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　　摘　要：目的　探讨经椎弓根Ｄｙｎｅｓｙｓ动态固定治疗腰椎退变性疾病的临床疗效。方法　回顾性分析３４例采用经椎弓根

Ｄｙｎｅｓｙｓ动态固定治疗腰椎退变性疾病患者的临床资料，腰痛视觉模拟量表评分（ＶＡＳ）为（６．０１±０．９８）分，腿痛ＶＡＳ为（５．４７±

０．６３）分，功能障碍指数（ＯＤＩ）为（６４．４７±２．０６）％ ，固定节段头侧椎间隙高度为（１２．０１±１．０８）ｍｍ ，固定节段椎间隙高度为

（１１．４７±１．１３）ｍｍ，固定节段尾侧椎间隙高度为（１１．９５±１．０６）ｍｍ ；固定节段头侧节段椎间活动度（ＲＯＭ）为（８．１１±１．２１）°，固

定节段ＲＯＭ为（８．４７±１．６３）°，固定节段尾侧节段ＲＯＭ为（７．８６±１．３６）°。２７例３９个椎间隙采用减压结合Ｄｙｎｅｓｙｓ固定，７例

单间隙行单纯Ｄｙｎｅｓｙｓ固定。结果　所有患者平稳渡过围术期，未出现伤口感染、脑脊液漏、神经损伤等并发症，并获得２５～４５

个月随访，平均３１．２个月，末次随访时腰痛ＶＡＳ为（１．８５±１．０３）分，腿痛ＶＡＳ为（１．５４±０．１８）分，ＯＤＩ为（１１．４２±１．５１）％ ，固

定节段头侧椎间隙高度为（１１．８５±０．９３）ｍｍ，固定节段椎间隙高度为（１１．３４±１．０２）ｍｍ，固定节段尾侧椎间隙高度为（１１．６２±

０．９７）ｍｍ；固定节段头侧节段ＲＯＭ 为（８．８５±１．３３）°，固定节段ＲＯＭ 为（４．５４±１．７８）°，固定节段尾侧节段ＲＯＭ 为（７．６２±

１．２１）°。结论　经椎弓根Ｄｙｎｅｓｙｓ动态固定治疗腰椎退变性疾病，能够限制保留固定节段活动度、缓解腰腿痛、改善腰腿功能，对

相邻节段无明显影响，短期疗效满意，其长期疗效需长时间、大宗病例的临床观察。
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等，常引起腰痛、腿痛或腰腿痛，是临床常见疾病，严重影响患

者生活质量。后路减压融合治疗腰椎退变性疾病在解除神经

压迫、改善神经功能、重建脊柱稳定等方面具有持久和满意的

疗效，被视为治疗腰椎退行性疾病的“金标准”。但融合节段功

能丧失、相邻节段退变加速等并发症出现，促使保留手术节段

功能的非融合理念应运而生，多种非融合技术逐渐应用于临

床［１］。２００９年７月至２０１１年３月，作者采用经椎弓根Ｄｙｎｅ

ｓｙｓ动态固定治疗腰椎退变性疾病３４例，取得良好的临床疗

效，现报道如下。

１　资料与方法

１．１　一般资料　本组病例共３４例，男２３例，女１１例，年龄

４５～７１岁，平均５１．５岁。其中腰椎管狭窄症１７例，椎间盘突

出症７例，腰椎失稳４例，腰椎退变性滑脱３例（Ⅰ°以内），腰

椎间盘术后复发３例；单间隙２６例：Ｌ３、４间隙３例，Ｌ４、５间隙１４

例，Ｌ５Ｓ１ 间隙９例；双间隙４例：Ｌ３～５间隙１例，Ｌ４～Ｓ１ 间隙３

例；三间隙４例：Ｌ２～５间隙３例，Ｌ３～Ｓ１ 间隙１例。７例以下腰

痛为主要临床表现，１９例以下肢放射痛及间歇性跛行为主要

临床表现，８例有腰腿痛。采用视觉模拟量表评分（ｖｉｓｕａｌａｎａ

ｌｏｇｕｅｓｃａｌｅ，ＶＡＳ）对疼痛程度进行评价，腰痛ＶＡＳ为２～９分，

平均（６．０１±０．９８）分，腿痛ＶＡＳ为２．５～９．３分，平均（５．４７±

０．６３）分；采用功能障碍指数（ｏｓｗｅｓｔｒｙｄｉｓａｂｉｌｉｔｙｉｎｄｅｘ，ＯＤＩ）对

腰腿功能进行评价，ＯＤＩ为４６．３２％～８５．４４％，平均（６４．４７±

２．０６）％；采用椎间隙前后高度平均值对椎间隙高度进行评价

（对Ｓ１ 进行固定的只测固定节段头侧节段及固定节段椎间隙

高度），固定节段头侧椎间隙高度为９．３～１２．９ｍｍ，平均

（１２．０１±１．０８）ｍｍ，固定节段椎间隙高度为９．０～１２．１ｍｍ，平

均（１１．４７±１．１３）ｍｍ，固定节段尾侧椎间隙高度为９．５～１３．６

ｍｍ，平均（１１．９５±１．０６）ｍｍ；采用后伸前屈位Ｘ线侧位片椎

间隙成角差值对椎间活动度（ｒａｎｇｅｏｆｍｏｔｉｏｎ，ＲＯＭ）进行评价

（对Ｓ１ 进行固定的只测固定节段头侧节段及固定节段椎间隙

活动度），固定节段头侧节段椎间活动度为７．２°～９．８°平均

（８．１１±１．２１）°；固定节段椎间活动度为７．８°～１４．２°，平均

（８．４７±１．６３）°；固定节段尾侧节段椎间活动度为６．８°～８．３°，

平均（７．８６±１．３６）°。所有患者体型不肥胖，腰椎骨质无病变，

骨密度测量无骨质疏松。

１．２　手术方法　全身麻醉显效后，取俯卧位，术区常规消毒铺

巾。取腰部后正中切口入路，骨膜下剥离棘突椎板旁骶棘肌，

保护好关节突关节的关节囊及其上附着的肌肉，以横突基底部

中线水平处稍偏外侧作为椎弓根螺钉的进针点，“Ｃ”臂Ｘ光机

透视下置入椎弓根螺钉，在保持腰椎前凸位和适当张力下行椎

弓根钉头尾间撑开，测量两侧上下椎弓根螺钉间距离，截取相

应长度的聚碳酸酯聚氨酯圆柱形弹性管（ＰＣＵ 管），将聚酯索

（ＰＥＴ索）套入ＰＣＵ 管和上、下椎弓根螺钉间，收紧ＰＥＴ索后

锁定绳索和椎弓根连接处。对有腿痛患者进行全椎板切除减

压、半椎板切除减压、开窗髓核摘除减压、神经根管减压，检查

减压彻底、神经根活动度好后冲洗伤口，放置引流管，缝合并包

扎切口。

１．３　术后处理　术后常规给予预防感染、止血、脱水等治疗，

复查Ｘ线片，伤口拆线，术后腰围保护１个月。

１．４　统计学处理　采用ＳＰＳＳ１９．０统计软件进行分析。数据

以狓±狊表示，测量术前、末次随访时ＶＡＳ、ＯＤＩ、固定节段头侧

节段、固定节段及固定节段尾侧节段椎间高度、椎间活动度，行

总体均数狋检验，以犘＜０．０５为差异有统计学意义。

２　结　　果

２．１　手术前、后 ＶＳＡ、ＯＤＩ及椎间高度等比较　所有患者平

稳渡过围术期，未出现伤口感染、脑脊液漏、神经损伤等并发

症，并获得２５～４５个月随访，平均３１．２个月。末次随访时内

固定无松动、脱落及断裂，腰痛 ＶＡＳ为０～３分，平均（１．８５±

１．０３）分，腿痛 ＶＡＳ为０～２．５分，平均（１．５４±０．１８）分，ＯＤＩ

为１．４５％～２５．６２％，平均（１１．４２±１．５１）％ ，对比分析详见表

１。固定节段头侧椎间隙高度为９．１～１２．６ｍｍ，平均为

（１１．８５±０．９３）ｍｍ；固定节段椎间隙高度为８．７～１１．６ｍｍ ，

平均（１１．３４±１．０２）ｍｍ；固定节段尾侧椎间隙高度为９．２～

１２．８ｍｍ，平均（１１．６２±０．９７）ｍｍ，见表２。固定节段头侧节

段ＲＯＭ７．６°～１０．２°，平均（８．８５±１．３３）°；固定节段 ＲＯＭ

３．６°～７．４°，平均（４．５４±１．７８）°；固定节段尾侧节段 ＲＯＭ 为

６．４°～８．１°，平均为（７．６２±１．２１）°，见表３。

表１　　手术前及末次随访时ＶＳＡ及ＯＤＩ比较（狓±狊）

时刻
ＶＳＡ（分）

腰 腿
ＯＤＩ（％）

术前 ６．０１±０．９８ ５．４７±０．６３ ６４．４７±２．０６％

末次随访 １．８５±１．０３ １．５４±０．１７８ １１．４２±１．５１％

狋 －２７．３２４ ３３．２８６ －４３．９２０

犘 ＜０．０５ ＜０．０５ ＜０．０５

表２　　手术前及末次随访时椎间高度对比分析（ｍｍ）

时刻 固定节段头侧节段 固定节段 固定节段尾侧节段

术前 １２．０１±１．０８ １１．４７±１．１３ １１．９５±１．０６

末次随访 １１．８５±０．９３ １１．３４±１．０２ １１．６２±０．９７

狋 １．３８４ １．４２４ １．３３２

犘 ＞０．０５ ＞０．０５ ＞０．０５

表３　　手术前及末次随访时ＲＯＭ对比分析（°）

时刻 固定节段头侧节段 固定节段 固定节段尾侧节段

术前 ８．１１±１．２１ ８．４７±１．６３ ７．８６±１．３６

末次随访 ８．８５±１．３３ ４．５４±１．７８ ７．６２±１．２１

狋 １．３３６ ９．６４２ １．８３４

犘 ＞０．０５ ＜０．０５ ＞０．０５

图１　　术前Ｘ线图像

２．２　典型病例　患者，女性，３６岁，因双下肢放射痛伴间隙性
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跛行１４个月入院，入院时查腰椎过伸过屈侧位片示：腰序列整

齐，各椎间未见不稳，ＶＳＡ评分为７分，ＯＤＩ值为６５．３６％。腰

椎间盘ＣＴ及 ＭＲＩ示：Ｌ３～５椎间关节增生肥大，黄韧带骨化，

腰椎管狭窄，硬脊膜受压，诊断为腰椎管狭窄症。经术前准备，

择期在全身麻醉下行后路椎管减压，经椎弓根Ｄｙｎｅｓｙｓ动态固

定，术后复查见脊柱序列正常，内固定位置良好。术后３７个月

随访时复查腰椎过伸过屈侧位片示：脊柱序列正常，内固定位

置良好，相邻椎间未见失稳，ＶＳＡ 评分为０分，ＯＤＩ值为

６．２５％。手术前、后影像学检查，见图１～４。

图２　　术前腰椎间盘ＣＴ（左）及 ＭＲＩ图像（右）

图３　　术后复查Ｘ线图像

图４　　末次随访时复查Ｘ线图像

３　讨　　论

３．１　Ｄｙｎｅｓｙｓ动态固定的优点　后路减压坚强固定植骨融合

治疗腰椎退行性疾病因其减压彻底、稳定性重建好，一直受到

脊柱外科医师的推崇和青睐，被视为该类疾病治疗的金标准。

但随着时间的推移，其缺点和并发症逐渐暴露出来，固定节段

功能丧失、邻近节段退变加速引发新的不稳及疼痛等［２］，如何

保留固定节段功能、预防邻近节段退变加速已逐渐成为广大学

者研究的重点和热点［３］，亦促使手术节段由融合向有限运动非

融合理念转变，各种保留功能的非融合系统应运而生。Ｓｔｏｌｌ

等［４］设计出经椎弓根Ｄｙｎｅｓｙｓ动态固定系统，是由钛合金椎弓

根螺钉、ＰＥＴ索、ＰＣＵ的圆柱形弹性管组成的动态中和稳定系

统，ＰＥＴ索穿过中空的ＰＣＵ管被固定在椎弓根螺钉的头端，

连接椎弓根螺钉ＰＥＴ索承受牵拉负荷，圆柱ＰＣＵ管外套对抗

压缩负荷。该系统与坚强固定融合相比，具有以下优点：（１）限

制并保留固定节段活动度。经椎弓根Ｄｙｎｅｓｙｓ动态固定后，固

定节段椎弓根间受到ＰＥＴ索牵拉和ＰＣＵ管的支撑，在前后屈

伸、左右侧屈、水平剪截、轴向旋转方向运动均得以限制［５］，活

动范围明显少于正常节段［６］，不仅减轻了患者腰腿痛，同时保

留了固定节段的部分活动功能。（２）维持固定节段稳定性。经

椎弓根Ｄｙｎｅｓｙｓ动态固定后，固定节段活动范围明显减少，由

退变性、医源性所至的椎间过度活动得到有效控制，固定节段

稳定性得以维持。（３）减轻椎间盘压力。经椎弓根Ｄｙｎｅｓｙｓ动

态固定后，固定节段椎弓根间受到ＰＥＴ索牵拉和ＰＣＵ管的支

撑，在前后屈伸、左右侧屈、左右旋转时椎间盘压力明显减

轻［７］。椎间盘压力减轻后，椎间盘的退变可得到阻止甚至部分

修复［８］，有利于手术节段远期疗效维持。尽管有长期随访显

示，经Ｄｙｎｅｓｙｓ固定后固定节段椎间盘仍在继续退变，但这种

退变更偏向于疾病的自然发展过程［９］。（４）减轻椎间关节压

力。经椎弓根 Ｄｙｎｅｓｙｓ动态固定后，固定节段椎弓根间受到

ＰＣＵ管的支撑，椎间压力传递可通过ＰＣＵ管部分分担，椎间

关节压力减轻，延缓了椎间关节退变进程，有利于手术节段远

期疗效维持。（５）预防邻椎病发生。Ｄｅｌａｎｋ等
［１０］对经椎弓根

Ｄｙｎｅｓｙｓ动态固定、经椎弓根坚强固定、未行固定的手术节段

邻近节段椎间盘及椎间关节压力进行生物力学对比研究，发现

经椎弓根坚强固定对相邻节段椎间盘及椎间关节压力影响与

经椎弓根 Ｄｙｎｅｓｙｓ动态固定、未行固定差异有统计学意义

（犘＜０．０５），而经椎弓根Ｄｙｎｅｓｙｓ动态固定与未行固定之间差

异无统计学意义（犘＞０．０５），经椎弓根Ｄｙｎｅｓｙｓ动态固定后邻

近椎间盘和小关节突的压力均小于经椎弓根坚强固定［１１１２］，

表明经椎弓根Ｄｙｎｅｓｙｓ动态固定后，脊柱生理载荷得到正常传

递，邻近节段载荷无增加，有效预防相邻节段退变加速，即邻椎

病发生。

３．２　Ｄｙｎｅｓｙｓ动态固定的适应证和禁忌证　目前对Ｄｙｎｅｓｙｓ

系统适应证和禁忌证尚无统一标准，根据国内外文献，其适应

证可归纳为：（１）腰椎间盘突出症；（２）腰椎管狭窄症；（３）椎间

盘源性腰痛；（４）退行性腰椎滑脱（＜Ⅰ°）；（５）腰椎不稳症；（６）

椎间盘突出症术后复发。其禁忌证可归纳为：（１）退行性腰椎

滑脱，滑脱大于Ⅰ°；（２）重度骨质疏松症；（３）以往已行融合节

段；（４）固定节段存在病变；（５）肥胖。

３．３　Ｄｙｎｅｓｙｓ动态固定的注意事项　手术安全与手术疗效是

手术成功的关键，经椎弓根置钉技术经多年发展目前已较成

熟，且置钉全程有“Ｃ”臂Ｘ光机监测，手术比较安全，如何达到

更好的远期疗效需注意以下几点：（１）在切口显露时，尽量不剥

离椎间关节上附着的肌肉和关节囊，减少对椎间关节动力稳定

系统和静力稳定系统损害，以利于固定节段及相邻节段远期稳

定性维持。（２）在经椎弓根置钉时，进针点位于横突基底稍偏

外侧，即可增加置钉长度，增强螺钉把持力，降低螺钉松动发生

率；又能减少置钉时对椎间关节的损害。（３）在椎管减压时，尤

其在神经根管减压时，对椎间关节只行部分切除，因部分切除

椎间关节对固定节段活动度无明显影响，全部切除椎间关节

后，屈伸活动度增加４０％，轴向旋转活动度增加２００％，螺钉在
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高负荷应力作用下易发生内固定失败［１３］。（４）在ＰＣＵ管长度

选择时，选择固定节段适度撑开时两椎弓根间测量的长度，使

腰椎处于轻度前屈，既可扩大椎管和椎间孔容积［１４］，有利于神

经功能恢；又可增加固定节段活动度，因较长的套管会促使固

定节段运动范围和三维运动螺旋轴接近正常标本水平［１５］，但

切忌导管过长、过短，过长套管将导致脊柱后凸，过短的弹性管

会增加固定节段椎间关节负荷［１６］，加速关节退变，影响远期

疗效。

３．４　经椎弓根Ｄｙｎｅｓｙｓ动态固定治疗腰椎退变性疾病的临床

疗效　本组经椎弓根Ｄｙｎｅｓｙｓ动态固定治疗腰椎退变性疾，末

次随访时ＶＳＡ及ＯＤＩ与术前相比明显改变，差异有统计学意

义（犘＜０．０５），表明该手术方式能有效缓解腰腿痛及改善腰腿

功能；固定节段椎间高与术前相比有所降低，但差异无统计学

意义（犘＞０．０５），ＲＯＭ 与术前相比降低（犘＜０．０５），表明经椎

弓根Ｄｙｎｅｓｙｓ动态固定后，固定节段 ＲＯＭ 得以维持，椎间活

动度受到限制；固定节段头侧及尾侧节段椎间高度、椎间活动

度与术前相比有所改变，但差异无统计学意义（犘＞０．０５），表

明经椎弓根Ｄｙｎｅｓｙｓ动态固定后，固定节段相邻节段未受到明

显影响，预防了邻椎病发生。

总之，经椎弓根Ｄｙｎｅｓｙｓ动态固定治疗腰椎退行性疾病，

可限制并保留固定节段活动度，有效缓解腰腿痛，改善腰腿功

能，且对邻近节段无明显影响。尽管有文献报道经椎弓根

Ｄｙｎｅｓｙｓ固定后，２１．１％的患者、１３．３％固定节段、４．６％固定

螺钉会发生螺钉松动［１７］，但本组病例未见螺钉松动、脱落及断

裂。同时，体内实验研究发现，ＰＣＵ管置入体内后，表面存在

物理和化学性损坏，如磨损、裂缝、氧化及生物蛋白黏附［１８］，这

些损坏是否将影响固定效果、是否对人体产生不良反应尚有待

进一步研究。由于本组病例有限，加之随访时间不够长，尽管

短期临床疗效满意，但长期疗效尚需长时间、大宗病例的临床

观察。
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