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退变性腰椎管狭窄症（degenerative lumbar spinal
stenosis，DLSS）多见于中老年人，间歇性跛行、腰骶部疼
痛、下肢麻木或放射痛为常见临床表现，保守治疗无效

可选择减压手术治疗，由于常规减压手术会在一定程度

上破坏脊柱的结构稳定性，所以常需植入内固定物以加

固脊柱。棘突间撑开内固定 Coflex系统具有维持腰椎稳
定性和保留腰椎部分运动功能的双重优势。笔者应用自

制骨刀（专利号 ZL 201420474993.1）潜行椎管减压结合
Coflex内固定治疗退变性腰椎管狭窄症 52例，取得良
好疗效，并与采用传统腰椎后路减压椎间植骨融合术

（PLIF）患者进行比较，现将结果报道如下。
1 资料和方法

1.1 一般资料 选择 2011年 1月至 2014年 1月我院
采用自制骨刀椎管潜行减压结合 Coflex内固定治疗的
DLSS 患者 52 例（Coflex 组），男 30 例，女 22 例；年龄
43~79（63.8依11.4）岁；病程 6个月~10年，平均（3.8依2.4）
年；其中单节段狭窄 40例，双节段狭窄 12例。另选择同

期采用传统 PLIF治疗的退变性腰椎管狭窄患者 50例
作为对照（传统 PLIF组），男 32例，女 18例；年龄 48~
76（62.4依13.3）岁；病程 7个月~8年，平均（3.6依2.3）年；
其中单节段狭窄 36例，双节段狭窄 14例。纳入标准：
（1）在我院诊断为退变性腰椎管狭窄症并接受椎管减压
棘突间 Coflex内固定或传统 PLIF手术；（2）有间歇性跛
行、单侧或双侧下肢麻木或放射痛等典型表现，可伴或

不伴腰痛，经过正规保守治疗 6个月无效；（3）影像学改
变以狭窄为主，可伴有腰椎间盘突出；（4）随访时间不少
于 3年，资料完整。排除标准：（1）既往有腰部手术史；
（2）既往有腰椎骨折、肿瘤、感染史或者其他腰椎疾病
者，如腰椎侧弯、类风湿或强直性脊柱炎等；（3）退变性
腰椎滑脱；（4）腰椎峡部裂、严重椎管发育性狭窄。两组
患者性别、年龄、病程、狭窄节段的比较差异均无统计学

意义（均 P＞0.05）。所有患者术前均常规行腰椎正侧位
和过屈过伸位 X线、CT及 MRI检查。
1.2 方法 Coflex 组：根据术前症状、体征及 CT、MRI
检查结果提示狭窄部位，取后正中切口，显露症状侧椎

板及关节突，直角拉钩拉开，选择性行单侧或双侧腰椎

扩大开窗，以自制骨刀切除部分椎板内壁行潜行减压。

若合并侧隐窝狭窄，则在侧隐窝内板行潜行减压以松解

神经根、扩大神经根管；若存在椎间盘突出，则摘除髓

核。完整分离棘上韧带，切除棘间韧带后修整上下位棘

突，植入合适型号 Coflex内固定系统于棘突间，植入深
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【 摘要 】 目的 观察自制骨刀潜行椎管减压结合 Coflex内固定治疗退变性腰椎管狭窄症的临床疗效。方法 采用自制骨刀

椎管潜行减压结合 Coflex内固定对 52例退变性腰椎管狭窄症患者进行治疗（Coflex组），另选取同期行传统腰椎后路减压椎间植骨

融合术（PLIF）的退变性腰椎管狭窄患者 50例作为对照（传统 PLIF组）。比较两组患者的手术时间、出血量、术后住院时间及并发症情

况，并采用日本骨科学会（JOA）下腰痛评分法对两组患者临床疗效进行评定。结果 术后随访时间 36~58个月，平均 44个月。

Coflex组患者与传统 PLIF组相比，术后末次随访时 JOA评分及术后改善率均无统计学差异，而手术时间、出血量及住院时间均明显

减少（均 P＜0.05）。 结论 采用自制骨刀潜行椎管减压结合 Coflex内固定治疗退行性腰椎管狭窄症安全有效，在功能方面并不逊色

于传统减压融合手术，且创伤更小。

【 关键词 】 退变性腰椎管狭窄症 Coflex 非融合技术 潜行减压
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度为离硬膜囊 3~5mm，透视确认内固定位置，咬紧两
翼，原位缝合棘上韧带。传统 PLIF组：取后正中切口，显
露后责任椎植入椎弓根螺钉，根据情况行全椎板或半椎

板切除术，切除增厚的黄韧带，咬除内聚增生的小关节

突内侧部分，扩大侧隐窝及神经根管，使硬脊膜完全膨

起或见硬膜囊搏动及神经根可以上下推动。切除突出的

椎间盘，处理椎体终板软骨及椎间盘组织，将填充自体

骨块 cage置入椎间隙，透视确认内固定位置，连接椎弓
根螺钉并适当给予椎间隙加压。两组患者均在术后 72h
在床上做双下肢直腿抬高锻炼，术后 1周可在腰围保护
下下地，并进行有限度的体力活动。

1.3 疗效观察及评定方法 记录手术时间、出血量、术

后住院时间及并发症情况。术前、末次随访时采用日本

骨科学会（JOA）下腰痛评分系统评价腰腿痛及功能障
碍程度，并计算术后改善率。JOA下腰痛评分系统以分
数的高低表示功能障碍的程度，最高为 29 分，最低 0
分，包括主观症状（0~9分）、临床体征（0~6分）、日常活
动受限度（0~14 分）及膀胱功能（-6~9 分）。改善率=
[（治疗后评分- 治疗前评分）/（29 分-治疗前评分）]伊
100%。
1.4 统计学处理 应用 SPSS21.0 统计软件，计量资料
以 表示，两组间比较采用 t检验，计数资料组间比较
采用 字2检验。

2 结果

2.1 两组患者手术时间、出血量、术后住院时间的比较

所有患者均获随访，随访时间 36~58个月，平均 44个
月。两组患者手术时间、出血量、术后住院时间比较差异

均有统计学意义（均 P＜0.05），详见表 1。

2.2 两组患者 JOA评分及改善率的比较 两组患者术

前、术后 JOA评分、术后改善率比较差异均无统计学意
义（均 P＞0.05），详见表 2。
2.3 两组患者并发症发生情况 传统 PLIF组术中出
现脑脊液漏 2例，术后血肿 1例。Coflex组术中出现脑
脊液漏 1例，术后随访 Coflex松动 1例、棘突骨折 1例，
患者无明显不适遂未行翻修手术。

3 讨论

对所有受压神经组织的彻底减压是保证退变性腰

椎管狭窄症手术效果的关键，但广泛的减压可能会破坏

脊柱结构的完整性而导致“医源性不稳”，所以全椎板减

压的应用逐渐减少，笔者使用自制薄刃骨刀进行潜行减

压[1]，潜行切除椎板的内壁和棘突的基底部。自制骨刀一
套两把，分为内刃和外刃，刀头有一定弧度，使用方便，

安全性好，可明显缩短术中减压时间。对于两节段的减

压，笔者通常不行半椎板切除术，选择行两节段扩大开

窗潜行减压，尽量通过保留椎板的骨性结构而减少脊柱

稳定性的破坏。潜行减压在保证良好手术视野的前提

下，借助于自制骨刀，一般可以完成。但对于部分老年退

变性腰椎管狭窄患者伴有关节突内聚增生和椎管内粘

连严重，笔者认为不可为减少骨质破坏而强行潜行减

压，此时半椎板或全椎板切除可能是较合适的选择。本

研究中 1例老年患者因椎管内粘连严重，潜行减压后撕
裂硬脊膜致脑脊液漏，术中严密缝合，术后延长引流管

时间，调节体位后恢复。

许多学者认为 Coflex内固定手术与单纯减压术、传
统融合术的短中期疗效相当 [2-3]，且 Coflex 内固定手术
较融合术创伤小、手术时间短，手术操作相对简单，容易

掌握[4]，所以 Coflex内固定手术的适应证把握或者病例
选择是决定 Coflex内固定手术成功与否的关键。术者在
术中完成减压后一般会用布巾钳夹持提拉责任椎评估

其稳定性，对于明显腰椎不稳或多节段狭窄需要广泛减

压的患者，笔者认为不适合应用 Coflex内固定系统。单
纯的退行性腰椎管狭窄症是 Coflex内固定的首选指征
[5]，本研究同样纳入合并腰椎间盘突出症的患者，但排除
了合并腰椎滑脱的患者，虽然有文献报道腰椎管狭窄合

并 I度腰椎滑脱的患者也是 Coflex 内固定的应用适
应证之一 [6]，但考虑到术中的潜行减压可能会加重滑脱
引起的不稳定，笔者未将合并腰椎滑脱的患者纳入。

由于本研究病例数偏少，且缺乏长期的临床随访，

以及与融合术的随机对照研究，也未将骨质疏松因素

纳入考虑，结论可能存在偏倚。非融合技术包括的内固

表 1 两组患者手术时间、出血量、术后住院时间的比较

组别

Coflex组

传统 PLIF组

t值
P值

n
52

50

手术时间（min）

70.4±11.5

90.5±14.6

5.920

0.002

出血量（ml）

84.3±11.3

90.4±14.5

3.775

0.012

术后住院时间（d）

5.1±2.3

8.3±3.9

4.152

0.009

表 2 两组患者 JOA评分及改善率的比较

组别

Coflex组

传统 PLIF组

t值
P值

n
52

50

术前（分）

12.1±3.3

11.8±4.8

0.807

0.465

末次随访（分）

23.2±3.7

22.5±6.1

0.801

0.471

术后改善率（%）

62.3±16.8

60.1±14.2

0.790

0.503
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