法均匀
分配负荷，局部应力增加，引起腰椎不稳定，从而导致

ＲＬＤＨ的发生［２４－２７］。综上可知，有腰骶移行椎的患

者可能更容易发生ＲＬＤＨ。
２．４　手术节段矢状面活动范围

矢状面活动范围通常被定义为脊柱屈伸运动之

间的角度差。目前，有关手术节段矢状面活动范围对

ＲＬＤＨ影响的研究报道，其结论相对一致。Ｌｉ等［２１］

的研究结果显示，腰椎间盘突出复发组和非复发组的

手术节段平均矢状面活动范围分别为１２．１５°±１．４１°
和６．９５°±１．９３°，这表明较大的手术节段矢状面活动
范围与ＲＬＤＨ的发生有关。Ｓｈｉ等［２８］的研究结果显

示，腰椎间盘突出复发组患者的手术节段矢状面活动

范围为１１．３２°±３．０８°，非复发组为８．３８°±２．９４°；认
为手术节段矢状面活动范围大是腰椎间盘突出症术

后发生ＲＬＤＨ的影像学独立危险因素。Ｓｈａｎ等［１７］通

过多因素逻辑回归分析发现，较大的手术节段矢状面

活动范围是腰椎间盘突出症患者术后复发的独立危

险因素。Ｋｉｍ等［７］的研究表明，手术节段矢状面活动

范围大于１０°的腰椎间盘突出症患者，术后复发率为
２６．５％；而手术节段矢状面活动范围小于１０°的患者，
术后复发率仅为４．１％。这表明手术节段矢状面较
大的活动范围是 ＲＬＤＨ的独立危险因素。手术节段
矢状面活动范围过大，可能影响腰椎的稳定性，进而

影响相应节段椎间盘的生物力学应力，从而导致

ＲＬＤＨ的发生。
２．５　关节突关节参数

关节突关节参数主要包括关节突关节角和关节

突关节不对称性［２２］。关于关节突关节角和关节突关

节不对称性是否在椎间盘退变的发病机制中发挥作

用仍是一个有争议的问题。有研究［２９－３０］发现，腰椎

关节突关节角与腰椎间盘突出和腰椎关节突关节不

对称密切有关，且关节突关节不对称程度越严重，越

容易引起腰椎间盘突出症的发生。然而，也有研

究［３１－３２］认为，腰椎关节突关节不对称是一种先天性

的结构表现，与年龄或退变无关。目前，关于关节突

关节参数对 ＲＬＤＨ发生影响的研究相对较少。Ｌｉ
等［２１］的研究表明，较严重的关节突关节不对称和较

小的关节突关节角与ＲＬＤＨ的发生显著相关，这可能
在ＲＬＤＨ的发病机制中起到了重要的作用。Ｌｉ等［３３］

研究发现，随着关节突关节角的减小，ＲＬＤＨ的发生
风险不断上升；并且随着关节突关节不对称性的增

加，ＲＬＤＨ的发病率也呈逐渐上升趋势。Ｒｅｎ等［３４］也

认为，关节突关节角的减小是预测ＲＬＤＨ的一个重要
指标。在腰椎进行屈伸、侧屈、旋转等活动时，两侧关

节突关节不对称会导致关节复合体承受的应力不平

衡，这种应力不平衡可能会加速关节突关节和椎间盘

的退变进程，从而导致ＲＬＤＨ的发生。

３　小　结
目前，学界对于ＲＬＤＨ的定义仍存在争议。随着
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对ＲＬＤＨ研究的不断深入，越来越多的研究开始关注
ＲＬＤＨ的影像学危险因素。尽管一些影像学因素已
被确立为ＲＬＤＨ的独立危险因素，如腰椎间盘突出类
型、Ｍｏｄｉｃ改变、手术节段矢状面较大的活动范围等；
但仍有其他影像学因素未得到充分研究，如腰骶移行

椎、关节突关节参数等。为了更好地预防ＲＬＤＨ的发
生，未来的研究需要进一步探讨导致ＲＬＤＨ发生的潜
在危险因素，并明确其定义。这将有助于临床医师更

好地认识 ＲＬＤＨ，降低其发生率，提高患者的治疗效
果和生活质量。
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