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　　胸椎间盘突出症（ｔｈｏｒａｃｉｃｄｉｓｃｈｅｒｎｉａｔｉｏｎ，ＴＤＨ）
是一种较少见的椎间盘疾病，发病率１／１００００００，
占椎间盘突出症 ０１５％ ～０４％［１，２］

。ＴＤＨ在男性
中发病率高于女性，高发年龄在４０～５０岁［３］

。由于

下胸椎缺乏胸廓保护、黄韧带相对薄弱、活动度较

高，因此，病变节段多见于 Ｔ８ 以下，Ｔ１１～Ｔ１２为

主
［３，４］
。ＴＤＨ常见临床表现包括轴性疼痛或者放射

到胸腹前后的疼痛，渐进性胸脊髓病表现出的感觉

障碍、无力、括约肌功能障碍以及麻木等
［５］
，约 ４％

的 ＴＤＨ患者以急性截瘫为主要表现［６］
。首选的治

疗方法为卧床休息、减少负荷、佩戴支具、限制活动

等非手术治疗，但当神经症状逐渐加重、保守治疗无

效时，必须手术治疗
［２，７］
。手术治疗的核心是去除

突出椎间盘对脊髓或神经根的压迫。后路手术因入

路简单，更为脊柱外科大夫熟悉。随着手术技术的

进步，后路手术适应范围扩大，死亡风险逐渐降

低，但仍因视野狭窄、难以跨越中线减压而存在一

定风险，并发症发生率可高达 ５５．５％［８］
。围术期

并发症影响患者预后，降低患者满意度，严重者甚

至危及生命。常见围术期并发症包括神经系统并

发症（永久性／暂时性神经功能恶化、疼痛）、脑脊
液相关并发症（硬膜撕裂、脑脊液漏）、术区并发症

［术区感染（ｓｕｒｇｉｃａｌｓｉｔｅｉｎｆｅｃｔｉｏｎ，ＳＳＩ）、血肿］、技
术相关并发症（手术节段错误、椎间盘残留、后缘

骨赘残留等）及其他系统并发症（下肢深静脉血

栓、动脉栓塞
［９］
、卒中、癫痫、骨化性肌炎等）等。

本文对 ＴＤＨ后路手术围术期常见并发症进行文献
总结，分析危险因素、预防措施及处理方法，为临

床治疗提供参考。

１　神经系统并发症

神经系统并发症包括由脊髓或神经根损伤导致

的神经功能恶化、神经损伤所致疼痛等。脊髓损伤

所致神经功能恶化是 ＴＤＨ手术治疗中最严重的并
发症之一。主要危险因素为椎间盘钙化及巨大椎间

盘（＞４０％椎管面积［１０］
）。Ｇｏｎｇ等［１１］

系统综述对

于巨大钙化型椎间盘突出症的手术治疗，后路手术

的永久性神经功能恶化达 １３％ （２／１５）。Ｂｒｍ
等

［１２］
报道 １例经关节突、椎弓根入路，手术后暂时

性运动功能障碍。目前普遍认为后路手术造成脊髓

损伤的主要原因有以下几点。①对脊髓的直接损
伤：胸椎的生理后凸，导致硬膜囊与突出间盘接触紧

密，加之齿状韧带限制脊髓移动，胸脊髓易受到牵拉

损伤
［７］
；术中减压时磨钻的震动，椎板咬骨钳、骨刀

操作不当都有可能对脊髓造成直接损伤
［１３］
。②脊

髓血供受损：胸脊髓血供主要由脊髓前动脉（来自

椎动脉）及根髓动脉（来自肋间动脉）提供。其特殊

的供血模式使中胸段脊髓存在乏血区
［１，１４］

。ＴＤＨ
患者脊髓前方血管受到压迫，脊髓供血主要由后方

的侧支循环代偿。后路手术可能破坏脊髓后方代偿

血管，进而导致该节段脊髓缺血性损伤
［１４］
。③缺

血 －再灌注损伤：是由于缺血而导致的继发性损
害

［１５］
，术中低血压、周围血管的破坏，均有可能加重

脊髓缺血。随着压迫解除、术后血压上升，随之而来

的缺血 －再灌注可能对脊髓产生二次打击［１］
。目

前，对脊髓缺血 －再灌注损伤的研究多停留在动物
模型节段，机制非常复杂，可能与氧自由基、Ｃａ２＋、兴
奋性氨基酸、细胞因子等有关

［１５］
。
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预防神经功能恶化的首要措施是术前影像学的

详细评估以及周密的手术规划
［１０，１６］

。根据患者的

一般情况，椎间盘性质、突出节段、压迫情况乃至术

者经验综合制定手术方案。对于 ＴＤＨ巨大、钙化、
中央型，一般情况较好，无心肺相关疾病的患者，可

选用前路手术
［１７］
。选择成熟有效的后路术式，能获

得良好的结局并降低并发症发生率
［１８］
。术中精细

操作，明确责任节段，神经剥离子仔细探查脊髓压迫

程度及粘连情况，术中彻底暴露硬膜囊区域以获得

良好的视野
［７］
，避免在粘连未剥离的情况下牵拉椎

板、盲目减压。对于巨大、钙化的椎间盘，可先不处

理椎间盘突出部分，对其前方进行减压，待前方空虚

后再用剥离子小心处理突出部分。慎用骨刀，避免

震动对脊髓造成损伤
［１６］
。进行较高风险操作前可

应用脑棉片保护神经。此外，手术中可监测躯体感

觉诱发电位（ｓｏｍａｔｏｓｅｎｓｏｒｙｅｖｏｋｅｄｐｏｔｅｎｔｉａｌｓ，ＳＳＥＰ）
及运动诱发电位（ｍｏｔｏｒｅｖｏｋｅｄｐｏｔｅｎｔｉａｌｓ，ＭＥＰ），可
以降低发生永久神经损害的几率

［６，１９，２０］
。术中需维

持平均动脉压高于 ８０ｍｍ Ｈｇ，以维持脊髓血
供

［６，１９］
。对于可能发生的脊髓损伤，以糖皮质激素、

甘露醇脱水及营养神经药物是常规的治疗方法。

Ｓｔｒｏｍ等［２１］
建议在术前应用大剂量糖皮质激素，但

是这种方法并无高级别证据研究证实。目前，激素

应用方法主要以 ＮＡＳＣＩＳⅢ期临床试验为根据，对
于术前、术中、术后均可给予甲强龙，术后若出现神

经症状恶化则加大应用剂量，临床效果较为满

意
［１６］
。Ｄａｌｔａｂａｎ等［２２］

报道应用糖皮质激素对缺

血 －再灌注模型小鼠无明显效果。因此，糖皮质激
素作用机制尚不十分明确，需进一步进行高质量

研究。

后路手术中进一步暴露术野、增加脊髓活动度，

神经根也存在损伤可能。神经根损伤是导致术后神

经性疼痛的主要原因之一。Ｃｏｐｐｅｓ等［２３］
采用经硬

膜囊切开减压的新入路治疗１３例ＴＤＨ，其中１例因
术中被迫牺牲掉一条神经根而导致术后暂时性疼

痛。肋间神经痛更多见于前路手术，岳学锋等
［２４］
报

道１例环形减压术后出现肋间神经痛症状，经脱水
消肿并应用神经营养剂治疗处理后症状消失。经椎

弓根入路术后可能会出现局部背痛，可能与椎弓根

切除有关
［１９］
。预防术后疼痛的根本为预防神经损

伤，平衡暴露术野与减少周围组织破坏之间的矛盾。

如果术后出现疼痛，处理方法除与神经损伤治疗方

法相同的部分之外，对症应用镇痛药物。

２　脑脊液相关并发症

硬膜撕裂是脊柱手术常见的并发症之一。一项

大样本研究结果表明在胸腰段后路手术中，硬膜撕

裂发生率达２．１％［２５］
，如果硬膜撕裂未得到有效的

修补，可能进一步发展成脑脊液漏，可能会导致手术

切口愈合不良，严重时引发椎管内感染甚至感染向

颅内播散
［１３］
。巨大且钙化的椎间盘是硬膜撕裂及

脑脊液漏发生的主要危险因素
［７］
。此外，相邻节段

黄韧带骨化、粘连也容易导致硬膜撕裂
［２６］
。钙化的

椎间盘或黄韧带与硬膜粘连紧密，剥离时容易发生

硬膜囊撕裂。王善夫等
［２７］
采用后路环形减压术治

疗２５例钙化型 ＴＤＨ，其中 ５例出现脑脊液漏。Ｐｅｉ
等

［２８］
报道 １２例硬化的突出椎间盘与硬膜囊存在粘

连，其中１例因为术中操作而产生脑脊液漏。吴沁
民等

［２９］
采用经关节突入路减压植骨内固定手术治

疗 ＴＤＨ，２０％（５／２５）的硬膜撕裂发生率，其中 ３例
因无法行术中修补出现脑脊液漏。Ｋａｎｇ等［５］

总结

３８例后路双侧全关节突切除入路，其中脑脊液漏发
生２例。不当操作以及减压时神经牵拉同样可能出
现硬膜撕裂。Ｓｉｖａｋｕｍａｒａｎ等［３０］

采用经椎弓根和

（或）经关节突术式治疗２４例 ＴＤＨ，２例因神经根牵
拉而发生硬膜撕裂。

为尽量避免硬膜撕裂发生，术者需仔细规划手

术入路，精细操作，用神经剥离子仔细剥离黄韧带、

椎间盘与硬膜的粘连带，对于巨大、钙化的椎间盘，

术中可以保留一部分与硬膜粘连的椎间盘，可有效

减少硬膜撕裂的可能
［７，２８］

。Ｙａｎｇ等［２６］
采用类似的

方法治疗２５例硬化 ＴＤＨ，仅２例发生硬膜撕裂。
多数硬膜撕裂在术中即可发现，对其处理学界

尚无一致意见。如果撕裂位于可缝合的部位，应予

以缝合
［３１］
。王伍贵

［１３］
建议对于破损 ＞３ｍｍ的患

者行马尾缝线缝合，保证边距和针距为 ２ｍｍ左右。
采用生物蛋白胶、明胶海绵等方式压迫，并以肌肉、

筋膜填塞死腔
［７］
等方法也能获得较为满意的结

局
［３２～３４］

。切口严密缝合，留置引流管。对于术中未

发现的硬膜撕裂，术后需密切观察症状及体征改变，

以早期诊断脑脊液漏。主要症状包括头痛、畏光、恶

心、呕吐、术区肿胀、引流量大且清亮等。若明确存

在脑脊液漏可能，通常先采取保守治疗的方式，包括

大量补液。取平卧位绝对卧床１周，持续引流，延长
拔管时间，切口加压包扎

［２６］
。Ｇｒａｎｎｕｍ等［３５］

认为

不经修补通过卧床至症状稳定，也可获得满意的结
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果，平均卧床时间 ２．６ｄ。经保守治疗无效、引流量
过多患者尽早安排脑脊液分流术治疗

［１３］
，同时患者

需采取俯卧位或 Ｔｒｅｎｄｅｌｅｎｂｕｒｇ体位以降低脑脊液
压力

［３６］
。Ｋｈａｚｉｍ等［３７］

对５例经保守治疗无效后采
用脑脊液分流术，症状均完全缓解。王善夫等

［２７］
报

道１例硬膜撕裂后发生脑脊液漏，术后因渗漏量大，
形成皮下假性囊肿，为避免进一步发展行腰大池引

流，１６ｄ后渗漏停止，患者长期随访未出现其他并
发症。若假性囊肿治疗无效，出现压迫脊髓症状，需

采取手术治疗
［３８］
。采取上述处理方式后，多篇文

献
［２，５，８，２０，３０］

均未报道进一步并发症。

３　切口相关并发症

３．１　ＳＳＩ
ＴＤＨ手术有 １％ ～５％的切口感染风险［２１，３９］

，

后路手 术 感 染 风 险 较 前 路 手 术 高 （５．０％ ｖｓ．
２３％）［４０］。浅表感染累及皮肤、皮下，深部感染可
累及筋膜及肌肉，甚至累及椎管内，严重的感染可能

会导致假关节形成、神经功能恶化、脓毒血症甚至死

亡，是二次手术的主要原因之一
［４１］
。常见的病原菌

包括革兰氏阳性金黄色葡萄球菌、痤疮丙酸杆菌、棒

状杆菌
［３９］
，有内植物的手术常常可发现表皮葡萄球

菌，即使未发生感染的内植物也有以上种类细菌附

着
［４２］
。术区感染的危险因素包括

［４３，４４］
：①患者相关

因素，高龄、肥胖（ＢＭＩ＞３０．０）、糖尿病、吸烟史、
低血浆白蛋白水平等；②手术相关因素，手术椎体节
段 ＞７［４５］、手术时间长、出血量大等。此外，长期应
用类固醇、围术期输血也是感染的高危因素

［４６，４７］
。

ＳＳＩ的诊断时限为：无植入物手术 ３０ｄ，有内植物 １
年内发生的术区周围感染

［３９］
。ＴＤＨ术后感染报道

不多。Ｃａｒｒ等［３］
报道３．９％（２／５１）的浅表感染发生

率，经过切开引流后，感染控制满意。Ｋａｎｇ等［５］
报

道１例由于 Ｔ７～８椎间盘切除不彻底而发生感染性椎

间盘炎。Ｎｉｓｈｉｍｕｒａ等［４８］
报道 １例切深部感染，通

过二次清创翻修手术及长期抗生素治疗，１２个月后
随访未留下明显的后遗症。Ａｒｎｏｌｄ等［４９］

报道改良

经关节突入路治疗 １５例 ＴＤＨ，其中 １例切口感染，
经过清创及抗生素应用后症状缓解。

预防脊柱手术中感染，应从以下几个方面开展。

①控制危险因素：术前做好患者危险因素控制，包括
控制血糖、戒烟、改善营养水平。②完善手术环节、
严格无菌操作：术前应用氯己定及酒精进行皮肤准

备
［５０］
，术中严格遵守手术技术流程及无菌技术的要

求。③合理应用抗生素：术前预防性应用抗生素可
以降低６３％的感染风险［５０］

，术中可以采用万古霉

素播撒切口，可有效降低革兰氏阳性菌阳性菌感染

发生率，但需警惕革兰氏阴性菌感染风险
［４０］
；术后

预防性应用抗生素。④其他特殊材料：包括抗菌缝
线，切口真空负压引流、银离子敷料

［３９，５０］
。

ＳＳＩ发生后，尤其是严重感染，在早期明确诊断
后，公认的治疗方法包括：清创、负压引流、规范抗生

素治疗
［５１］
。通过症状、体征、感染指标（血象、降钙

素原、Ｃ反应蛋白）、影像学对感染进行早期诊断，可
以有效避免感染造成更加严重的后果。清创需清除

术区所有坏死组织，感染严重时甚至需要移除植入

物（螺钉、椎间融合器等），清创过程中采用过氧化

氢、络合碘、生理盐水进行冲洗。清创后，可采用负

压引流，条件允许时应用持续负压封闭引流，可有效

排出渗出液、增加局部血流、促进组织愈合、减少逆

行感染的风险
［５１］
。在明确感染微生物类型时，经验

性应用抗生素，术中留取培养，根据药敏试验针对性

用药。对于抗生素应用的时限，Ｙｉｎ等［５１］
建议采用

静脉６周，口服６周的方案治疗切口深部感染。
３．２　血肿

硬膜外血肿在脊柱手术中发生率为 ０．１％ ～
３％。大多数血肿无明显临床症状，不需要进一步干
预。起始症状通常为局部疼痛，血肿进展可能产生

脊髓压迫。血肿的危险因素：年龄 ＞６０岁、术前应
用非甾体类抗炎药、大量饮酒、脊柱手术史、术前凝

血功能障碍、Ｒｈ阳性血型、引流不畅、多节段手术、
术中血红蛋白 ＜１００ｇ／Ｌ、出血量 ＞１０００ｍｌ、术后
４８ｈ内 ＩＮＲ＞２．０等［５２］

。Ｚｅｎｇ等［５２］
总结 ４４５７例脊

柱手术，１１例术后发生硬膜外血肿，９例经过二次手
术，最终６例完全恢复，３例不完全恢复，２例较二次
手术前无明显改善。血肿可能导致神经功能恶化。

Ａｒｔｓ等［５３］
报道１例经椎弓根入路手术因术后出血

而导致下肢神经功能恶化。Ｙａｎｇ等［２６］
报道 １例术

后８ｈ下肢神经功能恶化，经过手术探查，原因为引
流管不畅，手术清除血肿，重新放置引流管，经过激

素、脱水治疗后，症状得到明显改善。Ｃａｒｒ等［３］
报道

后路经关节面保留椎弓根减压内固定术５１例，其中
１例６２岁男性发生硬膜外血肿，并出现术后即时的
神经压迫，急诊行二次探查手术，清除血肿后，神经

功能恢复。为预防血肿发生、改善预后，术前需仔细

评估患者凝血功能，围术期维持血压平稳；术中精细

止血，术后把握拔除引流管指征，密切关注患者切口
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周围体征及神经功能改变。如果出现切口周围胀

痛、张力高，下肢神经功能不明原因恶化，需要考虑

是否已出现血肿，可通过 Ｂ超、ＭＲ协助诊断。如果
血肿诊断明确，首先要检查引流管是否通畅，必要时

可考虑间断拆除切口缝线减张
［５２］
。如果症状无明

显改善，积极行二次手术清除血肿。

４　减压不彻底

减压不彻底可能由于椎间盘残留，也可能由于

合并黄韧带骨化、椎体后缘骨赘等原因。术后出现

神经功能无明显改善甚至加重，是二次手术的主要

原因之一
［５４］
。通常由术后即刻 ＭＲ检查确诊［５５］

。

Ｋａｎｇ等［５］
总结 ３８例中央型巨大 ＴＤＨ，其中 １例因

椎间盘残留而导致的迟发型下肢无力。Ｓｉｖａｋｕｍａｒａｎ
等

［３０］
报道 １例巨大 ＴＤＨ，经过分期手术后，突出椎

间盘仍有小块残留不得不进行第３次手术。为避免
减压不彻底、间盘残留，术前需对突出间盘进行详尽

的影像学分析，选择合适的入路进行手术。旁中央

型、侧方型突出可以采用单侧入路，如经椎弓根及经

肋骨横突入路等；突出中央型可采用双侧入路或采

用前路经胸入路
［１０］
。术中要充分暴露术野，对于合

并椎体后缘骨赘可行楔形切除，合并黄韧带骨化可

以选择环形减压并切除椎板及骨化黄韧带。此外，

术中 影 像 学 技 术 也 有 助 于 预 防 减 压 不 彻 底。

Ｄｅｉｎｓｂｅｒｇｅｒ等［５６］
采用术中三维成像技术评估减压

情况，术中明确１例（１／７）存在减压不彻底情况，并
及时进行补救。术中超声可以判断不同部位脊髓减

压的效果
［５７～５９］

。江凌等
［６０］
报道在胸椎环形减压术

中应用超声可以直接观察硬膜囊形态及搏动，经超

声明确减压彻底后结束手术，术后１０例症状改善明
显，ＣＴ结果证实减压彻底。杨万石等［６１］

认为术中

超声实时监测可以减少脊髓损伤的风险，有效解除

脊髓压迫。复发常常出现在术后 ５个月左右，术后
随访时需密切关注患者症状、体征改变及影像学资

料，评估可能残留的压迫，若残留较少，患者症状较

轻，可采取保守治疗，口服或硬膜外注射糖皮质激

素，症状较重者需二次手术彻底减压。

５　小结

ＴＤＨ较颈椎间盘突出、腰椎间盘突出发病率更
低，但胸椎及胸脊髓解剖结构特殊为临床治疗增加

更多的挑战。对于手术并发症，尚无高质量的文献

报道其发病机制、预防和治疗方法，未来仍需要更多

样本量大、高级别证据乃至前瞻性研究以指导临床

治疗。术者术前细致的评估，明确 ＴＤＨ的类型及位
置，选择合适的手术入路，可以最大限度避免并发症

的发生。并发症发生时，主治医生需明确并发症发

生的原因，选择对症的治疗措施，以改善患者预后，

提高患者满意率，获得更好的临床结局。
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ｉｎｔｒａｏｐｅｒａｔｉｖｅｕｌｔｒａｓｏｎｏｇｒａｐｈｙ：Ｃｌｉｎｉｃａｌａｒｔｉｃｌｅ．ＪＮｅｕｒｏｓｕｒｇＳｐｉｎｅ，

２０１４，２１（４）：５６８－５７６．

４９　ＡｒｎｏｌｄＰＭ，ＪｏｈｎｓｏｎＰＬ，ＡｎｄｅｒｓｏｎＫＫ．Ｓｕｒｇｉｃａｌｍａｎａｇｅｍｅｎｔｏｆ

ｍｕｌｔｉｐｌｅｔｈｏｒａｃｉｃｄｉｓｃｈｅｒｎｉａｔｉｏｎｓｖｉａａｔｒａｎｓｆａｃｅｔａｐｐｒｏａｃｈ：ａｒｅｐｏｒｔ

ｏｆ１５ｃａｓｅｓ．ＪＮｅｕｒｏｓｕｒｇＳｐｉｎｅ，２０１１，１５（１）：７６－８１．

５０　 ＡｎｄｅｒｓｏｎＰＡ，ＳａｖａｇｅＪＷ，ＶａｃｃａｒｏＡＲ，ｅｔａｌ．Ｐｒｅｖｅｎｔｉｏｎｏｆ

ｓｕｒｇｉｃａｌｓｉｔｅｉｎｆｅｃｔｉｏｎｉｎｓｐｉｎｅｓｕｒｇｅｒｙ．Ｎｅｕｒｏｓｕｒｇｅｒｙ，２０１７，８０（３）：

Ｓ１１４－Ｓ１２３．

５１　ＹｉｎＤ，ＬｉｕＢ，ＣｈａｎｇＹ，ｅｔａｌ．Ｍａｎａｇｅｍｅｎｔｏｆｌａｔｅｏｎｓｅｔｄｅｅｐ

ｓｕｒｇｉｃａｌｓｉｔｅｉｎｆｅｃｔｉｏｎａｆｔｅｒｉｎｓｔｒｕｍｅｎｔｅｄｓｐｉｎａｌｓｕｒｇｅｒｙ．ＢｍｃＳｕｒｇ，

２０１８，１８（１）：１２１．

５２　ＺｅｎｇＸ，ＷａｎｇＷ，ＺｈａｏＺ，ｅｔａｌ．Ｃａｕｓｅｓａｎｄｐｒｅｖｅｎｔｉｖｅｍｅａｓｕｒｅｓ

ｏｆｓｙｍｐｔｏｍａｔｉｃｓｐｉｎａｌｅｐｉｄｕｒａｌｈａｅｍａｔｏｍａａｆｔｅｒｓｐｉｎａｌｓｕｒｇｅｒｙ．Ｉｎｔ

Ｏｒｔｈｏｐ，２０１７，４１（７）：１３９５－１４０３．

５３　ＡｒｔｓＭＰ，ＢａｒｔｅｌｓＲＨＭＡ．Ａｎｔｅｒｉｏｒｏｒｐｏｓｔｅｒｉｏｒａｐｐｒｏａｃｈｏｆｔｈｏｒａｃｉｃ

ｄｉｓｃｈｅｒｎｉａｔｉｏｎ？Ａｃｏｍｐａｒａｔｉｖｅｃｏｈｏｒｔｏｆｍｉｎｉｔｒａｎｓｔｈｏｒａｃｉｃｖｅｒｓｕｓ

ｔｒａｎｓｐｅｄｉｃｕｌａｒｄｉｓｃｅｃｔｏｍｉｅｓ．ＳｐｉｎｅＪ，２０１４，１４（８）：１６５４－１６６２．

５４　ＫｉｍＷ，ＫｉｍＳ，ＫａｎｇＳ，ｅｔａｌ．Ｐｏｏｌｅｄａｎａｌｙｓｉｓｏｆｕｎｓｕｃｃｅｓｓｆｕｌ

ｐｅｒｃｕｔａｎｅｏｕｓｂｉｐｏｒｔａｌｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃｓｕｒｇｅｒｙｏｕｔｃｏｍｅｓｆｒｏｍ ａｍｕｌｔｉ

ｉｎｓｔｉｔｕｔｉｏｎａｌｒｅｔｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅｃｏｈｏｒｔｏｆ７９７ｃａｓｅｓ．ＡｃｔａＮｅｕｒｏｃｈｉｒ，

２０２０，１６２（２）：２７９－２８７．

５５　ＱｉｎＲ，ＬｉｕＢ，ＨａｏＪ，ｅｔａｌ．Ｐｅｒｃｕｔａｎｅｏｕｓｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃｌｕｍｂａｒ

ｄｉｓｃｅｃｔｏｍｙｖｅｒｓｕｓｐｏｓｔｅｒｉｏｒｏｐｅｎｌｕｍｂａｒｍｉｃｒｏｄｉｓｃｅｃｔｏｍｙｆｏｒｔｈｅ

ｔｒｅａｔｍｅｎｔｏｆｓｙｍｐｔｏｍａｔｉｃｌｕｍｂａｒｄｉｓｃｈｅｒｎｉａｔｉｏｎ：ａｓｙｓｔｅｍｉｃｒｅｖｉｅｗ

ａｎｄｍｅｔａａｎａｌｙｓｉｓ．ＷｏｒｌｄＮｅｕｒｏｓｕｒｇ，２０１８，１２０：３５２－３６２．

５６　ＤｅｉｎｓｂｅｒｇｅｒＲ， ＲｅｇａｔｓｃｈｎｉｇＲ， Ｕｎｇｅｒｓｂｃｋ Ｋ． Ｉｎｔｒａｏｐｅｒａｔｉｖｅ

ｅｖａｌｕａｔｉｏｎｏｆｂｏｎｅｄｅｃｏｍｐｒｅｓｓｉｏｎｉｎａｎｔｅｒｉｏｒｃｅｒｖｉｃａｌｓｐｉｎｅｓｕｒｇｅｒｙ

ｂｙｔｈｒｅｅｄｉｍｅｎｓｉｏｎａｌｆｌｕｏｒｏｓｃｏｐｙ．ＥｕｒＳｐｉｎｅＪ，２００５，１４（７）：６７１－

６７６．

５７　ＴｉａｎＷ，ＷｅｎｇＣ，ＬｉｕＢ，ｅｔａｌ．Ｉｎｔｒａｏｐｅｒａｔｉｖｅ３ｄｉｍｅｎｓｉｏｎａｌ

ｎａｖｉｇａｔｉｏｎａｎｄｕｌｔｒａｓｏｎｏｇｒａｐｈｙｄｕｒｉｎｇｐｏｓｔｅｒｉｏｒｄｅｃｏｍｐｒｅｓｓｉｏｎｗｉｔｈ

ｉｎｓｔｒｕｍｅｎｔｅｄｆｕｓｉｏｎｆｏｒｏｓｓｉｆｉｃａｔｉｏｎｏｆｔｈｅｐｏｓｔｅｒｉｏｒｌｏｎｇｉｔｕｄｉｎａｌ

ｌｉｇａｍｅｎｔｉｎｔｈｅｔｈｏｒａｃｉｃｓｐｉｎｅ．ＪＳｐｉｎａｌＤｉｓｏｒｄＴｅｃｈ，２０１３，２６（６）：

Ｅ２２７－Ｅ２３４．

５８　ＡｏｙａｍａＴ，ＨｉｄａＫ，ＡｋｉｎｏＭ，ｅｔａｌ．Ｄｅｔｅｃｔｉｏｎｏｆｒｅｓｉｄｕａｌｄｉｓｃ

ｈｅｒｎｉａｍａｔｅｒｉａｌａｎｄｃｏｎｆｉｒｍａｔｉｏｎｏｆｎｅｒｖｅｒｏｏｔｄｅｃｏｍｐｒｅｓｓｉｏｎａｔ

ｌｕｍｂａｒ ｄｉｓｃ ｈｅｒｎｉａｔｉｏｎ ｓｕｒｇｅｒｙ ｂｙ ｉｎｔｒａｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ．

ＵｌｔｒａｓｏｕｎｄＭｅｄＢｉｏｌ，２００９，３５（６）：９２０－９２７．

５９　Ｌｅｒｃｈ Ｋ， Ｖｏｌｋ Ｍ， Ｈｅｅｒｓ Ｇ， ｅｔ ａｌ． Ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄｇｕｉｄｅｄ

ｄｅｃｏｍｐｒｅｓｓｉｏｎｏｆｔｈｅｓｐｉｎａｌｃａｎａｌｉｎｔｒａｕｍａｔｉｃｓｔｅｎｏｓｉｓ．Ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ

ＭｅｄＢｉｏｌ，２００２，２８（１）：２７－３２．

６０　江　凌，刘晓光，姜　亮，等．术中超声在胸椎管狭窄减压术中的

应用价值．中国医学科学院学报，２０１２，３４（２）：９９－１０３．

６１　杨万石，赵小魁，王　强，等．超声在脊柱脊髓手术中实时监测的

应用研究．中华医学超声杂志（电子版），２０１０，７（１２）：２１３９－

２１４４．
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