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　　随着治疗患者的增多、随访时间的延续及基础水平研究的

不断深入，有学者意识到患者接受坚强内固定手术治疗后所面

临的问题，主要体现在：脊柱整体活动度的降低、固定节段活动

度降低及相邻节段负荷的重新分布，导致受影响节段过早退

变，从而诱发邻近节段椎间盘加速退变、关节突关节增生、继发

性椎管狭窄、椎体滑脱、甚至较大概率的内固定物完全断裂脱

落等并发症［１］。随访时间越久的患者出现邻近节段退变及腰

部疼痛症状程度越重。部分患者需要接受再次手术干预，使患

者承受巨大的身心痛苦及经济负担，并且可能超过其所患初始

疾病的痛苦。Ｃｈｏｕ等
［２］报道，坚强内固定后相邻节段的发病

率达５％～４５％。更多研究表明腰椎坚强内固定是导致术后

邻近节段退变发生的主要原因之一。

针对坚强内固定术带来的问题，人们开始探索更好的疾病

干预措施。Ｍｕｌｈｏｌｌａｎｄ和Ｓｅｎｇｕｐｔａ
［３］诠释了腰椎非融合内固

定系统的概念，即于术中不植骨融合的情况下尚可维持脊柱的

稳定性，部分保留腰椎运动节段的活动度及卸载节段间应力传

导的内固定系统。其主要作用为改善腰椎相邻节段间的应力

传导，保留相关脊柱节段活动度，从而缓解临床症状并预防及

延缓邻近关节退变的发生。Ｓｅｎｇｕｐｔａ
［４］认为，在非极严重腰椎

退变患者中，采用非融合内固定将有利于椎间盘远期的自身修

复。目前，治疗腰椎疾病的非融合装置大致可分为椎弓根钉间

韧带连接装置、棘突间的固定撑开装置、经椎弓根动态固定装

置及人工间盘装置等。本文现对临床治疗腰椎退行性病变所

应用的脊柱非融合内固定系统的应用进展进行综述。

１　椎弓根钉间韧带连接装置Ｇｒａｆ韧带

Ｇｒａｆ韧带用聚酯纤维杆替代金属棒连接毗邻椎弓根钉的

尾部以达到弹性固定，当脊柱处于屈曲位时赋予弹性拮抗力从

而使腰椎节段维持稳定。其主要适应证为屈曲性不稳及不超

过Ⅱ°的滑脱
［５］；不适用于椎间盘严重退变的情况，如Ⅱ°以上

滑脱、病变节段椎间隙消失及严重小关节炎等。Ｋａｎａｙａｍａ和

Ｈａｓｈｉｍｏｔｏ指出Ｇｒａｆ韧带相对于坚强内固定部分保留了手术

节段的活动度，降低了邻近节段的退变概率及速度。Ｏｎｄａ

等［６］长期随访后发现，Ｇｒａｆ韧带可延缓邻近节段的退变，但限

制了腰椎固定节段的活动度。Ｇｒａｆ韧带装置以小关节突为支

点，牵开椎间盘前方间隙，此机制可加快后方关节突的退变速

度。Ｇｒａｆ韧带后改良为杠杆支点辅助稳定系统（ＦＡＳＳ），以杠

杆为后方支点，通过恢复腰椎生理前凸角度减小椎间盘后方压

力并保护关节突关节。Ｓｅｎｇｕｐｔａ和 Ｍｕｌｈｏｌｌａｎｄ
［７］经过尸体试

验后发现ＦＡＳＳ最多可缓解约５０％的椎间盘压力。

２　棘突间固定撑开装置

２．１　Ｗａｌｌｉｓ系统　Ｓｅｎｅｇａｌ于１９８６年设计了第１代 Ｗａｌｌｉｓ非

融合内固定装置，由钛内固定器和２条涤纶条索组成，内固定

器置于棘突间，两侧的条索缠绕相毗邻的棘突以提供张力性稳

定。Ｓｅｎｅｇａｌ随后对此系统加以改良，以聚醚醚酮为材料，由锁

扣、棘间垫、捆绑带及圆环构成系统。其建议适应证为：（１）曾

经历巨大椎间盘摘除手术所致椎间盘组织丧失较多，且椎间隙

减小程度低于５０％的患者；（２）复发性椎间盘突出需进行二次

手术的患者；（３）由 ＭｏｄｉｃⅠ期的椎间盘退变导致慢性腰痛的

患者；（４）腰椎融合术后相毗邻节段退变的患者；（５）腰５椎体

骶化导致交界性（腰４／５）椎间盘突出的患者。该系统通过撑

开张力作用使棘突间距适度增加，从而减少了作用于关节突关

节的应力，同时增加了椎间孔的纵向高度，缓解了神经根的压

迫，在改善临床症状的同时限制了一定程度腰椎后伸及前屈。

２．２　Ｃｏｆｌｅｘ系统　由Ｓａｍａｎｉ于１９９４年提出设计，以钛合金

为材料，术中依靠其Ｕ型结构近、远端的金属夹状结构以预压

模式固定于相毗邻棘突的下、上端，置入后利用其弹性维持棘

突间高度，其产生的撑开力可使增生曲折于椎管内的黄韧带反

向张开，使其横截面积减小，以扩充椎管相对容积，产生类似椎

管减压的效果；同时Ｃｏｆｌｅｘ的纵向撑开力缓解了后方纤维环

的压力，增加了椎间孔的截面积，从而减轻了椎间盘及关节突

关节退变对相应节段神经根的刺激。Ｋｏｎｇ等
［８］将Ｃｏｆｌｅｘ固

定与坚强内固定对比研究后认为，前者置入后对毗邻节段的应

力较后者小。Ａｒｒｏｔｅｇｕｉ
［９］指出Ｃｏｆｌｅｘ系统可预防及延缓固定

节段及相毗邻节段脊柱的退变，维持手术节段的稳定性，是一

种相对安全而有效地针对腰椎退行性变的手术治疗装置。郑

晓勇等［１０］报道Ｃｏｆｌｅｘ固定系统虽限制了固定及毗邻节段的后

伸运动，但未明显限制其前屈、侧弯等方向的活动度，故对整体

活动影响较小。然而，因仍缺乏大量中、远期随访对比佐证，

Ｃｏｆｌｅｘ固定系统的疗效仍有待于观察。

２．３　ＸＳｔｏｐ系统　ＸＳｔｏｐ系统为另一种棘突间固定系统，其

材料为钛合金，由两侧的挡翼、扩张器及椭圆形衬垫构成。系

统置入后于腰椎屈曲状态下适当松开而在腰椎后伸状态下适

当收紧，在棘突间始终保持一定程度的张力，适度的限制使腰

椎始终保持非过度屈伸的体位。其主要适用于有神经根刺激

症状，伴有轻、中度神经源性跛行并可于前屈位缓解症状的退

变性腰椎管狭窄症患者。Ｓｗａｎｓｏｎ等发现经ＸＳｔｏｐ系统固定

后的患者临床症状明显减轻，机体处于中立位或过伸位时椎间

盘和纤维环后部的压力相对于坚强内固定明显减小。Ｚｕｃｈｅ

ｍａｎ等经前瞻性研究后表示，ＸＳｔｏｐ系统可以增加置入节段

硬膜外腔的容积，同时增加椎间孔直径。一些术后统计表明，

使用该装置较明显地减少了手术范围及创伤，且因术中对棘

突、棘间韧带和棘上韧带予以保留，未破坏骨和软组织，从而缩
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短了手术时间。

３　经椎弓根动态固定装置

３．１　Ｄｙｎｅｓｙｓ（动态中和固定系统）　Ｄｙｎｅｓｙｓ系统是由

Ｄｕｂｏｉｓ等对Ｇｒａｆ韧带装置改进而成，是由椎弓根螺钉（钛合

金）、间隔装置（聚碳酸酯聚氨酯）及聚酯带共同构成的联合固

定系统。相关文献证实，聚酯带及间隔装置在人体内有良好的

生物稳定性［１１］。Ｄｙｎｅｓｙｓ系统为一种目前临床上报道较多的

脊柱后路非融合固定系统，其主要适应证为：（１）椎间盘退变所

致腰痛；（２）经保守或手术治疗导致的腰椎不稳；（３）基于腰椎

管狭窄症或退变性腰椎滑脱的神经源性疼痛；（４）腰椎退行性

变所致侧弯引发的进行性腰椎管狭窄。Ｄｙｎｅｓｙｓ系统能在腰

椎后部结构、纤维环及后纵韧带之间产生张力，可使后部小关

节的结合面恢复原来的位置及功能，其中聚酯带限制腰椎过度

屈曲，间隔装置限制腰椎过度后伸，即控制腰椎的异常活动。

此种机制理论上可维持脊柱节段旋转中心，为改善椎间盘生理

营造一个有利的解剖学环境，维持稳定的同时保留了固定节段

一定程度的活动，并限制了该固定系统在毗邻节段水平的生物

力学压力。

Ｓｔｏｌｌ等指出，Ｄｙｎｅｓｙｓ与传统的融合内固定术疗效相当，

但相对减小损伤、减少手术中出血量并缩短术程及住院时间。

Ｃａｋｉｒ观察经Ｄｙｎｅｓｙｓ系统固定及坚强内固定手术治疗的腰椎

不稳患者后指出：经坚强内固定治疗的患者腰２至骶１节段活

动度明显减少，毗邻节段的活动度减少不明显；而接受Ｄｙｎｅ

ｓｙｓ系统固定的患者腰２至骶１活动度未见明显减少。Ｓｃｈａｅ

ｒｅｎ等
［１２］对２６例采用减压结合Ｄｙｎｅｓｙｓ系统固定的腰椎管狭

窄症及Ⅰ°退变性腰椎滑脱患者进行５２个月的随访后发现，所

有患者术后２４个月疼痛视觉模拟评分（ＶＡＳ）及平均行走距离

均明显改善，且于术后４８个月随访时保持不变，腰椎滑脱患者

影像学表现未见加重。Ｒｏｈｌｍａｎｎ等
［１３］针对置入动态中和固

定系统的标本进行生物力学分析后表示，Ｄｙｎｅｓｙｓ系统固定的

标本毗邻节段椎间盘及小关节突所承受的压力应都小于坚强

内固定者，并且二者固定的力学效果无明显差异。张劲松

等［１４］认为减压结合Ｄｙｎｅｓｙｓ固定治疗腰椎管狭窄早期效果较

好，可防止固定节段及毗邻节段的退变。Ｓｃｈｍｏｅｌｚ等分析尸

体腰椎经Ｄｙｎｅｓｙｓ固定与传统钛合金内固定后对生物力学及

毗邻关节变化的影响指出，基于前者的内固定几乎可在保证腰

椎稳定性的同时将所有的活动均控制在正常范围内，毗邻节段

活动度无明显变化，而经后者固定后腰椎的活动范围明显下

降。然而部分学者认为，虽然Ｄｙｎｅｓｙｓ系统可以稳定脊柱的节

段性活动，但经随访发现患者固定节段活动度（ＲＯＭ）较术前

的正常脊柱明显减少，丢失了腰椎前凸角度，远期可能会导致

毗邻节段的椎间盘退变及内固定装置的松动、断裂、脱落等不

良后果［１５］。

３．２　Ｂｉｏｆｌｅｘ系统　Ｂｉｏｆｌｅｘ系统由朴庆佑提出及设计，介于坚

强固定系统及非融合固定系统之间，以钛质螺钉固定于椎体，

螺钉间用钛镍合金弹簧棒连接，依减压节段的具体状况辅助椎

间植骨融合。记忆合金特性赋予弹簧棒良好的弹性及张力，有

效的脊柱中、后柱的生物力学特性使其在弹性限度内减震并吸

收轴向载荷，较好的保留腰椎屈伸、侧弯生理活动度。该系统

的适应证为：（１）巨大椎间盘突出、复发性椎间盘突出以及解剖

结构变异的突出；（２）退变性腰椎管狭窄；（３）多节段腰椎退行

性变；（４）小于Ⅱ°的腰椎退变性滑脱；（５）坚强内固定后毗邻节

段的退变。但对重度骨质疏松及重度脊柱滑脱者视为禁忌。

叶葆青等［１６］指出，Ｂｉｏｆｌｅｘ系统可以提供脊柱生理稳定性与活

动度，术后腰椎活动中弹性固定系统与植骨块共同承受应力载

荷。Ｚｈａｎｇ等
［１７］指出，该系统可部分保留非融合节段的活动

度，维持腰椎生理前凸，轻度增加毗邻节段的活动度。李大伟

等［１８］对１３例腰椎多节段退行性疾病患者行Ｂｉｏｆｌｅｘ系统固

定，经平均１９．５个月随访后发现，患者 ＶＡＳ评分由平均７．７

分降至２．３分，Ｏｓｗｅｓｔｒｙ功能障碍指数（ＯＤＩ）评分由７９％减

少至２５．６％，但整个腰椎活动度较术前明显减低。Ｂｉｏｆｌｅｘ系

统的远期效果有待进一步观察。

３．３　微动棒系统（Ｉｓｏｂａｒ）　Ｉｓｏｂａｒ是一种基于椎弓根螺钉的

半坚强内固定装置，其减震关节允许装置于冠状轴上具备±２°

的屈伸自由度、矢状轴上具备±２ｍｍ的轴向位移。依据其作

用机制，整个系统置入后可承担固定节段各个方向上的运动负

荷，并可以有效维持椎间隙的高度，使腰椎保持于动态稳定状

态，保留了固定节段的部分运动，减少了邻近节段退变的发生。

徐海栋和付强［１９］随机将４０例腰椎退行性病变患者进行分组，

分别进行Ｉｓｏｂａｒ非融合固定及坚强内固定，经随访１６个月后

发现，坚强内固定组术后腰椎活动度明显下降，Ｉｓｏｂａｒ组则较

好地保留了腰椎活动度，而两种固定方式对于患者术前症状改

善程度无明显差异。Ｂｅｎｅｚｅｃｈ和 Ｍｉｔｕｌｅｓｃｕ
［２０］研究后指出，Ｉ

ｓｏｂａｒ固定术后患者固定节段及上、下相邻节段椎间盘高度得

到保持。

３．４　半限制性螺钉内固定系统　研究表明，Ｃｏｆｌｅｘ等棘突间

动态非融合系统在限制固定节段及毗邻节段轴向旋转活动方

面作用不佳［２１］。Ｓｃｉｆｅｒｔ等引入了半限制性螺钉非融合内固定

系统，在传统的钉棒固定系统基础上添加１个铰链结构，该结

构位于椎弓根钉头及钉体之间，铰链螺钉相结合的设计使得椎

弓根钉尾部在矢状面上具备±１５°～２０°的活动度，允许固定节

段的轻微活动，但限制椎体间轴向旋转活动，从而达到维持稳

定、吸收震动负荷、预防内固定的应力折断及延缓邻近节段退

变的目的。经动物腰椎样本实验证实，半限制性螺钉固定组在

腰椎非轴向旋转时其固定强度与坚强内固定组无明显差异；在

限制轴向旋转时，半限制性螺钉固定组标本稳定程度与完整的

脊柱组类似。此类固定系统中以Ｃｏｓｍｉｃ动力螺钉应用相对广

泛，已于２００２年开始临床应用。半限制性螺钉非融合内固定

系统的主要适应证为：（１）有间歇性跛行等临床症状的腰椎管

狭窄；（２）椎间盘源性疼痛；（３）脊柱肿瘤；（４）轻度脊柱滑脱；

（５）初次发作或复发性椎间盘突出；（６）既往脊柱融合术后邻近

节段退变的治疗。但不适合治疗多于３个节段的腰椎病变。

本系统的作用机制为：以固定棒的可塑性维持腰椎生理前凸，

螺钉钉头和螺纹钉体之间具有微动结构，在控制非生理性旋转

和平移的同时起到缓冲及分散应力载荷的作用，能有效地降低

腰椎运动过程中螺钉与骨接触面上的相对压力。椎弓根钉螺

纹内的活性磷酸钙成分有利于螺钉与椎体间的契合，长期保持

内固定的抗疲劳性，降低内固定装置松动的概率［２２］。对于某

些适合的患者可经 Ｗｉｌｔｓｅ入路手术而减小创伤。Ｓｃｈｍｏｅｌｚ等

用新鲜尸体腰椎人为制造出各种腰椎失稳的标本，采用Ｃｏｓ

ｍｉｃ系统固定后进行活动度评价，结果提示Ｃｏｓｍｉｃ固定系统

可将腰椎轴向旋转活动度限制在完整腰椎节段的活动范围内。

刘伟等［２３］采用Ｃｏｓｍｉｃ系统治疗腰椎退变性疾病患者２２例，

术后经平均１４．５个月随访显示：ＶＡＳ评分由术前（６．７４±

０．５９）分降至（２．１３±０．６１）分；ＲＯＭ为（８．３９±２．２７）°，末次随

访时为（８．１７±２．５８）°，随访期间影像学未提示内置物松动、脱
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落或折断。ＶｏｎＳｔｒｅｍｐｅｌ指出，Ｃｏｓｍｉｃ固定与坚强内固定治

疗的适应证相似，前者较后者平均手术时间缩短，围术期输血

量减少，患者平均住院时间减少；术后 ＶＡＳ及 ＯＤＩ评分均无

明显差异。半限制性螺钉内固定系统可以作为治疗退变性腰

椎疾患的一种新选择。

４　人工椎间盘假体置入系统

随着年龄的增长，髓核中黏多糖等物质减少，水分逐渐丢

失，体积及厚度随之减小，其对轴向载荷的传导及分散作用逐

渐下降，导致纤维环载荷不断增加，直至破裂；椎间隙的厚度降

低，导致周围韧带张力降低，脊柱稳定性趋于下降。Ｆｅｒｎｓｔｒｏｍ

提出椎间盘假体的设计理念，设计了一种球状假体，以不锈钢

为材料，旨在重建椎间隙厚度及模拟原正常脊柱的生理活动，

保留节段功能；假体呈球状，以适应正常脊柱屈伸、侧弯及水平

旋转运动。此理念现已发展出数十种椎间盘假体构成，但投入

临床应用的椎间盘假体及研究者甚少。ＳＢＣｈａｒｉｔｅ假体的临

床应用时间相对较长，假体依靠纵向的翼状结构将钴铬合金模

拟终板固定于毗邻椎体的上下缘，把具有椭圆形旋转中心的超

高分子量聚乙烯髓核置于椎间，模拟椎间盘生理作用。假体置

入技术类似经前路腰椎间盘摘除及椎体融合，此种假体置入技

术应用范畴还仅限于与椎间盘破裂、退变引发临床症状相关的

疾病，而对手术导致的脊柱畸形、发育性椎管狭窄、超过Ⅱ°的

腰椎滑脱及严重骨质疏松患者则视为禁忌。ＭｃＡｆｅｅ等对符合

适应证的患者分别行经典椎间融合及人工椎间盘系统置换术，

经平均２年随访后指出，２组患者手术前、后ＯＤＩ评分均有明

显改善。有研究报道，对接受Ｃｈａｒｉｔｅ假体置入技术治疗的５０

例患者随访后发现，超过６０％患者腰痛症状改善，４３％患者返

回到术前日常工作，１１％接受了翻修手术。一些学者指出，假

体置入技术对同时存在两个以上间盘病变或既往有相同节段

手术史的患者疗效较差。此外一些相关文献指出，术后可出现

假体下沉、关节面退变、血肿压迫导致下肢感觉不同程度障碍

等不良预后。目前，仍缺乏充足的研究结果证实针对椎间盘退

变性疾病，应用坚强固定及椎间盘假体置换技术的疗效孰优

孰劣。

综上所述，腰椎坚强内固定维持腰椎稳定的效果毋庸置

疑，但融合固定后固定节段的活动范围减小，机体为维持手术

前腰椎生理前凸程度及固定间隙原有活动度，会将固定节段的

活动度代偿性转移到毗邻节段，应力传导至固定节段周围致毗

邻节段韧带、椎间盘及小关节应力增加，始终处于一种超负荷

代偿状态，导致邻近节段椎间盘营养代谢障碍，加速关节突关

节退变。在针对腰椎退行性疾病治疗过程中，腰椎非融合固定

装置的产生是对原有坚强固定理论的传承与改良，会成为某些

条件下替代腰椎融合固定术的更佳选择，对腰椎疾病治疗技术

的进一步发展具有重要意义。其治疗机制是通过控制运动节

段的异常活动，使运动节段的应力传导模式恢复至正常或接近

正常。非融合固定后椎间盘应力分布更符合生理性状态，其灵

活性可最大程度减小邻近节段的退变，在减少椎间盘负荷的同

时又能保证一定范围内的运动。随着对退变性腰椎疾病的研

究深入，多种非融合内固定系统已逐渐应用于临床并取得较满

意的效果，但在许多方面仍然需要进一步的研究与完善：（１）因

非融合技术较坚强固定技术应用时间跨度小，故对于所治疗患

者的随访时间较短，中期及远期的随访结果较为缺乏，尚无法

将其与坚强内固定的各种指标进行全面对照；此外，某些非融

合固定系统治疗患者较少，尚不具备随机对照研究的条件。

（２）限于当前的技术水平，非融合系统固定术后系统需伴随患

者终身，内固定强度是否因患者年龄、体质量差异及运动量不

同而改变，是否随时间推移存在与坚强内固定相类似的术后并

发症（如内植物的松动断裂），是否导致二次手术返修等问题均

有待于进一步的远期观察。（３）随着非融合固定系统种类的不

断增多，固定术后对于患者临床症状的缓解程度、维持脊柱稳

定程度、保留脊柱相应节段活动度及预防邻近节段退变效果差

异是否存在统计学意义也需要进一步研究。
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早晨即可拔出尿管，从而减少泌尿系感染概率［１２］。

３．５　出院指导术　患者出院前评估患者情况，做好健康教育，

分别于术后２周、１个月、３个月、６个月到门诊复查
［３］。缩短

平均住院时间是ＦＴＳ的一项重要内容。做好出院宣教是保障

这一目标的重要因素，包括避免不良坐姿，禁忌使用蹲便器、坐

矮凳等屈髋超过９０°的活动，禁忌两腿交叉、盘腿、跷二郎腿等

引起髋关节内收超过中线的活动，出院后继续使用双拐或助行

器４周，然后改用手杖步行时先迈非手术侧，上楼时非手术侧

先上、下楼时手术侧先下［１３］。

４　小　　结

　　快速康复外科理念经过近１０年的发展，已经由最早的腹

部外科成功典范发展应用到多种疾病中，并且取得了很好的效

果。通过对围术期的一系列优化处理，ＦＴＳ明显减轻了术后

应激反应，缩短了康复时间及平均住院时间，同时并不影响出

院后的患者满意度以及返院率［１４１６］。打破传统观念，接受新

的技术革新理论是需要经过大量地临床实践和证明，围术期的

优化处理显得尤为重要。而ＦＴＳ则是强调一个多学科合作模

式，所以各学科之间的信息交流显得尤为重要。

参考文献

［１］ ＷｉｌｍｏｒｅＤＷ，ＫｅｈｅｌｔＨ．Ｍａｎａｇｅｍｅｎｔｏｆｐａｉｅｎｔｓｉｎｆａｓｔ

ｔｒａｃｋｓｕｅｇｅｒｙ［Ｊ］．ＢＭＪ，２００１，３２２（７２８４）：４７３４７６．

［２］ ＫｅｈｅｌｔＨ，ＷｉｌｍｏｒｅＤＷ．Ｍｕｌｔｉｍｏｄａｌｓｔｒａｔｅｇｉｅｓｔｏｉｍｐｒｏｖｅ

ｓｕｒｇｉｃａｌｏｕｔｃｏｍｅ［Ｊ］．ＡｍＪＳｕｒｇ，２００２，１８３（６）：６３０６４１．

［３］ 袁敏，张文君．快速康复外科理念在全髋关节置换围手术

期管理中的应用［Ｊ］．护理实践与研究杂志，２０１３，１０（７）：

２４２６．

［４］ ＨｕｓｔＨ，ＨｏｌｍＧ．Ｆａｓｔｔｒａｃｋｉｎｔｏｔａｌｈｉｐａｎｄｋｎｅｅａｒｔｈｒｏ

ｐｌａｓｔｙｅｘｐｅｒｉｅｎｃｅｓｆｒｏｍ Ｈｖｉｄｏｖｒｅ Ｕｎｉｖｅｒｓｉｔｙ Ｈｏｓｐｉｔａｌ

［Ｊ］．Ｉｎｊｕｅｙ，２００６，３７（Ｓｕｐｐｌ５）：３１３５．

［５］ 华莹奇，张治宇，蔡郑东．快速康复外科理念在骨科的应

用现状与展望［Ｊ］．中华外科杂志，２００９，１０（４７）：１５０５

１５０８．

［６］ 王东升，周岩冰，孔营，等．加速康复外科对胃癌患者免疫

功能及临床结局的影响［Ｊ］．中华普通外科杂志，２００９，２４

（７）：５５４５５７．

［７］ 旺启斌，向玲．快速康复外科临床应用最新进展［Ｊ］．山西

医药杂志，２０１１，４０（１１）：１０９４１０９６．

［８］ＳｃｏｐＭ，ＮｙｇｒｅｎＪ，ＭｙｒｅｎｆｏｒｓＰ，ｅｔａｌ．Ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅｏｒａｌ

ｃａｒｂｏｈｙｄｒａｔｃｔｒｅａｔｍｅｎｔａｔｔｅｎｕａｔｅｓｉｍｍｅｄｉａｔｅｐｏｓｔｏｐｅｒａ

ｔｉｖｅｉｎｓｕｌｉｎｒｅｓｉｓｔａｎｃｅ［Ｊ］．Ａｍ Ｊ ＰｈｙｓｉｏｌＥｎｄｏｃｒｉｎｏｌ

Ｍｅｔａｂ，２００１，２８０（４）：５７６５８３．

［９］ＬｏｂｏＤＮ，ＢｏｓｔｏｃｋＫＡ，ＮｅａｌＫＰ，ｅｔａｌ．Ｅｆｆｅｃｔｏｆｓａｌｔａｎｄ

ｗａｔｅｒｂａｌａｎｃｅｏｎｒｅｃｏｖｅｒｙｏｆｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔｉｎａｌｆｕｎｃｔｉｏｎａｆ

ｔｅｒｅｌｅｃｔｉｖｅｃｏｌｏｎｉｃｒｅｓｅｃｔｉｏｎ：ａｒａｎｄｏｍｉｓｅｄｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄｔｒｉａｌ

［Ｊ］．Ｌａｎｃｅｔ，２００２，３５９（９３２０）：１８１２１８１８．

［１０］ＪｉｎＦ，ＣｈｕｎｇＦ．Ｍｕｌｔｉｍｏｄａｌａｎａｌｇｅｓｉａｆｏｒｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅｐａｉ

ｃｏｎｔｒｏｌ［Ｊ］．ＪＣｌｉｎＡｎｅｓｔｈ，２００１，１３（７）：５２４５３９．

［１１］江志伟，李宁，黎介涛．快速康复外科的概念及临床意义

［Ｊ］．中国实用外科杂志，２００７，２７（２）：１３１１３３．

［１２］朱住玲，孙丽波，王江滨，等．快速康复外科理念与围手术

期护理［Ｊ］．中华护理杂志，２００８，４３（３）：２６４２６５．

［１３］徐肖，杨连香，孙惠萍．快速康复外科理念在老年全髋关

节置换术患者围手术期中的应用［Ｊ］．解放军护理杂志，

２０１２，２９（１２Ａ）：４１４６．

［１４］黄小静．快速康复外科中的新概念［Ｊ］．实用临床医药杂

志，２０１１，１５（２０）：１２９１３０．

［１５］谢正勇，程黎阳．快速康复外科面临的问题及思考［Ｊ］．实

用医学杂志，２０１２，２８（３）：５０２３０３．

［１６］江永良．改良小切口和快速康复外科在全髋关节置换术

中的应用体会［Ｊ］．中国骨科临床与基础研究杂志，２０１２，

４（２）：１３８１４０．

（收稿日期：２０１４０６１０　　修回日期：２０１４１０１５）

（上接第３４９８页）

［１３］ＲｏｈｌｍａｎｎＡ，ＢｕｒｒａＮＫ，ＺａｎｄｅｒＴ，ｅｔａｌ．Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎｏｆ

ｔｈｅｅｆｆｅｃｔｓｏｆｂｉｌａｔｅｒａｌｐｏｓｔｅｒｉｏｒｄｙｎａｍｉｃａｎｄｒｉｇｉｄｆｉｘａｔｉｏｎ

ｄｅｖｉｃｅｓｏｎｔｈｅｌｏａｄｓｉｎｔｈｅｌｕｍｂａｒｓｐｉｎｅ：ａｆｉｎｉｔｅｅｌｅｍｅｎｔ

ａｎａｌｙｓｉｓ［Ｊ］．ＥｕｒＳｐｉｎｅＪ，２００７，１６（８）：１２２３１２３１．

［１４］张劲松，杨述华，许伟华，等．减压结合Ｄｙｎｅｓｙｓ动态稳定

治疗退行性腰椎管狭窄症［Ｊ］．中国矫形外科杂志，２０１０，

１８（１１）：８８１８８３．

［１５］ＢｅａｓｔａｌｌＪ，ＫａｒａｄｉｍａｓＥ，ＳｉｄｄｉｑｕｉＭ，ｅｔａｌ．ＴｈｅＤｙｎｅｓｙｓ

ｌｕｍｂａｒｓｐｉｎａｌｓｔａｂｉｌｉｚａｔｉｏｎｓｙｓｔｅｍ：ａｐｒｅｌｉｍｉｎａｒｙｒｅｐｏｒｔｏｎ

ｐｏｓｉｔｉｏｎａｌｍａｇｎｅｔｉｃｒｅｓｏｎａｎｃｅｉｍａｇｉｎｇｆｉｎｄｉｎｇｓ［Ｊ］．Ｓｐｉｎｅ，

２００７，３２（６）：６８５６９０．

［１６］叶葆青，梁伟国，叶伟雄，等．Ｂｉｏｆｌｅｘ弹性椎弓根钉内固定

系统对全椎板切除术与椎间植骨融合术后腰椎活动范围

的影响［Ｊ］．中国矫形外科杂志，２０１２，２０（２４）：２２９８２３０１．

［１７］ＺｈａｎｇＨＹ，ＰａｒｋＪＹ，ＣｈｏＢＹ．Ｔｈｅｂｉｏｆｌｅｘｓｙｓｔｅｍａｓａｄｙ

ｎａｍｉｃｓｔａｂｉｌｉｚａｔｉｏｎｄｅｖｉｃｅ：ｄｏｅｓｉｔｐｒｅｓｅｒｖｅｌｕｍｂａｒｍｏｔｉｏｎ

［Ｊ］．ＪＫｏｒｅａｎＮｅｕｒｏｓｕｒｇＳｏｃ，２００９，４６（５）：４３１４３６．

［１８］李大伟，马远征，朴庆佑，等．Ｂｉｏｆｌｅｘ系统治疗腰椎椎间盘

退行性疾病［Ｊ］．脊柱外科杂志，２０１０，８（５）：２６１２６４．

［１９］徐海栋，付强．后路Ｉｓｏｂａｒ非融合内固定系统治疗腰椎退

行性疾病疗效分析［Ｊ］．中国矫形外科杂志，２０１３，２１

（１１）：１１４９１１５２．

［２０］ＢｅｎｅｚｅｃｈＪ，ＭｉｔｕｌｅｓｃｕＡ．Ｒｅｔｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅｐａｔｉｅｎｔｏｕｔｃｏｍｅ

ｅｖａｌｕａｔｉｏｎａｆｔｅｒｓｅｍｉｒｉｇｉｄｓｔａｂｉｌｉｚａｔｉｏｎｗｉｔｈｏｕｔｆｕｓｉｏｎｆｏｒ

ｄｅｇｅｎｅｒａｔｉｖｅｌｕｍｂａｒｉｎｓｔａｂｉｌｉｔｙ［Ｊ］．ＥｕｒＪＯｒｔｈｏｐＳｕｒｇ

Ｔｒａｕｍａｔｏｌ，２００７，１７（３）：２２７２３４．

［２１］ＳｃｈｕｌｔｅＴＬ，ＨｕｒｓｃｈｌｅｒＣ，ＨａｖｅｒｓａｔｈＭ，ｅｔａｌ．Ｔｈｅｅｆｆｅｃｔ

ｏｆｄｙｎａｍｉｃ，ｓｅｍｉｒｉｇｉｄｉｍｐｌａｎｔｓｏｎｔｈｅｒａｎｇｅｏｆｍｏｔｉｏｎｏｆ

ｌｕｍｂａｒｍｏｔｉｏｎｓｅｇｍｅｎｔｓａｆｔｅｒｄｅｃｏｍｐｒｅｓｓｉｏｎ［Ｊ］．Ｅｕｒ

ＳｐｉｎｅＪ，２００８，１７（８）：１０５７１０６５．

［２２］ＶｏｎＳｔｒｅｍｐｅｌＡ．Ｓｔａｂｉｌｉｚａｔｉｏｎｏｆｔｈｅｄｅｇｅｎｅｒａｔｅｄｌｕｍｂａｒ

ｓｐｉｎｅｉｎｔｈｅｎｏｎｆｕｓｉｏｎｔｅｃｈｎｉｑｕｅｗｉｔｈｃｏｓｍｉｃｐｏｓｔｅｒｉｏｒ

ｄｙｎａｍｉｃｓｙｓｔｅｍ［Ｊ］．ＷｏｒｌｄＳｐｉｎｅＪ，２００６，１（１）：４０４７．

［２３］刘伟，王杰，蔡凯文．Ｃｏｓｍｉｃ动态非融合系统治疗腰椎退

变性疾病的短期疗效分析［Ｊ］．中国骨与关节损伤杂志，

２０１３，２８（７）：６２０６２２．

（收稿日期：２０１４０４１４　　修回日期：２０１４０７１４）

·００５３· 检验医学与临床２０１４年１２月第１１卷第２４期　ＬａｂＭｅｄＣｌｉｎ，Ｄｅｃｅｍｂｅｒ２０１４，Ｖｏｌ．１１，Ｎｏ．２４




