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经皮内镜下腰椎间盘切除术后腰椎间盘突出复发的危险因素分析
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［摘要］ 目的 评估经皮内镜下腰椎间盘切除术（PELD）后复发性腰椎间盘突出症（rLDH）的临床特征和危

险因素。方法 纳入 2013 年 1 月至 2019 年 8 月于我院接受单节段 PELD 治疗的 942 例腰椎间盘突出症患者，根据

是否发生 rLDH 将其分为 rLDH 组和非 rLDH 组，比较两组患者的一般特征、影像学数据和手术参数，通过单因素及

多因素 logistic 回归分析确定 PELD 后复发的危险因素。结果 本组腰椎间盘突出症患者经 PELD 治疗后 rLDH 的发

生率为 6.05%（57/942）。rLDH 组与非 rLDH 组年龄、性别、BMI、当前吸烟情况、腰痛持续时间、是否从事重体

力劳动、椎间盘突出类型、小关节退变分级、手术时间和下床行走时间差异均有统计学意义（P 均＜0.05）。单因素

logistic 回归分析显示，PELD 后 rLDH 的发生可能与年龄、性别、BMI、当前吸烟情况、是否从事重体力劳动、手术

时间和下床行走时间有关（P 均＜0.05）。多因素 logistic 回归分析显示，年龄较大（OR＝1.210，95% CI 1.145～1.279，
P＜0.001）、男性（OR＝0.396，95% CI 0.174～0.889，P＝0.027）、BMI 较大（OR=1.363，95% CI 1.201～1.547，P＜ 

0.001）、从事重体力劳动（OR＝8.804，95% CI 3.069～25.257，P＝0.003）和较早下床行走（OR＝0.744，95% CI 
0.685～0.809，P＜0.001）是 PELD 后 rLDH 的危险因素。结论 年龄较大、男性、较大的 BMI、从事重体力劳动和

较早下床行走是 PELD 后 rLDH 的危险因素，应高度重视这些危险因素并采取适当干预措施以预防 rLDH 的发生。
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Risk factors of recurrent lumbar disc herniation after percutaneous endoscopic lumbar discectomy
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［ Abstract ］ Objective To evaluate the clinical characteristics and risk factors of recurrent lumbar disc herniation 
(rLDH) after percutaneous endoscopic lumbar discectomy (PELD). Methods A total of 942 consecutive patients with 
lumbar disc herniation who underwent single-level PELD in our hospital from Jan. 2013 to Aug. 2019 were included. They 
were divided into rLDH group and non-rLDH group. Patient characteristics, radiographic parameters and surgical variables 
were compared between the 2 groups. Univariate and multivariate logistic regression analyses were used to determine the risk 
factors of recurrence after PELD. Results The prevalence of rLDH was 6.05% (57/942) in this study. There were significant 
differences in age, sex, body mass index (BMI), current smoking, duration of low back pain, occupational lifting, herniated 
disc type, facet joint degeneration, operation time and time to ambulation between the 2 groups (all P＜0.05). Univariate 
logistic regression analysis showed that the incidence of rLDH after PELD might be related to age, sex, BMI, current smoking, 
occupational lifting, operation time, and time to ambulation (all P＜0.05). Multivariate logistic analysis suggested that an 
older age (odds ratio ［OR］ ＝1.210, 95% confidence interval ［CI］ 1.145-1.279, P＜0.001), the male sex (OR＝0.396, 95% CI 
0.174-0.889, P＝0.027), a large BMI (OR＝1.363, 95% CI 1.201-1.547, P＜0.001), heavy work (OR＝8.804, 95% CI 3.069-
25.257, P＝0.003) and early ambulation (OR＝0.744, 95% CI 0.685-0.809, P＜0.001) were risk factors for rLDH after PELD. 
Conclusion An older age, male sex, larger BMI, heavy work, and early ambulation are risk factors of rLDH after PELD. Great 
importance should be attached to these risk factors to prevent rLDH. 
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腰椎间盘突出症（lumbar disc herniation，LDH） 
是最常见的脊柱退行性疾病之一，临床表现为持续

性腰痛和 / 或坐骨神经痛。超过 90% 的 LDH 患者

通过保守治疗能获得症状的改善［1］，而当标准保
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守治疗未见成效时，脊柱外科医师通常会建议患者

行手术治疗。较之保守治疗，手术治疗能更有效地

缓解疼痛、改善身体功能［2］。腰椎间盘切除术是

治疗 LDH 的金标准。目前，随着微创手术技术的

进步，开放式腰椎间盘切除术不再是治疗 LDH 的

唯一选择。

经皮内镜下腰椎间盘切除术（percutaneous 
endoscopic lumbar discectomy，PELD） 是 一 种 微

创技术，在我国已广泛应用。PELD 的治疗效果同

显微腰椎间盘切除术及开放式腰椎间盘切除术一 
致［2］，且具有失血少、身体功能恢复快、住院时

间短、疼痛缓解快、并发症少等潜在优势［3-4］。然

而随着 PELD 的普及，越来越多的手术并发症亦暴

露出来，如术后感觉迟钝、神经根损伤、硬脑膜撕

裂和复发等［5］。

复发性腰椎间盘突出症（recurrent lumbar disc 
herniation，rLDH）是脊柱外科医师最关心的 PELD
后并发症之一，也是影响手术结局的重要因素，研

究表明其发病率为 0～11%［6-8］。由于硬脊膜粘连

和瘢痕形成，这类患者再次手术具有更大的潜在风

险，同时，二次手术也会给患者带来额外的身体创

伤，给家庭和社会带来更大的经济负担。因此，探

索 rLDH 的危险因素以预防其发生非常重要。rLDH
可由多种危险因素引起，包括年龄、肥胖、吸烟

情况、外科医师的经验、突出的位置等［7-9］。本研

究通过回顾性分析我院接受单节段 PELD 治疗的

942 例 LDH 患者的临床资料，评估 PELD 后 rLDH
的危险因素，为 PELD 后 rLDH 的预防和干预提供 
参考。

1 资料和方法

1.1 研究对象 回顾性纳入 2013 年 1 月至 2019
年 8 月于我院行单节段 PELD 治疗的 18 岁以上患

者。纳入标准：（1）术前患者明确诊断为 LDH，

且临床症状与影像学对应；（2）经过 6 个月保

守治疗失败；（3）行 PELD 治疗，且临床症状

得到缓解；（4）术后 MRI 显示椎间盘突出完全

切除；（5）随访时间不少于 1 年。排除标准： 
（1）手术部位感染；（2）存在椎管狭窄、腰椎不

稳、滑脱；（3）急性外伤；（4）既往脊柱手术史；

（5）受累节段存在肿瘤骨转移等。本研究经我院

临床研究伦理委员会批准。

1.2 临床和影像学评估 收集患者的人口统计学

资料，包括年龄、性别和BMI；合并症，如糖尿病；

当前吸烟和饮酒情况；是否从事久坐职业或重体

力劳动；症状特征，如术前腰痛持续时间、术前腿

痛持续时间、术前视觉模拟量表（visual analogue 
scale，VAS）评分；手术过程细节，如手术时间、

手术节段、手术入路等；术前影像学参数，如突出

部位、突出类型、椎间盘退变程度、小关节退变等

级、小关节方向（facet orientation，FO）和小关节

对称性（facet tropism，FT）。

根据改良的 Pfirrmann 标准［10］，在 T2 加权

矢状位 MRI 序列上评估椎间盘退变程度。根据

Weishaupt 等［11］描述的方法，在 T2 加权轴位 MRI
序列上评估小关节退变的等级：0 级，正常；1 级，

轻度退变；2 级，中度退变；3 级，严重退变。根

据 Li 等［12］描述的方法，通过 CT 骨窗轴位片测量

小关节参数（FO 和 FT）。根据 Udby 等［13］描述的

方法，评估术前 MRI 影像有无软骨终板骨髓改变

（Modic 改变）。

所有影像学参数均由 2 位高年资主治医师独立

进行评估，当 2 位研究人员的数据不统一时，再由

1 位经验丰富的脊柱外科医师校准。

1.3 rLDH 诊断标准和分组 rLDH 诊断标准［14］：

临床症状与第 1 次手术前相同，且影像学显示与

第 1 次手术前位置相同。根据术后 1 年内是否发生

rLDH，将患者分为 rLDH 组与非 rLDH 组。

1.4 统计学处理 使用 SPSS 21.0 软件进行统计学

分析。计量资料以 x±s 表示，组间比较采用独立样

本 t 检验；计数资料以例数和百分数表示，组间比较

采用 χ2 检验。采用单因素和多因素 logistic 回归分析

来确定 rLDH 的危险因素。检验水准（α）为 0.05。

2 结 果

2.1 患者基线资料 接受单节段PELD治疗的 942例 
LDH 患者中，837 例接受经皮内镜椎间孔入路椎间

盘 切 除 术（percutaneous endoscopic transforaminal 
discectomy，PETD）治疗，105 例接受经皮内镜椎

板间入路椎间盘切除术（percutaneous endoscopic 
interlaminar discectomy，PEID）治疗。经术后 1 年

随访，共计 57 例患者发生 rLDH，发生率为 6.05%。

rLDH 组男 39 例、女 18 例，年龄为（56.7±8.7）
岁，术后 1 周、1 周～1 个月、1～3 个月、3～6 个
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月、6～12 个月复发患者分别为 3、22、18、9 和

5 例。非 rLDH 组共计 885 例患者，男 462 例、女

423 例，年龄为（41.2±11.4）岁。两组患者年龄、

性别、BMI、当前吸烟情况、腰痛持续时间、是否

从事重体力劳动、椎间盘突出类型、小关节退变程

度、手术时间和下床行走时间差异均有统计学意义 
（P 均＜0.05，表 1）。

表 1 PELD 后 rLDH 组与非 rLDH 组基线资料比较

Tab 1 Comparison of general information between rLDH group and non-rLDH group after PELD
Variable rLDH group N＝57 Non-rLDH group N＝885 Statistic P value

Age/year, x±s 56.7±8.7 41.2±11.4 t＝10.081 ＜0.001
Gender, n (%) χ2＝5.657 0.017
 Male 39 (68.4) 462 (52.2)
 Female 18 (31.6) 423 (47.8)
Body mass index/(kg•m－2), x±s 25.3±2.9 23.6±3.5 t＝－3.504 ＜0.001
Current smoking, n (%) 33 (57.9) 285 (32.2) χ2＝15.806 ＜0.001
Current alcohol use, n (%)   9 (15.8) 120 (13.6) χ2＝0.225 0.635
Diabetes mellitus, n (%)   6 (10.5) 63 (7.1) χ2＝0.916 0.339
Duration of low back pain/month, x±s   29.4±13.2   25.2±17.5 t＝2.272 0.026
Duration of leg pain/month, x±s 16.8±7.4 15.0±7.3 t＝1.771 0.081
Preoperative VAS score for back pain, x±s   4.9±1.2   5.0±1.0 t＝－0.413 0.681
Preoperative VAS score for leg pain, x±s   6.6±1.2   6.5±1.0 t＝0.735 0.462
Sedentary occupation, n (%) 18 (31.6) 204 (23.1) χ2＝2.162 0.141
Occupational lifting, n (%) 21 (36.8) 111 (12.5) χ2＝26.243 ＜0.001
Herniated disc location, n (%) χ2＝4.049 0.256
 Central   6 (10.5) 69 (7.8)
 Paramedian 42 (73.7) 732 (82.7)
 Foraminal   6 (10.5) 45 (5.1)
 Extreme lateral 3 (5.3) 39 (4.4)
Herniated disc type, n (%) χ2＝8.974 0.011
 Protrusion 24 (42.1) 225 (25.4)
 Extrusion 18 (31.6) 432 (48.8)
 Sequestration 15 (26.3) 228 (25.8)
Pfirrmann grading, n (%) χ2＝9.217 0.101
 GradeⅠ 1 (1.8) 27 (3.1)
 GradeⅡ 12 (21.1) 237 (26.8)
 GradeⅢ 12 (21.1) 294 (33.2)
 GradeⅣ 20 (35.1) 219 (24.7)
 GradeⅤ   8 (14.0) 78 (8.8)
 GradeⅥ 4 (7.0) 30 (3.4)
Modic change, n (%) 12 (21.1) 138 (15.6) χ2＝1.192 0.275
Facet joint degeneration, n (%) χ2＝18.527 ＜0.001
 Grade 0 5 (8.8) 165 (18.6)
 Grade Ⅰ 15 (26.3) 318 (35.9)
 Grade Ⅱ 29 (50.9) 223 (25.2)
 Grade Ⅲ   8 (14.0) 179 (20.2)
Facet orientation/(°), x±s 46.3±5.7 47.4±5.2 t＝－1.407 0.160
Facet tropism/(°), x±s   3.9±2.2   4.4±2.1 t＝－1.693 0.091
Operative segment, n (%) χ2＝2.109 0.550
 L2-L3              0   3 (0.3)
 L3-L4              0 18 (2.0)
 L4-L5 30 (52.6) 405 (45.8)
 L5-S1 27 (47.4) 459 (51.9)
Surgical approach, n (%) χ2＝0.024 0.878
 PETD 51 (89.5) 786 (88.8)
 PEID   6 (10.5)   99 (11.2)
Operation time/min, x±s   82.4±21.2   87.4±10.5 t＝－3.222 0.001
Time to ambulation/d, x±s 17.0±7.2 24.3±4.3 t＝－11.720 ＜0.001

PELD: Percutaneous endoscopic lumbar discectomy; rLDH: Recurrent lumbar disc herniation; VAS: Visual analogue scale; 
PETD: Percutaneous endoscopic transforaminal discectomy; PEID: Percutaneous endoscopic interlaminar discectomy.
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2.2 PELD 后 rLDH 的 危 险 因 素 分 析 单 因 素

logistic 回归分析显示，PELD 后 rLDH 的发生可能

与年龄、性别、BMI、当前吸烟情况、是否从事重

体力劳动、手术时间和下床行走时间有关（P 均＜ 

0.05），而腰痛持续时间、椎间盘突出类型、小关

节退变并非预测 PELD 后 rLDH 的危险因素。多因

素 logistic 回归表明，年龄较大（OR＝1.210，95% CI 

1.145～1.279，P＜0.001）、男性（OR＝0.396，95% CI 
0.174～0.889，P＝0.027）、BMI较大（OR＝1.363，
95% CI 1.201～1.547，P＜0.001）、从事重体力劳 
动（OR＝8.804，95% CI 3.069～25.257，P＜0.001） 
和较早下床行走（OR＝0.744，95% CI 0.685～0.809，
P＜0.001）是PELD后 rLDH的危险因素。见表 2。

表 2 PELD 后 rLDH 的单因素和多因素 logistic 回归分析

Tab 2 Univariate and multivariate logistic regression analyses of rLDH after PELD

Variable Univariate analysis Multivariate analysis
OR (95% CI) P value OR (95% CI) P value

Age 1.115 (1.087, 1.144) ＜0.001 1.210 (1.145, 1.279) ＜0.001
Gender (female vs male) 0.504 (0.284, 0.895)  0.019 0.396 (0.174, 0.889)  0.027
Body mass index 1.145 (1.059, 1.237)  0.001 1.363 (1.201, 1.547) ＜0.001
Current smoking (yes vs no) 2.895 (1.680, 4.989) ＜0.001 0.402 (0.129, 1.253)  0.116
Occupational lifting (yes vs no) 4.068 (2.292, 7.220) ＜0.001   8.804 (3.069, 25.257) ＜0.001
Duration of low back pain 1.012 (0.999, 1.026)  0.076
Herniated disc type 1.065 (0.731, 1.552)  0.744
Facet joint degeneration 1.424 (0.886, 1.869)  0.085
Operation time 0.968 (0.949, 0.988)  0.002 0.971 (0.949, 1.028)  0.244
Time to ambulation 0.739 (0.690, 0.792) ＜0.001 0.744 (0.685, 0.809) ＜0.001

PELD: Percutaneous endoscopic lumbar discectomy; rLDH: Recurrent lumbar disc herniation; OR: Odds ratio; CI: Confidence 
interval.

3 讨 论

PELD 是一种经典的微创椎间盘切除术，可有

效避免后路肌肉筋膜的破坏，是传统后路开放性手

术的可行替代方案［15］，因此 PELD 的手术并发症

不容忽视。rLDH 作为 PELD 的重要并发症之一，

是 PELD 治疗 LDH 后结局不理想的最常见原因。

本研究结果显示，942 例接受 PELD 治疗的患者中

有 57 例发生了 rLDH，发生率为 6.05%，并且年

龄、性别、BMI、是否从事重体力劳动和下床行走

时间是 rLDH 的危险因素。

诸多研究显示年龄是 PELD 后复发的重要危

险因素之一［8-9］。Yao 等［9］发现年龄≥50 岁的患者

经 PELD 治疗后 rLDH 发生率更高。一项回顾性队

列研究结果显示，年龄≥57 岁的患者 PELD 后的

再手术率高于＜57 岁的患者，PELD 后 rLDH 是再

次手术的主要原因［16］。本研究中，57 例 PELD 后

rLDH 患者的年龄为（56.7±8.7）岁，高于非 rLDH
患者［（41.2±11.4）岁］。这提示年龄大的患者

PELD 后 rLDH 的发生率较高，因此 PELD 可能不

是老年患者的合适选择。

随着年龄的增长，脊柱组织退化变得越来越

严重。Marinelli 等［17］报道，椎间盘退变阶段与衰

老有关。另有研究发现 rLDH 患者术前椎间盘退

变的严重程度明显高于非 rLDH 患者［18］。然而，

本研究并未发现 rLDH 组和非 rLDH 组在椎间盘退

变 Pfirrmann 分级上存在明显差异。腰椎间盘退变

常有 Modic 改变［19］，严重的椎间盘退变患者多见

Modic 改变［20］，此外 Modic 改变与 rLDH 的增加相

关［21］。然而，本研究发现 rLDH 组和非 rLDH 组之

间的 Modic 改变差异并无统计学意义。一项腰椎小

关节解剖学研究表明，腰椎小关节在剪切承载能力

中起重要作用，且腰椎后柱在抵抗前后剪切力负荷

方面更为有效［22］。另有研究表明脊柱不稳与受影

响的椎间盘应力负荷有关，这可能与 rLDH相关［12］。 
然而，logistic 回归分析显示 PELD 后小关节退变

与 rLDH 之间关联不大，且两组之间的小关节参数

（FO 和 FT）没有差异。这一方面可能与本研究纳

入的 PELD 手术人群相对较为年轻有关，另一方面

印证了 rLDH 可能是多种因素共同作用的结果。

肥胖患者更易发生椎间盘突出，亦容易在术

后出现不良临床结局［23］。Kim 等［24］报道，BMI 较
大的患者 PELD 后 rLDH 发生率较高。Yao 等［9］认

为 BMI≥25 kg/m2 是导致 PELD 后 rLDH 的重要危

险因素。一项分析还显示 BMI≥25 kg/m2 的患者

rLDH 患病率明显高于BMI 正常的患者［25］。然而，
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也有研究表明肥胖与腰椎间盘切除术后 rLDH 之间

并不存在相关性［26］。本研究结果显示，rLDH 组患

者的 BMI 高于非 rLDH 组患者［（25.3±2.9）kg/m2 
vs（23.6±3.5）kg/m2，P＜0.001］，与 Yao 等［9］报

道一致。上述研究结果的差异性可能与以下因素有

关：（1）rLDH 是多因素导致的不良结局，不同危

险因素对复发的影响不同；（2）患者之间的个体

差异可能导致各研究的结果不同；（3）微创椎间

盘切除术的种类很多，如 PELD、显微内镜椎间盘

切除术、显微椎间盘切除术等，每位外科医师的学

习经历和经验水平不一，这可能都会影响 rLDH 的

发生。我们认同肥胖是 PELD 后 rLDH 的重要危险

因素，LDH 患者在围手术期应注意控制体重。

本研究结果显示从事重体力劳动是 PELD 后

rLDH 的危险因素。Li 等［12］亦报道重体力劳动会

增加椎间盘切除术后复发的风险。Kong 等［27］研究

表明，高 BMI 和重体力负荷强度会增加 rLDH 的

可能性。此外，Virk 等［28］认为人体脊柱中椎间盘

承受的压力与退变程度呈正相关，椎间盘承受的压

力越大退变程度越高，更容易通过环形缺损突出。 
因此，我们认为受损椎间盘的过载也可能导致

rLDH，患者在 PELD 后应避免重体力劳动。

严格卧床休息对于预防 rLDH 非常重要。

PELD 后卧床时间没有明确的标准。有学者认为腰

椎间盘切除术后应尽早下床行走，有利于促进身

体机能的恢复［2-3］。但 Kim 等［7］提出，较早行走

会增加受伤椎间盘的负荷，易导致 rLDH，故应推

迟下床时间。Qin 等［29］也报道首次下床时间是影

响 PELD 后复发的重要因素，术后 1 d 内下床行走

的患者复发率明显高于其他患者。根据纤维性软

组织瘢痕形成和伤口愈合的特点，我们通常建议患

者卧床至少 3 周，除外进食或排便，患者应尽可能

卧床休息；下床时必须佩戴腰托，以减少椎间盘的

负荷，并尽可能限制直立活动的时间。同时，患者

卧床期间应进行背部肌肉功能锻炼和四肢力量训

练。本研究将下床行走时间定义为长时间直立活

动的开始，结果显示 rLDH 患者的下床行走时间为

（17.0±7.2）d，而非 rLDH 患者的下床行走时间

为（24.3±4.3）d。同时，本研究中有 3 例患者在

术后 1 周内出现 rLDH，有 22 例患者在术后 1 周至

1 个月内出现 rLDH，亦可能与其较早下床行走相

关。因此，我们认为较晚下床行走可能有助于降低

PELD 后 rLDH 的发生率。

本研究存在以下局限性。（1）这是一项回

顾性研究，存在一定偏倚。（2）本研究随访时间

较短，PELD 后可能有一些无记录的复发病例。 
（3）PELD 后 rLDH 是由多种因素引起的，本研究

纳入的参数可能并不全面，且并未对危险因素进行

明确定义。今后还需要开展更全面、随访时间更长

的多中心临床研究来进一步验证本研究结果。

综上所述，本研究结果表明年龄较大、男性、

较大的 BMI、从事重体力劳动和较早下床行走是

rLDH 的危险因素，应高度重视这些危险因素，预

防 rLDH 发生。外部因素或不正确的术后康复锻炼

可能在术后复发中起负面作用，建议患者控制体

重，避免重体力劳动，进行科学的康复锻炼，以降

低 rLDH 的发生率。
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