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一期后路椎管减压联合短节段内固定治疗胸腰段不稳定性爆裂骨折

吴永贵，李晋惠，牛宇飞，秦海江　（晋城市人民医院骨科二病区，山西 晋城 ０４８０００）

［摘　要］　目的　探究一期后路椎管减压联合短节段内固定治疗胸腰段不稳定性爆裂骨折的效果。方法　回顾性选择于我
院行一期后路椎管减压联合短节段内固定治疗的６０例胸腰段不稳定性爆裂骨折患者作为观察组，另选６０例行单纯短节段内固定
治疗的胸腰段不稳定性爆裂骨折患者作为对照组。比较２组患者的手术相关指标；比较２组患者术前、术后即刻、术后６个月的影
像学指标及疗效评估指标；采用随机行走模型评价２组患者影像学指标及疗效评估指标的改善情况；比较２组患者并发症发生情
况。结果　２组患者椎弓根螺钉置入总数均为３６０枚，２组置钉准确率比较差异无统计学意义（Ｐ＞０．０５）；观察组患者的手术时间
明显长于对照组（Ｐ＜０．０５）；２组患者的术中出血量、术后引流量、住院时间比较差异无统计学意义（Ｐ＞０．０５）。２组患者术前、术
后即刻、术后６个月的伤椎中柱高度依次升高，伤椎骨块侵入面积、伤椎椎管侵占率、节段后凸角、疼痛视觉模拟量表（ＶＡＳ）评分、
Ｏｓｗｅｓｔｒｙ功能障碍指数（ＯＤＩ）均依次降低，不同时间点间的差异均具有统计学意义（Ｐ＜０．０５）；２组患者术前及术后６个月的影像
学指标及疗效评估指标比较差异无统计学意义（Ｐ＞０．０５），观察组患者术后即刻的影像学指标及疗效评估指标改善情况明显优于
对照组（Ｐ＜０．０５）。随机行走模型评价结果显示，观察组患者影像学指标及疗效评估指标的改善情况优于对照组。２组患者术中、
术后及随访期间均未出现严重并发症。结论　一期后路椎管减压联合短节段内固定能够有效减压，恢复胸腰段不稳定性爆裂骨折
患者的伤椎中柱高度和伤椎节段后凸角，减轻患者疼痛程度，有利于患者术后恢复，临床疗效较好，且安全性较高。
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　　近年来，随着工业、建筑业、交通运输业的发展，相
关意外事故时常发生，导致脊柱损伤的发生率呈逐年

上升趋势［１］。脊柱的急性损伤是一种常见的外伤类

型，对患者的生活质量影响较大，临床治疗花费较高。

脊柱损伤患者中，胸腰椎是常见的骨折部位，约占

９０％，其中，爆裂骨折占１０％ ～２０％，因此，胸腰段爆
裂骨折是常见的脊柱损伤性疾病［２］。胸腰段爆裂骨

折分为稳定性爆裂骨折和不稳定性爆裂骨折，前者是

由脊柱前柱和中柱损伤导致，后者为脊柱前、中、后三

柱同时损伤导致，容易出现进行性神经症状和脊柱后

突［３４］。胸腰段不稳定性爆裂骨折患者椎体后方的骨

折块及椎间盘组织容易突入椎管，导致椎管狭窄、脊髓

压迫，可能造成神经功能障碍，具有较高的致残率和致

死率，严重影响患者的工作和生活质量，威胁患者的生

命安全［５］。近年来，随着医学界对脊柱急性损伤的关

注及研究不断加深，其临床治疗取得了巨大的进展。

短节段椎弓根螺钉固定是目前治疗胸腰椎爆裂骨折的

常用术式，可减少固定节段，避免平背畸形的发生，患

者预后较好［６］。但胸腰段不稳定性爆裂骨折的手术

治疗较为复杂，单纯前路或后路短节段内固定无法满

足稳定三柱重建和椎管减压的需求［７］。有研究提出

前后路联合治疗虽可达到充分减压和稳定三柱重建的

目的，但增加了对患者机体的损伤，且手术时间较长，

术中出血量较多，不利于临床推广应用［８］。一期后路

椎管减压联合短节段内固定既能够完成椎管的彻底减

压，又重建了脊柱三柱的稳定性，达到了前后路联合治

疗的手术效果［９］。有研究证实，一期后路椎管减压联

合短节段内固定能够实现严重胸腰段爆裂骨折合并脊

髓损伤患者骨折部位的精准复位与彻底减压，疗效显

著［１０］，但其应用于胸腰段不稳定性爆裂骨折中的临床

研究较少，缺乏大量的临床数据支撑。本研究探讨一

期后路椎管减压联合短节段内固定治疗胸腰段不稳定

性爆裂骨折的疗效，以期为临床提供参考。

１　资料与方法

１．１　临床资料
回顾性选择２０１７年６月至２０２１年６月于我院行

一期后路椎管减压联合短节段内固定治疗的６０例胸
腰段不稳定性爆裂骨折患者作为观察组，另选６０例行
单纯短节段内固定治疗的胸腰段不稳定性爆裂骨折患

者作为对照组。２组患者的性别、年龄、致伤原因、伤
及椎体、受伤至手术时间、载荷分享评分系统（ｌｏａｄ
ｓｈａｒｉｎｇｓｃｏｒｉｎｇｓｙｓｔｅｍ，ＬＳＳＳ）评分［１１］比较差异均无统

计学意义（Ｐ＞０．０５），具有可比性，见表１。本研究经
我院医学伦理委员会审批（３０２１６５）。

纳入标准：①有高处坠落伤、交通伤、砸伤等外伤
史；②胸腰段急性单节段骨折，且伤椎节段后凸角 ＞
２０°；③Ｄｅｎｉｓ分型为 Ａ３型；④受伤至手术时间少于
５ｄ；⑤临床资料及手术前后的影像学资料完整。排除
标准：①合并弥漫性特发性骨肥厚症、强直性脊柱炎等
代谢性骨病；②全身多发性骨折、脊柱骨质疏松性骨
折、病理性骨折；③严重心、肝、肾疾病；④存在感染灶。

表１　２组患者一般资料比较（ｎ＝６０）

组别 年龄／岁
性别／例（％）
男 女

致伤原因／例（％）
高处坠落伤 交通伤 砸伤

伤及椎体／例（％）
Ｔ１１ Ｔ１２ Ｌ１ Ｌ２

受伤至手术

时间／ｄ

ＬＳＳＳ／

分

对照组 ４４．４６±４．３７ ３８（６３．３３）２２（３６．６７）２３（３８．３３）３１（５１．６７）６（１０．００） １３（２１．６７）２１（３５．００）１８（３０．００）８（１３．３３） ３．１２±０．６５ ４．５７±１．１８
观察组 ４５．２８±６．４２ ３３（５５．００）２７（４５．００）２７（４５．００）２８（４６．６７） ５（８．３３） １１（１８．３３）２２（３６．６７）１６（２６．６７）１１（１８．３３） ３．２３±０．５７ ４．６８±１．２４
ｔ／χ２ ０．８１８ ０．８６２ ０．５６４ ０．７８１ ０．９８６ ０．４９８
Ｐ ０．４１５ ０．３５３ ０．７５４ ０．８５４ ０．３２６ ０．６２０

１．２　手术方法
对照组患者采用单纯短节段内固定治疗。患者静

吸复合全身麻醉成功后取俯卧位，使腹部悬空以降低

腹腔内压。Ｃ型臂Ｘ射线机透视定位患椎并标记，取

腰椎后正中线作纵形切口，充分暴露骨折椎体两侧的

关节突关节，根据术前 Ｘ射线片的测量数据，分别置
入定位针及椎弓根螺钉，先在一侧安装预弯钛棒，复

位，透视满意后于另一侧安装预弯钛棒。Ｘ射线透视
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显示椎弓根螺钉位置良好，伤椎中柱高度基本恢复后，

于切口内留置１根引流管，缝合切口。
观察组患者采用一期后路椎管减压联合短节段内

固定治疗。麻醉、切口部位、定位针及椎弓根螺钉的置

入方法同对照组。随后进行椎管减压，首选关节突、椎

板损伤严重或脊髓压迫严重的一侧作为减压侧，对侧

采用钛棒临时固定。切除伤椎棘突、椎板、上关节突、

下关节突及上下节段部分椎板缘，显露并保护上下神

经根及脊髓。切除伤椎椎弓根，将硬膜前方骨折块推

向前方椎体内，经椎弓根切除椎体，该侧减压满意后安

装钛棒，拆除对侧钛棒并按照相同的方法进行减压。

透视满意后，切口内留置１根引流管，缝合切口。
１．３　观察指标

比较２组患者的手术相关指标，包括手术时间、术
中出血量、术后引流量、住院时间、椎弓根螺钉置入准

确数，计算置钉准确率。

比较２组患者影像学指标，通过 Ｘ射线、ＣＴ、ＭＲＩ
对患者术前、术后即刻及术后６个月的伤椎中柱高度、
伤椎骨块侵入面积（中轴位伤椎椎弓根高度中点水平

骨块侵入椎管的面积）、邻近下位椎体相同水平椎管

面积、节段后凸角进行测量，计算伤椎椎管侵占率，伤

椎椎管侵占率＝伤椎骨块侵入面积／邻近下位椎体相
同水平椎管面积×１００％。

比较２组患者疗效评估指标，采用疼痛视觉模拟
量表（ｖｉｓｕａｌａｎａｌｏｇｕｅｓｃａｌｅ，ＶＡＳ）评分［１２］评估患者术

前、术后即刻及术后６个月的腰背部疼痛程度，总分
０～１０分，分值越高，表示疼痛越剧烈；采用 Ｏｓｗｅｓｔｒｙ

功能障碍指数（Ｏｓｗｅｓｔｒｙｄｉｓａｂｉｌｉｔｙｉｎｄｅｘ，ＯＤＩ）问卷［１３］

调查患者术前、术后即刻、术后６个月的腰背部疼痛对
日常生活的影响程度，由步行、站立、坐位、提物、旅游、

性生活、生活自理、社会生活、疼痛强度、干扰睡眠

１０个问题组成，每个问题 ０～５分，总分 ０～５０分，
ＯＤＩ＝（所得总分／５）×回答问题数量×５×１００％。

比较２组患者术中、术后及随访期间并发症发生
情况。

１．４　统计学方法
采用ＳＰＳＳ２２．０软件分析数据。计量资料以均

数±标准差（ｘ±ｓ）表示，组间比较采用独立样本 ｔ检
验，组内多个时间点指标比较采用 Ｆ检验；计数资料
以率（％）表示，组间比较采用 χ２检验。采用 ＯＲＡＣＬＥ
１０ｇ工具评价２组患者影像学指标及疗效评估指标的
随机行走模型。检验水准 α＝０．０５，Ｐ＜０．０５为差异
有统计学意义。

２　结果

２．１　患者手术相关指标比较
观察组患者的手术时间明显长于对照组，差异具

有统计学意义（Ｐ＜０．０５）；观察组共置入３６０枚椎弓
根螺钉，置钉准确率为９８．６１％，对照组共置入３６０枚
椎弓根螺钉，置钉准确率为９６．９４％，２组比较差异均
无统计学意义（Ｐ＞０．０５）；２组患者的术中出血量、术
后引流量、住院时间比较差异均无统计学意义

（Ｐ＞０．０５），见表２。

表２　患者手术相关指标比较（ｎ＝６０）

组别 手术时间／ｍｉｎ 术中出血量／ｍＬ 术后引流量／ｍＬ 置钉准确率／％ 住院时间／ｄ
对照组 ８６．３２±１６．１３ ２０８．１４±３５．１４ １０２．４７±２５．９６ ９６．９４ ６．８２±２．１７
观察组 ９５．４７±１８．４６ ２２１．３９±３８．４５ １１１．３２±２３．５１ ９８．６１ ７．１４±２．０６

ｔ／χ２ ２．８９１ １．９７０ １．９５７ ２．３０１ ０．８２８
Ｐ ０．００５ ０．０５１ ０．０５３ ０．１２９ ０．４０９

２．２　患者手术前后影像学指标比较
２组患者术前、术后即刻、术后６个月的伤椎中柱

高度依次升高，伤椎骨块侵入面积、伤椎椎管侵占率、

节段后凸角依次减少／降低，不同时间点间的差异均具
有统计学意义（Ｐ＜０．０５）；２组患者术前及术后６个月
的影像学指标比较差异无统计学意义（Ｐ＞０．０５），观
察组患者术后即刻的伤椎中柱高度明显高于对照组，

伤椎骨块侵入面积、伤椎椎管侵占率、节段后凸角明显

小／低于对照组，差异均具有统计学意义（Ｐ＜０．０５），
见表３。

２．３　患者手术前后疗效评估指标比较
２组患者术前、术后即刻、术后６个月的 ＶＡＳ评

分、ＯＤＩ均依次降低，不同时间点间的差异具有统计学
意义（Ｐ＜０．０５）；２组患者术前及术后６个月的 ＶＡＳ
评分、ＯＤＩ比较差异无统计学意义（Ｐ＞０．０５）；观察组
患者术后即刻的 ＶＡＳ评分、ＯＤＩ明显低于对照组，差
异均具有统计学意义（Ｐ＜０．０５），见表４。
２．４　随机行走模型评价２组患者各临床指标的改善

情况

　　观察组患者影像学指标及疗效评估指标的改善情
况均优于对照组，见图１。
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表３　２组患者手术前后影像学指标比较（ｘ±ｓ，ｎ＝６０）

组别 伤椎中柱高度／ｍｍ 伤椎骨块侵入面积／ｍｍ２ 伤椎椎管侵占率／％ 节段后凸角／°

对照组 术前 １７．３９±４．０３ ９８．４１±２３．１８ ４６．５５±１９．０２ ２６．１３±５．９４

术后即刻 １９．１３±４．２５ ７５．４６±２０．１８ ２６．３５±５．８４ ７．８５±１．７２

术后６个月 ２１．６５±４．６２＃ ３５．１４±１０．６９＃ １３．６２±４．１６＃ ３．３７±０．８５＃

Ｆ ５．３８２ ５．７８４ ７．８６４ ２２．８９７

Ｐ ＜０．００１ ＜０．００１ ＜０．００１ ＜０．００１

观察组 术前 １７．２２±３．４６ １００．７６±２２．４５ ４７．３２±１８．６４ ２６．２８±６．０２

术后即刻 ２０．５６±４．１７△ ６７．３９±１９．０５△ ２０．１３±５．６９△ ６．１２±１．６９△

术后６个月 ２１．７７±４．５４＃ ３４．２８±１１．１２＃ １２．９７±４．２１＃ ３．１５±０．７６＃

Ｆ ４．７７５ ８．７７９ １０．８０７ ２４．９７５

Ｐ ＜０．００１ ＜０．００１ ＜０．００１ ＜０．００１

：与同组术前比较，Ｐ＜０．０５；＃：与同组术后即刻比较，Ｐ＜０．０５；△：与对照组术后即刻比较，Ｐ＜０．０５
表４　２组患者手术前后疗效评估指标比较（ｘ±ｓ，ｎ＝６０）

组别
ＶＡＳ评分／分

术前 术后即刻 术后６个月

ＯＤＩ／％

术前 术后即刻 术后６个月

对照组 ６．２４±１．２５ ４．６８±１．１６ １．７１±０．６５＃ ４２．３６±４．５８ ２７．５２±４．４３ ８．４２±２．７５＃

观察组 ６．５１±１．３２ ３．２４±１．０２ １．５８±０．５９＃ ４２．８５±４．７９ ２２．４８±４．２６ ７．５４±２．６１＃

ｔ １．１５０ ７．２２１ １．１４７ ０．５７３ ６．３５２ １．７９８

Ｐ ０．２５２ ＜０．００１ ０．２５４ ０．５６８ ＜０．００１ ０．０７５

：与同组术前相比，Ｐ＜０．０５；＃：与同组术后即刻相比，Ｐ＜０．０５

ａ：伤椎中柱高度；ｂ：伤椎骨块侵入面积；ｃ：伤椎椎管侵占率；ｄ：节段后凸角；ｅ：ＶＡＳ评分；ｆ：ＯＤＩ
图１　２组患者各临床指标的随机行走模型

２．５　患者并发症发生情况比较
２组患者术中均未出现脊髓损伤或大出血等严重

并发症，术后均未出现血肿形成及切口感染等并发症，

随访期间均未出现内固定松动、移位、断裂等并发症。

２．６　典型病例
患者，男，４７岁，因交通伤导致Ｌ１椎体不稳定性爆

裂骨折，入院后行一期后路椎管减压联合短节段内固

定治疗，术后６个月骨折愈合良好（图２）。
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ａ：术后即刻正位Ｘ射线片；ｂ：术后即刻侧位Ｘ射线片；ｃ：术后６个月正位Ｘ射线片；ｄ：术后６个月侧位Ｘ射线片
图２　典型病例影像资料

３　讨论

脊柱骨折是创伤骨科的常见疾病，随着社会的发

展，高能量损伤的发生率不断升高，包括交通伤、高处

坠落伤、砸伤等，导致脊柱骨折的发生率呈逐年上升趋

势［１４］。胸腰段爆裂骨折是脊柱骨折的常见类型，是由

于胸腰段缺乏肋骨保护，脊柱受到轴向暴力、屈曲或旋

转力的作用导致的椎体粉碎性骨折，可使患者疼痛、卧

床不起，继而引发下肢深静脉血栓、肺部感染、褥疮等

并发症，且由于脊柱的正常序列被破坏，还会引起神经

功能障碍，严重影响患者的生活质量［１５］。脊柱分为

前、中、后三柱，根据不同的脊柱损伤分为胸腰段稳定

性爆裂骨折和胸腰段不稳定性爆裂骨折，前者为脊柱

前柱和中柱骨折，后者为前、中、后三柱同时骨折。由

于胸腰段脊柱的特殊解剖位置及其独特的生物力学特

性，使得胸腰段不稳定性爆裂骨折的治疗较为困难。

外科手术治疗胸腰段不稳定性爆裂骨折的目的在于解

除椎管内压迫，重建脊柱的稳定性，改善神经功能，防

止远期疼痛、脊柱畸形、继发性损伤等并发症的发生。

后路复位椎弓根螺钉内固定是目前治疗胸腰段骨折的

经典手术方式，治疗效果较好，但仍存在一定局限性，

常发生术后椎体高度丢失及内固定疲劳失效、断裂

等［６］。而一期后路椎管减压联合短节段内固定有望

解决这一问题，完成椎管的彻底减压和脊柱三柱的稳

定性重建［９］，但其在胸腰段不稳定性爆裂骨折中的治

疗鲜见研究。因此，本研究探讨一期后路椎管减压联

合短节段内固定治疗胸腰段不稳定性爆裂骨折的效

果，以期为临床提供参考。

中柱包括椎间盘、后半椎体及后纵韧带，其完整性

在维持脊柱的稳定性中发挥着重要的作用。由于造成

胸腰段不稳定性爆裂骨折的暴力来自 Ｙ轴的轴向压
缩，可能还有沿着 Ｚ轴的旋转力量的参与，导致骨折
块爆散，使不稳定的椎间盘组织及椎体后方的骨折块

突入椎管内，造成椎管占位，伤椎骨块的侵入面积及侵

入率越大／高，马尾神经及脊髓受到的压迫越严重，神
经功能障碍的发生率越高，因此，及时有效地减少伤椎

骨块的侵入面积及降低侵入率是降低神经功能障碍发

生率的关键［１６］。测量节段后凸角是临床上常用的评

价胸腰椎矢状面畸形程度的方法，节段后凸角越大，提

示胸腰段畸形越严重［４］。本研究中，观察组和对照组

患者术后即刻及术后６个月的伤椎中柱高度明显高于
术前，伤椎骨块侵入面积、伤椎椎管侵占率及节段后凸

角明显小／低于术前，表明两种手术方法均能够复位侵
入椎管的骨块，重建脊柱三柱的稳定性。本研究结果

还显示，观察组患者术后即刻的上述影像学检查指标

改善情况明显优于对照组，表明一期后路椎管减压联

合短节段内固定治疗能够快速改善胸腰段不稳定性爆

裂骨折患者的临床症状，有利于患者术后恢复，提高患

者的生活质量。

疼痛是导致胸腰段不稳定性爆裂骨折患者卧床不

起、焦虑和抑郁等不良情绪及影响患者生活质量的重要

原因；而ＯＤＩ是评估腰背部疼痛对患者日常生活质量影
响程度的有效指标。本研究中，观察组和对照组患者术

后即刻及术后６个月的ＶＡＳ评分、ＯＤＩ较术前均明显下
降，表明两种手术方法均能够明显减轻胸腰段不稳定性

爆裂骨折患者的疼痛程度，改善患者的生活质量。本研

究结果还显示，观察组患者术后即刻的ＶＡＳ评分及ＯＤＩ
明显低于对照组，表明一期后路椎管减压联合短节段内

固定治疗能够更加快速地缓解患者的疼痛，有利于患者

术后恢复及早期下床进行康复训练。
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手术的安全性评估也是手术决策的关键内容。本

研究中，观察组患者手术时间明显长于对照组，但２组
术中出血量、术后引流量及住院时间无明显差异。考

虑为尽管联合后路椎管减压的手术时间较前路椎管减

压明显缩短，但后路椎管减压过程中需要切除椎板，仍

需要花费一定的时间，因此整体手术时间较单纯短节

段内固定延长。本研究中，２组患者术中均无脊髓损
伤或大出血等严重并发症发生，术后无血肿形成及切

口感染，随访期间未出现内固定松动、移位、断裂等并

发症，表明两种手术安全性均较高。

为保证一期后路椎管减压联合短节段内固定治疗

胸腰段不稳定性爆裂骨折的疗效及安全性，术中还需

要注意以下几点操作：①保留前纵韧带及其部分椎体
前柱结构，不仅可以对手术操作过程中过度旋转、牵张

脊柱起到保护作用，还可防止大血管等前方重要组织

的损伤及骨块向前方移位时的脱落；②行后路椎管减
压时，需先固定一侧，防止减压过程中损伤患者脊髓；

③椎弓根螺钉置入时，为避免损伤神经根，术中应准确
测量置入椎弓根螺钉的长度，防止术后脊柱畸形及椎

体高度丢失。

综上所述，一期后路椎管减压联合短节段内固定

能够有效减压，恢复胸腰段不稳定性爆裂骨折患者的

伤椎中柱高度和伤椎节段后凸角，减轻患者疼痛程度，

有利于患者术后恢复，临床效果良好，且安全性较高。
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ｓｕｐｐｌｅｍｅｎｔａｌｇｒａｄｉｎｇｓｙｓｔｅｍｉｎｔｈｅｄｅｃｉｓｉｏｎｍａｋｉｎｇｐｒｏｃｅｓｓｆｏｒｐａｔｉｅｎｔｓ

ｗｉｔｈｔｈｏｒａｃｏｌｕｍｂａｒｉｎｊｕｒｙｃｌａｓｓｉｆｉｃａｔｉｏｎａｎｄｓｅｖｅｒｉｔｙ４［Ｊ］．Ｎｅｕｒｏｓｕｒｇｅｒｙ，

２０２１，８９（３）：４２８－４３４．ｄｏｉ：１０．１０９３／ｎｅｕｒｏｓ／ｎｙａｂ１７９．

［１２］ＨｕＸ，ＭａＷ，ＣｈｅｎＪ，ｅｔａｌ．Ｐｏｓｔｅｒｉｏｒｓｈｏｒｔｓｅｇｍｅｎｔｆｉｘａｔｉｏｎｉｎｃｌｕｄｉｎｇ

ｔｈｅｆｒａｃｔｕｒｅｄｖｅｒｔｅｂｒａｃｏｍｂｉｎｅｄｗｉｔｈｋｙｐｈｏｐｌａｓｔｙｆｏｒｕｎｓｔａｂｌｅｔｈｏｒａｃｏ

ｌｕｍｂａｒｏｓｔｅｏｐｏｒｏｔｉｃｂｕｒｓｔｆｒａｃｔｕｒｅ［Ｊ］．ＢＭＣＭｕｓｃｕｌｏｓｋｅｌｅｔＤｉｓｏｒｄ，

２０２２，２１（１）：５６６．ｄｏｉ：１０．１１８６／ｓ１２８９１－０２０－０３５７６－９．

［１３］ＨｕｇｈｅｓＨ，ＣａｒｔｈｙＡＭ，ＳｈｅｒｉｄａｎＧＡ，ｅｔａｌ．Ｔｈｏｒａｃｏｌｕｍｂａｒｂｕｒｓｔｆｒａｃ

ｔｕｒｅｓ：ａｓｙｓｔｅｍａｔｉｃｒｅｖｉｅｗａｎｄｍｅｔａａｎａｌｙｓｉｓｃｏｍｐａｒｉｎｇｐｏｓｔｅｒｉｏｒｏｎｌｙ

ｉｎｓｔｒｕｍｅｎｔａｔｉｏｎ ｖｅｒｓｕｓｃｏｍｂｉｎｅｄ ａｎｔｅｒｉｏｒｐｏｓｔｅｒｉｏｒｉｎｓｔｒｕｍｅｎｔａｔｉｏｎ

［Ｊ］．Ｓｐｉｎｅ（ＰｈｉｌａＰａ１９７６），２０２１，４６（１５）：Ｅ８４０－Ｅ８４９．ｄｏｉ：１０．

１０９７／ＢＲＳ．００００００００００００３９３４．

［１４］ＬｉＷＪ，ＧｕｏＬＸ．Ｉｎｆｌｕｅｎｃｅｏｆｄｉｆｆｅｒｅｎｔｐｏｓｔｕｒｅｓｕｎｄｅｒｖｅｒｔｉｃａｌｉｍｐａｃｔ

ｌｏａｄｏｎｔｈｏｒａｃｏｌｕｍｂａｒｂｕｒｓｔｆｒａｃｔｕｒｅ［Ｊ］．ＭｅｄＢｉｏｌＥｎｇＣｏｍｐｕｔ，２０２０，

５８（１１）：２７２５－２７３６．ｄｏｉ：１０．１００７／ｓ１１５１７－０２０－０２２５４－１．

［１５］ＪｏｒｄａｎＭＣ，ＪａｎｓｅｎＨ，ＭｅｆｆｅｒｔＲＨ，ｅｔａｌ．Ｃｏｍｐａｒｉｎｇｐｏｒｏｕｓｔａｎｔａｌｕｍ

ｆｕｓｉｏｎｉｍｐｌａｎｔｓａｎｄｉｌｉａｃｃｒｅｓｔｂｏｎｅｇｒａｆｔｓｆｏｒｓｐｏｎｄｙｌｏｄｅｓｉｓｏｆｔｈｏｒａｃｏ

ｌｕｍｂａｒｂｕｒｓｔｆｒａｃｔｕｒｅｓ：ｐｒｏｓｐｅｃｔｉｃｅｃｏｈｏｒｔｓｔｕｄｙ［Ｊ］．ＳｃｉＲｅｐ，２０２１，

１１（１）：１７４０９．ｄｏｉ：１０．１０３８／ｓ４１５９８－０２１－９６４００－ｗ．

［１６］ＺｈｏｕＦ，ＹａｎｇＳ，ＬｉｕＪ，ｅｔａｌ．Ｆｉｎｉｔｅｅｌｅｍｅｎｔａｎａｌｙｓｉｓｃｏｍｐａｒｉｎｇｓｈｏｒｔ

ｓｅｇｍｅｎｔｉｎｓｔｒｕｍｅｎｔａｔｉｏｎｗｉｔｈｃｏｎｖｅｎｔｉｏｎａｌｐｅｄｉｃｌｅｓｃｒｅｗｓａｎｄｔｈｅ

Ｓｃｈａｎｚｐｅｄｉｃｌｅｓｃｒｅｗｉｎｌｕｍｂａｒ１ｆｒａｃｔｕｒｅｓ［Ｊ］．ＮｅｕｒｏｓｕｒｇＲｅｖ，２０２０，

４３（１）：３０１－３１２．ｄｏｉ：１０．１００７／ｓ１０１４３－０１９－０１１４６－９．

（编辑：贺绍梅）

４１６ 局解手术学杂志　ＪＲＥＧＡＮＡＴＯＰＥＲＳＵＲＧ　２０２２，３１（７）　　　　ｈｔｔｐ：／／ｗｗｗ．ｊｊｓｓｘｚｚ．ｃｎ




