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高位腰椎间盘突出症的临床研究概况

寿崟, 樊天佑
(上海市中医医院骨科,上海 � 200071)

� �  摘要!� 对 1990年 7月 - 2006年 3月国内外高位腰椎间盘突出症 ( ULDH )的临床研究成果进行回顾性分析,

ULDH 的发生可能与年龄、性别、职业、遗传、病史等有关,并且近年来发病率有增高趋势。高位腰椎间盘的解剖特点

决定了 ULDH 的临床表现复杂、误诊率高。一旦确诊应及时手术治疗以避免神经功能恢复困难甚至造成终身残疾。
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� � 高位腰椎间盘突出 ( upper lum bar disc hern iation, ULDH )

是指 L3, 4以上节段的腰椎间盘突出, 大多数学者认为包括

L1, 2、L2, 3和 L3, 4 3个节段的椎间盘突出, 也有学者
[ 1]认为包括

T 12L1在内的 4个节段的椎间盘, 有的将 L3, 4椎间盘列入低位

腰椎间盘 [ 2]。ULDH, 因其发病率低, 临床表现复杂, 且常常

与低位腰椎间盘突出症并发, 容易造成漏诊和误诊, 漏诊和误

诊率可达 30% ~ 40% , 手术治疗也较为困难, 容易发生手术

失败, 二次以上手术率达到 26�7% [ 3] , 故对该病应有充分的

认识和重视。本文就 ULDH临床相关问题进行简要的综述。

1� ULDH的发病机制
� � 本病的发病率各家报道不一 [ 1, 4�7] ,约占全部腰椎间盘突

出症的 1% ~ 3�78% [ 1], MRI应用于临床后, 发病率近年有增

高趋势, 有高达 11%的报道 [ 7], 这显然与 MRI等诊查手段的

进步有关。ULDH 的发病机制尚不完全清楚, 可能与年龄、性

别、职业、遗传、病史等有关, 好发于中年人 [ 6, 8�9] , 其发生机制

与脊柱的退变有关。而刘新等 [10]认为, ULDH症在解剖特点

上存在活动度大、负荷小、椎间盘突出与外伤关系密切,而与

退变关系不大。刘建青等 [ 11]也认为, 从解剖上看, 该节段的

腰椎位于脊柱胸腰段与腰骶段两个生理性活动范围最大的部

位之间, 其活动范围相对于上述 2个节段较少,故发生退变的

机会相对较少。丹麦学者 [ 12]认为青少年的椎间盘退变也相

当常见,且男性的腰椎退变以高位腰椎间盘为主,而女性则以

低位椎间盘为主, 性别差异显著。但 Sang等 [ 4]调查后则发

现,在 ULDH患者中男女性别比率无明显差异。职业与本病

的发生关系密切, K en等 [6]调查后发现 50岁以下的 ULDH 症

患者中 67%的患者长期从事重体力劳动。但 V ideman等 [ 13]

认为椎间盘的退变与年龄、职业等都没有太大关系,而遗传可

能是占主导地位的因素。

� � ULDH还与其他因素有关, K en等 [ 6]分析认为各种脊柱

疾病造成脊柱的力学强度改变, 令其椎间盘更易受压而发生

病变,比如脊柱滑脱等。Sanderson等 [ 2]指出高位腰椎间盘突

出症的发生与脊柱手术史有密切关系,有 58%的 L1, 2、L2, 3椎

间盘突出症患者曾有过脊柱手术史,而仅有 10%的低位腰椎

间盘突出症患者有相关手术史。而 Sang等 [ 4]认为, 之前有过

手术史或并发其他脊柱疾病而导致的力学改变, 与 ULDH 的

关系不大。

2� 解剖特点与临床表现的关系

� � 上腰椎较之下腰椎有如下特点 [ 8]: ∀ 腰椎椎体的高度、
截面积相对较小; # 一般不形成侧隐窝; ∃ 椎板间隙小, 小关

节靠近中线; %硬膜外间隙小,前间隙仅为 1~ 2 mm, 硬膜外

脂肪少; & 神经根走向水平, 横径细, 长度短, 张力相对较大;

∋硬膜囊内神经结构较多; (上腰节段相对稳定,活动范围较
小。这就决定了其临床特点: ∀ 上腰椎受损程度及退变程度

较轻,腰椎间盘突出、腰椎管狭窄及腰椎滑脱发生率低, 但一

经发病会波及更多的神经组织, 临床表现重而复杂; # 腰椎间
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孔相对大, 发生狭窄的可能性小; ∃ 上腰椎手术操作难度大,

不慎可损伤神经组织。

� � 大多数学者都认为高位腰椎位于胸椎和下腰椎之间, 椎

体的高度和横截面积逐渐增加 ,椎间盘的厚度也相应增大, 活

动范围也增加。上腰部椎管多呈卵圆形或近三角形, 卵圆形

椎管无侧隐窝, 近三角形椎管有较浅的侧隐窝。椎管较下腰

部明显狭窄, 腰部硬膜囊内神经组织较下腰部多, 硬膜外脂肪

少, 神经根向前外下倾斜, 从上而下斜度逐渐增加, 神经根越

向下越长越粗, 而其硬膜囊周围间隙狭小, 特别是硬膜囊前间

隙很小, 并因神经根细而短, L4及以上神经根出硬膜囊是在

椎间盘平面下方或下位腰神经根出硬膜囊后,行程短、活动度

小。因此, 这些解剖特点造成后 ULDH压迫硬膜囊,导致囊内

多条神经受压, 产生复杂多变的体征,而且由于神经受压后的

活动余地小, 容易造成受压的神经损害。刘建青等 [11]认为

L3, 4及上位椎间盘突出时, 则只能侵及下一条神经根的硬膜内

部分, 而突出椎间盘向上潜行压迫出同一椎间孔的神经根的

机会是极少的, 因而突出的椎间盘常是影响下一个椎间孔的

神经根, 甚至更下一个椎间孔的马尾神经, 而不是同一椎间孔

的神经, 因此,患者的临床查体与其影像学的表现并不完全一

致。刘永光等 [ 7]也认为 L
4
以上腰神经根除非神经根发自异

常高位, 在 L3, 4椎间盘平面或该腰椎间盘突出的部位偏内, 隔

着硬膜囊压迫即将发出的 L
4
神经根,抑或为髓核脱出向下移

位, 压迫了刚离开硬膜囊的神经根,否则不会引起单个神经根

受压的典型症状。故 ULDH时, 常难以神经根作节段性定位

诊断。其症状主要是刺激受牵张的纤维环表层、后纵韧带及

前部硬膜囊而引起的腰痛, 或突出较大, 在硬膜囊前方压迫其

中的马尾神经而引起的马尾神经综合征。如按低位腰椎间盘

突出节段性定位, L5 S1椎间盘突出压迫了 S1神经根, L4, 5突出

压迫了 L5神经根,推断 L3, 4突出压迫了 L4神经根, 则难以做

出正确判断而容易引起漏诊或误诊。

� � 发生在 T12 L1节段, 可能导致脊髓圆锥损伤
[ 1]。有学

者 [ 14]提出, 因为 T12 L1、L1, 2等胸腰段联合位于脊髓圆锥向马

尾神经过渡地带, 故神经损害症状可多种多样, 而这些损伤所

致的神经症状仍然不明确, 因为尽管多数人脊髓圆锥一般在

L1椎体下缘和 L2椎体上缘, 但也仅占 30% , 可见个体差异显

著。由于鞘内复杂的解剖结构及变异, 使病变在同一节段的

患者表现为完全不同的症状体征;且同一平面, 因椎间盘突出

的方向及位置不同, 所产生的症状体征也不同。

3� 临床症状与体征

� � 以腰腿痛程度重、范围广, 在棘突间侧方有局限性压痛
点, 双下肢放射痛多见。同下腰椎椎间盘突出相比, 往往呈现

腰部疼痛剧烈症状, 似有腰部外伤史,下肢无力症状似椎管占

位 [ 15]。下肢感觉功能减退广泛多见, 可有下腹部、腹股沟区

或大腿前内及小腿、足内侧部感觉异常。少数病例以下腹部、

腹股沟区疼痛为特征。 Sang等 [ 4]发现由于大腿前面或大腿

前侧面以及臀部都属于 L2神经根的皮肤知觉感受区,故任何

压迫到 L2神经根的损伤, 比如 L1, 2椎间盘突出, 都不仅仅只

引起腹股沟区的疼痛或是大腿的前面或前侧面疼痛, 也会引

起臀部疼痛, 髂腰肌无力是最多见的肌肉症状 [ 4, 16]。该病患

者出现括约肌功能障碍的情况明显多于低位腰椎间盘突出

症,有报道可达 40% [ 1]。括约肌障碍对 ULDH的诊断具有一

定的定位意义 [15]。 Tokuhashi等 [ 14]研究表明: 长期的腰背正

中疼痛和脊髓受压是高位腰椎间盘突出症的显著临床症状。

有 70%的患者出现运动和感觉障碍等脊髓受压症状, 而孤立

的根性症状为 9% , 31%的患者有膀胱括约肌功能障碍。方

健等 [ 17]认为突发截瘫是中央型椎间盘突出的特征之一。

� � 众多学者都认为 )大腿前面疼痛∗ ( anter io r thigh pa in)是

ULDH症的特异性症状。而 Joseph [18]在临床治疗低位腰椎间

盘突出症时无意中发现大腿前面的疼痛竟然也得到了缓解。

他认为, 低位腰椎间盘膨出或突出而导致后纵韧带损伤或

L4、L5关节面增生激惹股神经或股四头肌过度疲劳等同样会

产生大腿前面疼痛。故单一的大腿前面疼痛并不能作为诊断

高位腰椎间盘突出症的可靠指标。

� � )不耐久坐∗是腰椎间盘突出症的经典临床症状,但 Sang

等 [ 4]发现在高位腰椎间盘突出症患者中, 这种情况极少发

生,反而是不耐站立或不耐行走者较多。他分析认为是由于

L1椎管因为椎间盘的突出而变得更窄,故而发生了间歇性跛

行,也有可能是神经根受到了刺激 (而不是压迫 )或在变换体

位或站立时髓鞘内的运动束受到了刺激而引起的不适。

� � 腱反射减弱或消失多见, 可有提睾反射和膝腱反射的异

常,尤其是膝腱反射。 Sang等 [ 4]统计后认为在腱反射减弱

中,膝反射减弱 (占 50% )明显比踝反射减弱 (占 15% )的情

况要多。

� � 股神经牵拉试验阳性多见; 合并低位腰椎间盘突出症时,

可出现直腿抬高试验阳性。Dongyeob等 [ 9]发现 ULDH 患者,

直腿抬高试验正常, 股神经牵拉试验有 84% ~ 94% 的患者都

是阳性。Ken等 [ 6]研究表明: 低位腰椎间盘突出者 94%直腿

抬高试验强阳性, 而 ULDH 患者该试验阳性率较低。而陈建

等 [ 5]认为:很多人用直腿抬高试验阳性或股神经牵拉试验阴

性去否定 ULDH, 认为 ULDH不应有阳性的直腿抬高试验, 且

股神经牵拉试验应阳性,此种看法是不正确的。股神经和坐

骨神经都有 L4神经根成分, 直抬腿或腿后伸, L4神经根都向

椎间盘靠拢, 所以 L3, 4椎间盘突出, 两个试验都可阳性。 Sang

等 [ 4]认为股神经牵拉试验阳性并非判断高位腰椎间盘突出

症的特异性指标, 因为在由糖尿病所致的周围神经病患者中

也频繁出现股神经牵拉试验阳性。而有学者 [19]建议采用交

叉股神经牵拉试验来帮助诊断 L4以上腰椎间盘突出症。

4� 辅助检查在诊断中的意义
� � 随着影像学的发展, 实验室检查手段的提高,我们可以通

过多种途径来搜集诊断 ULDH 症的依据。X线片虽然不能诊

断椎间盘突出, 但也有一定的参考价值。由于高位腰椎管硬

膜外间隙小,侧隐窝存在率少,故脊髓造影确诊的阳性率较低

位者高, 有较好的实用价值 [ 19]。王倍增等 [8]认为脊髓造影对

腰椎间盘突出有确诊意义, 但对极外侧型椎间盘突出可漏诊,

且多出现造影不良反应和诱发马尾神经损伤, 应慎用。 CT、

MRI是诊断本症的有效方法。A lbeck等 [ 20]认为 CT的阳性率

最高,其次是 MRI,再次是脊髓造影。但目前临床上 CT扫描

多只扫描 2或 3个椎间隙,易造成 ULDH 遗漏,因此对临床上

怀疑有高位突出者应特别注意。MRI由于具有纵向扫描的优

点,可以观察全部腰椎间盘的病理变化,也可从横切面观察椎
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间盘的突出情况, 因此是非常有效的辅助检查手段。在怀疑

有腰椎间盘突出时, CT或 MRI应作为首选的影像学检查方

法。也有因为 ULDH 症的影像学检查的假阴性率很高,建议

脊髓造影后再摄 CT或 MRI[ 21]。

� � 肌电图 ( EMG)对诊断 ULDH 症的贡献不大 [ 9]。因为大

多数 ULDH 症患者都没有明确的神经定位症状, 而且潜在由

于椎间盘突出而致神经受损的情况在 10 d内 EMG无法检

出。数字红外线自动温度记录成像技术 ( dig ital in frared ther�
m og raph ic im ag ing, D IT I)比 EMG在诊断高位腰椎间盘突出症

时提供了更多的线索。与 EMG或脊髓造影不同, D IT I是无

创伤的检查手段, 可以很方便地在门诊完成检查。

5� 治疗方式

少数人认为若本病患者无瘫痪和严重大小便改变,可先

行一般常规卧床休息、牵引、针灸、推拿、药物等保守治疗, 尤

其是对年龄轻、单纯突出且突出物小, 症状体征不重者,保守

治疗仍是可取方法 [ 16]。但是治疗效果不显著, 时间很长, 甚

至半年到 1年后症状才逐渐好转。早期诊断、及时治疗来解

除对神经根的压迫是治疗高位腰椎间盘突出症取得良好效果

的关键。高位腰椎管的解剖特点和其椎间盘突出症复杂的临

床表现使得治疗非常棘手, 上腰部椎管空间相对较小, 神经受

压后缓冲余地小, 几乎不能自行缓解,保守治疗的效果往往不

佳, 因此,一旦确诊, 应首选手术方法,以免发生截瘫后因神经

受急性挤压损害重而难以完全恢复。对于神经根损伤严重、

高度怀疑髓核破入椎管、中央型突出伴椎管狭窄者更应尽早

手术治疗。适应证应较低位腰椎间盘突出症适当放宽。

手术方式很多, 根据突出的部位及特点可选择不同的手

术方式: L
3, 4
椎间盘突出症和下腰椎间盘突出症一样, 可选择

单侧开窗减压术 [ 22]、椎板间开窗髓核摘除术 [ 23]、显微内窥镜

下髓核摘除术 [ 24]等。该类手术损伤小, 保留腰椎后部结构,

避免了手术后腰椎不稳或医源性腰椎管狭窄,是较好的术式。

L2, 3是否采用该类手术视脊髓圆锥的情况而定 ,大部分仍可采

用该手术方式 [ 25]。对适用于极外侧型突出可采用经峡部外

缘入路髓核摘除术, 该术式最大限度地保留了椎板结构的完

整性, 是此型的首选术式 [ 16]。 L1, 2可采用半椎板或全椎板切

除髓核摘除神经根减压术、内侧小关节突切除术、微创后腹膜

侧方入路手术 [ 4]。刘建青等 [ 11]认为, 为了避免多次手术, 术

中不妨将椎板骨质多咬除些, 甚至行全椎板切除, 充分显露硬

膜囊及神经根后再行髓核摘除,并且认为术后一般不会引起

腰椎不稳。易志坚等 [ 22]认为 L1, 2椎间盘后方突出时 ,因为此

处靠近脊髓圆锥, 牵拉可导致脊髓损伤, 故应采取胸椎间盘突

出之手术入路及术式 ,即侧后方入路髓核摘除。左文山等 [ 23]

认为前路手术暴露创伤大, 术中切开外侧及后侧纤维环, 同时

软骨终板也有破坏, 因而对脊柱的前中柱结构破坏大, 且位于

胸腰段, 为防止术后继发脊柱不稳,前路手术患者椎间盘摘除

后应行植骨融合术。周忠等 [ 15]认为如果 L1, 2为中央型且髓

核突出较大时, 应行侧前方入路髓核摘除椎体间植骨融合术。

也有学者 [ 4]对于胸腰段的椎间盘突出采用了髓核摘除术加

椎弓根螺钉固定的后路或侧后路融合术。W oo joong等 [26]介

绍了在 L1, 2水平行人工椎间盘置换 ( artificia l disc replacem ent,

ADR )的前侧方入路术, 以避免直接前方入路而在术中损伤

肾脏的血管。

� � 普遍认为手术中的注意事项: ∀ 定位要准确,高位腰椎的
解剖标志不明显, 术前应进行常规定位, 以防漏诊误诊; # 应

先咬除突出间隙上位椎板下缘, 然后切除黄韧带进入椎管, 或

咬除椎板达黄韧带上缘即进入椎管, 再向下咬除黄韧带,多需

切除部分关节突才能显露神经根和突出物; ∃ 不宜用神经拉

钩,可用神经剥离子推开神经根显露髓核; %应细致寻找破入
椎管的髓核, 髓核摘除后, 神经根硬膜囊紧张度未解除, 应寻

找原因,多系椎管内碎块未取净; & 若术中发现神经根松弛探
硬膜囊紧张或有硬韧性包块或摘除髓核后压缩的硬膜不膨

起,硬膜囊与椎管前壁有严重粘连应行全椎板切除,切开硬膜

囊探查,可发现硬膜与马尾神经及马尾神经间广泛粘连,应轻

轻分离取出碎块, 脑脊液畅通后缝合硬膜 [27]; ∋对于多节段,
尤其是跳跃性 ULDH, 应逐个间隙处理, 防止遗漏而发生 )下

腰部手术失败综合征 ( fa iled back surg ery syndrom e, FBSS ) ∗;
(要保护脊柱稳定性, 防止医源性腰椎滑脱或不稳的发生, 防

止瘢痕性椎管狭窄的发生; +高位腰椎间盘手术视野深,难度

大,手术时间长,术中出血多, 应注意术中止血; ,术毕前应重
视冲洗创腔,并妥善放置引流管,防止术后血肿以及感染的发

生; −合并有椎管狭窄,务必扩大减压, 以保证手术疗效,减少
二次手术, 扩大范围应以上下椎管无卡压, 硬膜囊充盈良好,

恢复搏动为宜 [ 23] ;���重视侧隐窝狭窄的减压, 切除关节突内侧

1/3,充分游离神经根,对于双下肢交替痛患者, 应常规探查双

侧神经根管 [ 28] ;�� 对于合并有低位腰椎间盘突出症患者, 则根

据情况, 在同一切口内向下延长或另作切口行髓核摘除。

� � 综上所述, ULDH 的发生可能与年龄、性别、职业、遗传、

病史等有关, 并且近年来发病率有增高趋势。由于高位腰椎

间盘的解剖特点决定了 ULDH 的临床表现复杂, 误诊率高。

一旦确诊应及时手术治疗以避免神经功能恢复困难甚至造成

终身残疾。

参考文献

1 李增春,燕好军,韩健,等. 高位腰椎间盘突出症的诊断与治疗. 中

国矫形外科杂志, 1998, 5 ( 3) : 206.

2 S anderson SP, H ou ten J, E rrico T, et a.l Th e un ique characteristics of

) upper∗ lumbar d isc hern iation. Neu rosu rgery, 2004, 55( 2 ): 385�389.

3 王全平,陆裕朴,李念声,等. 高位腰椎间盘突出症的手术治疗. 中

华骨科杂志, 1992, 12 ( 1) : 48�51.

4 S ang�H o L, Seokm in C. L1�2 d isc hern iat ion s: clin ical characterist ics and

su rgical resu lts. JKorea Nerousurg Soc, 2005, 38 ( 3) : 196�201.

5 陈建,沈宁江,林明侠,等.高位腰椎间盘突出症的临床特点及手术

治疗.颈腰痛杂志, 2002, 23 ( 2) : 153.

6 KenH, Jam es Z, W illiam S. Lum bar d isc d egen erat ion incid ence and e�

t iology. Sp in e, 1990, 15( 7) , 530�533.

7 刘永光,胡道清,周涛,等. 高位腰椎间盘突出症的诊断和治疗. 四

川医学, 2003, 24 ( 11) : 1164.

8 王倍增,桑仲亮,苏炜,等.腰椎间盘突出症合并马尾综合征诊断与

手术治疗的再认识.颈腰痛杂志, 1997, 18( 2) : 84.

9 Dongyeob L, H yungseok K, Sang�H o L. M u lt i�access for the d iagnos is of

m issed upper lum bar disc hern iat ion. JK orea Neu rosu rg Soc, 2005, 38:

144�146.

10 刘新,王剑峰,王毅平,等.高位腰椎间盘突出症的诊治.中国临床

康复, 2002, 6( 8 ): 1144.

�721�中国骨伤 2007年 10月第 20卷第 10期 � C h ina J Orthop& Trauma, Oct. 2007, Vo.l 20, No. 10



11 刘建青,沈炳华,曲文庆,等.高位腰椎间盘突出症. 颈腰痛杂志,

2001, 22( 3 ) : 207.

12 K jaer PU, Leboeu f�Yde, Soreu sen JS, et a.l An epidem iolog ic study of

MRI and low back pain in 13�year�old ch ildren. S pin e, 2005, 30 ( 7) :

798�806.

13 V idem an T, Batt ieMC, R ipatt iS, et a.l D eterm inants of th e p rogression

in lumbar d egen erat ion: a 5�year follow�up study of abultm alem onozy�

got ic tw ins. Sp ine, 2006, 31 ( 6) : 671�678.

14 Tokuhash iY, M atsuzak iH, U em atsuY, et a.l Symp tom s of thoracolum�

bar jun ct ion d isc hern iation. Sp ine, 2001, 26 ( 22) : 512�518.

15 周忠,王万明,卢森桂,等.高位腰椎间盘突出症的诊断和手术治

疗.颈腰痛杂志, 2001, 22( 3 ): 204.

16 丁亮华,赵爱民.高位腰椎间盘突出症 39例手术治疗. 陕西医学

杂志, 2003, 32( 6 ) : 51.

17 方健,田瑞霞,侯铁胜,等.高位腰椎间盘突出症.中国脊柱脊髓杂

志, 1997, 7( 6) : 245.

18 Joseph K. An terior th igh pain dynam ic. C h iropract ic, 2000, 18( 1 ) : 10�

11.

19 B rad G, Yong�H ing K. C rossed fem oral stretch ing test: a case report.

Spine, 1996, 21 ( 13) : 1584�1586.

20 A lbeckM J, H ild en J, K jaer L, et a.l A con trolled com parison of my�

elography, com puted tom ography, and magnetic resonance imaging in

clin ically su spected lumb ar d isc hern iat ion. Sp ine, 1995, 20 ( 4) : 443�

448.

21 A lbert TJ, B alderston RA, H el ler JG, et a.l Upper lum bar disc hern ia�

tions. J S pin alD isord, 1993, 6 ( 4) : 351�359.

22 易志坚,鲁胜武,孙传友,等. 高位腰椎间盘突出症的诊断与手术

治疗.实用医药杂志, 2003, 20( 3) : 181.

23 左文山,高聿同.高位腰椎间盘突出症的临床特点及手术治疗. 临

床骨科杂志, 2005, 8 ( 3) : 227.

24 K azuhuiro M. C l in ical s tudy of upper lum bar d isc herniation us ing

MED system. JSSSTSSN, 2005, 7( 3 ) : 7.

25 刘建文,顾夙,李振武,等.高位腰椎间盘突出症的外科治疗. 实用

诊断与治疗杂志, 2005, 19 ( 9) : 683.

26 Woojoong K, Soo�Taek L, Sang�H o L, et a.l A rtificial d isc rep lacem en t
at L

1�2 th rough an anterolateral approach: report of two cases and re�

v iew of surg ical techn iqu es. JDRS, 2005, 16 ( 2) : 158�162.

27 吴培斌,章明新,金飞,等.高位腰椎间盘突出症的临床分析. 现代

诊断与治疗, 2001, 12 ( 6) : 370.

28 张涛,高延征,赵永强,等.高位腰椎间盘突出症.中国骨伤, 2001,

14( 8) : 456.

(收稿日期: 2007- 01- 04� 本文编辑:王宏 )

征订启事
.中国全科医学/中国医院协会主办的全科医学专业学术性刊物, 半月刊, 主要栏目及刊登内容: 述评、专家论坛、海外专

论、全科医学病例讨论、全科医疗工作研究、全科医学教育与模式探索、论著、课题研究、首诊处方与治疗方案、诊治思路、会诊转

诊、康复与护理、用药指导、急诊急救、临床误诊分析与提示、全科医生技能发展、全科医生札记、政策研究、重点人群健康管理、

慢性病管理、卫生经济与成本核算、政策咨询与解答、食品与营养、调查报告、综述、中西医结合、新视角、临床指南、医学信息平

台等。栏目设置扩展到近 50个,使各类专业人员都能在本刊找到发表论文和见解的园地。为缩短稿件运转周期,请网上投稿

或用 E�m ail方式投稿。2008年.中国全科医学/每期每册 5�80元,全年 139�20元。可到当地邮局订阅 (邮发代号: 80- 258),

欢迎向我刊发行部邮购。地址: 北京市南区右安门外西头条 10号, 首都医科大学 128信箱, 中国全科医学杂志社 � 邮编:

100069;电话: 010�63052088, 010�83525550� 传真: 010�63052088� E�m ai:l zgqkyx@ 126. com

� � .中国矫形外科杂志/ (半月刊 ) 2008年除原有栏目外,新增自主创新、外文原著和学术争鸣栏目。本刊常年办理新订户, 热

忱欢迎广大专业同仁订阅指导。凡订阅本刊者,可免费在本刊中华医学会继教园地学习,年终授予国家级继教学分 12分证书。

全年 ( 24期 )定价: 铜版本 360元, 胶版本 240元。各地邮局只受理订阅铜版本。邮发代号: 24 - 097(山东栏内 )。本刊编辑部

自办发行 2种版本 (地址:山东泰安市解放军第 88医院骨科研究所杂志编辑部 � 271000� 电话: 0538- 8839334 /6213228)。银

行汇款: 户名:中国人民解放军第八十八医院;开户行: 山东泰安工行火车站办事处;帐号: 1604010209200013960

.中国中医骨伤科杂志/中华中医医药学会主办的国家级学术期刊。本刊设有:基础研究、临床研究、药物研究、经验交流、
临床报道、学者论坛、文献研究、文献综述、名医方技、骨伤科护理等栏目。本刊国内外公开发行, 月刊, 大 16开, 内芯 72页, 轻

涂铜版彩印, 单价 8� 00元,全年 96�00元。邮发代号: 38- 182, 各地邮局均可订阅。国外发行:中国国际图书贸易总公司 (北京

399信箱 )。当地订阅不方便者, 本编辑部可办理邮购。编辑部地址: 武汉市珞瑜路 856号, .中国中医骨伤科杂志 /编辑部, 邮

编: 430074。电话: 027- 87409653, 传真: 027- 87409641, 网址: http: / /www. totcm. o rg. cn� E�m a i:l adm in@ totcm. o rg, 联系人: 方

莉。

� � .按摩与导引/是由广东省中医院研究所主办, 中华中医学会推拿学会、中国盲人按摩学会等协办, 刊登以推拿按摩学科为

主要内容的学术性期刊。月刊 ,大 16开本, 每期 48页, 每册 5元, 全年 60元,统一刊号: CN44 - 1214 /R, ISSN1008- 1879;国内

邮发代号 46- 114; 国外发行号∀ DK4406; # DM6621。联系地址:广州市恒福路 60号.按摩与导引/编辑部 � 邮编: 510095�

Te :l 020�88546498

�722� 中国骨伤 2007年 10月第 20卷第 10期 � C h ina J Orthop& T raum a, Oct. 2007, V o.l 20, No. 10


