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摘　要　目的：观察Ｃｏｆｌｅｘ系统结合有限椎管减压术治疗老年退行性腰椎管狭窄症的临床疗效。方法：２００７年３月至２０１１年２

月，采用Ｃｏｆｌｅｘ系统结合有限椎管减压术治疗退行性腰椎管狭窄症患者２２例，男９例，女１３例。年龄５５～７８岁，中位数６７岁。

术前平均行走距离＜５００ｍ者１５例，５００ｍ＜平均行走距离＜１０００ｍ者７例。ＣＴ及ＭＲＩ检查示：所有患者腰椎间盘均变性及突

出，椎间隙及椎管狭窄，伴关节突关节增生，黄韧带肥厚致明显的侧隐窝狭窄，过伸、过屈位无明显腰椎不稳定。病变节段：Ｌ３～

Ｌ４４例，Ｌ４～Ｌ５１８例。术后随访观察患者切口愈合情况，并采用视觉模拟评分法和日本矫形外科协会评分法评价患者症状的改善

情况。结果：手术时间（７０±１５）ｍｉｎ，出血量（１００±１０）ｍＬ。切口均甲级愈合。患者视觉模拟评分由术前（７．７±１．６）分降至术后

（３．４±１．４）分；日本矫形外科协会评分由术前（１２．５±１．７）分升至术后（２３．９±２．３）分；椎间隙背侧高度由术前（７．８９±１．１２）ｍｍ

升至术后（１０．９１±１．２６）ｍｍ；椎间隙腹侧高度由术前（１４．６７±１．５８）ｍｍ升至术后（１５．２２±１．５４）ｍｍ；手术节段相邻上一节段椎

体间活动度术前１１．８°±１．４７°，术后１０．１°±１．９°；手术节段相邻下一节段椎体间活动度术前１２．０９°±１．２３°，术后１１．９°±１．５°。

结论：Ｃｏｆｌｅｘ系统结合有限椎管减压术具有创伤小、操作简单、安全性高、手术时间短、术中出血量少、并发症少、疗效好等优点，为

老年退变性腰椎管狭窄症患者提供了一种安全有效的治疗方法。
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　　近年来，腰椎管狭窄症的发病率呈逐年增高趋
势，是老年人腰腿痛的主要原因之一，严重影响着老

年人的生活质量及身体健康。目前治疗该病的手术

方法较多，其主要目的是解除神经根的压迫，重建脊

柱的序列和维持其稳定性［１］。虽然这些方法取得了

较好的疗效，但术后易导致椎体退变加速、椎弓根螺

钉断裂或脱出、神经损伤等并发症发生。２００７年３月
至２０１１年２月，我们采用 Ｃｏｆｌｅｘ系统结合有限椎管
减压术治疗退行性腰椎管狭窄症患者２２例，取得了
较好的疗效，现报告如下。

１　临床资料
本组２２例，男９例，女１３例。年龄５５～７８岁，

中位数６７岁。均为退行性腰椎管狭窄症患者。均有
腰部疼痛、下肢放射痛及间歇性跛行史，无腰部手术

史。平均行走距离 ＜５００ｍ者１５例，５００ｍ＜平均行
走距离＜１０００ｍ者７例。ＣＴ及ＭＲＩ检查示：所有患
者腰椎间盘均变性及突出，椎间隙及椎管狭窄，伴关

节突关节增生，黄韧带肥厚致明显的侧隐窝狭窄，过

伸、过屈位无明显腰椎不稳定。病变节段：Ｌ３～Ｌ４４
例，Ｌ４～Ｌ５１８例。病程２～１１年，中位数４．７年。

基金项目：２０１１年浙江省医药卫生一般研究计划项目（２０１１ＫＹＡ０２５）

２　方　法
２．１　手术方法　采用腰硬联合麻醉或全身麻醉，患
者取俯卧位。以病椎为中心作腰部后正中切口［２］，首

先行有症状侧半椎板显露，保留棘上韧带，将其牵向

对侧，用咬骨钳去除棘间韧带及其骨性附着部分，切

除棘突根部的黄韧带。然后行椎板开窗减压术［３］，关

节突增生、内聚明显者去除小关节内侧１／３，有椎间
盘突出者摘除突出的椎间盘，用椎板咬骨钳去除增生

肥厚的黄韧带，扩大神经根管，使神经根彻底减压。

如有对侧黄韧带肥厚者，在切除棘突根部的黄韧带

后，用椎板咬骨钳将对侧椎管潜行扩大。使用试模测

算Ｃｏｆｌｅｘ植入物规格，将该规格植入物紧密置入棘突
间，确保植入物“Ｕ”形顶端距硬膜约５ｍｍ。最后，夹
紧固定翼使植入物固定在棘突上，复位棘上韧带并缝

合。Ｃ形臂Ｘ线机透视确认Ｃｏｆｌｅｘ位置良好后，冲洗
切口，放置负压引流管，逐层缝合。

２．２　术后处理　术后第２天行腰背部肌肉收缩功能
锻炼；术后 ２～３ｄ开始在腰围保护下，下地适当活
动；术后１０～１２ｄ拆线。

３　结　果
３．１　疗效评定标准　采用视觉模拟评分法（ｖｉｓｕａｌ
ａｎａｌｏｇｕｅｓｃａｌｅｓ，ＶＡＳ）和日本矫形外科协会（Ｊａｐａｎｅｓｅ
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ｏｒｔｈｏｐａｅｄｉｃｓａｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ，ＪＯＡ）评分法［４］评价患者症状

的改善情况。术前及术后６个月摄腰椎正、侧位Ｘ线
片及过伸、过屈位Ｘ线片，分别对手术节段椎间隙高
度及相邻节段椎体间活动度进行观察。

３．２　疗效评定结果　本组手术时间（７０±１５）ｍｉｎ，
出血量（１００±１０）ｍＬ。切口均甲级愈合。患者 ＶＡＳ
评分由术前（７．７±１．６）分降至术后（３．４±１．４）分；
ＪＯＡ评分由术前（１２．５±１．７）分升至术后（２３．９±

２．３）分；椎间隙背侧高度由术前（７．８９±１．１２）ｍｍ升
至术后（１０．９１±１．２６）ｍｍ；椎间隙腹侧高度由术前
（１４．６７±１．５８）ｍｍ升至术后（１５．２２±１．５４）ｍｍ；手
术节段相邻上一节段椎体间活动度由术前１１．８°±
１．４７°降至术后１０．１°±１．９°；手术节段相邻下一节段
椎体间活动度由术前１２．０９°±１．２３°降至术后１１．９°
±１．５°。典型病例Ｘ线片见图１。

图１　Ｌ４～Ｌ５椎管狭窄Ｘ线片

４　讨　论
退行性腰椎管狭窄症是指腰椎椎管、神经根管、侧

隐窝或椎间孔因退行性变，导致骨性或纤维结构形态

或容积异常，单一平面或多平面的一处或多处管腔内

径狭窄，引起神经根、脊髓及血管受压出现的临床症

状［５］。后路椎间融合术与经椎间孔椎体间融合术是治

疗腰椎不稳定及椎管狭窄的主要手段，但是行脊柱融

合术后易导致相邻节段退变（ａｄｊａｃｅｎｔｓｅｇｍｅｎｔｄｅｇｅｎｅｒ

ａｔｉｏｎ，ＡＳＤ）、椎弓根螺钉断裂或脱出等并发症的发生。

Ｇｈｉｓｅｌｌｉ等［６］对２１５例行腰椎融合术的患者进行研究，

发现５年内伴有症状ＡＳＤ的发病率为１６．５％，１０年内

为３６．１％。腰椎后路椎间融合内固定术虽然能够缓解

患者的疼痛症状，但也会使固定节段丧失其原有的活

动度，而且会增加相邻节段椎体前屈和后伸方向上的

活动范围，从而加速了相邻节段的退变。因此，近年来

非融合动态内固定逐渐成为治疗退行性腰椎管狭窄症

的重要手术方法。Ｃｏｆｌｅｘ系统属非融合动态内固定中

的一种，是一种半限制性棘突间撑开装置，被置入棘突

间后，椎间后关节的活动范围可以有选择地被控制，同

时椎间孔的高度也得到了恢复并得以保持［７－８］。

Ｃｏｆｌｅｘ系统具有以下优点：①通过棘突间的内固

定来加强棘上、棘间韧带，从而更好地维持脊柱原有

的完整性与稳定性；②可以达到一种动态的稳定，具
有可控的活动性，因此可有效预防 ＡＳＤ的发生；③整
个植入过程系微创操作，且该产品由钛合金制成，不

影响植入后的影像学检查。李宝俊等［９］采用 Ｃｏｆｌｅｘ
棘突间内固定治疗退行性腰椎管狭窄症患者１０６例，
结果显示７４％的患者临床效果优良，临床随访过程
中仅有１０％的返修率，临床疗效满意。虽然Ｃｏｆｌｅｘ系
统具有上述诸多优点，但仍需严格掌握其适应证：腰

椎间盘突出、退变性腰椎间盘疾病、腰椎侧凸、短节段

腰椎管狭窄及腰椎失稳者；另外，Ｃｏｆｌｅｘ系统作为一
种填充“过渡地带（从僵硬融合节段向活动非融合节

段）”的方法，尤其适用于器械内固定融合的邻近节段

棘突间的内固定。其禁忌证：对钛合金过敏、患有严

重骨质疏松症、３个节段及以上腰椎管狭窄、棘突过
短或缺失、腰椎滑脱大于Ⅰ度、手术节段存在明显侧
弯和旋转畸形、全身情况较差者。

综上所述，Ｃｏｆｌｅｘ系统结合有限椎管减压术具有
创伤小、操作简单、安全性高、手术时间短、术中出血

量少、并发症少、疗效好等优点，为老年退变性腰椎管

狭窄症患者提供了一种安全有效的治疗方法。

（下转第５８页）
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齿状突骨折的良好复位是手术成功的重要前

提［６］。术前对颈椎进行Ｘ线及 ＣＴ三维重建检查，能
详细了解骨折情况及椎管变化，有助于制定颈椎牵引

方案。颈椎张口位摄片能充分显示齿状突尖部，便于

骨折良好复位。根据影像资料提供的数据，精确计算

空心螺钉型号，并拟定置入空心螺钉的角度。为了避

免术中骨折移位，应在 Ｇ形臂 Ｘ线机透视下调整牵
引力及牵引位置。精细的操作步骤是确保手术成功

的关键：①切口位置对应 Ｃ４～Ｃ５间隙。②置入钝性
套管时，需从血管鞘内侧缓慢进入，避免损伤血管与

神经。③Ｇ形臂 Ｘ线机透视下，套管顶点在 Ｃ２下缘
中点，并与齿状突尖成一直线，恰好维持在齿状突中

线上，应保持这个位置至手术结束。④导针穿出骨折
端远端时，向上轻托患者颈部，防止颈部后伸过度导

致骨折端前缘分离。⑤选择合适的空心螺钉，避免不
必要的组织损伤。

术后３个月的头颈胸支具外固定，是确保骨折良
好复位、颈椎功能恢复的关键。由于颈椎解剖结构特

殊，不容易置入２枚空心螺钉，而１枚空心螺钉固定
强度不够，加之患者不按医嘱佩戴外固定支具，或因

高龄患者自身体质因素，骨折端容易移位［７－９］。因

此，科学规范的术后处理措施，不仅能强化手术效果、

防止骨折移位，更有助于患者早期康复。

总之，经皮前路微创空心螺钉内固定治疗齿状突

骨折，具有创伤小、疗效好、手术时间短等优点，值得

临床推广应用。
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治疗退行性腰椎管狭窄［Ｊ］．中国骨伤，２００９，２２（１２）：

９０２－９０５．

［３］　陆生林，庄小强，白宇．有限化减压椎弓根钉固定后路植

骨融合治疗退变性腰椎不稳并椎管狭窄症５６例［Ｊ］．广

西医科大学学报，２０１０，２７（５）：７３９－７４０．

［４］　日本整形外科学会．腰痛疾患治疗成绩制定基准［Ｊ］．日

整会志，１９８６，６０（２）：３９１－３９３．

［５］　罗鹏，倪文飞，黄其杉，等．Ｃｏｌｆｅｘ装置在老年退行性腰椎

管狭窄症中的应用［Ｊ］．实用骨科杂志，２０１０，１６（７）：４８１

－４８３．

［６］　ＧｈｉｓｅｌｌｉＧ，ＷａｎｇＪＣ，ＢｈａｔｉａＮＮ，ｅｔａｌ．Ａｄｊａｃｅｎｔｓｅｇｍｅｎｔ

ｄｅｇｅｎｅｒａｔｉｏｎｉｎｔｈｅｌｕｍｂａｒｓｐｉｎｅ［Ｊ］．ＪＢｏｎｅＪｏｉｎｔＳｕｒｇ

Ａｍ，２００４，８６－Ａ（７）：１４９７－１５０３．

［７］　李超，何?，阮狄克．腰椎棘突间 Ｃｏｆｌｅｘ动态固定治疗腰

椎管狭窄症的临床观察［Ｊ］．中国骨伤，２０１１，２４（４）：

２８２－２８５．

［８］　马虎升，张俊，李志伟，等．经棘突间黄韧带潜行切除减压

治疗腰椎管狭窄症［Ｊ］．中医正骨，２０１０，２２（１２）：６９－７０．

［９］　李宝俊，丁文元，张英泽．腰椎棘突间固定技术［Ｊ］．中国

矫形外科杂志，２００８，１６（９）：６７０－６７２．

（２０１２－０２－２３收稿　２０１２－０４－１６修回
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反 映 学 术 进 展 　 引 领 学 科 发 展
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