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·临床论著·

内镜下腰椎融合术失血的相关因素△

葛志林 1，龙海光 3，钟家云 3，侯信合 3，江晓兵 2
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摘要：［目的］探讨内镜下腰椎融合术隐性失血量的相关因素。［方法］回顾性分析 2018 年 9 月—2022 年 6 月行内镜下腰

椎融合术的 120 例患者的临床资料，其中，经椎间孔入路内镜下腰椎融合术（endoscopic transforaminal lumbar interbody fusion,
E-TLIF） 37 例，经椎板间内镜下腰椎融合术（endoscopic posterior lumbar interbody fusion, E-PLIF） 30 例，单侧双通道内镜下腰

椎融合术（unilateral biportal posterior endoscopic lumbar interbody fusion, UBE-PLIF） 53 例。采用单项因素比较，单因素相关分析

和多元线性逐步回归分析隐性失血的相关因素。［结果］所有患者均顺利完成手术，三组间手术时间、术前 Hb、RBC、Hct 及凝

血指标的差异均无统计学意义（P>0.05）。术后三组 Hb、RBC、Hct 均较术前显著下降（P<0.05）。E-TLIF 组和 E-PLIF 组术后上

述指标间差异无统计学意义（P>0.05）。UBE-PLIF 组术后 1 d Hb [(111.7±12.7) g/L vs (123.9±16.0) g/L, P<0.05]、RBC [(4.0±0.7)×
1012 vs (4.4±0.6)×1012, P<0.05]、Hct [(34.7±5.0)% vs (36.8±4.7)%, P<0.05] 显著低于 E-TLIF 组。UBE-PLIF 的术中失血量 [(161.8±
77.9) ml vs (63.8±45.1) ml vs (56.3±30.1) ml, P<0.05]、总失血量 [(553.8±459.7) ml vs (257.2±283.1) ml vs (262.5±302.3) ml, P<0.05]、隐

性失血量 [(392.1±419.2) ml vs (193.4±269.9) ml vs (145.5±205.2) ml, P<0.05] 均显著多于 E-TLIF 组和 E-PLIF 组，E-TLIF 组和 E-
PLIF 组间上述指标差异无统计学意义（P>0.05）。单因素相关分析显示，手术方式和术前 Hct 与隐性失血量呈显著正相关（P<
0.05）。多元线性回归分析显示，UBE-PLIF 手术方式、术前 Hct 是隐性失血量的独立危险因素（P<0.05）。［结论］内镜下腰椎融

合术也存在大量隐性失血可能，其中 UBE-PLIF 手术隐性失血的风险更大。
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Abstract: [Objective] To investigate the factors related to hidden blood loss in endoscopic lumbar interbody fusion. [Methods] A retro⁃

spective study was conducted in 120 patients who underwent endoscopic lumbar interbody fusion from September 2018 to June 2022. Of
them, 37 patients underwent endoscopic transforaminal lumbar interbody fusion (E-TLIF), 30 patients underwent endoscopic posterior lum⁃
bar interbody fusion (E-PLIF), and 53 patients were treated with unilateral biportal endoscopic posterior lumbar interbody fusion (UBE-
PLIF). The univariate comparison, univariate correlation and multiple linear stepwise regression were conducted to research the factors relat⁃
ed to the hidden blood loss. [Results] All patients had surgical procedures accordingly performed successfully with no significant differences
in operation time, preoperative Hb, RBC, Hct and coagulation parameters among the three groups (P>0.05). The Hb, RBC and Hct of all the
three groups significantly decreased after surgery (P<0.05), which were not significantly different between E-TLIF group and E-PLIF group
(P>0.05), whereas the UBE-PLIF group was significantly lower than the E-TLIF group in terms of Hb [(111.7±12.7) g/L vs (123.9±16.0) g/L,
P<0.05], RBC [(4.0±0.7) 1012 vs (4.4±0.6) 1012, P<0.05] and Hct [(34.7±5.0)% vs (36.8±4.7)%, P<0.05]. In addition, the UBE-PLIF group
proved significantly greater than the E-TLIF and E-PLIF groups in terms of intraoperative blood loss [(161.8±77.9) ml vs (63.8±45.1) ml vs
(56.3±30.1) ml, P<0.05], total blood loss [(553.8±459.7) ml vs (257.2±283.1) ml vs (262.5±302.3) ml, P<0.05] and hidden blood loss [(392.1±
419.2) ml vs (193.4±269.9) ml vs (145.5±205.2) ml, P<0.05], whereas there was no significant differences in the above indexes between the
E-TLIF group and the E-PLIF group (P>0.05). As consequence of univariate correlation, the surgical method (UBE-PLIF) and preoperative
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Hct were significantly positively correlated with hidden blood loss (P<0.05). Regarding to multiple linear regression analysis, the UBE-PLIF
and preoperative Hct were independent risk factors for hidden blood loss (P<0.05). [Conclusion] Endoscopic lumbar interbody fusion also
has the possibility of large amounts of hidden blood loss perioperatively, especially the UBE-PLIF.

Key words: lumbar interbody fusion, single channel endoscopy, unilateral bioportal endoscopy, blood loss, hidden blood loss

得益于脊柱内镜技术的发展与器械的改进，更加

微创化的全脊柱内镜手术逐渐推广，无论是单通道的

经椎间孔入路内镜下腰椎融合术（endoscopic transfo⁃
raminal lumbar interbody fusion, E-TLIF） 和经椎板间

内镜下腰椎融合术（endoscopic posterior lumbar inter⁃
body fusion, E-PLIF）术，还是单侧双通道内镜下腰

椎融合术（unilateral biportal posterior endoscopic lum⁃
bar interbody fusion, UBE-PLIF），均已在临床应用并

取得较好的短期疗效［1~4］。微创化的目的在于减少对

术中正常组织的侵扰、减少出血，以加快康复［5］。

Lotke 等［6］发现通过计算得出的失血量与术中预估出

血量有着较大出入。在此之后，Sehat 等［7］认为术后

血液渗入肌肉间隙、潜在腔隙以及溶血而造成的不可

见出血导致了这种现象的发生，并以此提出了“隐性

失血”的概念。血液渗入例如死腔等组织间隙或溶血

导致的失血量相当可观［8，9］。在 Zhou 等［10］的研究

中，MIS-TLIF 的总失血量达到了 （772.5±328.8）
ml，其中隐性失血量 （488.4±294.0） ml；唐安乐

等 ［11］ 报道的 OLIF 手术总失血量平均为 （759.0±
393.1） ml， 隐 性 失 血 量 占 总 失 血 量 的 （81.1 ±
16.5）%。这表明微创腰椎融合术中除了术中可见的

少量显性失血外还存在大量的隐性失血。内镜下椎间

融合术属于新兴微创手术，不同入路方式的内镜下融

合术隐性失血量和相关因素暂无相关报道。本研究对

2018 年 9 月—2022 年 6 月因腰椎退行性病变于广州

中医药大学第一附属医院及广西壮族自治区玉林市红

十字会医院住院治疗的患者进行了回顾性分析，根据

纳入及排除标准筛选 120 例患者，筛选隐性失血量可

能的危险因素。

1 资料与方法

1.1 纳入与排除标准

纳入标准：（1）患者因诊断明确的腰椎管狭窄症

或腰椎滑脱症，具有手术指征，且接受单节段内镜下

腰椎椎体间融合术治疗；（2）两种内镜手术均由科室

内 10 年以上手术经验及 500 台以上脊柱内镜主诊医

师及助手团队完成；（3）既往无腰椎外伤及手术史。

排除标准：（1）合并其他非退变性脊柱疾病，如

脊柱肿瘤、脊柱感染、强直性脊柱炎等；（2）严重内

科疾病及代谢性疾病如控制不佳的糖尿病、严重心肺

功能不全等；（3）既往有可能导致凝血功能异常的病

史，长期使用抗凝或抗血小板聚集药物；（4）术前存

在贫血；（5）围术期进行了输血治疗。

1.2 一般资料

回顾性分析 2018 年 9 月—2022 年 6 月因腰椎退

行性病在医院手术治疗患者。共 120 例患者，符合上

述标准，纳入本研究。根据致压物特点确定手术入路

方案，L4/5节段及以上，或腹侧压迫、椎间孔区域导

致的单侧神经症状，单通道内镜通常选择经椎间孔入

路；在 L5S1节段或以背侧狭窄造成的双侧神经症状为

主则通常选择经椎板间入路；需要进行椎管背侧减压

时优先考虑选用双通道内镜，在严格把握适应证的前

提下结合医患沟通结果进行选用。其中 E-TLIF 组 37
例，E-PLIF 组 30 例，UBE-PLIF 组 53 例。本研究

获医院伦理委员会批准。所有患者均知情同意。

1.3 手术方法

所有患者均进行全身麻醉，于可透视的手术床上

取俯卧位。

E-TLIF 组：按标准经安全三角入路在透视引导

下穿刺，放置锥形软组织扩张器并进行逐级扩张建立

软组织通道，透视下或镜外环锯进行椎间孔成型。镜

下清理并显露盘黄间隙，更换带铰刀功能的工作套管

旋入椎间隙，旋切椎间盘及软骨终板。当终板准备及

椎管内减压操作完成后，退出内镜器械，进行椎间植

骨及融合器置入，透视确认融合器位置。

E-PLIF 组：按经椎板间入路进行定位并切开皮

肤，依次置入铅笔头软组织扩张器、工作套管，透视

确认位置。镜下进行椎板成型、关节突关节成型、侧

隐窝切开减压、黄韧带切除等操作，椎间盘切除、终

板准备、融合器置入流程与经椎间孔入路相同。

UBE-PLIF 组：透视定位手术目标节段上下椎弓

根体表投影作为切皮点，使用剥离子初步剥离椎板表

面肌肉组织，随后连接内镜系统进行造腔操作。造腔

成功后，进行椎板成型、黄韧带切除，通过铰刀及刮

勺进行椎间盘切除、终板准备。充分减压后进行椎间

植骨，在内镜观察下置入融合器。

各组患者均使用双侧经皮椎弓根螺钉内固定，均
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未留置引流，围术期根据生理需求量进行补液。

1.4 评价指标

记录各组患者的年龄、性别、BMI、病程、是否

合并高血压及糖尿病、美国麻醉医师协会（Ameri⁃
can Society of Anesthesiologists, ASA）分级、节段、手

术时间、切口总长度、术中失血量。记录检验结果，

包括红细胞计数 （red blood cell, RBC）、血红蛋白

（hemoglobin, Hb）、红细胞比积（hematocrit, Hct），以

及血浆凝血酶原时间（prothrombin time, PT）、国际标

准化比值 （international normalized ratio, INR）、活化

部分凝血活酶时间 （activated partial thromboplastin
time, APTT）、纤维蛋白原 （fibrinogen, FIB）。采用

Nadler 公式计算术前总血容量 （patient's blood vol⁃
ume, PBV）［12］，PBV （L） =身高 （m） 3×k1+体重

（kg） × k2 + k3。其中男性： k1=0.366 9， k2=0.032
19， k3=0.604 1；女性： k1=0.356 1， k2=0.033 08，
k3= 0.183 3。采用 Gross 公式计算总失血量［13］，总失

血量（L） =PBV×（术前 Hct－术后 Hct） /平均 Hct，
平均 Hct=（术前 Hct+术后 Hct） /2。显性失血量在本

研究中即术中估计失血量：对手术中内镜通道建立、

经皮椎弓根螺钉固定期间所用纱布称重换算，伴随水

灌注的手术步骤的出血量由主刀医师按镜下视野的出

血多少进行预估，两者相加即为显性失血量。隐性失

血量=总失血量-术中失血量。

1.5 统计学方法

采用 SPSS 26.0 统计学软件进行统计分析。计量

数据以 x̄ ±s 表示。资料呈正态分布时，组间比较单

因素方差分析，两两比较采用 LSD 法，组内比较使

用配对样本 T 检验；资料呈非正态分布时，采用秩

和检验。计数资料采用 χ2 检验或 Fisher 精确检验。

等级资料两组比较采用 Mann-Whitney U 检验。隐性

失血量与其他资料行 Pearson 或 Spearman 相关分析，

以隐性失血量为因变量，其他因素为自变量，行多元

逐步回归。P<0.05 为差异有统计学意义。

2 结 果

2.1 三组间单项因素比较

所有患者均顺利完成手术，E-TLIF 组患者术后

出现 1 例急性脑梗塞，其余患者未出现严重手术并发

症，未发生术口愈合不良、休克等相关并发症。三组

患者临床资料见表 1，E-PLIF 组典型病例见图 1。
UBE-PLIF 组切口总长度显著长于 E-TLIF 组和 E-
PLIF 组 （P<0.05）。 三 组 手 术 时 间 、 术 前 Hb、

RBC、Hct 及凝血指标的差异均无统计学意义 （P>
0.05）。三组术后 1 d Hb、RBC、Hct 均较术前显著下

降（P<0.05），E-TLIF 组和 E-PLIF 组术后 1 d 上述

指标间差异无统计学意义（P>0.05），UBE-PLIF 组

术后 1 d Hb、RBC、Hc 显著低于 E-TLIF 组 （P<
0.05）。E-TLIF 组和 E-PLIF 组之间的术中失血量、

总失血量、隐性失血量差异无统计学意义 （P>
0.05），UBE-PLIF 的术中失血量、总失血量、隐性失

血量显著多于 E-TLIF 组和 E-PLIF 组（P<0.05）。术

后 E-TLIF、E-PLIF 组及 UBE-PLIF 组中分别有 6
例、8 例、27 例患者出现贫血。对于 Hb<95 g/L 的患

者进行了药物治疗。

2.2 隐性失血量相关分析

单因素相关分析显示，隐性失血量与患者年龄、

性别、BMI、病程、高血压、糖尿病、ASA、手术节

段、手术时间、切口总长度，及术前 Hb、RBC、
PT、 INR、 APTT、 FBI 水 平 无 显 著 相 关 性 （P>
0.05）。隐性失血量与手术方式呈显著正相关 （P<
0.05），以 UBE-PLIF 隐性失血最多（P<0.05）。此外

隐性失血与术前 Hct 呈正相关。

以隐性失血量为因变量，其他因素为自变量行多

元逐步回归，采用 P<0.05 为选入，P>0.10 为移出标

准的 Stepwise 法，第一步自变量“手术方式”入选，

复合相关系数 R=0.315；第二步自变量“术前 Hct”
入选，R=0.369。方程有效性经方差检验，F=9.233，
P<0.001。多元线性逐步回归分析结果见表 3，多元

线性逐步回归方程为： Y=205.869 ×手术方式 +
1 645.494×术前 Hct-460.138。结果显示，手术方式

（UBE-PLIF）、和术前 Hct 与隐性失血量呈显著正相

关，是其独立危险因素。

3 讨 论

由于隐性失血的存在，术后总失血量可能比术中

可见的显性失血量要大得多［10，14］，过多的失血可能

引起贫血、切口愈合不良等并发症，对围术期安全及

术后康复造成威胁［10，15］。虽然目前隐性失血的确切

产生原因尚未明确，但手术创伤的大小与失血量的多

少之间仍然有着显著的联系［16，17］。更小的手术创伤

除了减小渗血组织的范围大小以外，手术操作中形成

的潜在腔隙，如缝合时遗留的死腔的减少，可能是一

项重要的影响因素［18］。脊柱内镜技术在减小因椎旁

软组织剥离所导致的手术创伤的同时，可达到有效减

压及良好的融合效果，以确保手术疗效［19，20］。双通
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道的 UBE-PLIF 手术同样具备微创优势，并能获得更

加开阔的视野，可使用开放器械提高手术效率，取得

了良好短期疗效［3，21］。Wang 等［22］报道 UBE-PLIF 手

术隐性失血量平均为（469.5±195.3）ml，占总失血

量的 57.6% （包含多节段融合术病例），并得出年

龄、融合节段数、ASA 分级、手术时间、纤维蛋白

原水平等是隐性失血的独立危险因素的结论。

表 1 三组患者临床资料比较

指标

年龄 (岁, x̄ ±s)
性别 (例, 男/女)
BMI (kg/m2, x̄ ±s)
病程 (月, x̄ ±s)
高血压 (例, 是/否)
糖尿病 (例, 是/否)
ASA (例, I/II/III)
节段 (例, L1/2/L2/3/L3/4/L4/5/L5S1）

手术时间 (min, x̄ ±s)
切口总长度 (cm, x̄ ±s)
术中失血量 (ml, x̄ ±s)
隐性失血量 (ml, x̄ ±s)
总失血量 (ml, x̄ ±s)
Hb (g/L, x̄ ±s)

术前

术后 1 d
P 值

RBC (×1012, x̄ ±s)
术前

术后 1 d
P 值

Hct (%, x̄ ±s)
术前

术后 1 d
P 值

PT (s, x̄ ±s)
术前

术后 1 d
P 值

INR ( x̄ ±s)
术前

术后 1 d
P 值

APTT (s, x̄ ±s)
术前

术后 1 d
P 值

FIB (g/L, x̄ ±s)
术前

术后 1 d
P 值

E-TLIF 组（n=37）
58.0±11.5

10/27
24.9±3.2

58.8±94.7
12/25
4/33

25/10/2
0/2/2/33/0
194.2±66.0

5.0±0.2
63.8±45.1

193.4±269.9
257.2±283.1

132.5±15.6
123.9±16.0

<0.001

4.7±0.6
4.4±0.6
<0.001

39.5±5.0
36.8±4.7
<0.001

10.7±0.6
11.0±0.7

0.015

0.893±0.056
0.910±0.061

0.025

24.8±3.1
25.1±3.3

0.480

2.9±0.5
3.2±0.7
<0.001

E-PLIF 组（n=30）
57.3±13.6

6/24
24.9±3.4

61.7±80.2
5/25
2/28

19/9/2
0/0/0/2/28
197.2±50.3

5.0±0.2
56.3±30.1

145.5±205.2
262.5±302.3

128.1±11.6
121.2±12.7

<0.001

4.4±0.5
4.1±0.6
<0.001

38.7±3.1
36.6±3.5
<0.001

10.6±0.6
10.9±0.6
<0.001

0.875±0.053
0.906±0.058

<0.001

24.9±3.3
24.6±3.3

0.370

2.7±0.5
3.1±0.9
0.015

UBE-PLIF 组（n=53）
61.7±10.6

27/26
22.5±3.4

60.6±47.1
3/50
4/49

36/17/0
1/2/1/30/19
197.2±80.0

5.4±0.2
161.8±77.9

392.1±419.2
553.8±459.7

128.8±14.9
111.7±12.7

<0.001

4.6±0.7
4.0±0.7
<0.001

40.0±4.1
34.7±5.0
<0.001

10.5±0.7
10.7±0.9

0.034

0.886±0.060
0.906±0.078

0.075

24.3±4.4
24.0±5.3

0.279

2.9±0.5
3.3±1.0
<0.001

P 值

0.368
0.008

<0.001

0.250
0.004

0.837
0.417
<0.001

0.745
<0.001

<0.001

0.002

0.003

0.377
<0.001

0.057
0.006

0.138
0.022

0.110
0.245

0.428
0.959

0.420
0.178

0.109
0.317

Table 1 Comparison of clinical data among the three groups
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在本研究中，各组隐性失血量占比均较高。虽然

各组患者的 BMI、性别、手术节段、切口长度存在一

些差异，但在统计分析中没有显示这些指标与隐性失

血量相关。进行双通道手术时需要进行人为造腔，以

维持一个稳定的腔隙存在。一方面，双通道手术造腔

过程中需要剥离与清理目标节段周围的椎旁肌以获得

足够的视野，这一过程对软组织的损伤可能比脊柱内

镜下显露椎板间隙的损伤要大。另一方面，人为创造

的潜在腔隙提供了术后隐性失血产生及流入的空间，

更大的潜在腔隙可能导致隐性失血的增加，且这个腔

隙在术后无法通过缝合来封闭及缩小。统计学分析

中，术前 Hct 也是 HBL 的独立危险因素，在 Wang
等［23］的研究中也有同样的结果，术前 Hct 较高的患

者可能处于血液浓缩状态，这使得术中即使损失同样

体积的血液，也会损失更多的红细胞。

基于血红蛋白的贫血诊断可能被血浆容量所扰

乱，过多的液体可能引起稀释性贫血。但另一方面在

肾功能正常的情况下，额外的水会被排出体外，且可

能会转移到血管外空间。并且晶体在输注后 20 min
即对 HGB 浓度无显著影响［24］。虽然如此，容量及体

液代谢平衡的评估仍较为困难［25］。Gross 公式的计算

方式对血液稀释具有矫正作用，能较为精确地计算出

失血量。不仅是因为失血的不可见，同时也因为

Gross 公式对血液稀释等难以预测的体液平衡的校正

作用，使得隐性失血更具有意义。然而现有的公式并

不能完全校正血容量对贫血先关指标的影响。全麻手

术患者在围术期血容量充足的情况下，尽量按照生理

需求量及饮食状况进行补液可能减小外来液体对于隐

性失血量的计算。隐性失血量与体液平衡的关系在数

学、血流动力学、统计学等方面仍需进一步研究。

即使目前椎间融合术的手术方法已逐渐微创化，

但仍可能存在少数大量出血病例。本研究 UBE-PLIF
组术后有 8 例（15.1%）总失血量超过 1 000 ml 的患

者，最高达 2 034.9 ml，而术中预估出血量仅 400

图 1 患者，男，66 岁，腰痛伴左下肢麻痛。1a: 术前 X 线片示 L5 椎体 I 度前滑脱；1b: 术前 MRI 示 L5 椎体 I 度前滑脱，

L5S1层面椎管狭窄；1c, 1d: E-PLIF 术后 X 线片示脊柱力线及序列恢复良好，内固定位置可；1e: 术后 1 年 CT 示 L5S1坚强融

合。

Figure 1. A 66-year-old male suffered from back pain with left leg pain. 1a: The preoperative X-ray showed grade I spondylolisthesis of
the L5 vertebral body; 1b: Preoperative MRI showed grade I spondylolisthesis of L5 vertebral body and spinal stenosis at L5S1 level; 1c,
1d: Postoperative X-rays ofE-PILFshowed the spinal alignment recovery well, with implants for internal fixation in proper positions; 1e:
Sagittal CT image 1 year postoperatively revealed bony fusion of the L5S1 intervertebral space.

表 2 120 患者隐性失血量的单因素相关分析

指标

年龄

性别

BMI
病程

高血压

糖尿病

ASA
节段

手术方式

手术时间

切口总长度

术前检验指标

Hb
RBC
Hct
PT
INR
APTT
FBI

r 值

0.015
-0.165
-0.084
0.160
0.110

-0.068
0.017

-0.122
0.265

-0.004
0.105

0.122
0.146
0.236
0.032
0.045

-0.001
-0.072

P 值

0.875
0.072
0.364
0.081
0.233
0.461
0.847
0.185
0.003

0.970
0.255

0.183
0.111
0.009

0.727
0.626
0.988
0.438

Table 2 Univariate correlation analysis of the recessive blood
loss in the 120 patients
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ml，这种偏差可能影响手术医生对术后患者贫血风险

预测。为了减少失血，目前也有一些研究在尝试使用

氨甲环酸等止血药物以减少隐性失血［26］，但仍需进

一步研究以证实其风险与收益［11，27］。

表 3 120 例患者隐性失血量与其他因素的多元线性逐步回归分析结果

自变量

常数项

UBE-PLIF
术前 Hct

回归系数 B

-460.138
205.869

1 645.494

标准误 SE

284.697
60.383

720.468

标准化回归系数

0.295
0.194

t 值

-1.616
3.409
2.242

P 值

0.109
<0.001

0.027

Table 3 Results of multivariate linear regression analysis for hidden blood loss in the 120 patients

本研究同时也存在一些局限与不足，由于内镜手

术在水介质中进行，术中出血与灌洗液混合并冲出，

如需更精确地估算这一部分失血量则应在将来对灌洗

液进行 Hct 检测及体积统计，以更精确地统计隐性失

血量与显性失血的比例；本研究样本量相对较小，研

究结论仍需要逐步通过多中心、大样本、前瞻性、随

机对照等研究方法进一步证实。
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本刊网站作为杂志的重要传播平台，一直致力于为广大读者提供多元化的内容和服务。近期，本刊网站将新增继续医学教

育版块，以更好地满足广大读者，特别是青年医生的学习需求。

继续医学教育版块将陆续设立专家论坛、演示文稿、教学视频、病例讨论等栏目，旨在为专业人员提供持续的专业培训和

知识更新。专家论坛栏目分享专家们各自的研究成果、观点和见解，通过讨论和交流，达到共同学习、共同进步的目的。演示

文稿主要分享具有创新性的高水平演讲稿，图文并茂、重点突出、短小精悍，让阅读更轻松。此外，我们还将推出教学视频，

以直观展示骨科相关局部解剖、手术操作等。我们相信，这个平台将为骨科医生专业的发展注入新的活力，帮助临床医师不断

提升专业水平。

我们诚挚邀请各位骨科同仁积极参与此版块的建设，贡献您的智慧与经验，只有广大同行专家的热心参与，新版块才有活
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未来本刊网站将继续着力于为广大读者提供更多优质的内容和服务，感谢您的关注和支持，让我们一起为健康中国贡献力
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