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　　摘　要：目的　探讨后路椎间融合（ＰＬＩＦ）联合后外侧融合（ＰＬＦ）的植骨融合方法治疗腰椎滑脱症的临床效果。方法　将明

确诊断为腰椎滑脱症的６３例患者，行后路单或双侧椎板切除、神经根管减压，清理滑脱间隙，短节段椎弓根钉棒系统复位、固定，

滑脱椎体间融合器（Ｃａｇｅ）植骨融合及后外侧植骨融合，有椎弓根峡部裂开者行峡部裂开处清理、植骨融合。分别于手术前、术后

１周、术后６个月及术后１２个月记录日本骨科协会（ＪＯＡ）评分、腰椎前凸角、节段前凸角、椎间隙高度、滑脱率及并发症。结果　

６３例患者均未出现严重并发症，ＪＯＡ评分自术后第１周开始均有不同程度增加，随着康复时间延长，ＪＯＡ评分逐渐增加，术后

ＪＯＡ评分改善率平均为８５．００％，腰椎前凸角、节段前凸角、椎间隙高度、滑脱率较术前均有显著好转。本组患者融合率达

９５．２４％，融合失败率为４．７６％。结论　ＰＬＩＦ联合ＰＬＦ的植骨融合方法是治疗腰椎滑脱症的理想方法之一。

关键词：腰椎；脊椎滑脱；椎间盘；融合；后外侧融合

ｄｏｉ：１０．３９６９／ｊ．ｉｓｓｎ．１６７１８３４８．２０１４．１０．０１５ 文献标识码：Ａ 文章编号：１６７１８３４８（２０１４）１０１１９６０３

犆犾犻狀犻犮犪犾犪狆狆犾犻犮犪狋犻狅狀狅犳狊犺狅狉狋狊犲犵犿犲狀狋狀犪犻犾狊狋犻犮犽狊狔狊狋犲犿犮狅犿犫犻狀犲犱狑犻狋犺犪狀狀狌犾犪狉犳狌狊犻狅狀犻狀犾狌犿犫犪狉狊狆狅狀犱狔犾狅犾犻狊狋犺犲狊犻狊

犆犪狅犣犺犻犱狅狀犵
１，犑犻犪狀犵犇犻犪狀犿犻狀犵

２，犜犻犪狀犓犪犻狓犻１，犌狅狌犑犻狀犵狔狌犲
１，犣犺犪狀犵犡犻犪狅狓犻狀犵

１

（１．犇犲狆犪狉狋犿犲狀狋狅犳犗狉狋犺狅狆犲犱犻犮狊，犆犺狅狀犵狇犻狀犵犕狌狀犻犮犻狆犪犾犚犲狊犲犪狉犮犺犐狀狊狋犻狋狌狋犲狅犳犈犿犲狉犵犲狀犮狔犕犲犱犻犮犻狀犲，犆犺狅狀犵狇犻狀犵４０００１４，犆犺犻狀犪；

２．犇犲狆犪狉狋犿犲狀狋狅犳犗狉狋犺狅狆犲犱犻犮狊，犉犻狉狊狋犃犳犳犻犾犻犪狋犲犱犎狅狊狆犻狋犪犾，犆犺狅狀犵狇犻狀犵犕犲犱犻犮犪犾犝狀犻狏犲狉狊犻狋狔，犆犺狅狀犵狇犻狀犵４０００１６，犆犺犻狀犪）

　　犃犫狊狋狉犪犮狋：犗犫犼犲犮狋犻狏犲　Ｔｏｉｎｖｅｓｔｉｇａｔｅｔｈｅｃｌｉｎｉｃａｌｅｆｆｅｃｔｏｆｔｈｅｂｏｎｅｇｒａｆｔｆｕｓｉｏｎｏｆｔｈｅｐｏｓｔｅｒｉｏｒｌｕｍｂａｒｉｎｔｅｒｂｏｄｙｆｕｓｉｏｎ（ＰＬＩＦ）

ｃｏｍｂｉｎｅｄｗｉｔｈｐｏｓｔｅｒｏｌａｔｅｒａｌｆｕｓｉｏｎ（ＰＬＦ）ｉｎｔｒｅａｔｉｎｇｌｕｍｂａｒｓｐｏｎｄｙｌｏｌｉｓｔｈｅｓｉｓ．犕犲狋犺狅犱狊　６３ｃａｓｅｓｏｆｌｕｍｂａｒｓｐｏｎｄｙｌｏｌｉｓｔｈｅｓｉｓｗｅｒｅ

ｐｅｒｆｏｒｍｅｄｔｈｅｐｏｓｔｅｒｉｏｒｕｎｉｌａｔｅｒａｌｏｒｂｉｌａｔｅｒａｌｖｅｒｔｅｂｒａｌｐｌａｔｅｒｅｓｅｃｔｉｏｎ，ｎｅｒｖｅｒｏｏｔｃａｎａｌｄｅｃｏｍｐｒｅｓｓｉｏｎ，ｃｌｅａｒｉｎｇｔｈｅｓｌｉｐｐａｇｅｓｐａｃｅ，

ｒｅｄｕｃｔｉｏｎ，ｆｉｘａｔｉｏｎｓｈｏｒｔｓｅｇｍｅｎｔｖｅｒｔｅｂｒａｌｐｅｄｉｃｌｅｎａｉｌｓｔｉｃｋｓｙｓｔｅｍｆｏｒｒｅｄｕｃｔｉｏｎａｎｄｆｉｘａｔｉｏｎ，ｂｏｎｅｇｒａｆｔｆｕｓｉｏｎｗｉｔｈｔｈｅｉｎｔｅｒｖｅｒｔｅ

ｂｒａｌｓｐａｃｅＣａｇｅａｎｄｐｏｓｔｅｒｉｏｒｌａｔｅｒａｌｂｏｎｅｇｒａｆｔｆｕｓｉｏｎ，ｖｅｒｔｅｂｒａｌｐｅｄｉｃｌｅｉｓｔｈｍｕｓｃｒａｃｋｉｎｇｗａｓｐｅｒｆｏｒｍｅｄｔｈｅｃｌｅａｒａｎｃｅａｎｄｂｏｎｅ

ｇｒａｆｔｆｕｓｉｏｎ（ＰＬＩＦｃｏｍｂｉｎｅｄｗｉｔｈＰＬＦ）．ＴｈｅＪＯＡｓｃｏｒｅｓ，ｌｕｍｂａｒｌｏｒｄｏｓｉｓ，ｓｅｇｍｅｎｔｌｏｒｄｏｓｉｓ，ｉｎｔｅｒｖｅｒｔｅｂｒａｌｓｐａｃｅｈｅｉｇｈｔ，ｓｌｉｐｐａｇｅ

ｒａｔｅａｎｄｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓｗｅｒｅｒｅｃｏｒｄｅｄｂｅｆｏｒｅｏｐｅｒａｔｉｏｎ，ｉｎｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ１ｗｅｅｋ，６，１２ｍｏｎｔｈｓ．犚犲狊狌犾狋狊　Ａｌｌｃａｓｅｓｈａｄｎｏｓｅｒｉｏｕｓ

ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ．ＴｈｅＪＯＡｓｃｏｒｅｓｗｅｒｅｉｎｃｒｅａｓｅｄｔｏｓｏｍｅｄｉｆｆｅｒｅｎｔｄｅｇｒｅｅｓｆｒｏｍｔｈｅｂｅｇｉｎｎｉｎｇｏｆｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ１ｗｅｅｋ，ｗｉｔｈｔｈｅｒｅｈａ

ｂｉｌｉｔａｔｉｏｎｔｉｍｅｅｘｔｅｎｓｉｏｎ，ｔｈｅＪＯＡｓｃｏｒｅｓｗｅｒｅｇｒａｄｕａｌｌｙｉｎｃｒｅａｓｅｄ，ｔｈｅｉｍｐｒｏｖｅｍｅｎｔｒａｔｅｏｆｔｈｅｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅＪＯＡｓｃｏｒｅａｖｅｒａｇｅｄ

８５．００％．Ｔｈｅｌｕｍｂａｒｌｏｒｄｏｓｉｓ，ｓｅｇｍｅｎｔｌｏｒｄｏｓｉｓ，ｉｎｔｅｒｖｅｒｔｅｂｒａｌｓｐａｃｅｈｅｉｇｈｔａｎｄｓｌｉｐｐａｇｅｒａｔｅａｆｔｅｒｏｐｅｒａｔｉｏｎｗｅｒｅｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｌｙｉｍ

ｐｒｏｖｅｄｃｏｍｐａｒｅｄｗｉｔｈｂｅｆｏｒｅｏｐｅｒａｔｉｏｎ，ｔｈｅｆｕｓｉｏｎｆａｉｌｕｒｅｒａｔｅｗａｓ４．７６％．犆狅狀犮犾狌狊犻狅狀　ＴｈｅｂｏｎｅｇｒａｆｔｆｕｓｉｏｎｏｆＰＬＩＦｃｏｍｂｉｎｅｄ

ｗｉｔｈＰＬＦｉｓｏｎｅｏｆｉｄｅａｌｍｅｔｈｏｄｓｔｏｔｒｅａｔｌｕｍｂａｒｓｐｏｎｄｙｌｏｌｉｓｔｈｅｓｉｓ．

犓犲狔狑狅狉犱狊：ｌｕｍｂａｒｖｅｒｔｅｂｒａｅ；ｓｐｏｎｄｙｌｏｌｙｓｉｓ；ｉｎｔｅｒｖｅｒｔｅｂｒａｌｄｉｓｋ；ｆｕｓｉｏｎ；ｐｏｓｔｅｒｏｌａｔｅｒａｌｆｕｓｉｏｎ

　　众所周知，植骨融合是腰椎滑脱症手术治疗成败的关键，

目前报道的融合方法较多，但尚无一种有绝对优势的方法［１２］，

比较一致的观念认为：后路椎间融合（ｐｏｓｔｅｒｉｏｒｌｕｍｂａｒｉｎｔｅｒ

ｂｏｄｙｆｕｓｉｏｎ，ＰＬＩＦ）因同一切口兼具减压及椎体间融合，在临床

得到更广泛的应用［３４］。但目前也有报道认为，ＰＬＩＦ因仅融合

前柱及部分中柱，术中损坏的后柱成不稳定的因素，常造成手

术失败［５］。本研究自２００６年５月始采用ＰＬＩＦ联合后外侧融

合（ｐｏｓｔｅｒｏｌａｔｅｒａｌｆｕｓｉｏｎ，ＰＬＦ）植骨融合方法治疗腰椎滑脱症，

取得了较为满意的疗效，现报道如下。

１　资料与方法

１．１　一般资料　选择２００６年５月至２０１３年１月重庆市急救

医学研究所骨科收治的腰椎滑脱症患者６３例，其中男２８例，

女３５例；年龄３６～７２岁，平均４３岁。６３例患者术前均拍摄腰

椎正侧位、过屈、过伸侧位及双斜位Ｘ线片，腰椎滑脱诊断采

用 Ｍｅｙｅｒｄｉｎｇ分级，Ⅰ度滑脱１５例，Ⅱ度滑脱４３例，Ⅲ度滑脱

５例。ＣＴ或 ＭＲＩ检查发现３２例伴有责任节段椎间盘突出，

其中５例显示髓核脱出，６例伴有明显黄韧带钙化，２４例有明

显关节突增生或侧隐窝狭窄。其中Ｌ５ 滑脱３２例，Ｌ４ 滑脱２１

例，其他腰椎节段滑脱１０例。日本骨科协会（ＪＯＡ）评分：６～

２１分，平均９分。

１．２　方法

１．２．１　ＰＬＩＦ术　所用椎体间融合器（Ｃａｇｅ）为ＬＩＮＫ公司生

产的螺纹椎间融合器（ｔｈｒｅａｄｅｄｆｕｓｉｎｇｃａｇｅ，ＴＦＣ）。采用气管

置管复合静脉全身麻醉，俯卧位，取后正中切口，Ｃ臂机定位后

在病变节段上下椎体先打入椎弓根螺钉及提拉钉，然后凿除下

关节突（根据减压及置入ＴＦＣ需要决定单、双侧），咬除部分上

位椎板及下位椎板上缘、上关节突内侧，切除黄韧带，将神经根

及硬膜囊周围的压迫或粘连彻底解除，充分暴露硬脊膜及神经

根，将神经根和硬膜囊推向对侧，切开后纵韧带，并用髓核钳掏

取髓核及纤维环，用椎间盘刮匙刮除终板软骨，撑开椎间隙，提

拉复位脱位椎体，Ｃ臂机确认椎弓钉位置及脱位椎体复位情

况，确认满意后，将自体骨粒填入椎间隙前部，并将其夯实，试

模并植入大小适宜的ＴＦＣ（ＴＦＣ内预植入椎板减压时咬除的

碎骨块）。ＴＦＣ的后缘要求距椎体后缘３ｍｍ以上，再次检查

硬脊膜及神经根情况，Ｃ臂机确认ＴＦＣ及椎弓根钉的位置，适

度加压椎间隙后置棒固定。
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表１　　６３例患者手术前、后ＪＯＡ评分及影像学结果比较（狓±狊）

检测时间 平均ＪＯＡ评分（分） 腰椎前凸角（°） 节段前凸角（°） 椎间隙高度（ｍｍ）

手术前 ９．００±０．３２ ２５．３７±３．６７ １２．７２±３．２１ ５．６２±１．３２

术后１周 １５．００±１．０２ａ ３５．８５±４．４８ａ ３０．３５±４．２８ａ ９．９３±１．８１ａ

术后６个月 ２３．００±０．７９ａｂ ３３．２７±２．１３ａ ３１．６７±２．９１ａ ８．３９±０．９５ａ

术后１２个月 ２６．００±１．２４ａｂ ３２．５１±３．９３ａ ３２．２９±３．９１ａ ７．６２±０．８９ａｃ

　　ａ：犘＜０．０１，与手术前比较；ｂ：犘＜０．０１，ｃ：犘＜０．０５，与术后１周比较。

１．２．２　ＰＬＦ术　ＰＬＦ使用上海骁博科技发展有限公司生产

的人工异种骨。将横突及关节突的外侧凿成鱼鳞状，用人工异

种骨骨条嵌紧于横突基底部与上下位关节突之间的后外侧，所

余之空隙以人工异种骨压碎后填实。

１．２．３　术后处理　术后常规预防感染及卧床并发症，术后４８

ｈ内拔引流管，术后第２天开始双下肢主、被动直腿抬高锻炼，

术后３周开始腰背肌功能锻炼，术后４周于胸腰支具保护下下

床活动，支具保护３个月。

１．２．４　随访内容　（１）临床疗效评估：采用ＪＯＡ评分标准，主

要包括主观症状、临床查体和日常活动功能３方面的评定，最

高为２９分，最低为０分，分数越低表明功能障碍越明显。对手

术前、术后１周、术后６个月及术后１２个月随访结果进行评

定。改善率＝［（治疗后评分－治疗前评分）／（２９－治疗前评

分）］×１００％。改善率１００％时为治愈，改善率大于６０％为显

效，２５％～６０％为有效，＜２５％为无效。（２）影像学评估：手术

前、术后１周、术后６个月及术后１２个月Ｘ线片，采用腰椎前

凸角、节段前凸角、椎间隙高度、滑脱率为影像学指标，手术前

及术后２４周摄腰椎过伸过屈侧位片评估节段稳定性，综合评

估骨融合情况。融合标准采用美国食品及药物管理局（ＦＤＡ）

推荐的方法［６］：在Ｃａｇｅ中及其周围见到有连续的骨小梁形成，

或融合节段过伸过屈位片椎体间角度活动域小于５°作为评判

融合的影像学标准；Ｃａｇｅ松动、移位、超过５０％的Ｃａｇｅ终板界

面出现厚度大于２ｍｍ的透亮带或过伸过屈位片椎体间角度

活动域大于５°均判为融合失败。影像学评估与临床症状相结

合，判为融合者必须在符合影像学标准的同时有临床症状的明

显改善，否则不能判为融合。

１．３　统计学处理　使用ＳＰＳＳ１１．５软件进行统计学分析，采

用ＬＳＤ狋检验，以犘＜０．０５为差异有统计学意义。

２　结　　果

本组患者平均手术时间为６３ｍｉｎ，术中平均出血量为２２５

ｍＬ，术后平均引流量为６４ｍＬ，３例患者术中出现硬脊膜撕

裂，均行术中撕裂修补，其中２例术后未发生脑脊液渗漏，１例

出现术后脑脊液漏，经调整体位、加强引流及预防感染治疗，术

后５ｄ停止渗漏。６３例患者均成功随访１２个月，２例术后出

现下肢麻木加重或肌力下降，经约４周治疗，１例完全康复，１

例遗留下肢麻木，但肌力完全恢复正常。１例术后４周时发现

ＴＦＣ向后轻度移位，无神经损伤症状加重，经延长卧床时间３

周ＴＦＣ稳定，２４周时成功融合。６３例患者ＪＯＡ评分自术后

第１周开始均有不同程度增加，随着康复时间延长，ＪＯＡ评分

逐渐增加，术前、术后ＪＯＡ评分比较差异有统计学意义（犘＜

０．０１），术后ＪＯＡ评分改善率平均为８５．００％，治愈及显效者

５５例８７．３０％，有效率为９３．６５％（５９／６３）。术后影像学评估发

现，腰椎前凸角、节段前凸角、椎间隙高度、滑脱率较术前均有

显著好转（犘＜０．０５），本组患者融合率达９５．２４％，融合失败３

例（４．７６％）。６３例患者手术前、后ＪＯＡ评分及影像学、腰椎

滑脱率结果比较，见表１、２。

表２　　６３例患者手术前、后腰椎滑脱情况比较［狀（％）］

检测时间 ０度 Ⅰ度 Ⅱ度 Ⅲ度 Ⅳ度

手术前 ０　　　 ５（７．９４） ４７（７４．６０） ８（１２．７０） ３（４．７６）　

术后１周 ４３（６８．２５）ａ １８（２８．５７）ａ ２（３．１７）ａ ０ａ　　　 ０ａ　　　

术后６个月 ３７（５８．７３）ａ ２４（３８．１０）ａ ２（３．１７）ａ ０ａ　　　 ０ａ　　　

术后１２个月３５（５５．５６）ａ ２６（４１．２７）ａ ２（３．１７）ａ ０ａ　　　 ０ａ　　　

　　ａ：犘＜０．０１，与手术前比较。

３　讨　　论

腰椎滑脱症通常指某节椎体相对于下位椎体发生异常移

位，在中国腰椎滑脱症是骨科的常见病之一。目前将腰椎滑脱

症分成发育不良性（包括高度发育不良性及低度发育不良性）、

峡部裂性、退变性、创伤性和病理性等６种。其中又以峡部裂

性及退变性多见。临床上绝大多数腰椎滑脱症发生于Ｌ４～Ｌ５

或Ｌ５～Ｓ１，其常合并有相应及邻近椎间盘退变、突出，小关节

突退变、变平，关节囊韧带撕裂等。其手术指征：（１）无或有症

状，滑脱大于５０％，处于生长发育期的青少年；（２）进行性滑脱

者；（３）非手术治疗无法矫正脊柱畸形和步态明显异常者；（４）

非手术治疗不能缓解疼痛者；（５）下肢出现神经症状或马尾神

经压迫综合征者。尽管目前大部分人都认同腰椎滑脱症理想

的手术应该包括受压神经组织的减压、滑脱椎体的复位及内固

定、滑脱椎体与邻近椎体的融合［７］，但仍在以下几个方面存在

争议。

３．１　是否需要完全复位　腰椎滑脱症有学者主张行原位固

定、植骨融合［８］，该研究认为复位反而会增加损伤神经根的概

率，加重术后症状，尤其是病史长，滑脱椎已经稳定者，故手术

的重点应该放在减压、融合上面。本研究术中发现，腰椎滑脱

时紧张、受累的是滑脱椎下一位神经根，该神经根肿胀、增粗、

易激惹，椎体复位后，该神经根张力降低，损伤减轻，滑脱椎对

应的神经根前方是软组织，会随着滑脱椎的复位而向后移位，

也不会有明显损伤。通过术后随访，术中滑脱复位较好的患者

术后并不会出现明显增加的神经根并发症。本研究认为，术中

复位困难与松解、减压不够，特别是椎间隙清理不彻底有关，出

现神经根损伤可能与神经根管松解不够或者松解、减压时损伤

神经根有关。术中滑脱尽量完全复位至少具有以下３方面作

用：（１）增加融合面积，特别是Ⅱ、Ⅲ度滑脱尤为重要；（２）恢复

腰椎矢状面生理曲度，减少内固定应力，避免内固定失效；（３）

术后患者满意度更好，通过心理暗示，有利于术后症状改善。

要做到完全复位，必须先彻底减压、松解，特别是神经根管松解

及椎间隙清理十分重要，必要时把下位椎上关节突全去掉，通

过器械一般均能达到满意复位，术中做好神经根保护，牵拉神

经根不能超过椎管中线。当然，对于病程长，滑脱椎已稳定，甚

至前方骨赘已连接者，术中通过以上步骤复位仍困难，则不强

求复位，通过彻底减压、原位固定融合也能达到较好症状缓解。

３．２　内固定融合与非内固定融合　使用内固定能明显提高融

合率，是目前大家较为一致的观念，但对于提高的融合率是否

能明显改善临床症状，争论却较大，有研究认为，相对于使用内
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固定不可避免会增加成本及并发症的缺陷，其增加的融合率意

义不大［９］。但Ｒａｌｅｙ等
［１０］通过长期临床随访发现椎弓根钉棒

系统可有效提高复位率及融合率，减少假关节形成，长期预后

明显优于非固定组，故其支持内固定融合，并提出内固定融合

指征：（１）术前椎间盘高度大于２ｍｍ；（２）滑脱出现明显后凸需

要恢复腰椎前凸；（３）滑脱伴有侧凸；（４）滑脱节段异常运动超

过５ｍｍ；（５）滑脱超过５０％；（６）同一节段行返修减压、邻近节

段退变出现滑脱和临床症状。本研究发现，内固定融合具有以

下几方面重要作用：（１）利于复位，特别是Ⅱ度以上的滑脱；（２）

内固定通过复位增加融合界面接触面积、加压及力学稳定性，

可提高融合率；（３）滑脱复位恢复了正常的腰骶部负重生物力

学，融合可以仅局限于病变的节段，从而减少融合节段；（４）滑

脱的复位以及腰骶后凸的矫正，可以消除腰椎过度前凸、骨盆

倾斜、膝关节屈曲，从而改善姿态及步态；（５）滑脱复位后可以

恢复椎管的形态和容积，纠正神经孔狭窄，保护神经根不被牵

拉，有利于神经减压。因此，本研究认为，腰椎内固定已是十分

成熟的技术，特别是后路椎弓根钉棒系统已然普及，只要严格

掌握适应证、提高手术操作技术，内固定的并发症是可以控制

在可接受的范围内，本组患者中均未出现严重并发症，术后随

访１２个月ＪＯＡ评分及腰椎前凸角、节段前凸角、椎间隙高度、

滑脱率较术前均有显著好转，融合率达９５．２４％。

３．３　单纯椎体间融合与３６０°环状融合　因腰椎滑脱常伴有椎

间盘退变、椎间隙狭窄，当后路撑开复位恢复腰椎前凸及椎间

隙高度后会导致前中柱缺损，所有的载荷都将通过内固定器和

横突旁植骨区，容易引起内固定疲劳、假关节形成和滑脱加

重［１１］。椎间支撑植骨可以填补空缺，减少术后发生复位丢失

概率，将会去除后方内固定上的载荷，恢复正常前柱和后柱的

共享载荷［１２］。经ＰＬＩＦ一次手术可同时行减压及植骨，是较理

想的脊柱融合途径。但随着临床经验积累，也有人发现由于

ＰＬＩＦ术式中对关节突的破坏，导致其原本具有的支撑及抗张

力、剪力、扭力等作用减弱或消失，后外侧的稳定性受到影

响［１３１４］，虽然椎弓根钉棒系统可以在一定时期内维持后方稳

定，但如果椎体间融合不良则可使内固定承受部分应力，最终

导致内固定疲劳甚至断裂，出现植骨块或融合器移位、融合率

下降，随着越来越多的研究证实提高融合率就可提高临床疗

效，联合ＰＬＦ的环状（３６０°）融合手术逐渐被大家所接受
［１５１６］。

本研究也证实了其有效性，并减少了ＰＬＩＦ并发症。椎间融合

并后外侧融合增加了椎间的机械强度，因此，作者认为经ＰＬＩＦ

联合ＰＬＦ治疗腰椎滑脱表现出更好地应用前景。
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ｇｒｅｅｓｉｎｓｉｔｕｆｕｓｉｏｎｉｎａｄｙｓｒａｐｈｉｃｐａｔｉｅｎｔｗｉｔｈｈｉｇｈｇｒａｄｅ

ｓｐｏｎｄｙｌｏｌｉｓｔｈｅｓｉｓ［Ｊ］．ＥｕｒＳｐｉｎｅＪ，２０１２，２１（３）：３９０３９５．

［１２］ＤｅｖｋｏｔａＰ，ＳｈｒｅｓｔｈａＳＫ，ＫｒｉｓｈｎａｋｕｍａｒＲ，ｅｔａｌ．Ｐｏｓｔｅｒｉｏｒ

ｌｕｍｂａｒｉｎｔｅｒｂｏｄｙｆｕｓｉｏｎｆｏｒｔｈｅｍａｎａｇｅｍｅｎｔｏｆｓｐｏｎｄｙｌｏ

ｌｉｓｔｈｅｓｉｓ［Ｊ］．ＮｅｐａｌＭｅｄＣｏｌｌＪ，２０１１，１３（１）：４６４９．

［１３］陈志刚，周广镒，张烽．ＰＬＩＦ联合ＲＦⅡ型椎弓根内固定

治疗腰椎滑脱症［Ｊ］．中国骨与关节损伤杂志，２００９，２４

（３）：２７３２７４．

［１４］邱北溟，邓忠良．微创ＴＬＩＦ技术的临床应用及进展［Ｊ］．

重庆医学杂志，２０１１，４０（１１）：１１１８１１２０

［１５］ＬｅｅＣＳ，ＨｗａｎｇＣＪ，ＬｅｅＤＨ，ｅｔａｌ．Ｆｕｓｉｏｎｒａｔｅｓｏｆｉｎｓｔｒｕ

ｍｅｎｔｅｄｌｕｍｂａｒｓｐｉｎａｌａｒｔｈｒｏｄｅｓｉｓａｃｃｏｒｄｉｎｇｔｏｓｕｒｇｉｃａｌ

ａｐｐｒｏａｃｈ：ａｓｙｓｔｅｍａｔｉｃｒｅｖｉｅｗｏｆｒａｎｄｏｍｉｚｅｄｔｒｉａｌｓ［Ｊ］．

ＣｌｉｎＯｒｔｈｏｐＳｕｒｇ，２０１１，３（１）：３９４７．

［１６］ＡｇａｂｅｇｉＳＳ，ＦｉｓｃｈｇｒｕｎｄＪＳ．Ｃｏｎｔｅｍｐｏｒａｒｙｍａｎａｇｅｍｅｎｔｏｆ

ｉｓｔｈｍｉｃｓｐｏｎｄｙｌｏｌｉｓｔｈｅｓｉｓ：Ｐｅｄｉａｔｒｉｃａｎｄａｄｕｌｔ［Ｊ］．ＳｐｉｎｅＪ，

２０１０，１０（６）：５３０４３．

（收稿日期：２０１３０９２１　修回日期：２０１３１２２５）

（上接第１１９５页）

　　 维超声诊断胎儿肢体畸形的临床研究［Ｊ］．中国超声医学

杂志，２００９，２５（１）：６７７０．

［１４］王发敏，林宇红．动态三维超声诊断胎儿肢体畸形的临床

价值［Ｊ］．中国卫生产业，２０１１，８（１２）：１１８．

［１５］叶璐，杨太珠，罗红，等．三维超声诊断胎儿肢体局部畸形

的价值［Ｊ］．中国超声医学杂，２００９，２５（３）：３１６３１８．

（收稿日期：２０１３０９０８　修回日期：２０１３１２１６）

８９１１ 重庆医学２０１４年４月第４３卷第１０期




