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摘　要　目的：观察经关节突入路单侧双通道内镜下（ｕｎｉｌａｔｅｒａｌｂｉｐｏｒｔａｌｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ，ＵＢＥ）腰椎椎间融合术治疗退行性腰椎滑脱症

（ｄｅｇｅｎｅｒａｔｉｖｅｌｕｍｂａｒｓｐｏｎｄｙｌｏｌｉｓｔｈｅｓｉｓ，ＤＬＳ）合并腰椎管狭窄症（ｌｕｍｂａｒｓｐｉｎａｌｓｔｅｎｏｓｉｓ，ＬＳＳ）的临床疗效和安全性。方法：２０２０年

１２月至２０２２年１１月，采用经关节突入路ＵＢＥ下腰椎椎间融合术治疗 ＤＬＳ合并 ＬＳＳ患者４７例。男１９例，女２８例。年龄６２～

７９岁，中位数６９岁。Ｌ３滑脱合并Ｌ３～４椎管狭窄２例，Ｌ４滑脱合并Ｌ４～５椎管狭窄２７例，Ｌ５滑脱合并Ｌ５Ｓ１椎管狭窄１８例。所有患

者均表现为间歇性跛行，单侧或双侧神经根受压症状；经反复非手术治疗３个月以上无效。病程２～１２年，中位数４年。记录患

者的手术时间、术中出血量和术后引流量，观察滑脱椎体复位、椎间植骨融合及并发症发生情况。分别于术前及术后３个月、

１２个月，采用疼痛视觉模拟量表（ｖｉｓｕａｌａｎａｌｏｇｕｅｓｃａｌｅ，ＶＡＳ）评分评价腰腿部疼痛程度，采用Ｏｓｗｅｓｔｒｙ功能障碍指数（Ｏｓｗｅｓｔｒｙｄｉｓ

ａｂｉｌｉｔｙｉｎｄｅｘ，ＯＤＩ）和日本骨科协会（ＪａｐａｎｅｓｅＯｒｔｈｏｐａｅｄｉｃＡｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ，ＪＯＡ）腰痛疾患疗效评分标准评价腰椎功能，测量患者手术节

段椎间隙高度及腰椎滑脱角。结果：本组患者均顺利完成手术，手术时间（１９１．５５±２７．０７）ｍｉｎ，术中出血量（１２６．７９±５４．５０）ｍＬ，

术后引流量（５４．２３±２９．６７）ｍＬ。所有患者均获随访，随访时间（１３．０６±１．０１）个月。术后２ｄ，Ｘ线检查显示患者滑脱椎体复位

良好。术后３个月、１２个月，ＣＴ检查提示患者椎间植骨融合良好。腰部疼痛 ＶＡＳ评分，术前（６．１５±０．１５）分、术后 ３个月

（２．１１±０．１２）分、术后１２个月（０．８０±０．１２）分；腿部疼痛 ＶＡＳ评分，术前（５．０４±０．２０）分、术后３个月（２．１９±０．０８）分、术后

１２个月（０．６９±０．１２）分；ＪＯＡ腰痛疾患疗效评分，术前（１２．５９±２．３４）分、术后３个月（２４．６３±１．５５）分、术后１２个月（２５．３０±

０．７８）分；ＯＤＩ，术前（６０．６０±０．９３）％、术后３个月（１９．１３±０．２２）％、术后１２个月（１７．２７±０．３６）％；手术节段椎间隙高度，术前

（０．９４±０．０５）ｍｍ、术后３个月（１．２８±０．０３）ｍｍ、术后１２个月（１．１７±０．０３）ｍｍ；腰椎滑脱角，术前６．２１°±０．３５°、术后３个月

１．６１°±０．０５°、术后１２个月１．４１°±０．０６°。１例出现术区软组织水肿，经对症处理１周后症状消失；１例因出院后未遵医嘱换药

拆线，出现切口感染，经换药处理后感染得到控制。所有患者均未出现内固定物松动或断裂、椎间融合器移位等并发症。结论：采

用经关节突入路ＵＢＥ下腰椎椎间融合术治疗ＤＬＳ合并ＬＳＳ，能有效复位滑脱椎体、恢复椎间隙高度、缓解腰腿疼痛症状、促进腰

椎功能恢复，且损伤小、植骨融合率高、并发症少。

关键词　脊椎滑脱；椎管狭窄；腰椎；脊柱融合术；手术入路；内窥镜

　　退行性腰椎滑脱症（ｄｅｇｅｎｅｒａｔｉｖｅｌｕｍｂａｒｓｐｏｎｄｙｌｏ
ｌｉｓｔｈｅｓｉｓ，ＤＬＳ）是引起老年人腰腿痛的常见疾病，好发
于Ｌ４～Ｌ５、Ｌ５～Ｓ１节段

［１］，且常合并腰椎管狭窄症

（ｌｕｍｂａｒｓｐｉｎａｌｓｔｅｎｏｓｉｓ，ＬＳＳ）。既往多采用腰椎后路
椎 间 融 合 术 （ｐｏｓｔｅｒｉｏｒｌｕｍｂａｒｉｎｔｅｒｂｏｄｙｆｕｓｉｏｎ，
ＰＬＩＦ）［２］、经椎间孔入路腰椎椎间融合术（ｔｒａｎｓｆｏｒａｍｉ
ｎａｌｌｕｍｂａｒｉｎｔｅｒｂｏｄｙｆｕｓｉｏｎ，ＴＬＩＦ）［３］治疗 ＤＬＳ合并
ＬＳＳ。随着单侧双通道内镜（ｕｎｉｌａｔｅｒａｌｂｉｐｏｒｔａｌｅｎｄｏ
ｓｃｏｐｉｃ，ＵＢＥ）技术的发展，越来越多的学者开始尝试
采用经椎间孔入路或椎板间入路 ＵＢＥ下腰椎椎间融
合术治疗单纯ＤＬＳ或ＬＳＳ，但这２种入路的减压范围
有限。目前，临床上尚未见关于经关节突入路 ＵＢＥ
下腰椎椎间融合术治疗 ＤＬＳ合并 ＬＳＳ的相关报

通讯作者：郑先波　Ｅｍａｉｌ：２２２７０８２１＠ｑｑ．ｃｏｍ

道［４］。２０２０年１２月至２０２２年１１月，我们采用经关

节突入路ＵＢＥ下腰椎椎间融合术治疗 ＤＬＳ合并 ＬＳＳ

患者４７例，并对其临床疗效和安全性进行了观察，现

报告如下。

１　临床资料
本组４７例，均为在湖南中医药大学第二附属医

院住院治疗的 ＤＬＳ合并 ＬＳＳ患者。男 １９例，女

２８例。年龄６２～７９岁，中位数６９岁。Ｌ３滑脱合并

Ｌ３～４椎管狭窄２例，Ｌ４滑脱合并Ｌ４～５椎管狭窄２７例，Ｌ５
滑脱合并Ｌ５Ｓ１椎管狭窄１８例。所有患者均表现为间

歇性跛行，单侧或双侧神经根受压症状；经反复非手术

治疗３个月以上无效。病程２～１２年，中位数４年。

２　方　法
２．１　手术方法　采用全身麻醉，患者取俯卧位。临
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床表现为单侧神经根受压症状者取症状侧为术侧，临

床表现为双侧神经根受压症状者取症状重侧为术侧。

经Ｃ形臂Ｘ线机透视确认责任椎间隙的术侧关节突
关节的位置及相应椎弓根体表投影［图１（１）］，常规
消毒铺单。在Ｃ形臂 Ｘ线机透视下，于责任椎间隙
上下椎体对侧椎弓根经皮植入椎弓根钉，术侧椎弓根

经皮植入椎弓根钉导丝［图１（２）］。以责任椎间隙为
中心，沿导丝穿刺点在术侧关节突关节体表标记处，

分别做长０．８ｃｍ的操作通道切口和长０．５ｃｍ的观
察通道切口。依次切开皮肤、浅筋膜和深筋膜，逐级

扩张通道，置入工作套筒。用可控压一次性冲洗器持

续冲洗术区，注意控制水流速为８０～１００ｍＬ·ｍｉｎ－１，
以保持镜下视野清晰为度。用等离子射频消融刀分

离软组织，暴露关节突关节。用超声骨刀分次去除下

关节突，显露术侧黄韧带头侧止点。用磨钻磨削棘突

根部的骨质，显露对侧椎管内黄韧带头侧止点。在保

留术侧黄韧带的前提下，用椎板咬骨钳逐步去除对侧

的黄韧带，并用镜下磨钻去除对侧关节突关节内侧缘

及增生的骨赘，扩大对侧的神经根管及侧隐窝。暴露

术侧黄韧带尾侧止点，去除术侧黄韧带，显露神经根

及硬膜。用等离子刀头对神经根周围静脉丛进行预

止血，探钩确定术侧椎弓根上壁后，去除术侧上关节

突尖部，行椎间孔扩大术。经操作口置入片式铰刀及

终板处理器，对椎间隙内髓核进行摘除，刮除上下软

骨终板，至骨性终板有点状出血面为止［图 １（３）］。
经Ｃ形臂Ｘ线机透视确认滑脱椎体复位满意后，先
行椎间植骨，再镜下进行试模，然后植入椎间融合器

［图１（４）］，检查椎间融合器与上下终板接触情况
［图１（５）］。经 Ｃ形臂 Ｘ线机透视确认椎间融合器
位置满意后，经皮植入椎弓根螺钉及连接棒，锁紧螺

钉。再次透视确认滑脱椎体复位及内固定位置满意

后，放置引流管，逐层缝合切口［图１（６）］。
２．２　术后处理方法　术后常规给予镇痛及对症支持
治疗，并注意观察双下肢活动及感觉恢复情况。术后

佩戴支具３个月。术后１～２ｄ拔除引流管。术后当
日开始踝泵及直腿抬高训练。术后２ｄ行腰椎 Ｘ线
及ＣＴ检查了解滑脱椎体复位及内固定位置情况，开
始在胸腰椎支具保护下下床活动，并开始常规五点支

撑功能锻炼。术后３个月、１２个月复查 ＣＴ片，评估
椎间植骨融合情况。

２．３　疗效及安全性评价方法　记录患者的手术时
间、术中出血量和术后引流量，观察滑脱椎体复位、椎

间植骨融合及并发症发生情况。分别于术前及术后

３个月、１２个月，采用疼痛视觉模拟量表（ｖｉｓｕａｌ

图１　经关节突入路单侧双通道内镜下腰椎椎间融合术治疗退行性腰椎滑脱症合并腰椎管狭窄症术中操作图片

·１６·　中医正骨２０２３年１２月第３５卷第１２期　ＪＴｒａｄＣｈｉｎＯｒｔｈｏｐＴｒａｕｍａ，２０２３，Ｖｏｌ．３５，Ｎｏ．１２　　（总９４１）　　　




ａｎａｌｏｇｕｅｓｃａｌｅ，ＶＡＳ）评分［５］评价腰腿部疼痛程度，采

用Ｏｓｗｅｓｔｒｙ功能障碍指数（Ｏｓｗｅｓｔｒｙｄｉｓａｂｉｌｉｔｙｉｎｄｅｘ，
ＯＤＩ）［６］和日本骨科协会（ＪａｐａｎｅｓｅＯｒｔｈｏｐａｅｄｉｃＡｓｓｏｃｉ
ａｔｉｏｎ，ＪＯＡ）腰痛疾患疗效评分标准［７］评价腰椎功能，

测量患者手术节段椎间隙高度及腰椎滑脱角。

３　结　果
本组患者均顺利完成手术，手术时间（１９１．５５±

２７．０７）ｍｉｎ，术中出血量（１２６．７９±５４．５０）ｍＬ，术后引
流量（５４．２３±２９．６７）ｍＬ。所有患者均获随访，随访
时间（１３．０６±１．０１）个月。术后２ｄ，Ｘ线检查显示所

有患者滑脱椎体复位良好。术后３个月、１２个月，ＣＴ
检查均提示患者椎间植骨融合良好。术前及术后

３个月、１２个月，患者腰腿部疼痛 ＶＡＳ评分、ＪＯＡ腰
痛疾患疗效评分、ＯＤＩ、手术节段椎间隙高度、腰椎滑
脱角情况见表１。１例出现术区软组织水肿，经对症
处理１周后症状消失；１例因出院后未遵医嘱换药拆
线，出现切口感染，经换药处理后感染得到控制。所

有患者均未出现内固定物松动或断裂、椎间融合器移

位等并发症。典型病例影像图片见图２。

表１　４７例退行性腰椎滑脱症合并腰椎管狭窄症患者的临床疗效指标

观察时间点

腰部疼痛

ＶＡＳ１）评分／
（ｘ±ｓ，分）

腿部疼痛

ＶＡＳ１）评分／
（ｘ±ｓ，分）

ＪＯＡ２）腰痛疾患
疗效评分／
（ｘ±ｓ，分）

ＯＤＩ３）／
（ｘ±ｓ，％）

手术节段椎
间隙高度／
（ｘ±ｓ，ｍｍ）

腰椎
滑脱角／
（ｘ±ｓ，°）

术前 ６．１５±０．１５ ５．０４±０．２０ １２．５９±２．３４ ６０．６０±０．９３ ０．９４±０．０５ ６．２１±０．３５
术后３个月 ２．１１±０．１２ ２．１９±０．０８ ２４．６３±１．５５ １９．１３±０．２２ １．２８±０．０３ １．６１±０．０５
术后１２个月 ０．８０±０．１２ ０．６９±０．１２ ２５．３０±０．７８ １７．２７±０．３６ １．１７±０．０３ １．４１±０．０６

　　注：１）视觉模拟量表；２）日本骨科协会；３）Ｏｓｗｅｓｔｒｙ功能障碍指数。

图２　经关节突入路单侧双通道内镜下腰椎椎间融合术治疗退行性腰椎滑脱症合并腰椎管狭窄症手术前后影像图片

注：（１）（２）术前腰椎矢状位和横断位ＭＲＩ示Ｌ４～５椎管狭窄；（３）（４）术前腰椎侧位Ｘ线片示Ｌ４椎体滑脱；（５）术后２ｄ

腰椎侧位Ｘ线片示滑脱椎体复位良好；（６）术后３个月腰椎侧位Ｘ线片示钉棒系统及椎间融合器位置良好，椎间植骨融

合良好；（７）（８）术后１２个月腰椎侧位Ｘ线片及矢状位ＣＴ片示椎间植骨融合良好。
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４　讨　论
ＤＬＳ合并ＬＳＳ是脊柱外科常见病和多发病。在

ＤＬＳ的进程中，由于关节突关节的增生内聚和黄韧带
的肥厚皱缩等多种因素的影响，可能会继发 ＬＳＳ［８］。
ＤＬＳ合并ＬＳＳ的临床表现通常为严重的腰腿痛或神
经源性间歇性跛行，严重影响患者的生活质量［９］。对

于经过严格非手术治疗无效的ＤＬＳ合并ＬＳＳ患者，可
考虑采用传统的开放性 ＰＬＩＦ。该手术不仅可彻底减
压，还能提供坚强的固定。然而，这种手术的创伤较

大，术后并发症也较多。目前越来越多的学者开始采

用微创技术治疗 ＤＬＳ合并 ＬＳＳ［１０］。本研究团队曾采
用ＴＬＩＦ治疗ＤＬＳ合并 ＬＳＳ，并取得了满意的临床疗
效［１１］。相较于传统需要广泛剥离软组织的 ＰＬＩＦ，
ＵＢＥ可以保留椎体后方的韧带复合体，从而降低术后
慢性腰背痛的发生率，具有较高的安全性［１２］。ＵＢＥ
技术利用水介质来维持适当的水压，并使用等离子刀

头进行预止血。ＵＢＥ的镜下操作可以达到与传统显
微镜手术相似的放大视野和精细操作效果。有研

究［１３］表明，相较于 ＴＬＩＦ，ＵＢＥ技术具有创伤小、术中

出血少和术后引流量少等优点。Ｈｅｏ等［１４］首次报道

了采用ＵＢＥ下腰椎融合术治疗单节段 ＤＬＳ合并 ＬＳＳ
的情况，并认为此手术不仅能明显缓解腰腿疼痛症

状，还能明显改善腰椎功能。Ｋｉｍ等［１５］对行 ＵＢＥ下
腰椎椎间融合术的ＤＬＳ患者进行了长达２年的随访，
结果显示患者椎间植骨融合满意，疗效确切。本组患

者治疗结果显示，术后３个月、１２个月，患者 ＪＯＡ腰
痛疾患疗效评分均高于术前，ＯＤＩ和腰腿部疼痛 ＶＡＳ
评分均低于术前，而且 ＣＴ片均提示椎间植骨融合良
好；但是术后１２个月随访时椎间隙高度较术后３个
月有所下降，滑脱角较术后３个月也有所减小。此结
果与文献［１６－１８］报道类似。这提示虽然患者临床症状

有所改善，椎体间已达到有效融合，但出现了椎间融

合器下沉的情况。分析椎间融合器下沉的原因主要

有以下几个方面：①本组患者年龄明显较大；②术前
患者存在骨量减少或骨质疏松的情况；③术中选择的
椎间融合器型号较大，增加了接触面的压应力；④术
中损伤了骨性终板。

ＤＬＳ患者通常存在椎间孔狭窄、椎间隙高度丢
失、关节突增生内聚和黄韧带肥厚皱褶等情况，即使

在术前没有出现双侧神经根受压症状，滑脱复位后也

可能出现对侧神经根受压症状。对于 ＤＬＳ合并 ＬＳＳ

的患者，采用经关节突入路手术是一种便于去除双侧

增生内聚的关节突关节及肥厚黄韧带的有效减压方

法。手术应注意以下事项：①术中应按照一定的顺序
进行骨性减压，即术侧下关节突→棘突根部→对侧黄
韧带→对侧下关节突及上关节突内侧缘→术侧椎板
黄韧带尾侧止点→术侧上关节突尖部；②在行对侧减
压过程中，应保留术侧黄韧带，这样不仅可避免损伤

硬脊膜和神经根，还可避免椎管内静脉丛出血而影响

镜下视野；③在处理椎间隙上下缘软骨终板时，应彻
底清除软组织，直至镜下可见终板骨面上有少量血性

渗出；④在植入椎间融合器之前，如侧位透视发现滑
脱复位不佳，则行对侧提拉复位；⑤待滑脱椎体复位
满意后再进行试模，植入尺寸合适的椎间融合器，其

高度不应低于试模；⑥检查椎间融合器与上下终板接
触情况，以避免椎间融合器过小的情况发生。我们认

为，无论采用何种腰椎融合手术方式，其核心操作都

包括减压、固定、融合；只有在手术节段达到骨性融合

后，才能避免内固定失效，重建脊柱稳定性，并减少术

后复发的概率。

本组患者治疗结果显示，采用经关节突入路ＵＢＥ
下腰椎椎间融合术治疗ＤＬＳ合并 ＬＳＳ，能有效复位滑
脱椎体、恢复椎间隙高度、缓解腰腿疼痛症状、促进腰

椎功能恢复，且损伤小、椎间植骨融合率高、并发症少。

参考文献

［１］　ＷＡＮＧＰＴ，ＺＨＡＮＧＪＮ，ＬＩＵＴＪ，ｅｔａｌ．Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎｏｆｄｅ

ｇｅｎｅｒａｔｉｖｅｌｕｍｂａｒｓｐｏｎｄｙｌｏｌｉｓｔｈｅｓｉｓａｎｄｓｔｈｍｉｃｌｕｍｂａｒ

ｓｐｏｎｄｙｌｏｌｉｓｔｈｅｓｉｓ：ｅｆｆｅｃｔｏｆｐｅｄｉｃｌｅｓｃｒｅｗｐｌａｃｅｍｅｎｔｏｎｐｒｏｘ

ｉｍａｌｆａｃｅｔｉｎｖａｓｉｏｎｉｎｓｕｒｇｉｃａｌｔｒｅａｔｍｅｎｔ［Ｊ］．ＢＭＣＭｕｓｃｕｌｏ

ｓｋｅｌｅｔＤｉｓｏｒｄ，２０２２，２３（１）：６．

［２］　ＦＥＮＴＯＮＷＨＩＴＥＨＡ．Ｔｒａｉｌｂｌａｚｉｎｇ：ｔｈｅｈｉｓｔｏｒｉｃａｌｄｅｖｅｌｏｐ

ｍｅｎｔｏｆｔｈｅｐｏｓｔｅｒｉｏｒｌｕｍｂａｒｉｎｔｅｒｂｏｄｙｆｕｓｉｏｎ（ＰＬＩＦ）［Ｊ］．

ＳｐｉｎｅＪ，２０２１，２１（９）：１５２８－１５４１．

［３］　聂富祥，贺海怿，朱文辉，等．一次性可扩张通道下微创

经椎间孔入路腰椎间融合术治疗单节段腰椎退行性疾

病［Ｊ］．中医正骨，２０１７，２９（５）：３４－３６．

［４］　中国医师协会骨科医师分会脊柱微创学组．水介质脊柱

内镜下腰椎椎间融合术的临床应用指南（２０２２）［Ｊ］．中

华创伤骨科杂志，２０２２，２４（９）：７３７－７４６．

［５］　ＨＵＳＫＩＳＳＯＮＥＣ．Ｍｅａｓｕｒｅｍｅｎｔｏｆｐａｉｎ［Ｊ］．Ｌａｎｃｅｔ，１９７４，

２（７８８９）：１１２７－１１３１．

［６］　ＦＡＩＲＢＡＮＫＪＣ，ＣＯＵＰＥＲＪ，ＤＡＶＩＥＳＪＢ，ｅｔａｌ．ＴｈｅＯｓｗｅｓｔｒｙ

ｌｏｗｂａｃｋｐａｉｎｄｉｓａｂｉｌｉｔｙｑｕｅｓｔｉｏｎｎａｉｒｅ［Ｊ］．Ｐｈｙｓｉｏｔｈｅｒａｐｙ，

１９８０，６６（８）：２７１－２７３．

·３６·　中医正骨２０２３年１２月第３５卷第１２期　ＪＴｒａｄＣｈｉｎＯｒｔｈｏｐＴｒａｕｍａ，２０２３，Ｖｏｌ．３５，Ｎｏ．１２　　（总９４３）　　　




［７］　ＴＡＫＡＨＩＴＯＦ，ＳＨＩＮＹＡＯ，ＭＯＴＯＫＩＩ，ｅｔａｌ．Ｖａｌｉｄｉｔｙｏｆｔｈｅ

ＪａｐａｎｅｓｅＯｒｔｈｏｐａｅｄｉｃＡｓｓｏｃｉａｔｉｏｎｃｏｒｉｎｇｓｙｓｔｅｍｂａｓｅｄｏｎ

ｐａｔｉｅｎｔｒｅｐｏｒｔｅｄｉｍｐｒｏｖｅｍｅｎｔａｆｔｅｒｐｏｓｔｅｒｉｏｒｌｕｍｂａｒｉｎｔｅｒ

ｂｏｄｙｆｕｓｉｏｎ［Ｊ］．ＳｐｉｎｅＪ，２０１６，１６（６）：７２８－７３６．

［８］　魏见伟，陈龙伟，姜良海，等．退变性腰椎滑脱发病的相

关因素探讨［Ｊ］．中国矫形外科杂志，２０２１，２９（２）：１３１－

１３４．

［９］　ＡＯＫＩＹ，ＴＡＫＡＨＡＳＨＩＨ，ＮＡＫＡＪＩＭＡＡ，ｅｔａｌ．Ｐｒｅｖａｌｅｎｃｅ

ｏｆｌｕｍｂａｒｓｐｏｎｄｙｌｏｌｙｓｉｓａｎｄｓｐｏｎｄｙｌｏｌｉｓｔｈｅｓｉｓｉｎｐａｔｉｅｎｔｓ

ｗｉｔｈｄｅｇｅｎｅｒａｔｉｖｅｓｐｉｎａｌｄｉｓｅａｓｅ［Ｊ］．ＳｃｉＲｅｐ，２０２０，

１０（１）：６７３９．

［１０］石震，鲁齐林．峡部裂与退变性腰椎滑脱症及其后路融合

手术干预［Ｊ］．中国中医骨伤科杂志，２０２２，３０（４）：７６－７８．

［１１］杨子情，豆贲，谢义松，等．微创经椎间孔腰椎间融合术

联合中药封包疗法治疗腰椎滑脱症的临床研究［Ｊ］．中

医正骨，２０１６，２８（７）：２８－３７．

［１２］叶永松，陈德龙．单侧双通道脊柱内镜技术与传统后路

腰椎椎间融合术治疗腰椎退行性疾病的临床疗效［Ｊ］．

中国内镜杂志，２０２３，２９（３）：４３－４９．

［１３］倪双洋，张永远，孙宏慧，等．单侧双通道内镜辅助后路

腰椎椎间融合术与微创经椎间孔腰椎椎间融合术治疗

腰椎退变性疾病的临床疗效比较［Ｊ］．中国脊柱脊髓杂

志，２０２２，３２（９）：８０５－８１３．

［１４］ＨＥＯＤＨ，ＳＯＮＳＫ，ＥＵＭＪＨ，ｅｔａｌ．Ｆｕｌｌｙｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃｌｕｍ

ｂａｒｉｎｔｅｒｂｏｄｙｆｕｓｉｏｎｕｓｉｎｇａｐｅｒｃｕｔａｎｅｏｕｓｕｎｉｌａｔｅｒａｌｂｉｐｏｒｔａｌ

ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃｔｅｃｈｎｉｑｕｅ：ｔｅｃｈｎｉｃａｌｎｏｔｅａｎｄｐｒｅｌｉｍｉｎａｒｙｃｌｉｎｉ

ｃａｌｒｅｓｕｌｔｓ［Ｊ］．ＮｅｕｒｏｓｕｒｇＦｏｃｕｓ，２０１７，４３（２）：Ｅ８．

［１５］ＫＩＭＪＥ，ＹＯＯＨＳ，ＣＨＯＩＤＪ，ｅｔａｌ．Ｌｅａｒｎｉｎｇｃｕｒｖｅａｎｄ

ｃｌｉｎｉｃａｌｏｕｔｃｏｍｅｏｆｂｉｐｏｒｔａｌｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃａｓｓｉｓｔｅｄｌｕｍｂａｒｉｎ

ｔｅｒｂｏｄｙｆｕｓｉｏｎ［Ｊ］．ＢｉｏｍｅｄＲｅｓＩｎｔ，２０２０，２０２０：８８１５４３２．

［１６］ＧＡＴＡＭＡＲ，ＧＡＴＡＭＬ，ＭＡＨＡＤＨＩＰＴＡＨ，ｅｔａｌ．Ｕｎｉｌａｔｅ

ｒａｌｂｉｐｏｒｔａｌｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃｌｕｍｂａｒｉｎｔｅｒｂｏｄｙｆｕｓｉｏｎ：ａｔｅｃｈｎｉｃａｌ

ｎｏｔｅａｎｄａｎｏｕｔｃｏｍｅｃｏｍｐａｒｉｓｏｎｗｉｔｈｔｈｅｃｏｎｖｅｎｔｉｏｎａｌｍｉｎｉ

ｍａｌｌｙｉｎｖａｓｉｖｅｆｕｓｉｏｎ［Ｊ］．ＯｒｔｈｏｐＲｅｓＲｅｖ，２０２１，１３：２２９－

２３９．

［１７］江潮，黄永辉，左华，等．单侧双通道内镜下腰椎融合术

与微创经椎间孔腰椎融合术治疗单节段腰椎管狭窄伴

不稳症的早期临床疗效［Ｊ］．中国医学科学院学报，

２０２２，４４（４）：５６３－５６９．

［１８］刘华，林龙泉，郑耿阳，等．经椎间孔腰椎椎体间融合术

和后路腰椎椎体间融合术治疗单节段退变性腰椎管狭

窄症的有效性和安全性分析［Ｊ］．中国医药，２０２３，

１８（９）：１３５６－１３６０．

（收稿日期：２０２３－１１－２１　本文编辑：时红磊






















































）

·简　讯·

《中医正骨》２０２４年广告业务范围及收费标准
■医疗、科研、教学单位及药械生产营销企业介绍 ■用于骨伤科医疗、科研、教学的器械设备介绍

■用于骨伤科医疗、科研、教学的中西药物及中间体介绍 ■各种形式的骨伤科讯息，如书刊征订、招生启事、会议通知等

刊登位置 印刷规格 版面 每期收费标准（元） 半年收费标准（元） 全年收费标准（元）

封二 大１６开彩色铜版纸印刷 全版 １２６００ ７５０００ １５００００

封三 大１６开彩色铜版纸印刷 全版 １１０００ ６７０００ １３４０００

封底 大１６开彩色铜版纸印刷 全版 １４０００ ８４０００ １６８０００

前插页 大１６开彩色铜版纸印刷 全版 ９８００ ５８５００ １１７０００

后插页 大１６开彩色铜版纸印刷 全版 ８４００ ５００００ １０００００

内文插页 大１６开彩色铜版纸印刷 全版 ８４００ ５００００ １０００００

内文图文
大１６开黑白铜版纸印刷 全版 ４２００ ２５０００ ５００００

大１６开黑白铜版纸印刷 １／２版 ２５００ １５０００ ３００００

内文文字
大１６开黑白铜版纸印刷 全版 ４２００ ２５０００ ５００００

大１６开黑白铜版纸印刷 １／２版 ２５００ １５０００ ３００００

·４６·　　　（总９４４）　　中医正骨２０２３年１２月第３５卷第１２期　ＪＴｒａｄＣｈｉｎＯｒｔｈｏｐＴｒａｕｍａ，２０２３，Ｖｏｌ．３５，Ｎｏ．１２　
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