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三种方式置入植入物修复腰椎爆裂性骨折后的骨性融合及矫正度和功能恢复 

 

黄晓楠，张  勇(山东省菏泽市立医院骨外科，山东省菏泽市  274031) 

 

文章亮点： 

1 腰椎爆裂性骨折，多为椎体三柱损伤，骨折处很不稳定，易造成脊髓损伤。目前何种入路置入植入物内固

定方法最佳，还有争义。 

2 文章回顾分析 3 种入路置入植入物内固定治疗腰椎暴力性骨折的临床效果，结果表明，3 种入路置入植入

物均能有效治疗腰椎爆裂性骨折，临床疗效满意；后路置入植入物时创伤较小、操作简单，但易出现植入物

置入固定后断裂和矫正度丢失；前路和前后联合入路创伤较大，但植入物置入后矫正度丢失较少。  

关键词： 
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摘要 

背景：目前腰椎爆裂性骨折的外科治疗方式主要包括脊柱前路、脊柱后路和脊柱前后联合入路内固定处理。

然而何种处理方式最佳，它们的适应证如何，目前还存在争议。 

目的：评价脊柱前路内固定器系统内固定及脊柱后路椎弓根钉棒系统内固定和前 2 种方法联合治疗腰椎爆裂

性骨折的临床疗效。 

方法：腰椎爆裂性骨折 79 例。根据患者情况，分别采用脊柱后路椎弓根钉棒系统内固定治疗 57 例；脊柱前

路内固定器系统内固定治疗 12 例；脊柱前路内固定器系统内固定加脊柱后路椎弓根钉棒系统内固定联合治疗

10 例。采用 ASIA 标准评定治疗前后神经功能恢复情况；观察治疗前后伤椎 Cobb 角以及矫正度丢失、骨性

融合率、内固定失效率及治疗过程的操作时间和出血量。 

结果与结论：79 例随访>19 个月。除 5 例完全性截瘫患者神经功能无恢复，其余 63 例不全瘫患者治疗后神

经功能(ASIA 分级)均恢复 1 级或 1 级以上。3 种入路置入植入物内固定治疗后患者伤椎 Cobb 角以及神经功

能的恢复均较治疗前明显改善(P < 0.05)；脊柱后路椎弓根钉棒系统内固定治疗患者腰椎矫正度丢失明显高于

脊柱前路内固定器系统内固定或脊柱前后联合入路治疗(P < 0.05)。脊柱后路内固定器系统内固定患者操作时

间、出血量较脊柱前路内固定器系统内固定或脊柱前后联合入路治疗明显减少(P < 0.05)。脊柱后路椎弓根钉

棒系统内固定有 5 例患者发生内固定断裂。3 种入路置入植入物内固定治疗在骨性融合率和神经功能恢复方

面差异无显著性意义(P > 0.05)。结果表明，3 种入路置入植入物内固定均能有效治疗腰椎爆裂性骨折，临床

疗效满意；后路椎弓根钉棒系统内固定治疗易出现内固定断裂和治疗后矫正度丢失；脊柱前路内固定器系统

内固定和脊柱前路内固定器系统内固定加脊柱后路椎弓根钉棒系统内固定联合治疗后矫正度丢失较少。因此

应个体化选择治疗入路，以期获得最佳的临床疗效。 
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Bone fusion, correction and functional recovery after three approaches of implant 

fixation for lumbar burst fractures 

 

Huang Xiao-nan, Zhang Yong (Department of Orthopedics Surgery, Heze Municipal Hospital of Shandong 

Province, Heze 274031, Shandong Province, China) 

 

Abstract 

BACKGROUND: Currently, the treatment methods of lumbar burst fractures include anterior spinal approach, 

posterior spinal approach, and anterior combined with posterior approach. However, it is still controversial which 

the best approach is for lumbar burst fracture and what are their indications.  

OBJECTIVE: To assess clinical outcomes of surgical treatments through anterior, posterior approaches, and 

anterior combined with posterior approach for lumbar vertebrae burst fractures.  

METHODS: A total of 79 patients with lumbar burst fractures were treated by operation. Different approaches were 

selected according to conditions of injury: posterior approach (57 patients), anterior approach (12 patients), and 

anterior combined with posterior approach (10 patients). ASIA was used to assess the recovery of neurological 

function before and after treatment. Cobb angle, correction loss of Cobb angle, bone fusion rate, failure rate of internal 

fixation, operative time and intraoperative bleeding loss were observed before and after treatment.  

RESULTS AND CONCLUSION: All 79 patients were followed up for at least 19 months. Except no changes in the 

5 complete paralysis cases, the ASIA classification of postoperative nerve function in 63 incomplete paralysis 
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cases was improved by 1 grade or more. ASIA grade and the Cobb angle were obviously improved after operation, 

showing significant differences between preoperation and last follow-up (P < 0.05). The Cobb angle correction loss in 

patients with posterior approach was significantly larger than those with anterior approach and anterior combined with 

posterior approach (P < 0.05). Operative time and blood loss were significantly less in posterior approach compared with 

anterior approach and anterior combined with posterior approach (P < 0.05). Five cases with posterior approach suffered 

from screw breakage. There were no significant differences in the rate of bone fusion and postoperative neurological 

function recovery in three approaches (P > 0.05). Results suggested that the three surgical approaches can effectively 

treat lumbar burst fractures, and can achieve satisfactory clinical outcomes. Posterior approach easily affected fixation 

breakage and postoperative correlation loss. Anterior approach and anterior combined with posterior approach obtained 

less correlation loss. The surgeons should choose the surgical approach according to the characteristics of patients, and 

aim to achieve the best clinical outcomes. 

 

Subject headings: lumbar vertebrae; fractures, bone; internal fixators  

 

Huang XN, Zhang Y. Bone fusion, correction and functional recovery after three approaches of implant fixation for lumbar 

burst fractures. Zhongguo Zuzhi Gongcheng Yanjiu. 2014;18(22):3498-3503. 

 

0  引言  Introduction 

腰椎爆裂性骨折常累及前柱和中柱，引起腰椎不稳，

造成脊髓及神经根损伤，如处理不当将严重影响患者的生

活质量
[1-2]
。对于此类骨折常采用脊柱后路、前路及前后路

联合等入路置入植入物内固定治疗，其目的是解除脊髓神

经压迫，重建脊椎稳定，恢复脊柱生理序列，给脊髓神经

恢复创造有利环境
[3-7]
。然而，何种治疗方法最佳目前还存

在争论。 

脊柱前路置入植入物内固定治疗创伤大、出血多、操

作时间长、有较多的治疗后并发症，且对合并椎体脱位或

关节突关节交锁的骨折，前路治疗复位困难
[8]
。相比前路，

脊柱后路置入植入物内固定具有创伤小、治疗后并发症少、

矫形效果满意等优点
[9-10]
。但也有学者认为后路治疗不能有

效处理前方突入椎管内骨块，影响术后疗效
[11-12]
。还有学

者认为应根据骨折具体情况选择治疗方式，必要时要行前

后联合入路治疗
[7，12-13]

。 

自椎弓根螺钉应用于临床后，后路切开复位、减压内

固定术，因其解剖简单、创伤小、临床疗效满意，而被广

泛应用于脊柱骨折的治疗
[2，9，14]

。目前对于不稳定性腰椎

骨折治疗中，如何处理椎体后缘骨折块一直是学者选择手

术方法的重要依据
[15]
。既往认为可通过后纵韧带的牵张作

用使突入椎管的骨折块复位，但也有学者发现，这种方法

并不能使骨块完全复位
[16-17]
。Harrington等

[17]
发现单纯通

过后纵韧带的牵张作用能将硬膜囊受压缓解35%，如果联

合手术器械的直接复位，则可以完全解除硬膜囊压迫。目

前随着外科治疗技巧的提高和治疗器械设计的改进，有学

者认为脊柱后路置入植入物内固定完全可以处理腰椎后方

结构损伤和复位突入椎管内的骨块
[18-20]
，如外科医师通过 

“蛋壳”技术，嵌打椎体后壁骨块使其减压彻底。因此，

作者认为绝大多数腰椎骨折患者，只要掌握操作技巧，均

可采用单纯后路置入植入物内固定达到椎管充分减压、骨

折复位，重建脊椎稳定。 

相比后路，脊柱前路置入植入物内固定可直视下操作，

提高植骨质量，获得有效的支撑，恢复脊柱高度和重建脊

柱矢状面平衡，有效恢复脊柱的生物力学特征，使脊柱恢

复接近正常的载荷分布，且由于治疗后融合率高，很少发

生内固定断裂
[3，16]
。 如本组无一例脊柱前路置入植入物内

固定患者发生内固定断裂，末次随访椎体高度和矫正度均

获得较好维持。 

文章回顾性分析山东省菏泽市立医院采用脊柱后路、

前路及前后路联合置入植入物内固定治疗腰椎爆裂性骨折

的临床疗效，试图阐明不同外科治疗方式的适应证和注意

事项。 

 

1  对象和方法  Subjects and methods  

设计：回顾性病例研究。 

时间及地点：2006年1月至2009年1月在山东省菏泽市

立医院骨外科完成。 

对象：选择同期本院采用不同脊柱入路置入植入物内

固定治疗腰椎爆裂性骨折患者79例。男52例，女27例；

年龄21-68岁，平均38岁。致伤原因：交通事故伤48例，

高处坠落伤26例，重物砸伤损伤5例。受伤节段：L1 38

例，L2 22例，L3 10例，L4 7例，L5 2例。 

外科治疗前常规行腰椎X射线片、CT及MRI检查，显

示腰椎爆裂性骨折，椎管内占位明显(骨块占椎管容积

49%-92%)；椎管受压程度按Wolter分型：Ⅰ度(椎管受

压1/3)0例，Ⅱ度(椎管受压1/2-2/3)53例，Ⅲ度(椎管受压

超过2/3)26例。治疗前神经功能按美国脊髓损伤协会

(ASIA)损伤分级(1992)：A级5例，B级37例，C级23例，

D级13例，E级1例。 

诊断标准：根据X射线、CT、MRI诊断腰椎爆裂性骨

折。 

纳入标准：①诊断明确的腰椎爆裂性骨折患者。②采

用脊柱后路或前路或前后路联合置入植入物内固定治疗腰

椎爆裂性骨折。③患者及家属对治疗完全知情同意。 

排除标准：①临床资料不完整的患者。②随访中死亡

或失访的患者。 

内固定器：3种方法均采用强生(中国)医疗器械公司生

产的后路椎弓根钉棒系统，前路内固定器系统及钛网；植

骨块取于自体髂骨及伤椎棘突。 
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表 1  腰椎爆裂性骨折脊柱后路、前路和前后联合置入植入物内固定治疗后各时间点 Cobb角及矫正度丢失比较 

Table 1  Comparison of Cobb angle and loss of corrected degree of patients with lumbar burst fracture at different time points after posterior, 

anterior, and anterior combined with posterior approaches                                                                  (x
_

±s, °)

治疗前 Cobb角 术后即刻 Cobb角 治疗后 1年 末次随访 组别 n 

  Cobb角 矫正度丢失 Cobb角 矫正度丢失 

后路入路组 57 26.2±11.4 3.6±1.3
a
 9.2±3.3 4.5±1.2 11.7±2.8 11.5±1.8 

前路入路组 12 24.3±13.2 3.9±2.1
a
 4.5±2.1

b
 1.2±0.2 5.1±1.8

b
 2.1±1.3 

前后联合入路组 10 28.4±13.2 3.8±1.4
a
 4.1±1.4

b
 0.8±0.3 4.9±1.2

b
 1.9±0.6 

统计值  F=1.54 

P=0.06 

F=2.44 

P=0.07 

F=18.26 

P=0.00 

F=19.73 

P=0.00 

F=15.82 

P=0.00 

F=11.88 

P=0.00 

表注：所有患者末次随访时 Cobb角均较治疗前明显降低。与治疗前比较，
a
P < 0.05，与后路比较，

b
P < 0.05。 

方法： 

外科治疗：所有患者均在全麻下手术。79例患者中，

采用后路椎弓根钉棒系统内固定57例，前路内固定器系统

内固定12例，前后联合入路内固定10例。后路治疗中，采

用后外侧植骨者41例，椎体内植骨者9例，后外侧植骨联

合椎体成形者7例。急诊手术42例，均为ASIA分级为A级和

B级的患者；剩下37例患者均在骨折后2周内手术。3种入

路均按标准的手术技术完成骨折复位、椎管减压、植骨和

内固定。 

围手术期处理：患者入院后常规行大剂量甲基强的松龙

冲击治疗，治疗后再予地塞米松、甘露醇等治疗，抗生素预

防感染，并常规使用洛赛克制酸药物以预防应激性溃疡。 

治疗后早期开始下肢康复训练，根据治疗方式和患者

耐受程度不同，选择不同的康复训练，脊柱后路治疗一般

卧床1个月，脊柱前路或前后联合入路置入植入物内固定治

疗鼓励患者早期在胸腰支具保护下离床活动或坐轮椅活

动。 

治疗后随访：所有患者均要求于治疗后3个月，6个月，

1年随访，以后每年进行1次随访。 

主要观察指标： 

临床指标评估：观察并比较3种方法的操作时间、出血

量和神经功能恢复情况(采用ASIA标准分级评定)。 

放射学指标评估：治疗前、治疗后即刻和末次随访时

拍摄正侧位X射线片，观察内固定位置、钛网(或植骨块)

和植骨愈合情况；比较治疗前，治疗后Cobb角的变化，伤

椎矫正度丢失情况；CT观察治疗，治疗后椎管容积的改变

情况。 

统计学分析：用SPSS 11.0软件包进行统计学分析。

计量资料以x
_

±s表示，组间比较采用单因素方差分析，两两

比较采用SNK检验；计数资料比较采用非参数H 检验。检

验水准α=0.05。 

 

2  结果  Results  

2.1  参与者数量分析  纳入患者79例，所有患者均获随

访，平均随访时间(28.3±5.5)个月(19-68个月)，全部进入

结果分析。 

2.2  脊柱后路、前路和前后联合置入植入物内固定后各时

间点Cobb角及矫正度丢失比较  所有患者末次随访时

Cobb角均较治疗前明显降低(P < 0.05，表1和图1-3)。 

2.3  脊柱后路短节段置入植入物内固定治疗后ASIA分级

及植骨融合时间  57例后路治疗中，51例不全瘫患者治

疗后ASIA分级均较治疗前提高1级或1级以上。如25例B

级中，6例恢复至C级，19例恢复至D级；13例C级中9例恢

复至E级，4例恢复至D级；13例D级均恢复至E级。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

图 1  男性 56 岁患者车祸伤致 L2爆裂性骨折，行后路椎弓根钉棒系统内固定 

Figure 1  A male patient aged 56 years old with L2 burst fracture because of traffic accident, receiving nail-stick system fixation using 

posterior approach of pedicle 

图注：图中 A为治疗前 X射线正位片；B为治疗前 X射线侧位片；C为治疗前 CT片；D为末次随访 X射线正位片；E为末次随访 X射线侧位

片；F为末次随访时 CT片。治疗后随访 X射线片及 CT发现椎管减压彻底，植骨块完全融合。 
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治疗后随访X射线片及CT发现椎管减压彻底，植骨块完

全融合，平均融合时间为(3.5±1.5)个月(3-5个月)(图1)。其

中有5例患者在治疗后6个月随访时发现断钉，但骨折已愈

合，未引起不良并发症；3例患者末次随访时，Cobb角增加。  

平均治疗时间为(145.2±35.4) min(80-190 min)；平均出

血量为(613±23) mL(500-1 500 mL)。  

2.4  脊柱前路椎体置入植入物内固定治疗ASIA分级及植骨

融合时间  12例前路治疗患者均为不全瘫，治疗后ASIA分级

均较治疗前提高1级或1级以上。如7例B级中，2例恢复至C

级，4例恢复至D级，1例恢复至E级；5例C级中4例恢复至E

级，1例恢复至D级。 

   治疗后随访X射线片及CT发现椎管减压彻底，植骨块

完全融合，平均融合时间为(3.5±1.5)个月(3-5个月)，末次随

访时Cobb角较治疗后即刻无明显改变(图2)；无内固定失败。

平均手术时间为(178.5±64.7) min(125-245 min)；平均出血

量为(950±130) mL(790-1 500 mL)。 

2.5  脊柱前后联合置入植入物内固定治疗ASIA分级及植

骨融合时间  10例前后联合治疗患者均为不全瘫，治疗后

ASIA分级均较术前提高1级或1级以上。如5例B级中，2例

恢复至C级，2例恢复至D级，1例恢复至E级；5例C级中4

例恢复至E级，1例恢复至D级。 

治疗后随访X射线片及CT发现椎管减压彻底，植骨

块完全融合，平均融合时间为(3.8±1.5)个月(3-6个月)，

末次随访时Cobb角较治疗后即刻无明显改变(图3)；无内

固定失败。 

平均手术时间为(245.8±78.5) min(225-345 min)；平

均出血量为(960±135) mL(785-1 400 mL)。 

2.6  三种方法神经功能恢复结果及手术时间和术中出血

量  3种治疗后神经恢复与治疗前比较，均有明显恢复，3

种方法之间比较，神经恢复差异无显著性意义。前路或前

后联合方法相比后路，治疗创伤较大，表现为操作时间较

长，出血量较多，其中前后联合治疗创伤最大(表2，3)。 

2.7  不良反应  所有患者均顺利完成手术，切口均Ⅰ期愈

合，治疗后无神经症状加重，无感染等并发症发生。后路

治疗有5例患者在治疗后6个月随访时发现断钉，但骨折已

愈合，未引起不良并发症。 

图 2  男性 48岁患者高处坠落伤致 L4爆裂性骨折，行前路内固定器系统内固定 

Figure 2  A male patient aged 48 years old, with L4 burst fracture because of falling, receiving internal fixation using anterior approach 

图注：图中 A为治疗前 X射线正位片；B为治疗前侧位片；C为治疗前 CT片；D为末次随访 X射线正位片；E为末次随访 X射线侧位片；  

F为末次随访时 CT片。治疗后随访 X射线片及 CT发现椎管减压彻底，植骨块完全融合。 

图 3  男性 59岁患者车祸伤致 L3爆裂性骨折，行前后联合入路内固定 

Figure 3  A male patient aged 59 years old, with L3 burst fracture because of traffic accident, receiving internal fixation using anterior 

combined with posterior approach 

图注：图中 A为治疗前 X射线正位片；B为治疗前 X射线侧位片；C为治疗前 CT片；D为末次随访 X射线正位片；E为末次随访 X射线侧位

片；F为末次随访时 CT片。治疗后随访 X射线片及 CT发现椎管减压彻底，植骨块完全融合。 
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3  讨论  Discussion 

3.1  外科治疗时机  由于腰椎爆裂性骨折常由严重创伤

引起，患者生命体征常不稳定或者合并其他损伤，因此

何时行手术处理脊椎骨折目前学者还未达成共识。有学

者认为应该于创伤后1周手术，因此时生命体征较平稳，

且损伤的静脉基本栓塞，减少治疗中治疗后出血
[21]
。而

另一些学者认为应伤后4 d内行外科治疗，对于非横断性

脊髓完全损伤患者，在伤后6 h内减压是促进神经恢复的

黄金时间
[22]
。 

作者对上述学者的建议持保留态度，因为对于腰椎

爆裂性骨折合并脊髓损伤的患者，早期很难判断脊髓是

完全横断、部分断裂还是脊髓休克，同时脊髓神经对受

压的耐受有一定时限。因此，作者在临床实践中，对腰

椎爆裂性骨折伴有神经损伤者，入院后即予甲基强的松

龙冲击，并积极做外科治疗前准备，急诊椎管减压、复

位、内固定和植骨融合。本组42例急诊手术患者，治疗

后除5例完全性截瘫患者神经功能无恢复外，其余患者神

经功能均较治疗前提高1级或1级以上。而且对于治疗前

完全性截瘫的患者，尽管治疗后未恢复，但是早期行脊

椎固定，便于患者治疗后护理与康复锻炼。对于不伴神

经症状或非进行性加重的不全瘫患者，则建议待脊髓休

克期结束和水肿消除后，患者生命体征稳定时，再行外

科治疗，较为合理。 

3.2  治疗方式的选择  脊柱后路置入植入物内固定治

疗：尽管后路治疗有上述居多优点，但也存在其本身固

有的缺点。脊椎生物力学研究表明，脊柱前部结构，即

前中柱承受大部分压缩载荷，而后部结构(后柱)所承受的

压缩载荷相对较少，因此腰椎前中柱骨折后，后路短节

段椎弓钉固定不能完全恢复脊椎的力学特性，而且骨折

累及范围越大，后路固定的稳定性越差
[16-17]

。在本组患

者随访中，发现一些患者由于未进行椎体间植骨融合，

而出现治疗后椎体高度丢失、伤椎空壳现象，进而出现

内定断裂和椎体矫正度的丢失。另外，椎弓根螺钉也仅

是个临时固定，仅在骨折早期起支撑和固定作用，脊柱

长期的稳定的获得，仍有赖于骨折的愈合和椎体自身的

生物学性能的建立
[18-20]

。 

 脊柱前路置入植入物内固定治疗：腰椎前路治疗常采

用倒八字入路或肾切口入路，创伤大、术中出血多、手术

时间长、治疗后并发症也较多，且对伴椎体脱位或关节突

关节交锁的腰椎骨折患者，前路置入植入物内固定很难同

时完成椎管内减压和后方复位，矫形效果相对于后路手术

较差。另外，单纯前路治疗不能同时处理脊柱后方损伤(如

后方韧带的损伤，硬膜囊的撕裂等)，而且如果不能重建脊

柱结构，形成后侧张力带的稳定性作用，单纯依靠前路植

骨支撑，也不能重建脊椎生物力学性能
[23]
。 

脊柱前后联合置入植入物内固定治疗：尽管单纯前后

路治疗能解决绝大多数腰椎骨折，但是仍有一些腰椎爆裂

性骨折，单纯采用前路或后路置入植入物内固定不能达到

预期的临床疗效，此时为了使患者达到最佳恢复，可采用

前后联合入路置入植入物内固定，可同时具有前路和后路

置入植入物内固定的优点
[3，12]
。  

如前后路联合置入植入物内固定治疗在治疗严重腰椎

爆裂性骨折时，先通过后路减压，嵌打椎体后壁骨块，以

使骨折块复位，再通过后路钉棒即时可达到满意的复位矫

形效果。同时配合前路融合固定，不仅可以避免治疗后

椎体高度丢失、伤椎空壳现象、内固定断裂松动等并发

症的发生，提高治疗后融合率，而且能重建椎体前中柱

的稳定性，使治疗后椎体的载荷接近正常分布。如本组

10例患者采用前后路联合置入植入物内固定治疗，无一

例出现内固定断裂、椎体高度和矫正度明显丢失。尽管

本组患者均取得满意的临床疗效，但是联合治疗存在一

表 2  腰椎爆裂性骨折 3种置入植入物内固定方法治疗前后 ASIA分级比较 

Table 2  ASIA classifications before and after posterior, anterior, and anterior combined with posterior approaches              (x
_

±s, n=5)

术前 术后 统计值 末次随访 ASIA 分级情况(n) 组别 n 

A B C D E A B C D E χ
2
 P A B C D E 

后路入路组 57 5 25 13 13 1 5 0 6 23 23 7.84  0.01 5 0 6 23 23 

前路入路组 12 0 7 5 0 0 0 0 2 5 5 13.97 0.00 0 0 2 5 5 

前后联合入路组 10 0 5 5 0 0 0 0 2 3 5 13.62 0.00 0 0 2 3 5 

统计值  χ
2
=0.24，P=0.67 χ

2
=1.12，P=0.09  χ

2
=0.345，P=0.784 

表注：与治疗前比较，3 种治疗后神经功能均有明显恢复，3 种方法比较差异无显著性意义。 

表 3  三种置入植入物内固定方法手术时间、出血量和神经功能恢复

的比较 

Table 3  Comparison of operative time, bleeding loss, and 

neurological function recovery after posterior, anterior, and anterior 

combined with posterior approaches                      (x
_

±s)

表注：与治疗前比较，3 种方法治疗后神经功能均有明显恢复，3 种方法比较

差异无显著性意义。相比后路治疗，前路或前后联合置入植入物内固定治疗操

作时间较长，出血量较多，其中前后联合治疗创伤最大。 

组别 n 手术时间(min) 出血量(mL) 

后路入路组 57 145.2±35.4 613±23 

前路入路组 12 178.5±64.7 950±130 

前后联合入路组 10 245.8±78.5 960±135 

统计值  F=7.36 

P=0.002 

F=6.73 

P=0.001 
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个较大的缺点是创伤较大，出血量较多，有些患者不能

耐受，因此如何减少手术创伤，术中出血量也是此类手

术必须考虑的问题。 

总之，如何有效选择手术方法，使患者获得最佳的临

床疗效，应依据操作者对脊柱骨折类型、患者具体情况的

全面评估而定，如骨折的具体部位、软组织和后方韧带复

合体损伤程度、脊柱前方的完整和稳定性、以及医生对外

科治疗入路和内固定技巧的掌握情况等。 
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