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一期后入路椎间松解 Cage 植入联合 SchwabⅠ级
截骨术治疗退变性腰椎侧弯疗效分析
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摘要 目的：探讨一期后入路椎间松解 Cage 植入联合 SchwabⅠ级截骨术对退变性腰椎侧弯的手术疗效分析。方法：对 2016 年

1 月至 2021 年 6 月脊柱外科收治并手术治疗的退变性腰椎侧弯的患者 42 例进行回顾性研究。其中男 14 例，女 28 例，年龄

（62.14±7.85）岁，患者均行一期后入路椎间松解 Cage 植入联合 SchwabⅠ级截骨术，详细记录患者围手术期神经功能评定、手术

时间、术中出血量及术后并发症等情况。术后随访 6~24 个月，所有患者术前、术后及末次随访时应用健康调查问卷简化版（SF-
36），Oswestry 功能障碍指数问卷表（ODI）、疼痛视觉模拟评分（VAS）评估临床疗效。对比分析患者手术前后脊柱骨盆的影像学

参数的改变，包括术前、术后、末次随访时侧弯的 Cobb 角，矢状面平衡（SVA）、冠状面平衡（CBD）、骨盆入射角与腰椎前凸角的

匹配度（PI-LL）、双肩高度差。结果：术中 1 例患者出现硬脊膜损伤，余未出现术中及术后并发症，末次随访时 ODI、VAS 评分均

较术前显著降低（t=-5.56、-5.70，均 P＜0.001），SF-36 生理功能总分和心理功能总分较术前显著增高（t=-25.15、-10.6，均 P＜0.05）。

影像参数方面，患者术前 Cobb 角为（24.11±1.36）°，末次随访时为（5.04±1.70）°，末次随访时 Cobb 角显著下降（t=-6.62，

P＜0.001），平均侧弯矫形率为 79.09%，末次随访时 SVA（t=-3.23，P＜0.05）及 CBD（t=-4.59，P＜0.001）、双肩高度差（t=-5.49，
P＜0.001）、PI-LL（t=-5.27，P＜0.001）较术前差异有统计学意义。所有患者在随访期间均未出现断钉断棒现象。结论：一期后入路椎间

松解 Cage 植入联合 SchwabⅠ级截骨术对退变性腰椎侧弯有明确的疗效，可以较好的重建并维持患者矢状面及冠状面平衡。
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Treatment of degenerative lumbar scoliosis by one -stage posterior interbody release Cage implantation
combined with Schwab grade Ⅰ osteotomy
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Abstract Objective：To investigate the efficacy of one-stage posterior interbody release Cage implantation combined with Schwab grade
Ⅰ osteotomy in the treatment of degenerative lumbar scoliosis. Methods: A retrospective study was performed on 42 patients with
degenerative lumbar scoliosis who were admitted to the spinal surgery department of our hospital from January 2016 to June 2021. There
were 14 males and 28 females，aged（62.14±7.85）. All 42 patients underwent one-stage posterior interbody Cage fusion internal fixation
combined with Schwab grade Ⅰosteotomy. Perioperative neurological function assessment，operative time，intraoperative blood loss and
postoperative complications were recorded in detail. Patients were followed up for 6 to 24 months. All patients were treated with the
simplified health Questionnaire（SF-36）before，after，and at the last follow-up. The Oswestry Disability Index（ODI）and visual analogue
scale （VAS）were used to assess clinical outcomes. The changes of spinal and pelvic imaging parameters before and after surgery were
compared，including the Cobb angle of lateral curvature，before，after and at the last follow-up. Sagittal sagittal vertical axis（SVA），coronal
balance distance（CBD），pelvic incidence angle and lumbar lordosis angle matching（PI-LL），shoulder height difference before，after and
at the last follow-up. Results：All 42 patients successfully completed the operation，1 patient developed dural injury during the operation，
and no intraoperative or postoperative complications occurred in the remaining patients. ODI and VAS scores were significantly lower after
the operation and at the last follow-up than before the operation（t=-5.56，-5.70，both P<0.001）. The total physical and mental functioning
scores of SF-36 were significantly higher than those before surgery（t=-25.15，-10.6，both P<0.05）. In terms of image parameters，the Cobb
angle of the patient was（24.11±1.36）° before surgery，and（5.04±1.70）° at the last follow-up. The Cobb angle decreased significantly at the
last follow-up（t=-6.62，P<0.001），and the average lateral bending correction rate was 79.09%. There were significant differences in SVA
（t=-3.23，P<0.05），CBD（t=-4.59，P<0.001），shoulder height difference（t=-5.49，P<0.001），PI-LL（t=-5.27，P<0.001）at the last follow-
up . None of the patients had broken screw or rod during the follow-up period. Conclusion：One-stage posterior Cage implantation
combined with Schwab gradeⅠ osteotomy is effective in the treatment of degenerative lumbar scoliosis，and can reconstruct and maintain
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sagittal and coronal balance in patients.
Key words intervertebral release；Cage implantation; Schwab grade Ⅰ osteotomy；degenerative lumbar scoliosis

退变性腰椎侧弯是一种在骨骼发育成熟后发

展起来，冠状面偏差大于 10°的脊柱三维畸形 [1]，

是脊柱退变的严重病理变化，其发生率可达 1.4%
~68%[2]。退变性腰椎侧弯的产生主要是由于多种原

因导致相邻的椎体之间出现横向滑移及旋转，进而

出现腰骶部疼痛、下肢放射痛、间隙性跛行等临床

症状[3]。有研究表明在退变性腰椎侧弯的进展过程

中，椎间盘和关节突关节不对称的退变，可以导致

脊柱的受力负荷不均衡，致关节突关节和椎间终板

处易形成骨赘使得患者的临床症状进一步加重[3-4]。

对于有明显的冠状位及矢状位失衡或严重神经损

害的退变性腰椎侧弯的患者，临床上的非手术治疗

往往难以获得满意的效果，常常需要手术干预[5-6]。

但是，针对退变侧弯的手术治疗方法目前仍存在较

多争议，此次研究基于退变性腰椎侧弯发病机制，

对诊断为退变性腰椎侧弯，行一期后入路椎间松解

Cage 植入联合 SchwabⅠ级截骨术的患者的临床资

料进行回顾，同时对患者围手术期各项神经功能和

影像学参数进行对比和统计分析，评估临床疗效，

从而使临床医师对退变性腰椎侧弯的手术治疗有

更深认识。

1 对象和方法

1.1 研究对象 回顾性研究 2016 年 1 月—2021
年 6 月治疗的退变性腰椎侧弯的患者，经纳入标准

及排除标准筛选后，符合研究的患者 42 例，其中男

性 14 例，女性 28 例，年龄（62.14±7.85）岁。纳入标

准：（1）腰痛、下肢疼痛麻木症状反复发作，经 3 个

月及以上保守治疗疗效欠佳，根据其临床表现、X
线、CT 和核磁共振等检查，明确诊断退变性腰椎侧

弯。（2）接受一期后入路椎间松解 Cage 植入联合

SchwabⅠ级截骨手术的患者。（3）随访时间不小于

6个月，且随访期间影像资料完整。排除标准：（1）既
往腰椎手术史。（2）合并风湿病、类风湿关节炎、强

直性脊柱炎等骨关节炎疾病。（3）术前双侧骨盆不对

称及双下肢不等长。（4）成人先天性腰椎侧弯、特发

性腰椎侧弯、神经肌肉性腰椎侧弯等其他类型的腰

椎侧弯。（5）严重基础疾病不耐受手术患者。

1.2 手术方法 所有手术过程中置钉、减压、矫形

等关键步骤均由同一术者完成。患者全麻，腹部悬

空，取背部正中切口切开，常规暴露并显露手术节

段各个椎节后部结构，根据术前每个患者的手术方

案设计选择合适的固定节段，于相应节段开口并置

入定位针，C 臂 X 线透视调整位置，满意后置入椎

弓根螺钉。切除后方椎板，切除相应的部分下关节突，

显露椎间盘，对于邱勇等[7]分型 A 和 B 型侧弯从脊

柱侧弯的凹侧处理椎间盘及软骨终板，彻底松解脊

椎间隙，切开融合节段的双侧关节囊，切除部分关

节突做一级截骨，放置根据手术方案中冠状面矢状

面的矫正程度预弯好钛棒并置入，旋棒，螺帽固定。

撑开椎间隙，然后选择合适大小的 Cage植入松解椎

间隙。如果术前评估患者冠状面失衡，且属于邱勇等[7]

分型 C 型，则患者腰骶部经由代偿弯凸侧行椎间孔

椎间松解融合术，然后凸侧以平移技术恢复冠状面

平衡。C 臂透视下矫形满意后，锁死螺帽，于双侧小

关节突间充分植骨，放置伤口引流管，关闭伤口。

1.3 临床涉及的医疗设备 所有患者入院后均行

脊柱全长像、腰椎双斜正侧屈伸位、腰椎 CT、腰椎

MRI、骨盆正位、下肢（拼接）正侧位，脊柱全长像及

腰椎 X 线片均采用高端数字医用 X 射线诊断系统

（Siemens Ysio Max，西门子公司，德国）摄片；腰椎

CT 影像资料采集均使用 16 层螺旋 CT（层厚 6 mm）
（Brilliance 16，飞利浦公司，荷兰）摄片；腰椎 MRI
影像资料采集均使用 3.0T 超导核磁共振扫描仪

（Siemens Magnetom Skyra，西门子公司，德国）摄片。

1.4 影像学参数评估指标 术前、术后及末次随访

时，由两名主治外科医师测量数据，测量结果取平

均值，所有患者影像学参数均使用 Neusoft PACS 系

统软件（沈阳东软软件股份有限公司，中国沈阳，版

本 3.1）测量完成。影像指标测量的方法如下：（1）侧
弯的 Cobb角：站立位 X线片上侧弯头尾倾斜最大的

椎体，即 Cobb 角里的端椎，沿上端椎的上终板和下

端椎的下终板各画一条线的夹角或者其垂直线的

夹角即为 Cobb 角。（2）矢状面平衡（sagittal vertical
axis，SVA）：C7 椎体中点垂线与 S1 终板后上角之间

的水平距离。（3）冠状面平衡（coronal balance dis－
tance，CBD）：C7 中垂线与骶骨中垂线 CVSL 之间的

垂直距离。（4）骨盆入射角与腰椎前凸角的匹配度

（matching degree of pelvic incidence angle and lum－
bar lordosis angle，PI-LL）：骨盆入射角与腰椎前凸

角的差值。（5）双肩高度差：分别经过两侧肩锁关节做

垂线，其与肩部软组织影交于一点，经过该点做水

平线，上下水平线之间的垂直距离。

1.5 临床疗效评估指标 术前、术后及随访期间

（术后 6 个月、12 个月及末次随访）进行临床疗效评
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估。采用 Oswestry 功能障碍指数（ODI）、疼痛视觉模

拟评分（VAS）进行评价，由两名主治外科医师统计

评分，数据结果取平均值。ODI 越低，腰部功能恢复

越好；VAS 分数越低，腰背部疼痛缓解越明显。所有

患者术前及末次随访时均填写健康调查问卷简化

版（SF-36）评价退变性腰椎侧弯患者的生活质量。

SF-36 量表的 8 个维度分别为：生理功能、生理职

能、躯体疼痛、总体健康、活力、社会功能、情感职能

级精神健康，前 4 个维度记录为生理功能总分，后 4
个维度记录为心理功能总分。各维度记分采用百分

制，分值越高表示该维度代表的生活质量越好。

1.6 统计学处理 采用 SPSS 22.0 软件进行数据统

计分析，数据进行正态性检验，方差齐性检验，符合

正态分布的计量资料以 ｘ±ｓ 的形式表示。采用配对 t
检验的方式比较术前、术后及随访期间骨盆参数和

临床疗效指标，不符合正态分布的计量资料使用中

位数（四分位间距）表示，统计方法采用非参数检验中

的两个独立样本检验，双侧检验，检验水准 α=0.05。
2 结果

2.1 一般情况 42 例患者均顺利完成手术，所有

手术过程中置钉、减压、矫形等关键步骤均由同一

术者完成。手术时间为 3.0~6.2 h，术中出血量为

650~1 450 mL。术中 1 例患者出现硬脊膜损伤，当

即修补缝合硬脊膜，术后保持头低位 1 周，伤口如

期愈合拆线，未出现脑脊液漏现象。余患者术中无

损伤，且所有患者术后均未出现切口感染、脑脊液

漏等并发症。术后患者恢复满意，主诉腿疼、腿麻等

不适症状明显缓解。

2.2 临床效果与临床指标评分 所有患者均获得

满意随访，平均随访时间为 6~24 个月。42 例患者术

后及末次随访时临床评分指标均出现显著改善，末

次随访时，患者的 ODI 指数评分与术前比差异有统

计学意义（t=-5.65，P＜0.001）；VAS 评分与术前比差

异有统计学意义（t=-5.70，P＜0.001），见表 1。

患者生理功能总分与术前比差异有统计学意

义（t=-25.15，P＜0.001），心理功能评分与术前比差

异有统计学意义（t=-10.06，P＜0.05）。末次随访时，

患者自诉腰痛、间隙性跛行等不适症状明显改善，部

分患者腰椎活动受限，但不影响日常生活，见表 2。

2.3 影像学评估 术后脊柱全长像显示腰椎生理

曲度良好，侧弯矫形满意，腰椎内固定坚固，腰椎

MRI 可见腰椎责任节段椎管充分减压，硬脊膜受压

情况明显改善（图 1）。随访过程中复查患者脊柱全

长像显示所有患者内固定坚固，钉子无松动，无断

钉、断棒情况出现，以 CT 影像关节突骨小梁贯通及

椎体上下终板间骨性连接为骨性融合标准，随访 6
个月时所有患者连续骨痂通过移植物和供体骨床

之间的界面，关节突及椎体间完全骨性连接。

ODI 指数（%） VAS 评分

术前 47.92±2.40 6.97±1.13

术后 1 周 26.69±3.50 3.95±0.93

术后 6 个月 14.47±3.61 1.97±0.60

术后 12 个月 14.00±3.75 1.88±0.52

末次随访 13.67±3.91* 1.80±0.55*

t -5.65* -5.70*

P ＜0.001 ＜0.001
注：* 与术前相比 P＜0.001；ODI 指数：Oswestry 功能障碍指数；

VAS 评分：疼痛视觉模拟评分

表 1 手术前后临床疗效指标的比较(ｘ±ｓ)
Tab 1 Comparison of clinical efficacy indexes between preopera－

tion and postoperation(ｘ±ｓ)

生理功能总分 心理功能总分

术前 32.80±2.93 45.59±2.52

末次随访 48.07±3.76* 50.23±3.91*

t -25.15 -10.06

P ＜0.001 ＜0.05

注：* 与术前相比 P＜0.05

表 2 手术前与末次随访时患者生活质量（SF-36）比较(ｘ±ｓ)
Tab 2 Comparsion of patients′ quality of life（SF-36)）of preoper－

ation and the last follow-up(ｘ±ｓ)

注：患者，男，65岁，主因腰部疼痛 10年，加重伴双下肢麻木疼痛
1个月入院，图中 a~d的 X线及患者体态显示肢体左偏，冠、矢状面失
衡；图 e~h术后 1周的 X线及患者下地活动体态显示，Cobb角大大减
小，内固定牢固无松动，患者冠、矢状面平衡；图 i 术前腰椎 MR 示患
者多节段腰椎椎管狭窄，硬脊膜严重受压，根据术前评估，该患者行
T12~L5椎间松解 Cage植入联合 SchwabⅠ级截骨术；图 j术后 1周复
查腰椎MR显示，腰椎椎管充分减压，容积扩大；图 k~l术后 6 个月复
查 X线显示患者内固定牢固无松动，且无冠矢状位的平衡丢失
图 1 患者影像学资料

Fig 1 Patient′s imaging data
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2.4 影像学参数的比较 患者术后及随访期间影像

学指标均出现显著改善，末次随访时与术前在 Cobb
角、SVA、CBD、PI-LL、双肩高度差这 5 项影像学指

标方面差异具有显著统计学意义。末次随访时，患

者 Cobb 角由术前（24.11±1.36）°减少到（5.04±1.70）°
（t=-6.62，P＜0.001）；平均矫形率为 79.09%；矢状面平

衡 SVA、冠状面平衡 CBD 分别由（5.01±1.33）cm 及

（2.36±0.72）cm 减少到（3.42±0.89）cm（t=-3.32，
P＜0.05）、（1.45±0.59）cm（t=-4.59，P＜0.001），双肩高

度差也由（1.11±0.34）cm 减少到（0.55±0.14）cm
（t=-5.49，P＜0.001），PI-LL 由（11.75±2.66）°减少到

（7.99±1.99）°（t=-5.27，P＜0.001），见表 3。

3 讨论

人口老龄化加上人们对生活质量的日益关注，

使得退变性腰椎侧弯已经成为一个很大的卫生保

健问题。该疾病临床常表现为广泛的腰椎椎间盘退

行性病变，小关节增生、黄韧带肥厚，甚至伴有旋转

半脱位和脊柱矢状面及冠状面失平衡[8]。目前多数

研究表明，退变性腰椎侧弯的发生与发展来源于腰

椎间盘及关节突关节的不对称退变[3]，随着患者年

龄的增长，腰椎椎体间的稳定性破坏，腰椎椎间盘

与关节突关节在不同水平的不对称退变，导致脊柱

受力不均匀，长期的脊柱受力不均匀继发出现局部

侧凸、腰椎前凸减少、后凸增加的现象。由于脊柱受

力不均衡与脊柱畸形的产生，使得关节突关节与椎

间盘处形成骨赘，进一步加剧了椎管狭窄，从而产

生一系列临床症状，诸如：腰痛、下肢疼痛麻木，下

肢间隙性跛行等，加上患者由于畸形导致的身体活

动受限，大大影响了患者的生活质量。

相比于口服药物等保守治疗，退变性腰椎侧弯

的患者手术治疗可以获得更好的临床疗效[9-10]。然而

此类患者的年龄多较大，且多伴有复杂的基础疾病，

手术风险大，难度高。手术的目的在于解除神经压

迫，适度矫正旋转及侧弯畸形，改善矢状位和冠状位

的脊柱平衡。由于腰椎小关节及椎间盘退变性严重，

退变侧弯顶椎的楔形变往往渐进加重，进而造成全

脊柱的失平衡，表现为矢状位及冠状位失平衡。目前

临床研究关注较多的是患者矢状面失衡，矢状面失

衡的患者常表现为腰椎后凸以及骨盆后倾 [11-12]，

Roussouly 等 [13]提出脊柱侧弯若 SVA＞5 cm 则提示

矢状面失平衡。Schwab 等[14]发现矢状面失衡明显的

患者需要做截骨矫形术来恢复其平衡。本研究的

患者术前 SVA 为（5.01±1.33）cm，其中有数名患者

SVA＞5 cm，所有患者均行双侧关节突关节松解及部

分切除的 SchwabⅠ级截骨，选择合适的凹侧松解椎

间隙植入 Cage 撑开，放入合适的生理曲度棒，以椎

间融合器为支点，凸侧加压，实施整体矫形，末次随

访结果显示患者 SVA 为（3.42±0.89）cm，矢状位平衡

值明显改善，患者腰椎后凸及骨盆后倾情况改善，说

明经过后路关节突关节松解切除及椎间 Cage 植入

可以使退变侧弯的矢状面脊柱平衡得到满意重建。

对于成人退变性腰椎侧弯的患者，既往的研究

专注于矢状面的纠正及维持，冠状面平衡的研究较

少。Bao 等[15]发现冠状失衡超过 2 cm 的患者高达

37.8%。Buell 等[16]提出成人退变性腰椎侧弯冠状面

平衡也是一个不容忽视的因素。国内邱勇等[7]根据冠

状面失衡的情况首次将退变性腰椎侧弯分为 3 型，

A 型：C7PL 偏距 CSVL＜3 cm；B 型：C7PL 偏向腰椎主

弯凹侧＞3 cm；C 型：C7PL 偏向腰椎主弯凸侧＞3 cm。

对于 A、B 型可行传统的凸侧截骨抱紧压缩矫正，凹

侧撑开来维持冠状面平衡。C 型在侧弯顶椎远端凹

侧松解截骨，通过凹侧远端的加压首先恢复躯干的

平衡。结合这些学者的经验本研究中患者术前 CBD
为（2.36±0.72）cm，其中 C 型患者笔者采用腰骶部代

偿弯凸侧 TLIF 技术（松解关节突椎间放入 Cage 融

合器），A、B 型患者正常行凸侧加压、凹侧撑开关节

突松解，椎间 Cage 融合内固定术，末次随访时患者

冠状面平衡为（1.45±0.59）cm，术后肩高度差＜1 cm，

位于正常范围，说明笔者的手术方法对于冠状面矫

形效果明显，而且术后远期也可以维持矫形效果。

对于退变性脊柱侧弯的手术治疗方案的确定，

PI-LL 是重要的参考指标。朱锋等[17]提出 PI-LL 重

建不佳与患者远期生活质量降低，内固定失败风险

增加有关。Smith 等[18]证实了在手术与非手术的患者

中，PI-LL 的改变与 SF-36 评分和 SRS-22 评分均

存在相关性。Schwab 等[19]提出了 PI-LL 是一个与生

活质量密切相关的参数，正常范围为-9°~9°。
Rothenfluh 等 [20]提出 PI-LL≥10°，腰椎融合术后

ASD 的发生率显著增加；Hasegawa 等 [21]指出 LL＝
32.9＋0.60×（PI-0.23）×年龄，强调了理想的 LL 是和

Cobb（°）

术前 24.11±1.36
术后一周 5.61±1.52
术后 6 个月 5.18±1.63

SVA（cm）

5.01±1.33
3.74±0.80
3.47±0.92

CBD（cm） PI-LL（°）
双肩高度
差（cm）

2.36±0.72 11.75±2.66 1.11±0.34
1.66±0.55 8.50±1.92 0.67±0.13
1.48±0.34 8.04±1.90 0.59±0.13

术后 12个月 5.05±1.71 3.45±0.90 1.48±0.44 7.99±1.97 0.55±0.12
末次随访 5.04±1.70* 3.42±0.89* 1.45±0.59* 7.99±1.99*0.55±0.14*

t -6.62* -3.23* -4.59* -5.27* -5.49*

P ＜0.001 ＜0.05 ＜0.001 ＜0.001 ＜0.001
注：* 与术前相比 P＜0.05；Cobb 角：侧弯倾斜角度；SVA：矢状面

平衡；CBD：冠状面平衡；PI-LL：骨盆入射角与腰椎前凸角的匹配度

表 3 手术前后影像学参数的改变(ｘ±ｓ)
Tab 3 Changes of imaging parameters between preoperation and

postoperation(ｘ±ｓ)
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年龄相关的参数，随着年龄的增长而逐渐增加。而

孙翔耀等[22]发现后入路长节段内固定融合术治疗成

人退变性脊柱侧凸将术后 PI-LL 矫正至 10°~20°
疗效最好，可明显降低 PJK 的发生。本研究中，术前

PI-LL 为（11.75±2.66）°，末次随访时为（7.99±1.99）°，
随访期间患者生活质量量表评分明显提高，且并未

出现后凸畸形、断钉、断棒等并发症，说明手术方法

得当，效果明确，但由于随访时间过短，且患者手术

节段不尽相同，对于 PI-LL 的最佳矫正范围仍需要

进一步的探讨。

本研究结果提示：（1）大部分退变性腰椎侧弯

的患者可以通过一期后入路椎间松解 Cage 植入联

合 SchwabⅠ级截骨术获得满意的疗效，SchwabⅡ级

或者更高级别以上的截骨手术创伤大，术中出血

多，增加了术中损伤硬脊膜、神经的风险，所以需要

慎重选择截骨方式。（2）退变性腰椎侧弯的患者往往

因为椎管序列的异常，导致椎管变窄，神经受压，因

此适当的矫形以及后方椎板切除减压会对患者症状

的减轻发挥显著的疗效。（3）虽然矢状面的平衡与生

活质量相关，但是冠状面平衡也是术前手术方案设

计时必须关注的重点，尤其要注意 C 型冠状面失衡

的患者，只有采用合理的加压、撑开的方式，才能避

免远期冠状面失衡这一情况的发生。（4）明确责任节

段，制定个性化的手术方案，确定合适的减压、固定

与融合范围。（5）对于患有骨质疏松的退变性腰椎侧

弯的患者，术中椎间及关节突间一定要充分植骨，确

保融合的成功率，避免远期断钉、断棒的情况出现，

同时要长期联合抗骨质疏松类的内科药物治疗。

综上所述，一期后入路椎间松解 Cage 植入联

合 SchwabⅠ级截骨术治疗退变性腰椎侧弯可以获

得满意的临床疗效。但本研究仍存在明显局限性：

（1）为回顾性研究，研究结果仍需要随机的前瞻研

究来进一步验证。（2）纳入的病例数量较少，总体随

访时间较短，远期的随访结果需要进一步探讨。
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