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腰椎微创脊柱外科研究进展
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［摘　要］　老龄化进程的加快使得腰椎退行性变越来越常见，患者不仅遭受慢性腰痛的折磨，还可能因腰痛而致残。外科手
术的目的在于减压或增加脊柱稳定性。手术技术的提高以及微创器械的进步推动了微创脊柱外科的发展。与传统开放性手术相

比较，微创脊柱外科的切口小，减少了医源性肌肉挤压伤，避免了棘突旁肌腱的断裂，通过降低外科通道的宽度减少了对侧软组织

损伤。本文综述了几种常用微创脊柱外科技术的进展情况，为临床相关手术入路的选择提供参考。
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　　现代微创脊柱外科（ｍｉｎｉｍａｌｌｙｉｎｖａｓｉｖｅｓｐｉｎｅｓｕｒ
ｇｅｒｙ，ＭＩＳ）的发展自上世纪９０年代开始，Ｆａｕｂｅｒｔ等［１］

首次将管状扩张系统用来进行内窥镜下椎间盘切除

术。如今，ＭＩＳ技术和入路已经被广泛用于脊柱疾病
的治疗，包括腰椎退行性变、椎间盘突出、脊柱畸形和

肿瘤等［２３］。与开放性手术相比较，ＭＩＳ具有小切口、
降低软组织损伤、减少术中出血量、降低术后疼痛、减

少麻醉药用量、缩短住院时间、加快患者康复等优

点［４］。国家老龄化速度的加快导致对脊柱手术的微

创需求大大增加。为此，本文综述了目前几种常见的

ＭＩＳ技术的进展情况。

１　微创非融合技术

１．１　ＭＩＳ显微椎间盘切除术
继发于椎间盘突出的腰骶神经根受压或者刺激是

坐骨神经痛或者腰痛的一个重要原因，当保守疗法失

败或者患者的症状进一步恶化时，将采用手术治疗，外

科手术的目的在于去除突出的椎间盘并对神经根进行

减压。ＭＩＳ显微椎间盘切除术应用系列管状扩张器逐

步扩张椎旁肌性结构，不需要将其从棘突上分离［５］。

虽然ＭＩＳ的软组织损伤最小，优于开放性显微椎间盘
切除术，但是开放性显微外科切除术依然是目前手术

的金标准［６］。

最近的一项ｍｅｔａ分析比较了２９项研究中ＭＩＳ和
开放性显微椎间盘切除术４４７２例患者的结局，其中
１６例是随机对照研究、１３例是非随机对照研究［６］。关

于临床结局，研究发现低到中等级别的证据证实 ＭＩＳ
与开放性显微椎间盘切除术之间存在显著的差异；关

于术中结局，研究发现低到中等级别的证据证实 ＭＩＳ
与开放性显微椎间盘切除术之间存在显著的差异。并

且，２种术式的并发症发生率和再手术率之间存在显
著的统计学差异。低级别的证据显示 ＭＩＳ比开放性
手术时间长１０～１５ｍｉｎ，术中出血量少５２ｍＬ，住院时
间缩短１．５ｄ。ＭＩＳ手术时间的增加主要和 ＭＩＳ的学
习曲线有关。

　　虽然ＭＩＳ显微椎间盘切除术的最佳适应证为初
发、单纯性、单节段的外科型椎间盘突出，但是随着技

术的进展，适合行开放性腰椎间盘手术的患者一般都
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可以进行 ＭＩＳ手术。该手术的主要禁忌证为腰椎
不稳。

１．２　ＭＩＳ直接减压
腰椎管减压是高龄患者（年龄大于６５岁）脊柱手

术的最常见指征，在美国，该疾病的发生率预计到

２０２５年将升至５９％［７］。传统上，标准的椎管狭窄的外

科手术采用开放性正中入路，包括了大范围的双侧椎

板切除术和内侧小关节切除术，伴或不伴有椎间孔切

开术。ＭＩＳ直接减压术从一个小的旁正中切口进入，
利用一系列的管状扩张器，以减少多裂肌的损伤，在为

外科减压点提供充足外科暴露的同时，从单一切除进

行双侧手术［８］，使得医师能够避免损伤到棘突、棘上

韧带和棘间韧带，并且可以保留对侧的椎板、小关节，

在获得充足减压的同时减少了医源性脊柱失稳的发

生。此外，术中内窥镜和显微镜的使用使脊柱的解剖

结构得到充足的暴露［９］。

Ｒａｈｍａｎ等［１０］回顾性调查了３８例ＭＩＳ和８８例开
放性手术行双侧椎板减压的病例资料，发现开放手术

患者术中出血比ＭＩＳ多１９４ｍＬ，当手术涉及３个节段
及以上时，这种差异更加明显；患者经受２个节段及以
上的手术时，ＭＩＳ组平均住院时间缩短２．５ｄ；ＭＩＳ组
总的并发症发生率为７．９％，显著低于开放性手术组
（１６．１％）。Ａｎｄｅｒｓｏｎ等［１１］回顾性分析了１１０例患者
的病例资料，这些患者由于双侧腰神经病变接受双侧

椎板减压，一侧采用管状扩张系统，另一侧采用传统的

正中入路，对２种手术入路患者采用 Ｏｓｗｅｓｔｒｙ伤残指
数、视觉模拟评分评价，结果显示２种入路临床结局差
异并无统计学意义。Ｋｈｏｏ等［１２］比较 ２５例采用 ＭＩＳ
的患者和２５例行开放性手术的椎管狭窄患者，发现
２组患者绝大部分进行了有效的椎板减压，与开放性
手术相比较，ＭＩＳ组每节段手术时间缩短２１ｍｉｎ，术中
出血量减少１２５ｍＬ，术后住院时间减少４８ｈ。Ｏ’Ｔｏｏｌｅ
等［１３］分析了１２７４例患者ＭＩＳ椎板减压术，发现外科感
染率为０．１％，而开放性手术的感染率是其１０倍。

ＭＩＳ直接减压主要用于单纯性椎管狭窄不伴有其
他脊柱疾患，如腰椎失稳、椎管狭窄同节段的极外侧椎

间盘突出，对于同时需要行腰椎融合术的老年患者则

为首选。

１．３　ＭＩＳ间接减压
腰椎棘突间设备（ＩＰＤｓ）是一项旨在去除关节突

关节、恢复椎间孔高度，降低椎间盘内压力、限制脊柱

过度运动和保持脊柱稳定性的 ＭＩＳ技术［１４］。２００５
年，美国食品和药物管理局（ＦＤＡ）批准首个 ＩＰＤ（Ｘ
ＳＴＯＰ）用来治疗５０岁及以上神经源性间歇性跛行的

患者，其诊断必须是继发于腰椎管狭窄症。迄今为止，

ＩＰＤｓ的应用效果报道不一致。Ｋｕｃｈｔａ等［１５］在一项单

中心研究中报道了１７５例采用 ＸＳＴＯＰ植入治疗腰椎
管狭窄症患者的临床结局，发现术后２年，患者的严重
症状的改进程度和生理功能的恢复情况提高。但是

Ｂｏｗｅｒｓ等［１６］回顾性分析了１３例使用 ＸＳＴＯＰ患者的
并发症情况，发现８５％的患者最终手术失败，需要进
行再手术来缓解症状。Ｂｒｕｓｓｅｅ等［１７］回顾 ６５例神经
源性间歇性跛行患者的病例资料，发现接受 ＸＳＴＯＰ
器械的放置后，不良结果的发生率高达６８．９％。Ｅｐ
ｓｔｅｉｎ等［１８］报道了用于１６例患者中的３１个ＸＳＴＯＰ装
置，共花费设备费５７６４０７美元、康复费８０９４４美元，
他们质疑这类设备是否应该植入，因为其不仅非常昂

贵，并且疗效也不确切，手术也不安全。

ＩＰＤｓ应用的指征是中度身体机能受损的患者，在
屈曲状态时，患者的腿、臀部或腹股沟疼痛症状有所减

轻，伴或不伴背部疼痛，且已接受至少６个月的非手术
治疗，年龄超过 ５０岁，不超过 ２个节段椎管明显
狭窄［１９］。

２　微创融合技术

２．１　ＭＩＳ后外侧横突间融合术
在腰椎传统的后正中入路中，为了暴露横突间区

域，需要将椎旁肌性结构大范围分离至横突尖。操作

过程中，椎旁肌受损严重，术后多裂肌萎缩和瘢痕形成

将显著增加患者的术后致残率［２０］。为此，一种新的

ＭＩＳ椎旁肌分离技术，也被称为改良 Ｗｉｌｔｓｅ间隙，越来
越多地被用来暴露横突和横突间区域，该技术采用一

种可扩张的管状肌肉牵拉器，使得横突和融合床能够

同时暴露。这种ＭＩＳ技术减少了椎旁肌的创伤，缩短
了外科切口长度，降低了术中出血量，降低了术后麻醉

药的用量，缩短了住院时间。

后外侧横突间融合术的适应证很广，包括椎间盘

退行性疾病、轻度腰椎滑脱和下腰椎退变性脊柱侧弯

等，禁忌证包括严重骨性椎管狭窄、严重脊柱侧弯畸

形、中重度椎体滑脱等。

２．２　ＭＩＳ经皮椎弓根螺钉固定术
椎弓根螺钉固定术为不同腰椎水平的融合提供了

一个坚固的刚性生物力学的结构。在准备螺钉植入

时，传统的开放性后正中入路被用来暴露脊柱相应的

结构，这需要进行大范围的组织分离从而暴露螺钉进入

点并优化螺钉进入轨道。这种分离将可能导致肌肉去

神经支配、关节突关节囊的破坏以及其他韧带性结构的

受损，从而导致术后疼痛和各种病态时间的延长。
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最近几年，ＭＩＳ经皮椎弓根螺钉固定术已经成为
腰椎固定术中一项流行的 ＭＩＳ操作技术。与开放性
手术相比较，经皮椎弓根螺钉固定术有独特的优点。

Ｋｉｍ等［２１］的研究显示，与开放性手术相比较，经皮植

入螺钉显著降低了患者多裂肌的萎缩，且患者术后肌

力显著提高，术中出血量减少，术后麻醉药物用量减

少，但作者并没有发现患者满意度和疼痛得分两方面

的临床预后具有统计学意义上的提升。经皮椎弓根螺

钉植入使外科医师更容易得到理想的从外侧向内侧的

螺钉轨道，尤其在肥胖患者中优点更加突出。Ｈａｒｒｉｓ
等［２２］认为，由于术中出血量和手术期输液量的降低、

切口美观的优化、术后疼痛减轻和麻醉药物用量的下

降、住院时间的缩短、患者更快地恢复使得患者的满意

度提高。

ＭＩＳ中，椎旁肌也可以因为扩张器的直接压迫而
受损，继而导致受压肌群的缺血，最终出现术后肌肉坏

死。迄今为止，还没有高级别的证据支持 ＭＩＳ经皮椎
弓根螺钉固定术就一定优于开放性手术。绝大部研究

评估的是２种技术在椎体融合术中的应用，而没有评
价单纯２种技术的差异。此外，ＭＩＳ虽然获得了腰椎
手术的微创，但使医患在放射环境中的暴露延长，微创

与放射暴露间矛盾的解决就依赖于医师经验和技术的

提高。在进行ＭＩＳ固定之前，外科医师必须具有充足
的开放性手术的经验，然后才能实行单节段的 ＭＩＳ
手术［２３］。

经皮椎弓根螺钉内固定术的适应证几乎包括全部

的腰椎退行性变，包括退行性腰椎间盘突出伴节段腰

椎不稳者、Ⅱ度及以内的腰椎滑脱症、合并椎管狭窄的
腰椎间盘突出症等。相对于传统手术方法，该术式无

绝对手术禁忌证，相对手术禁忌证包括严重骨质疏松、

严重心肺疾病的老年患者、椎弓根发育不良、术前无法

定位、二次手术中局部粘连严重等。

２．３　ＭＩＳ经椎间孔腰椎体融合术
经椎间孔腰椎体融合术（ｔｒａｎｓｆｏｒａｍｉｎａｌｌｕｍｂａｒｉｎ

ｔｅｒｂｏｄｙｆｕｓｉｏｎ，ＴＬＩＦ）最早在 １９８２年由 Ｈａｒｍｓ和
Ｒｏｌｉｎｇｅｒ从后路椎体融合术改良而来。ＴＬＩＦ利用了负
荷分享的原理来为脊柱前柱体和后柱带进行一个环形

的融合。该手术被用来恢复腰椎正常曲度、增加椎间

孔高度、恢复椎间盘高度和间接修复椎管狭窄等。

ＴＬＩＦ的一项缺点是为了暴露椎体，需要大范围的椎旁
肌和软组织的分离和牵拉，这导致了术后明显出现一

些并发症。这种入路相关性的并发症增加了术后疼

痛、恢复延长和脊柱功能受损，可能影响患者的短期和

长期预后。

ＭＩＳ的 ＴＬＩＦ是 Ｆｏｌｅｙ等［２４］在 ２００３年首先描述
的，后来逐渐变成了腰椎融合术的最常用方案。Ｓｅｎｇ
等［２５］回顾性分析了４０例ＭＩＳ和４０例开放性ＴＬＩＦ患
者的病例资料，比较了２组患者透视时间、手术时间、
术中出血量、住院时间、术后麻醉药用量、并发症发生

率和患者预后的差异，结果显示 ＭＩＳ透视时间是开放
性手术的３倍多，手术时间延长１９ｍｉｎ，出血量仅为开
放性手术的１／３，术后麻醉药用量也显著降低，且 ＭＩＳ
和开放性手术中总并发症的发生率也有明显差异。根

据Ｂｒｉｄｗｅｌｌ分类评价融合率，２组患者的５年１级融合
均高达 ９７．５％。Ｐａｒｋｅｒ等［２６］前瞻性评价了 １００例
（ＭＩＳ和开放性手术各５０例）患者的病例资料，同样发
现ＭＩＳ组患者的住院时间和恢复时间均显著快于开
放组，治疗费用显著降低。

微创ＴＬＩＦ的适应证和禁忌证还缺乏统一的标准，
一般认为其最适用于行单节段椎间融合，患者无或仅

伴有单侧下肢神经根性症状。主要适应证包括：腰椎

间盘突出合并腰椎不稳，经３个月以上保守治疗无效；
椎间盘源性腰痛；腰椎间盘突出症术后复发；有椎体间

的假关节形成；ＭｅｙｅｒｄｉｎｇⅠ ～Ⅱ度峡部裂或退行性腰
椎滑脱。

２．４　ＭＩＳ直接外侧入路
外侧腰大肌入路、腹膜后入路又被称为极外侧椎

体融合术（ｅｘｔｒｅｍｅｌａｔｅｒａｌｆｕｓｉｏｎ，ＸＬＩＦ）或直接外侧椎
体融合（ｄｉｒｅｃｔｌａｔｅｒａｌｆｕｓｉｏｎ，ＤＬＩＦ）［２７］，这是一种越来
越流行的腰椎微创融合技术。与传统的前路腰椎体融

合术和开放性后路椎体融合术相比较，ＭＩＳ直接外侧
入路具有很大的不同，需要患者采用外侧俯卧位。由

于使用了特殊的拉钩，使外科入路平面直接暴露。但

是由于在切开腰大肌、暴露腰丛的过程中，神经容易受

到损伤，可能导致术后腰大肌无力和大腿麻痹，因此手

术入路中需要不间断地进行神经生理检查和透视

导航。

Ｓｍｉｔｈ等［２８］比较了１１５例ＸＬＩＦ和８７例前路腰椎
融合术（ａｎｔｅｒｉｏｒｌｕｍｂａｒｉｎｔｅｒｂｏｄｙｆｕｓｉｏｎ，ＡＬＩＦ）患者的
长期预后，发现ＸＬＩＦ总的外科并发症发生率为８．２％，
显著低于ＡＬＩＦ的１６．７％。Ｒｏｄｇｅｒｓ等［２９］在６００例患
者的大样本中描述了 ＸＬＩＦ的并发症，显示其手术期
并发症发生率为６．２％，１．５％为住院外科并发症率，
２．８％为住院药物并发症率，１．０％为出院外科并发症
率，０．８％为出现药物并发症率，无伤口感染、血管损
伤、内脏损伤，显著优于ＡＬＩＦ，后者对血管的损伤率为
１．９％～３％［３０３１］。另外一个开放性 ＡＬＩＦ入路的风险
是逆行射精，发生率为 ０．６％ ～４．５％。由于在 ＭＩＳ
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中，交感干不会损伤，因而还没有报道在 ＸＬＩＦ中逆行
射精的发生率。ＸＬＩＦ的运动缺陷发生率为 ０．３％ ～
２．９％，多数病例在３个月内自发性好转［３２３３］。

ＸＬＩＦ可以用于 Ｔ５～Ｌ５的前路椎间融合，而 Ｌ５／Ｓ１
由于髂骨的阻挡而难以操作。适应证很广，包括椎间

盘源性腰痛、退变性椎间盘疾病伴不稳、复发性椎间盘

突出症、退变性脊柱侧弯等。但是考虑到手术中可能的

神经损伤，临床应用时需要谨慎。

３　ＭＩＳ的优点和缺点

不管是哪种 ＭＩＳ，其微创的思路均从如下几个方
面考虑：①避免在肌肉牵拉过程中产生肌肉挤压伤；
②不损伤椎旁肌的肌腱附着点，尤其是多裂肌在棘突
上的附着点；③尽量利用已知的解剖学神经血管和肌
间隙平面；④尽量缩小手术入路的范围。多裂肌是维
持脊柱的动态稳定性最为重要的肌肉，Ｓｔｅｖｅｎｓ等［３４］

使用ＭＲＩ比较了 ＭＩＳ和开放性手术术后多裂肌的状
况，发现开放性手术患者术后６个月多裂肌水肿较为
明显，而小切口的 ＭＩＳ手术患者表现基本正常。Ｔｓｕｔ
ｓｕｍｉｍｏｔｏ等［３５］比较了后正中入路和小切口 Ｗｉｌｔｓｅ入
路行后路腰椎体融合术患者的多裂肌的 ＭＲＩ表现，发
现ＭＩＳ组患者的多裂肌萎缩程度显著低于开放手
术组。

基于以上的微创思路，与传统开放性手术比较，

ＭＩＳ具有如下优点：①切口较小，瘢痕小，有利于美观；
②疗效满意，且因没有产生明显的水肿和瘢痕，术后很
少发生手术创伤导致的腰背部疼痛；③对脊柱结构和
椎旁肌性组织破坏小，恢复快；④暴露小，出血少，往往
不需要输血；⑤住院时间短，可以较早恢复工作，节约
了有效的医疗资源；⑥再次手术时简单，疾病复发和再
发时更容易补救，必要时可以改行开放性手术。

ＭＩＳ的主要缺点在于：①患者和手术医生均会接
受大量的射线照射，这可能导致的潜在风险与手术收

益之间需要权衡；②ＭＩＳ更强调充足的术前影像学评
价作为手术设计的基础；③ＭＩＳ对手术医生的要求很
高，医生需要对术后的各种解剖学结构有充分的认识；

④医生在开展ＭＩＳ，需要很长周期的学习过程，如果高
效培养ＭＩＳ医生是一个难题；⑤手术视野较开放性手
术差，但是着内窥镜和关源技术的进步会逐渐得到

解决。

４　总结和展望

虽然传统的开放性入路仍是脊柱外科中的最主要

方法，目前在保证安全性和有效性的前提下，越来越多

的患者选择接受 ＭＩＳ方式治疗。但是 ＭＩＳ技术还存
在一些缺点，很大程度上限制了 ＭＩＳ的应用。实际
上，ＭＩＳ技术的提高还依赖于对于解剖平面的充分认
识［３６］。目前的ＭＩＳ中，临床医师更多地依赖于先进器
械的使用，如果能用把微创器械与椎旁肌的天然间隙

完美结合，将会促进ＭＩＳ的进一步发展。
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［１１］ＡｎｄｅｒｓｏｎＤＧ，ＰａｔｅｌＡ，ＭａｌｔｅｎｆｏｒｔＭ，ｅｔａｌ．Ｌｕｍｂａｒｄｅｃｏｍｐｒｅｓｓｉｏｎｕｓｉｎｇ

ａｔｒａｄｉｔｉｏｎａｌｍｉｄｌｉｎｅａｐｐｒｏａｃｈｖｅｒｓｕｓａｔｕｂｕｌａｒｒｅｔｒａｃｔｏｒｓｙｓｔｅｍ：Ｃｏｍ

ｐａｒｉｓｏｎｏｆｐａｔｉｅｎｔｂａｓｅｄｃｌｉｎｉｃａｌｏｕｔｃｏｍｅｓ［Ｊ］．Ｓｐｉｎｅ（ＰｈｉｌａＰａ１９７６），

２０１１，３６（５）：Ｅ３２０－３２５．ｄｏｉ：１０．１０９７／ＢＲＳ．０ｂ０１３ｅ３１８１ｄｂ１ｄｆｂ．

［１２］ＫｈｏｏＬＴ，ＦｅｓｓｌｅｒＲＧ．Ｍｉｃｒｏｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃｄｅｃｏｍｐｒｅｓｓｉｖｅｌａｍｉｎｏｔｏｍｙｆｏｒ

ｔｈｅｔｒｅａｔｍｅｎｔｏｆｌｕｍｂａｒｓｔｅｎｏｓｉｓ［Ｊ］．Ｎｅｕｒｏｓｕｒｇｅｒｙ，２００２，５１（５Ｓｕｐ

ｐｌ）：Ｓ１４６－１５４．ｄｏｉ：１０．１０９７／００００６１２３－２００２１１００２－０００２０．

［１３］Ｏ’ＴｏｏｌｅＪＥ，ＥｉｃｈｈｏｌｚＫＭ，ＦｅｓｓｌｅｒＲＧ．Ｓｕｒｇｉｃａｌｓｉｔｅｉｎｆｅｃｔｉｏｎｒａｔｅｓａｆ

ｔｅｒｍｉｎｉｍａｌｌｙｉｎｖａｓｉｖｅｓｐｉｎａｌｓｕｒｇｅｒｙ［Ｊ］．ＪＮｅｕｒｏｓｕｒｇＳｐｉｎｅ，２００９，

１１（４）：４７１－４７６．ｄｏｉ：１０．３１７１／２００９．５．ＳＰＩＮＥ０８６３３．
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２７ 局解手术学杂志　ＪＲＥＧＡＮＡＴＯＰＥＲＳＵＲＧ　２０１７，２６（１）　　　　ｈｔｔｐ：／／ｗｗｗ．ｊｊｓｓｘｚｚ．ｃｎ
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［２０］ＭｏｔｏｓｕｎｅｙａＴ，ＡｓａｚｕｍａＴ，ＴｓｕｊｉＴ，ｅｔａｌ．Ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅｃｈａｎｇｅｏｆｔｈｅ
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ａｓｓｅｓｓｅｄｂｙｍａｇｎｅｔｉｃｒｅｓｏｎａｎｃｅｉｍａｇｉｎｇ［Ｊ］．ＪＳｐｉｎａｌＤｉｓｏｒｄＴｅｃｈ，

２００６，１９（５）：３１８－３２２．ｄｏｉ：１０．１０９７／０１．ｂｓｄ．００００２１１２０５．１５９９７．０６．

［２１］ＫｉｍＤＨ，ＡｌｂｅｒｔＴＪ．Ｕｐｄａｔｅｏｎｕｓｅｏｆｉｎｓｔｒｕｍｅｎｔａｔｉｏｎｉｎｌｕｍｂａｒｓｐｉｎｅ

ｄｉｓｏｒｄｅｒｓ［Ｊ］．ＢｅｓｔＰｒａｃｔＲｅｓＣｌｉｎＲｈｅｕｍａｔｏｌ，２００２，１６（１）：１２３－

１４０．ｄｏｉ：１０．１０５３／ｂｅｒｈ．２００２．０２１０．

［２２］ＨａｒｒｉｓＥＢ，ＭａｓｓｅｙＰ，ＬａｗｒｅｎｃｅＪ，ｅｔａｌ．Ｐｅｒｃｕｔａｎｅｏｕｓｔｅｃｈｎｉｑｕｅｓｆｏｒ

ｍｉｎｉｍａｌｌｙｉｎｖａｓｉｖｅｐｏｓｔｅｒｉｏｒｌｕｍｂａｒｆｕｓｉｏｎ［Ｊ］．ＮｅｕｒｏｓｕｒｇＦｏｃｕｓ，

２００８，２５（２）：Ｅ１２．ｄｏｉ：１０．３１７１／ｆｏｃ／２００８／２５／８／ｅ１２．

［２３］ＭｏｂｂｓＲＪ，ＳｉｖａｂａｌａｎＰ，ＬｉＪ．Ｔｅｃｈｎｉｑｕｅ，ｃｈａｌｌｅｎｇｅｓａｎｄｉｎｄｉｃａｔｉｏｎｓｆｏｒ

ｐｅｒｃｕｔａｎｅｏｕｓｐｅｄｉｃｌｅｓｃｒｅｗｆｉｘａｔｉｏｎ［Ｊ］．ＪＣｌｉｎＮｅｕｒｏｓｃｉ，２０１１，

１８（６）：７４１－７４９．ｄｏｉ：１０．１０１６／ｊ．ｊｏｃｎ．２０１０．０９．０１９．

［２４］ＦｏｌｅｙＫＴ，ＨｏｌｌｙＬＴ，ＳｃｈｗｅｎｄｅｒＪＤ．Ｍｉｎｉｍａｌｌｙｉｎｖａｓｉｖｅｌｕｍｂａｒｆｕｓｉｏｎ［Ｊ］．

Ｓｐｉｎｅ（ＰｈｉｌａＰａ１９７６），２００３，２８（１５Ｓｕｐｐｌ）：Ｓ２６－３５．ｄｏｉ：１０．１０９７／０１．

ｂｒｓ．０００００７６８９５．５２４１８．５ｅ．

［２５］ＳｅｎｇＣ，ＳｉｄｄｉｑｕｉＭＡ，ＷｏｎｇＫＰ，ｅｔａｌ．Ｆｉｖｅｙｅａｒｏｕｔｃｏｍｅｓｏｆｍｉｎｉｍａｌｌｙｉｎ

ｖａｓｉｖｅｖｅｒｓｕｓｏｐｅｎｔｒａｎｓｆｏｒａｍｉｎａｌｌｕｍｂａｒｉｎｔｅｒｂｏｄｙｆｕｓｉｏｎ：ａｍａｔｃｈｅｄｐａｉｒ

ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎｓｔｕｄｙ［Ｊ］．Ｓｐｉｎｅ（ＰｈｉｌａＰａ１９７６），２０１３，３８（２３）：２０４９－２０５５．

ｄｏｉ：１０．１０９７／ＢＲＳ．０ｂ０１３ｅ３１８２ａ８２１２ｄ．

［２６］ＰａｒｋｅｒＳＬ，ＭｅｎｄｅｎｈａｌｌＳＫ，ＳｈａｕＤＮ，ｅｔａｌ．Ｍｉｎｉｍａｌｌｙｉｎｖａｓｉｖｅｖｅｒｓｕｓｏｐｅｎ

ｔｒａｎｓｆｏｒａｍｉｎａｌｌｕｍｂａｒｉｎｔｅｒｂｏｄｙｆｕｓｉｏｎｆｏｒｄｅｇｅｎｅｒａｔｉｖｅｓｐｏｎｄｙｌｏｌｉｓｔｈｅｓｉｓ：

Ｃｏｍｐａｒａｔｉｖｅｅｆｆｅｃｔｉｖｅｎｅｓｓａｎｄｃｏｓｔｕｔｉｌｉｔｙａｎａｌｙｓｉｓ［Ｊ］．ＷｏｒｌｄＮｅｕｒｏｓｕｒｇ，

２０１４，８２（１－２）：２３０－２３８．ｄｏｉ：１０．１０１６／ｊ．ｗｎｅｕ．２０１３．０１．０４１．

［２７］ＯｚｇｕｒＢＭ，ＡｒｙａｎＨＥ，ＰｉｍｅｎｔａＬ，ｅｔａｌ．Ｅｘｔｒｅｍｅｌａｔｅｒａｌｉｎｔｅｒｂｏｄｙｆｕ

ｓｉｏｎ（ｘｌｉｆ）：ａｎｏｖｅｌｓｕｒｇｉｃａｌｔｅｃｈｎｉｑｕｅｆｏｒａｎｔｅｒｉｏｒｌｕｍｂａｒｉｎｔｅｒｂｏｄｙｆｕ

ｓｉｏｎ［Ｊ］．ＳｐｉｎｅＪ，２００６，６（４）：４３５－４４３．ｄｏｉ：１０．１０１６／ｊ．ｓｐｉｎｅｅ．

２００５．０８．０１２．

［２８］ＳｍｉｔｈＷＤ，ＣｈｒｉｓｔｉａｎＧ，ＳｅｒｒａｎｏＳ，ｅｔａｌ．Ａｃｏｍｐａｒｉｓｏｎｏｆｐｅｒｉｏｐｅｒａｔｉｖｅ

ｃｈａｒｇｅｓａｎｄｏｕｔｃｏｍｅｂｅｔｗｅｅｎｏｐｅｎａｎｄｍｉｎｉｏｐｅｎａｐｐｒｏａｃｈｅｓｆｏｒａｎｔｅ

ｒｉｏｒｌｕｍｂａｒｄｉｓｃｅｃｔｏｍｙａｎｄｆｕｓｉｏｎ［Ｊ］．ＪＣｌｉｎＮｅｕｒｏｓｃｉ，２０１２，１９（５）：

６７３－６８０．ｄｏｉ：１０．１０１６／ｊ．ｊｏｃｎ．２０１１．０９．０１０．
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１０９７／ＢＲＳ．０ｂ０１３ｅ３１８１ｅ１０４０ａ．
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ｄｉｓｃｌｅｖｅｌｓ［Ｊ］．ＰＬｏＳＯｎｅ，２０１５，１０（１０）：ｅ０１４０３１５．ｄｏｉ：１０．１３７１／

ｊｏｕｒｎａｌ．ｐｏｎｅ．０１４０３１５．

（编辑：刘　艺）

３７局解手术学杂志　ＪＲＥＧＡＮＡＴＯＰＥＲＳＵＲＧ　２０１７，２６（１）　　　　ｈｔｔｐ：／／ｗｗｗ．ｊｊｓｓｘｚｚ．ｃｎ




