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·临床论著·

微创经椎间孔腰椎椎体间融合术中预弯钛棒对临床疗效的影响

吴伟1 罗先进1△ 余淼2

[摘要] 目的:评价预弯钛棒在单节段微创经椎间孔腰椎椎体间融合术(MIS-TLIF)中脊柱矢状位序列

及患者自评临床疗效的影响。方法:回顾性分析2020年1月至2022年4月连续完整随访2年以上的

单节段腰椎病变患者,均开展微创经椎间孔腰椎椎体间融合手术,根据术中预弯操作分为预弯钛棒组

(51例)和非预弯钛棒组(43例)。术后2年测量影像学参数,包括矢状位偏移(SVA)、胸椎后凸角

(TK)、胸腰联合角(TLJ)、腰椎前凸角(LL)、骨盆入射角(PI)、骨盆倾斜角(PT)、骶骨倾斜角(SS)、椎间

高度(DH)、融合节段角(FSA)。临床疗效评估包括围术期指标(手术时间、术中出血量)及问卷评

分———疼痛视觉模拟量表(VAS)评分和Oswestry功能障碍指数(ODI)评分。结果:所有患者获得2年

以上随访,两组患者术后2年随访时腰椎前凸角、骶骨倾斜角、骨盆倾斜角较术前显著改善,差异有统计

学意义(P<0.05),矢状位偏移、胸椎后凸角、胸腰联合角与术前对比差异无统计学差意义(P>0.05)。

2年随访时两组患者局部矢状位参数(椎间高度、融合节段角)较术前显著增大,差异有统计学意义(P<
0.05)。患者自评临床疗效VAS评分和ODI评分较术前明显改善,差异有统计学意义(P<0.05)。两

组患者手术时间、术中出血量、脊柱-骨盆矢状位参数、椎间高度、VAS评分、ODI评分组间比较差异无

统计学意义(P>0.05),预弯钛棒组融合节段角改善程度较非预弯钛棒组明显(4.62±3.47比2.63±
3.12,P=0.005)。结论:微创经椎间孔腰椎椎体间融合术可以重建腰椎前凸角,减少骨盆后倾位代偿。
即使是在单节段微创经椎间孔腰椎椎体间融合手术中,预弯钛棒是必要的,可以更好地重建融合节

段角。
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TheEffectofPre-BentTitaniumRodContourontheClinical
EfficacyinMinimallyInvasiveSurgery-Transforaminal
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Abstract Objective:Toanalysetheeffectofrodcontouringonspinal-pelvicsagittalparametersand2-yearfollow-upclini-
caloutcomesinsingle-segmentminimallyinvasivesurgery-transforaminallumbarinterbodyfusion(MIS-TLIF).Methods:

Aretrospectiveanalysiswasperformedon94patientswithsingle-segmentlumbardegenerativediseasewhounderwent
MIS-TLIFsurgeryfromJanuary2020toApril2022.Thepatientsweredividedintothecontouringrodgroup(n=51)and
thenon-contouringrodgroup(n=43).Radiologicalmeasurementsofspinal-pelvicandfocussagittalparameters,including:

sagittalverticalaxis(SVA),thoracickyphosis(TK),thoracolumbarjunction(TLJ),lumbarlordosis(LL),pelvicinci-
dence(PI),pelvictilt(PT),andsacralslope(SS),discheight(DH)andfusedsegmentalangle(FSA).Operationtime,

intraoperativebloodloss,visualanaloguescale(VAS)and
Oswestrydisabilityindex(ODI)scoreswereusedtoevaluate
clinicaloutcomes.Results:Accordingtospinal-pelvicparame-
ters,LL,SSandPTsignificantlyimproved(P<0.05),while
SVA,TKandTLJwerenotsignificantlychangedatthe2-
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yearfollow-upinbothgroups(P>0.05).TheDHandFSAweresignificantlyincreasedinbothgroups(P<0.05).
Accordingtoclinicaloutcomes,VASandODIscoresoftwogroupsweresignificantlyamelioratedthanpreoperativedata
(P<0.05).Therewerenosignificantdifferencesbetweengroupsinoperationtime,intraoperativebloodloss,globaland
sagittalparameters,VASandODIscores(P>0.05).Therecoverydegreeoffusedsegmentalangleinthecontouringrod

groupwassignificantlyincreasedcomparedwiththatinthenon-contouringrodgroup(4.62±3.47vs2.63±3.12,P=
0.005).Conclusion:MIS-TLIFcaneffectivelyreconstructlumbarlordosisandreducethecompensationofbackwardpelvic
tilt.EveninsinglesegmentMIS-TLIF,pre-bendingtitaniumrodsarenecessarytobetterreconstructtheFSA.
Keywords: titaniumrodcontoured;minimallyinvasivetransforaminallumbarinterbodyfusion;spinalsagittalalignment

  钛棒作为脊柱内固定的重要组成部分起着坚固内

固定的作用[1-2]。在脊柱矫形和长节段腰椎融合术中,
可通过调整其曲度以重建脊柱冠状位及矢状位序

列[3-6]。微创经椎间孔腰椎椎体间融合术(MIS-TLIF)
近年来广泛应用于腰椎退行性疾病患者中,且报道证

实其安全、有效[7-10]。单节段微创经椎间孔腰椎椎体

间融合术中应用的钛棒长度较短、预弯程度受限,因此

预弯钛棒对于改善脊柱-骨盆矢状位序列效果未知。
本研究回顾性分析94例行单节段微创经椎间孔腰椎

椎体间融合术的手术患者,探讨术中预弯钛棒的必要

性,现报告如下。

1 研究对象和方法

1.1 研究对象

按照病例筛选流程,选取2020年1月至2022年

4月本院收治的符合纳入标准的94例患者,开展单节

段微创经椎间孔腰椎椎体间融合术(山东威高材料股

份有限公司,Premier,5.5系统)。将术中行预弯钛棒

操作的患者纳入预弯钛棒组,无预弯操作的患者纳入

非预弯钛棒组。

1.2 纳入标准

1)临床确诊为单间隙的腰椎管狭窄、腰椎滑脱、腰
椎不稳的退行性腰椎疾病患者;2)保守治疗3个月以

上症状无改善者;3)于本院开展L4/5节段微创经椎间

孔腰椎椎体间融合手术;4)有术前、术后2年及以上随

访的影像学数据(全脊柱正侧位X线片,CT片);5)有
术前及术后2年随访的视觉模拟量表(VAS)评分和

Oswestry功能障碍指数(ODI)评分。

1.3 排除标准

1)既往有腰椎手术史;2)Ⅱ度以上腰椎滑脱;3)合
并脊柱畸形;4)术前或术后影像学检查及随访资料

不全。

1.4 方法

1.4.1 手术方法 全身麻醉,患者取俯卧位,C臂机

透视下确定双侧L4、L5 椎弓根体表投影,常规消毒铺

巾。定位L4 椎弓根外缘9点钟(3点钟)方向,透视下

采用Jamshidi套管针穿刺,后前位透视穿刺针头抵达

椎弓根内侧壁后行侧位透视,透视证实穿刺针头穿过

椎弓根到达椎体后缘后,取下针芯,置入导针。同样方

法置入双侧L5 导针。于单侧L4、L5 导针之间切开皮

肤长约3cm,逐层切开皮下及深筋膜,置入逐级扩张

微创通道。通道建立后,首先显露L4/5关节突关节,然
后切除关节突关节及增生肥厚黄韧带,显露椎间盘。
对于合并中央椎管狭窄者,可在术侧椎管减压完毕后,
倾斜微创通道,切除对侧肥厚黄韧带并潜行扩大骨性

椎管。用椎间绞刀及刮匙逐步切除椎间盘组织及上下

椎体软骨终板。椎间隙处理完毕后植入自体、异体骨

粒及椎间融合器,顺导针置入椎弓根螺钉。根据术中

是否开展连接棒预弯操作,预弯钛棒组置入预弯连接

棒,非预弯钛棒组置入直棒。透视见位置满意后,逐层

关闭切口。

1.4.2 影像学观察指标 所有患者术前、术后2年

随访时摄全脊柱正侧位 X线片以评估脊柱-骨盆矢

状位参数及局部矢状位参数。脊柱-骨盆矢状位参数

测量方法如下:矢状位偏移 (SagittalVerticalAxis,

SVA)为过C7 椎体中点的铅垂线至骶骨后角的水平

距离,铅垂线在骶骨后角之前为正值,在骶骨后角之

后为负值;胸椎后凸角(ThoracicKyphosis,TK)为T4
上终板切线与T12下终板切线之间的夹角;胸腰联合

角(ThoracolumbarJunction,TLJ)为 T11上终板切线

与L2 下终板切线之间的夹角;腰椎前凸角(Lumbar
Lordosis,LL)为L1 上终板切线与S1 上终板切线之

间的夹角;骨盆入射角(PelvicIncidence,PI)为骶骨终

板垂直平分线与骶骨终板中点至股骨头中点连线之

间的夹角;骨盆倾斜角(PelvicTilt,PT)为骶骨终板

中点至股骨头中点连线与垂线的夹角;骶骨倾斜角

(SacralSlope,SS)为骶骨终板切线与水平线的夹角。
融合节段参数:包括椎间高度(DiscHeight,DH)为融

合椎体间(椎间隙前缘高度+椎间隙后缘高度)/2;
融合节段角(FusedSegmentalAngle,FSA)为L4 椎体

上终板和L5 椎体下终板之间的夹角。测量示意见

图1和图2。此外,笔者将预弯钛棒的角度评估纳入

进行测量,测量方法为钛棒顶点至钛棒头端、尾端之

间的夹角。
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图1 脊柱-盆骨矢状位参数测量图

图2 局部矢状位参数测量图

  图3(ab)显示L4 滑脱患者行微创经椎间孔腰椎

椎体间融合术前及术后的脊柱全长侧位片,患者采用

预弯连接棒。影像学检查可见滑脱复位满意,融合节

段角由8°恢复至15°,椎间高度由5.1mm 恢复至

8.5mm,整体矢状位序列也由术前失平衡恢复至平衡

状态。图3(cd)为L4/5腰椎管狭窄症患者行微创经椎

间孔腰椎椎体间融合术前及术后脊柱全长侧位片,显
示患者采用直的钛棒。影像学提示融合节段角由

15.9°提高 至19.7°,椎 间 高 度 由7.3 mm 恢 复 至

9.1mm,术后脊柱矢状位序列维持满意。

  图4(ab)采用预弯连接棒,图4(cd)采用直棒。对

于整体矢状位序列而言,术前术后均无明显改变,弯棒

患者对于融合节段角的改善效果更明显。

图3 直棒和预弯棒典型病例对比1

图4 直棒和预弯棒典型病例对比2

  图5(ab)采用预弯连接棒,图5(cd)采用直棒。对

于整体矢状位序列而言,术前术后均无明显改变,弯棒

患者对于融合节段角的改善效果更显著。

图5 直棒和预弯棒典型病例对比3

1.4.3 随访及疗效评价标准 根据患者病例记录,收
集患者围手术期临床资料,包括手术时间及术中出血

量。分别于术前及术后2年门诊随访时评估患者自评

临床疗效,采用ODI评分和 VAS评分评价患者疼痛

缓解及术后功能恢复情况。本研究通过脊柱全长 X
线片评价两组患者腰椎融合术术后相邻节段退变

(AdjacentSegmentDegeneration,ASD)发生率,采用

标准为:1)邻近节段椎间高度丢失>10%;2)相邻节段

椎体向前或者向后滑移超过4mm。记录并对临床两

组患者融合率及Cage沉降度进行评估:1)融合率评

估依据改良型Brantigan评分判断:0分,椎间植骨吸

收,椎间隙高度下降,椎体未融合;1分,大部分椎间植

骨未见连续骨痂,但骨量较术后椎间植骨量增多;2
分,椎间存在50%连续骨痂,但椎间植骨区存在较多
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透亮线;3分,椎间融合良好,但存在少许透亮线;4分,
完全融合,出现连续骨痂,对于改良型Brantigan评

分[11]≥3分者判定为术后融合。2)Cage沉降度的评

估方法按照 MarchiL标准[12],根据术后Cage沉降陷

入椎体程度分为4级:0级,0%~24%;1级,25%~
49%;2级,50%~74%;3级,75%~100%。

1.5 统计学方法

应用SPSS23.0统计软件进行统计学分析,计量

资料数据经检验均符合正态分布,用x±s形式表示。

比较组内、组间计量资料数据分别行组内配对t检验

和组间t检验。计数资料数据采用卡方检验,检验水

准α=0.05。

2 结果

2.1 一般资料

预弯钛棒组共51例,其中男19例,女32例,平均

年龄为(56.3±11.8)岁。非预弯钛棒组共43例,其中

男18例,女25例,平均年龄为(54.0±9.5)岁。两组患

者基线资料比较差异无统计学意义(P>0.05),见表1。
表1 患者一般资料

预弯棒组(n=51) 未预弯棒组(n=43) P
年龄/岁 56.31±11.79 54.02±9.53 0.309

性别
男/例 19 18
女/例 32 25

0.403

吸烟
是/例 38 31
否/例 13 12

0.487

术前诊断

腰椎不稳/例 5 6
腰椎管狭窄症/例 28 26
腰椎滑脱症/例 18 11

0.552

病程/月 36.73±35.91 29.59±29.55 0.302
随访时间/月 29.31±2.75 30.16±4.53 0.267

  预弯连接棒对临床疗效及围手术期指标的影响见

表2,所有患者均顺利完成手术并获得2年及以上时

间随访,两组患者手术时间及术中出血量组间差异均

无统计学意义(P>0.05),且术中、术后均未输血。预

弯钛棒组1例患者出现术中硬脊膜撕裂,于术中行硬

脊膜缝合术,术后间断夹闭引流管,未见明显脑脊液

漏,经保守治疗后治愈。非预弯钛棒组术后2例患者

出现切口感染,予以换药、抗感染2周后愈合。
表2 预弯连接棒对临床疗效及围手术期指标的影响

预弯棒组 未预弯棒组 P

术前临床疗效

腰疼VAS评分/分 6.12±1.62 6.35±1.36 0.461
腿疼VAS评分/分 5.98±1.73 5.86±1.67 0.734
ODI评分/分 23.22±5.62 21.53±6.07 0.167

术后临床疗效

腰疼VAS评分/分 2.22±1.691) 2.26±1.501) 0.904
腿疼VAS评分/分 1.84±1.491) 1.77±1.171) 0.788
ODI评分/分 11.41±7.061) 10.42±3.861) 0.412

术中出血量/mL 110.59±65.50 106.28±52.23 0.729
手术时间/min 214.27±58.40 198.47±46.71 0.156

注:1)组内术后与术前比较,P<0.05。

2.2 影像学参数评估

预弯连接棒对脊柱-骨盆矢状位参数的影响见表

3,预弯钛棒组平均角度为8.32°±2.70°,非预弯钛棒

组为0°。两组患者术前脊柱-骨盆矢状位参数及椎间

高度、椎间融合角组间对比差异均无统计学意义(P>
0.05)。针对脊柱-骨盆矢状位影像学参数,两组患者

术后腰椎前凸角、骨盆倾斜角、骶骨倾斜角均较术前显

著改善,差异有统计学意义(P<0.05),而矢状位偏

移、胸椎后凸角、胸腰联合角、骨盆入射角与术前比较

差异无统计学意义(P>0.05),组间比较各脊柱-骨盆

矢状位参数差异无统计学意义(P>0.05)。预弯连接

棒对局部矢状位参数的影响见表4,针对局部矢状位

影像学参数,两组患者术后椎间高度和融合节段角均

较术前显著改善,差异有统计学意义(P<0.05),且预

弯钛棒组对于融合节段角的改善程度较非预弯钛棒组

大(4.62±3.47比2.63±3.12,P=0.005)。

2.3 临床疗效评估

同组患者术后与术前腰疼 VAS评分、腿疼 VAS
评分及ODI评分比较,差异有统计学意义(P<0.05)。
术前及术后2年两组患者腰疼 VAS评分、腿疼 VAS
评分及 ODI评分组间比较差异无统计学意义(P>
0.05),见表2。

椎体融合率结果显示预弯钛棒组术后融合率为

96.08%(49/51),非 预 弯 钛 棒 组 术 后 融 合 率 为
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表3 预弯连接棒对脊柱-骨盆矢状位参数的影响(x±s)

脊柱-骨盆矢状位参数 预弯棒组(n=51) 未预弯棒组(n=43) P

C7 矢状位平衡

术前/(°) 23.13±43.53 15.87±54.63 0.476
术后/(°) 16.40±34.23 10.39±29.87 0.371

P1) 0.103 0.293

胸椎后凸角

术前/(°) 28.89±5.87 27.44±8.89 0.365
术后/(°) 29.07±6.78 28.06±7.56 0.499

P1) 0.634 0.459

胸腰联合角

术前/(°) 4.98±6.75 5.32±7.44 0.812
术后/(°) 5.65±7.71 5.86±6.05 0.889

P1) 0.211 0.380

腰椎前凸角

术前/(°) 43.99±10.03 44.15±9.50 0.938
术后/(°) 51.38±12.53 50.97±8.50 0.850

P1) <0.001 <0.001

骨盆入射角

术前/(°) 52.75±8.17 52.87±9.61 0.944
术后/(°) 52.88±8.47 53.12±9.54 0.895

P1) 0.310 0.414

骶骨倾斜角

术前/(°) 31.51±7.26 30.01±7.26 0.320
术后/(°) 36.45±8.93 35.30±7.63 0.508

P1) <0.001 <0.001

骨盆倾斜角

术前/(°) 21.25±6.84 22.71±8.62 0.362
术后/(°) 16.52±6.32 17.89±6.55 0.303

P1) <0.001 <0.001

注:P 为预弯连接棒组与未预弯连接棒组组间对比;P1)为组内术后与术前对比。

表4 预弯连接棒对局部矢状位参数的影响

局部矢状位参数 预弯棒组(n=51) 未预弯棒组(n=43) P

椎间高度

术前/mm 6.55±1.96 7.18±1.83 0.109
术后/mm 9.21±2.53 9.64±1.93 0.363
差值/mm 2.66±2.27 2.46±2.03 0.647

P1) <0.001 <0.001

节段融合角

术前/(°) 15.71±2.65 16.64±4.21 0.201
术后/(°) 20.33±4.84 19.26±3.38 0.225
差值/(°) 4.62±3.47 2.63±3.12 0.005

P1) <0.001 <0.001

注:P 为预弯连接棒组与未预弯连接棒组组间对比;P1)为组内术后与术前对比。

97.67%(42/43),组间比较差异无统计学意义(P>
0.05),提示预弯棒对融合率无影响(见表2)。Cage
沉降率结果显示,预弯钛棒组 G0级46例,G1级4
例,G2级1例,G3级0例;非预弯钛棒组G0级39例,

G1级3例,G2级1例,G3级0例;两组比较差异无统

计学意义(P>0.05),提示术后2年随访时,预弯钛棒

对Cage沉降无影响(见表5)。
表5 Cage沉降和椎间融合(例)

观察指标
预弯棒组

(n=51)
未预弯棒组

(n=43)
P

Cage沉降

G0 46 39
G1 4 3
G2 1 1
G3 0 0

0.782

椎间融合(融合/非融合) 49/2 42/1 0.954

3 讨论

早在1994年,Dubousset等[13]提出了经济圆锥

(ConsofEconomy)概念,描述了脊柱矢状面平衡在维

持姿势和躯体稳定性中的作用。腰椎退行性疾病可引

起脊柱矢状位参数改变,诱发脊柱矢状位代偿级联反

应。脊柱矢状位代偿机制复杂,其主要目的是允许患

者站立并保持直立位置。随着退行性疾病的进展,脊
柱经历平衡、代偿下平衡、失代偿后失平衡阶段[14]。
局部矢状位参数首先受到影响包括椎间高度、椎间

Cobb角等改变[15]。腰椎前凸减少[13]被认为是整体脊

柱矢状位失衡的第一步,为了改善上述情况,脊柱继而

出现胸椎后凸减小、矢状位偏移前移和骨盆后倾(骶骨

倾斜角减小、骨盆倾斜角增大)等脊柱-骨盆矢状位代

偿性改变。Glassman等[16]认为重建正常的矢状位平

衡对于任何脊柱融合手术都至关重要,通过融合手术
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重建或维持正常矢状位参数与疼痛缓解、功能恢复、生
活质量提高密切相关[17]。有研究报道[18],大多数腰椎

退行性疾病患者术前矢状位失平衡属于功能性失代

偿,通过短节段固定融合手术即可恢复矢状位平衡。
对于单节段腰椎融合手术而言,Lim等[8]证实重建局

部矢状位参数(椎间高度、椎间孔高度),恢复正常的腰

椎前凸角对临床疗效至关重要。既往研究表明,对于

腰椎管狭窄症术前合并脊柱矢状位失平衡者,单节段

腰椎后路椎间融合术(PLIF)可改善整体矢状位失平

衡[9]。孙欣等[19]回顾性分析86例轻度峡部裂型腰椎

滑脱症患者行单节段腰椎融合手术,结果显示脊柱-骨
盆矢状位参数较术前显著改善。Ould-Slimane等[20]

研究进一步证实单节段腰椎融合手术可以重建腰椎前

凸角、恢复骨盆后倾等代偿级联反应。本研究结果显

示微创经椎间孔腰椎椎体间融合术后椎间高度、融合

节段角较术前明显改善。对于整体脊柱-骨盆矢状位

参数而言,腰椎前凸角增大、骨盆后倾代偿恢复(骶骨

倾斜角增大,骨盆倾斜角减小)。因此,笔者认为单节

段微创经椎间孔腰椎椎体间融合术可以改善局部矢状

位参数,且通过恢复腰椎前凸角、减少骨盆后倾代偿以

维持或重建脊柱矢状位平衡。
预弯钛棒在治疗脊柱畸形、骨折及长节段腰椎退

行性病变中,可帮助改善脊柱冠状位及矢状位参数。
单节段腰椎微创经椎间孔腰椎椎体间融合手术中,由
于钛棒长度和预弯曲度受限,预弯钛棒对改善脊柱矢

状位参数的影响未知。Voor等[21]进行尸体研究,结
果显示短节段预弯钛棒对于改善整体腰椎前凸角的效

果甚微,本研究探索预弯钛棒对于整体矢状位参数的

影响,结果同样显示钛棒预弯对于整体脊柱-骨盆矢状

位参数无明显影响。笔者认为整体脊柱-骨盆矢状位

参数的重建受多因素影响,而单节段钛棒受到长度和

预弯程度的制约,对于腰椎前凸角的影响较小,对于由

腰椎前凸减少继发的代偿性矢状位参数改变也无明显

影响。
局部影像学参数受到内固定系统的影响更大,改

善局部矢状位参数对于单节段腰椎融合手术而言同样

具备较高临床价值[8]。本实验进一步探讨预弯钛棒对

于局部矢状位参数(椎间盘高度及融合节段角)的影

响,椎间高度的恢复与椎间融合器密切相关,研究表

明[22-23]不同类型的Cage对于椎间高度的改善有着不

同的效果,而暂无报道预弯钛棒对椎间高度的影响。
本研究结果显示,两组患者均恢复了椎间盘高度,而组

间比较差异无统计学意义。本研究显示,当保证Cage
型号及放置位置一致时,单纯预弯钛棒对椎间高度无

明显影响。黄志海等[24]制作单节段腰椎滑脱尸体标

本,证明手术节段椎间前凸角的纠正与上下椎弓根螺

钉之间矢状面夹角和钛棒折弯曲度相关。本研究结果

同样显示预弯钛棒组的融合节段角的改善程度较非预

弯钛棒组更大(4.62°±3.47°比2.63°±3.12°)。本研

究首次发现预弯钛棒有助于恢复局部脊柱矢状位参

数,并发现钛棒预弯的角度与节段融合前凸角恢复程

度相关,提示在单节段腰椎融合手术中,医者也需要重

视连接棒的预弯。
钛棒预弯完成后顺导针置入双侧椎弓根螺钉及钛

棒,需将钛棒凸面朝向腹侧前方,锁紧系统。但对于判

断预弯角度的具体方法仍需深入研究,笔者目前仅能

定性判断预弯角度大小,暂时没有定量判断预弯角度

的方法,后续研究可以采用不同预弯角度的钛棒进行比

较(如5°,10°),这将在之后的研究中进一步完善。实际

操作过程中,钛棒在锁紧系统后可产生角度偏移,需重

新调整,延长了手术时间,增加了术中透视次数。此外,
术中内固定钛棒反复调试扭折后,强度及抗疲劳性等生

物力学效应均减弱[25]。本研究中预弯钛棒组手术时间

为(214.27±58.40)min,较 非 预 弯 钛 棒 组 手 术 时 间

(198.47±46.71)min长,但差异无统计学意义。笔者认

为由于本组手术操作均由微创手术经验丰富的高年资

医生完成,因此可一定程度减少调整钛棒方向的手术时

间,而对于处于学习曲线中的年轻医生,置入、调节预弯

的钛棒方向可能需要花费更多手术时间。
对于 Cage沉降率和融合率的观察也有相应结

果,两组Cage沉降率和融合率差异均无统计学意义,
提示预弯钛棒对Cage沉降率和椎间融合率无明显影

响。但由于本研究术后采用X线片评估Cage沉降率

及椎间融合率,可能存在较大测量误差,后续研究应在

CT或 MRI上更准确地测量上述指标。
单节段微创经椎间孔腰椎椎体间融合术的临床疗

效已经得到广泛证实,本研究也显示两组患者均获得

了彻底减压、坚固固定和融合,术后患者自评临床疗效

较术前显著改善。单节段微创经椎间孔腰椎椎体间融

合术中预弯钛棒对于临床疗效的影响尚无报道,本研

究对比预弯钛棒组与非预弯钛棒组术后2年临床疗

效,结果显示两组患者腰、腿痛VAS评分及ODI评分

差异无统计学意义,证明单节段微创经椎间孔腰椎椎

体间融合术中预弯钛棒作为单变量因素对于腰椎退行

性病变患者术后2年临床疗效无明显影响。
综上所述,在单节段微创经椎间孔腰椎椎体间融

合手术中,预弯钛棒对整体矢状位序列无明显影响,但
可更好地重建融合节段角,且不会增加手术时间,因此

推荐术中预弯钛棒。
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