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揭盖法治疗胸椎黄韧带骨化症的预后分析
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摘　要　目的　探索揭盖法治疗胸椎黄韧带骨化症预后的影响因素分析。方法　选取诊断为单节段胸椎黄韧带骨化症于

笔者医院手术治疗的患者共 ７１例，记录其病程、血压、血脂、丙氨酸氨基转移酶、血肌酐，年龄、性别、体重指数、术前 ＪＯＡ评分、手

术节段、椎管面积残余率、Ｔ２ＷＩ髓内高信号、脊髓受压分度、ＣＴ矢状位椎管前后径残余率、ＣＴ横断面椎管前后径残余率（中央）、

ＣＴ横断面椎管前后径残余率（侧界）、ＣＴ横断面椎管前后径残余率（旁正中）。同时对患者进行随访，在随访期间发生不良预后

的患者定义为不良预后组，病情无恶化者定义为预后良好组，分析影响患者预后的因素；运用 ＲＯＣ曲线分析较大危险因素对预

测患者预后风险的敏感度和特异性。结果　７１例患者中，失访 ６例，预后良好为 ５２例；１３例发生终点事件，此为预后不良组。

多因素 ＣＯＸ回归结果显示 ＣＴ横断面椎管前后径残余率（旁正中）以及椎管面积残余率对患者预后有显著影响；两者比较，前者

较椎管面积残余率的影响程度高（ＲＲ＝３．５４７、２．３２４）；ＲＯＣ曲线下 ＣＴ横断面椎管前后径残余率（旁正中）的 ＡＵＣ为 ０．８１０

（９５％ ＣＩ：０．６９９～０．９２２），其敏感度和特异性分别为 ６３．５％、８３．３％。结论　揭盖法治疗胸椎黄韧带骨化患者的效果较好，ＣＴ

横断面椎管前后径残余率（旁正中）对胸椎黄韧带骨化患者预后风险率的大小有较好的预测能力，有望作为相应患者的常规评估

指标广泛应用于临床。
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　　胸椎黄韧带骨化症（ＴＯＬＦ）是一种多见于 ５０～
７０岁人群的老年退行性疾病，是胸椎管狭窄的主要
原因之一

［１］
。目前胸椎管后壁切除减压术是治疗

ＴＯＬＦ的主要手术方式，其中“单开门”改良揭盖法作
胸椎后壁减压切除术的一种常用术式，可有效的减少

患者术中脊髓并发症的发生
［２］
。然而随着手术量的

增多，部分患者在接受相应手术治疗后未见明显的改

善，并出现偏瘫、术后严重感染、免疫力低下等不良预

后
［３］
。由于该病发生率较少，关于疾病本身的危险
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因素以及预后分析鲜见报道。目前前沿的研究发现，

ＣＴ横断面椎管前后径残余率（旁正中）与术前 ＪＯＡ
评分可能是影响手术疗效的重要因素，但缺乏足够的

临床研究证据
［４，５］
。因此，为了分析影响胸椎黄韧带

骨化治疗疗效的危险因素以及探索其潜在的预测疗

效的检测指标，本研究对相应患者进行了跟踪随访，

旨在为选取更准确有效的临床检查提供依据，为下一

步患者选取更为准确有效的临床检查提供依据，也为

患者的预后提供信息支持。

资料与方法

１．研究对象：选择 ２０１４年 ２月 ～２０１６年 ６月因
确诊单节段胸椎 ＴＯＬＦ于笔者医院手术治疗的患者
７１例，其中男性５３例，女性 １８例，患者年龄 ４１～７０
岁，平均年龄 ５８．１４±１３．６８岁，男性 ＢＭＩ２３．４２±
４２１ｋｇ／ｃｍ２，女性 ２２．３１±３．２３ｋｇ／ｃｍ２。纳入标准：
①年龄 ＞１８岁；②通过胸椎 ＭＲＩ检查以及 ＣＴ扫描，
ＭＲＩ明确胸椎黄韧带压迫节段，ＣＴ进一步明确骨化
情况、压迫范围和严重程度并确定病变节段；③患者
存在胸背痛、双下肢麻木、无力、胸部束带感、踩棉花

感等症状；④临床资料完整。排除标准：①脊柱畸形；
②既往有脊柱手术史；③出现胸椎间盘突出以及各种
有手术指征的颈脊髓压迫症和腰椎管狭窄症；④患有
精神疾病、意识障碍、听力障碍或语言障碍等。本研

究所有参与者均签署有关知情同意书，并获笔者医院

伦理委员会批准。

２．患者入院检查：患者入院后整理并收集完整临
床资料。通过 ＭＲＩ进行影像学检查，并对术前 ＴＯＬＦ
椎管侵占程度进行分度

［６］
：Ⅰ度，ＴＯＬＦ存在，而硬膜

囊尚未受压或刚接触；Ⅱ度，硬膜囊有受压变形的表
现，同时脊髓未受压；Ⅲ度，硬膜囊受压而局部闭塞，
骨化韧带已接触脊髓表面，但脊髓未明显受压变形；

Ⅳ度，脊髓受压且明显变形。然后观察 Ｔ２ＷＩ脊髓内
有无高信号以及根据影像学表现确定手术节段并统

计人数，其中手术节段分为中上胸椎（Ｔ１～９）以及累及
胸腰段（Ｔ１０～Ｌ２）两类。

ＣＴ影像学检查时，图像采用 ３ｍｍ层厚、３ｍｍ间
隔进行重建。对骨化节段、上下正常节段进行横断面

和矢状位观察及测量。用笔者医院影像归档和通信

系统（ＰＡＣＳ）直接进行椎管前后径测量；椎管面积残
余率的测量则用后处理软件进行测量

［７］
。由两位有

５年以上脊柱退变诊治经验的脊柱外科医师进行测
量并计算，取两者计算后的均值作为最终结果，并保

留至小数点后 ２位。其中测量数据和公式为：①横

断面椎管前后径，即 ＴＯＬＦ侵占下的椎管前后径，指
在椎管侧界内 ＴＯＬＦ突出的部位到椎体后缘的垂直
距离，分别在椎管中线、侧界及二者中点（为叙述简

便，将二者中点简称为旁正中）测量椎体后缘到骨化

表面的距离作为 ＴＯＬＦ侵占下的椎管前后径；②发
育性椎管前后径，采用上下椎体相应平面椎管前后

径的平均值，分别在椎管侧界、正中线及旁正中测

量；③矢状面椎管前后径（ＧＨ）：即矢状面 ＴＯＬＦ侵
占下椎管前后径；④矢状面胸椎 ＴＯＬＦ上下节段椎
管前后径均值（Ｇ１Ｈ１＋Ｇ２Ｈ２／２）。根据测量结果，
计算横断面椎管前后径残余率（椎管前后径／发育
性椎管前后径 ×１００％）、矢状面椎管前后径残余率
（ＴＯＬＦ所在节段椎管前后径／矢状面 ＴＯＬＦ上下节
段椎管前后径均值 ×１００％）、椎管面积残余率（椎
管面积／发育性椎管面积 ×１００％）。其中术前和术
后的影像学见图 １。

图 １　手术前后对照
Ａ．术前；Ｂ．术后

３．术前 ＪＯＡ评分的计算：评估纳入患者的术前
ＪＯＡ评分，包括主观症状（９分）、临床体征（６分）、日
常活动受限制（１４分）以及膀胱功能（－６～０分）共４
个方面，总分最高分为 ２９分，最低分为 ０分，累计 ４
个方面的总分即为患者术前 ＪＯＡ评分。

４．手术方法：手术由同一医师主刀，术前行 Ｘ线
定位，患者全身麻醉后取俯卧位，以病变最严重节段

为中心，后正中切口，病变范围的椎板切除方式为分

别从病变的头侧和尾侧逐渐向 病变最严重的节段会

合。术中磨钻逐层打磨至内板，神经探钩配合椎板咬

钳游离一侧椎板为开门侧（通常选取 ＣＴ表现骨化相
对严重一侧），另一侧作为门轴，提拉棘突并配合骨

膜剥离器撬拨分离骨化的椎板，整块切除黄韧带骨化
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块。再用椎弓根定棒系统行减压节段的固定，但不融

合。减压前 ３０ｍｉｎ使用甲强龙 ２０ｍｇ／ｋｇ冲击治疗，
术后８０ｍｇ静脉滴注，每日 ２次，预防脊髓再灌注损
伤。术中全程体感诱发电位动态监护。术后 １周支
具保护下地活动。

５．随访：对所有参与研究的 ７１例患者进行为期
２４个月的随访，首次随访为治疗结束后 ３个月后，同
时在术后６个月、１２个月以及２４个月电话随访１次，
电话随访内容为患者预后状态，生存质量以及有无并

发症的情况，分别记为 Ｔ０、Ｔ１、Ｔ２、Ｔ３。终点事件定义
为：患者随访期间发生不良预后事件，不良预后包括

患者出现偏瘫、植物状态。患者拒绝访问、中途退出、

死于其他与研究无关的原因定义为失访。根据随访

结果，将出现终点事件的患者定义为不良预后组，其

余患者定义为预后良好组。分析两组的基线资料、术

前 ＪＯＡ评分、手术节段、ＣＴ椎管面积残余率、ＣＴ横断
面椎管前后径残余率 （椎管中央、椎管侧界和旁正

中）、矢状位椎管前后径残余率、椎管面积残余率、

Ｔ２ＷＩ髓内高信号、脊髓受压分度。基线资料包括发
病年龄、身高、体重、病程、血压、血脂、丙氨酸氨基转

移酶、血肌酐。

６．统计学方法：采用 ＳＰＳＳ１９．０统计学软件进行
统计分析，年龄、体重指数、血压、血脂、谷丙转氨酶、

血肌酐、术前 ＪＯＡ评分、ＣＴ横断面椎管前后径残余
率 （中央、椎管侧界和旁正中）、矢状位椎管前后径残

余率、椎管面积残余率等计量资料的结果用均数 ±标
准差（ｘ±ｓ）表示。通过 Ｋａｐｌａｎ－Ｍｅｉｅｒ法进行生存分
析并计算不良预后率；单因素分析统计指标等因素对

患者的预后是否有影响；建立多因素 ＣＯＸ比例风险
模型进一步对可能产生显著影响的因素进行分析，以

探索各变量对患者预后的风险的影响；运用 ＲＯＣ曲
线分析具有统计学意义的因素，计算曲线下面积，以

评价危险风险的预测能力。以 Ｐ＜０．０５为差异有统
计学意义。

结　　果
１．患者一般资料：７１例患者中，脊髓受压Ⅳ度 ２４

例，Ⅲ度４７例，手术节段累及中上胸椎共 ４３例，累及
胸腰段２８例；其中表现Ｔ２ＷＩ髓内高信号有３７例，未
见 Ｔ２ＷＩ髓内高信号的有 ３４例，椎管面积残余率为
５５．１２％ ±８．１３％；术前 ＪＯＡ评分为 ６１２±２０２，ＣＴ
矢状位椎管前后径残余率 ３９４５％ ±１０９６％，ＣＴ横
断面椎管前后径残余率（中央）７４０９％ ±７３６％，ＣＴ
横断面椎管前后径残余率（侧界）１９８５％ ±７９５％，

ＣＴ横断面椎管前后径残余率（旁正中）４０６４％ ±
１２７５％。

２．随访结果分析：７１例患者中，失访 ６例，５２例
到随访结束未发生终点事件，此为预后良好组；１３例
发生终点事件，其中偏瘫患者９例、植物状态 ４例，此
为预后不良组。Ｋａｐｌａｎ－Ｍｅｉｅｒ生存曲线（图 ２）显
示，随着时间延长，患者中不良预后的产生例数增多，

患者的不良预后率为１８．３１％。

图 ２　手术患者不良预后率的生存曲线分析

３．影响患者预后情况的单因素分析：将可能影响
患者预后的因素逐个纳入 ＣＯＸ比例风险模型中进行
单因素分析，结果显示，基线资料中，患者性别、体重

指数、血压、病程、血脂、丙氨酸氨基转移酶、血肌酐、

Ｔ２ＷＩ髓内高信号、术前 ＪＯＡ评分对疾病预后影响不
明显（Ｐ＞０．０５）；年龄（ＲＲ＝１．３２４）、手术节段累计
胸腰段（ＲＲ＝１．５３４）以及脊髓受压程度（ＲＲ＝
２４２１）是患者预后不良的危险因素（Ｐ＜０．０５）。而
椎管面积残余率（ＲＲ＝０．７６４）、椎管旁正中 ＣＴ横断
面椎管前后径残余率（ＲＲ＝０．５７３）、椎管侧界 ＣＴ横
断面椎管前后径残余率（ＲＲ＝０．３４２）和矢状位椎管
前后径残余率（ＲＲ＝０．４８７）是患者预后不良的保护
因素（Ｐ＜０．０５），详见表１。

４．影响动胸椎黄韧带骨化患者预后的多因素
ＣＯＸ比例回归分析：患者年龄、脊髓受压程度、手术
节段、椎管侧界 ＣＴ横断面椎管前后径残余率以及矢
状位椎管前后径残余率对患者预后的影响差异无统

计学意义（Ｐ＞０．０５）。而患者椎管旁正中 ＣＴ横断面
椎管前后径残余率（ＲＲ＝０．３７３）与椎管面积残余率
（ＲＲ＝０５４２）为患者预后的独立保护因素（Ｐ＜
００５），详见表２。
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表 １　手术患者预后风险影响因素的单因素分析　

影响因素 β ＳＥ Ｗａｌｄ ＲＲ ９５％ ＣＩ Ｐ
年龄 ０．２８１ ０．１３２ ４．１２１ １．３２４ １．０２２～１．７１５ ０．０３５
性别（男性 ＝１，女性 ＝０） －０．２６９ ０．２４３ ４．２３１ ０．７６４ ０．４７５～１．２３０ ０．１２６
体重指数 ０．３１２ ０．２１６ ２．３４２ ２．２６５ ０．８９５～２．０８６ ０．１３７
术前 ＪＯＡ评分 ０．２３４ ０．３４２ ６．９８３ ２．１３５ ０．６４６～２．４７０ ０．０８５
Ｔ２ＷＩ髓内高信号（有 ＝１，无 ＝０） ０．４１５ ０．３７５ １．２１８ １．５１４ ０．７２６～３．１５７ ０．３２６
病程 ０．２１４ ０．１４９ ２．５４７ １．４３６ ０．９２５～１．６５９ ０．２１４
血压（收缩压≥１４０ｍｍＨｇ＝１，收缩压 ＜１４０ｍｍＨｇ＝０） ０．４４７ ０．２６８ １．４３１ １．５６３ ０．９２４～２．６４３ ０．２２７
血脂 ０．２３６ ０．５３２ ５．２５３ ２．１３２ ０．４４６～３．５９２ ０．１４３
丙氨酸氨基转移酶 ０．３６７ ０．２４３ １．０１６ ２．２９５ ０．８９６～２．３２４ ０．３５４
血肌酐 ０．４３５ ０．２８９ １．３９２ ２．１６３ ０．８７７～２．７２２ ０．２７８
手术节段（累计胸腰段 ＝１，未累及胸腰段 ＝０） ０．４２８ ０．２０８ ５．１３２ １．５３４ １．０２０～２．３０６ ０．０２３
椎管面积残余率 －０．２６９ ０．１３４ ７．２３１ ０．７６４ １．１０８～８．９９１ ０．００８
脊髓受压程度（Ⅳ度 ＝１，＜Ⅳ度 ＝０） ０．８８４ ０．２１３ ５．８７６ ２．４２１ １．５９５～３．６７５ ０．０１５
椎管中央 ＣＴ横断面椎管前后径残余率 ０．２３４ ０．１２７ ２．０１１ １．１０４ ０．９８５～１．６２１ ０．１５１
旁正中 ＣＴ横断面椎管前后径残余率 －０．５５７ ０．２３４ ５．８３４ ０．５７３ ０．３６２～０．９０６ ０．０１４
侧界 ＣＴ横断面椎管前后径残余率 －１．０７３ ０．３４３ ５．１８２ ０．３４２ ０．１７５～０．６７０ ０．０２６
矢状位椎管前后径残余率 －０．７１９ ０．２３５ ４．５３９ ０．４８７ ０．３０７～０．７７２ ０．０３４

表 ２　手术患者预后影响因素的 ＣＯＸ比例回归分析　

影响因素 β ＳＥ Ｗａｌｄ ＲＲ ９５％ＣＩ Ｐ
年龄 ０．２３４ ０．１３６ ３．２３５ ２．１３４ ０．９６８～１．６５０ ０．１５２
脊髓受压程度（Ⅳ度 ＝１，＜Ⅳ度 ＝０） ０．３０２ ０．２３４ ２．５３２ １．３５２ ０．８５５～２．１３９ ０．１０１
手术节段（累计胸腰段 ＝１，未累及胸腰段 ＝０） ０．８６９ ０．４５６ ３．１５７ ２．３８５ ０．９７６～５．８３０ ０．１４６
矢状位椎管前后径残余率 ０．８５１ ０．５３２ ２．３４７ ２．３４２ ０．８２６～６．６４４ ０．０９４
椎管旁正中 ＣＴ横断面椎管前后径残余率 －０．９８６ ０．２３４ ５．８３４ ０．３７３ ０．２３６～０．５９０ ０．０１４
椎管侧界 ＣＴ横断面椎管前后径残余率 ０．８６９ ０．４５６ １．４５３ ２．３８５ ０．９７６～５．８３０ ０．０８３
椎管面积残余率 －０．６１２ ０．２４３ ４．５３９ ０．５４２ ０．３３７～０．８７３ ０．０２５

　　５．两组手术患者椎管旁正中 ＣＴ横断面椎管前
后径残余率和椎管面积残余率分布差异比较：选择有

统计学差异的两个指标对患者预后进行分析，为椎管

旁正中 ＣＴ横断面椎管前后径残余率以及椎管面积
残余率在预后良好组与预后不良组之间的分布状况，

结果显示，预后不良组中椎管旁正中 ＣＴ横断面椎管
前后径残余率平均值分别为 ３５．６３±１１．４５分；而预
后良好组则是４５．１２±１０．８３分；两组相比，预后不良
组中椎管旁正中 ＣＴ横断面椎管前后径残余率分散
程度较大，分布区间较广。预后不良组旁正中残余率

显著低于预后良好组，差异有统计学意义 （Ｐ＜
００１）；预后良好组中椎管面积残余率 ６３．２３％ ±
８１２％；而预后不良组则是 ５８．２１％ ±６．２３％；两组
相比，预后良好组中椎管面积残余率分散程度较大，

分布区间较广，差异有统计学意义（Ｐ＜０．０５）。
６．胸椎黄韧带骨化患者预后风险情况预测能力

的 ＲＯＣ曲线分析：运用 ＲＯＣ曲线进一步两个危险因
素对胸椎黄韧带骨化患者预后风险的预测能力，其结

果显示，旁正中 ＣＴ横断面前后径椎管面积残余率在

ＲＯＣ曲线下的 ＡＵＣ为 ０．８１０（９５％ ＣＩ：０．６９９～
０９２２），其最佳诊断点为 ４２．９４，敏感度和特异性分
别为６３．５％、８３．３％；椎管面积残余率在 ＲＯＣ曲线下
的 ＡＵＣ为０．６８３（９５％ ＣＩ：０．５２６～０．８３９），其最佳诊
断点为 ５６．１５％，敏感度和特异性分别为 ９６２％、
４４４％（图３）。

图 ３　两危险因素预测胸椎黄韧带骨化患者

预后风险的 ＲＯＣ曲线分析
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讨　　论
胸椎黄韧带骨化症临床症状复杂，易因误诊而延

误治疗时机
［６～８］

。既往研究提示，该病以中年后发病

多见。且该病起病缓慢，以致使长期、持续受压的脊

髓出现不可逆性损害，重者可危及生命
［９，１０］

。在早

期，可行揭盖法治疗疾病。然而，随着手术量的增多，

一部分患者在接受相应手术治疗后未见明显的情况

改善，揭盖法治疗胸椎黄韧带疗效评估以及疾病本身

的危险因素未见深入探讨，为改善该病患者的预后，

延长其预期寿命和生活质量，对相应患者疗效分析以

及预后相关因素的研究已经成为现阶段临床工作的

重点和热点之一。

由于胸椎黄韧带骨化症发病机制复杂，且易与后

韧带骨化并存，症状复杂，诊断困难。王晓东等
［１１］
对

行手术治疗的胸椎黄韧带骨化症患者随访长达 ３６个
月后发现，患者恢复率为 ７７．３％，优良率达 ８６．５％，
不良率为１３．５％，术后生存率较好，而本研究中患者
的预 后 中，优 良 率 为 ７４．２９％，不 良 预 后 率 为
２５７１％，Ｉｍａｇａｍａ等认为，在手术优良率上，以揭盖
法为主的手术治疗能缓解脊髓压迫症状。同时剥离

骨块时由于有门轴支点的存在，进性骨块剥离时可以

有效的避免损伤脊髓鞘膜，并防止其他并发症如脊液

侧漏、椎管狭窄等的发生，减少了进一步的脊髓损害。

所以及早的诊断以及正确的手术方案对患者的预后

能起到良好恢复效果。但同时揭盖法的术式属于椎

板内减压，在切除骨化黄韧带之后，使用“单开门”改

良揭盖法不可避免的会接触到脊髓鞘膜，这在一定程

度上可能会造成一定的脊髓损伤，这也可能是不良率

发生的主要原因，这点在 Ｌｉｕ等［１２］
的研究中也有提

及。笔者认为在患者手术后的一段时期，由于脊髓减

压手术的实施过程中不可避免的置入螺钉等固定脊

柱，这在稳定患者病情的基础上可能也会引发患者的

慢性排斥反应，同时，患者术后的营养不足等原因也

可能导致在后期的随访过程中出现一些不良率的

发生。

近年来，运用外科手术治疗胸骨黄韧带骨化已成

为各位专家学者的共识，早期诊断后的外科治疗能减

少患者的手术发生脊髓侧漏以及缓解各种压迫症状，

同时也有一些研究指出性别、体重指数以及 Ｔ２ＷＩ髓
内高信号对手术治疗后的患者差异无统计学意

义
［１３～１６］

。而在本研究中对相应患者的随访数据统计

中也得到了相同的结果，魏富鑫等
［１７］
的研究表明，患

者年龄、术前 ＪＯＡ评分、手术节段、脊髓受压分度以

及椎管面积残余率与行手术治疗的患者的病情变化

存在一定的联系，故其在胸椎黄韧带骨化患者预后方

面具有一定临床意义。本研究故在收集患者基线资

料的基础上，纳入一些可能影响手术患者预后风险的

因素，分别对其进行单因素分析，初步筛选出可能存

在显著影响的因素。结果表明，患者基线资料中，年

龄是影响患者预后的一个危险因素，年龄越大，患者

预后的风险越高，符合该病的遗传学特征；手术节段

未累及胸腰段、脊髓受压分度越高、椎管中央 ＣＴ横
断面椎管前后径残余率、椎管侧界 ＣＴ横断面椎管前
后径残余率、椎管旁正中 ＣＴ横断面椎管前后径残余
率、矢状位椎管前后径残余率、、椎管面积残余率为保

护因素，提示在临床上要注意监测以上相应指标，并

采取相应措施如减少手术节段扩大，减轻脊髓受压情

况等，减少不良事件的发生。

为进一步探索以上单因素分析中有统计学意义

的因素与手术患者预后风险的关系，并分析其产生影

响的程度，本次研究同时采用多因素 ＣＯＸ回归分析。
分析结果显示，患者椎管旁正中 ＣＴ横断面椎管前后
径残余率以及椎管面积残余率是患者预后的独立保

护因素；根据旁正中 ＣＴ横断面椎管前后径残余率来
看，椎管面积残余率越低，患者预后越不好，这与 Ｓｕｎ
等

［１８］
的研究结果大致相同，在文中指出 ＣＴ横断面椎

管前后径残余率越小，患者在胸椎黄韧带的形成过程

中，对脊髓进性长期压迫越大，神经损伤在一定程度

上更大，而进行相关手术之后，由于胸椎黄韧带的切

除以及减压手术的进行，患者脊髓压迫虽得到缓解，

但术后脊髓再灌注的损伤严重，恢复时间较长，仍旧

存在较大风险。同时根据椎管面积残余率的情况，也

可以看出在 ＴＯＬＦ最常发生于应力较为集中的关节
囊韧带部分，胸椎黄韧带骨化症患者椎管面积残余率

越低则脊髓功能也随之降低，同时骨块与脊髓鞘膜的

粘连更加紧密，在进行“单开门”改良揭盖手术的过

程中，更加不利于骨块与鞘膜的分离，容易导致脊髓

的损伤，而加重术后恢复的风险。

而在一些研究对胸椎黄韧带患者预后的研究中

表明，患者椎管旁正中 ＣＴ横断面椎管前后径残余
率以及椎管面积残余率与患者的预后有关，本研究

采用 ＲＯＣ曲线分析两项水平对患者预后风险的预
测能力，结果提示，椎管面积残余率在提示胸椎黄

韧带症患者预后中作用不如前者高效，而前者有望

作为临床工作中预测患者预后风险的指标
［１９，２０］

。

笔者认为，旁正中椎管面积残余率在不同患者中表

·０３１·
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现不一，或许旁正中压力减小，而可以减少对摩擦

受力部位的损伤，从而可以提高患者的预后，所以

在对相应患者进行预后评估时，可以通过观察患者

椎管旁正中 ＣＴ横断面椎管前后径残余率，以此来
作为潜在的预测疗效的检测指标，提高患者的生存

治疗及年限。

同时，本研究尚存在不足，研究对象人数较少，同

时纳入影响胸骨黄韧带骨化的患者预后情况的因素

较少。笔者将在后续研究中，进一步增加调查人数，

尽可能纳入更多影响因素证实本研究结论。同时，建

议后来研究者在患者基线资料中同时选取尽可能多

的定性资料和定量资料进行分析，建立更为完整精确

的评分系统或回归方程来评估预后。根据患者年龄

对群体进行分组，分别定义年轻患者和老年患者群体

各项危险因素指标的临界值，制定更为科学的标准是

提高其预测预后准确性的一个方向，而在后期护理当

中，也可以就护理的注意事项进行各项分析讨论，做

到对患者的个体化要求。

综上所述，揭盖法对胸椎黄韧带骨化患者治疗

效果较好，且对于行手术治疗的患者，椎管旁正中

ＣＴ横断面椎管前后径残余率以及椎管面积残余率
均能对患者的预后产生影响，且这两项均为患者的

危险因素，在评估患者的预后良好时可以选择椎管

旁正中 ＣＴ横断面椎管前后径残余率以及椎管面积
残余率，以此来作为患者预后良好的一个指标。以

帮助临床医生对可能发生预后风险的患者尽早采

取治疗手段，尽量减少并发症的发生，并降低患者

病死率。
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