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摘 要:目的 研究脊柱术后30d内再手术率及原因。让术者更好地理解再手术的原因,更好地进行术后应对。方法

 统计我院2005—2015年脊柱手术病人3576例,挑选出所有30d内再次手术病人资料,计算再手术率。对比再手术病

人与无再手术病人的病因分类、术前诊断、是否使用内植物、手术部位,分析30d内再次手术的原因。结果 本研究中

所有脊柱病人的30d内再手术率为1.59%(57/3576)。使用内固定物的病人明显高于未使用的病人(2.16%对比

0.88%,χ2=9.167,P=0.003)。术前病因分类为创伤的病人比退变性疾病病人具有更高的再手术率(χ2=6.315,P=

0.012)。手术部位感染、术后血肿形成、内固定螺钉位置异常、减压不充分是主要的再手术原因。术后血肿压迫导致的

运动神经元瘫痪是超急性期再手术的主要原因(术后0~1d);手术部位感染则是亚急性期再次手术的主要原因(术后

11~30d)。结论 要预防脊柱术后早期(30d内)再次手术,临床医护人员要注意防治术后手术部位感染、血肿等,以减

轻病人痛苦,提高手术质量。
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  脊柱手术患者中,部分需要接受再次手术。国外

一些文献报道,经过长期随访(术后4~11年),脊柱病

人术后再手术率为9%~19%[1-3]。有研究报道手术

部位感染是脊柱术后再次手术的主要原因之一,大多

数出现在术后3周左右[4]。根据Lovecchio等的报道,

脊柱手术30d内再次住院的病人,有高达57%的概率

将会再次手术[5]。根据以上两点我们将术后30d定

义为术后早期,目前国内很少有报道关于脊柱手术病

人早期再次手术的概率及原因。我们希望本研究能够

帮助医生判断脊柱病人术后30d再手术发生的概率,

了解再次手术的原因,评估哪些原因更容易导致再次

手术。现将研究结果报道如下:

1 资料与方法

1.1 一般资料 将我院2005—2015年的住院病人资

料进行回顾性分析。纳入标准为所有接受本院同一组

医师团队脊柱手术的病人,手术部位为颈椎、胸椎、腰
椎、骶椎。初次手术术前病因被分类为退变性疾病、肿
瘤、创伤、感染性疾病及其他(包括先天性及特发性脊

柱侧弯、脊髓栓系综合征、自发性脊髓血肿形成、脊髓

疝、强直性脊柱炎、齿状突骨不连、特发性椎管内硬膜

外脂肪增多症)。再次手术的指征为:①药物不能控制

的手术部位感染;②血肿压迫、内固定物位置不理想、

减压不充分等原因导致的神经功能缺陷及疼痛加重;

③植骨块或内固定物松动;④无法控制的脑脊液漏。

排除标准为:①接受经皮椎体成形术、经皮椎体后凸成

形术、经皮活检术、颅骨牵引术的病人;②30d内因患

有其他系统疾病而接受了其他系统手术的病人;③3
个月前相同的手术部位接受过手术的病人;④有必要、

按计划进行二期手术的病人。最终将3567例病人纳

入研究范围,收集记录病人的年龄、性别、病因、手术部

位、是否使用内植物、再次手术的术前诊断。

1.2 方法 记录总的手术病人数和接受再次手术的

病人数,计算出脊柱病人30d内再手术率。手术部位

感染根据以下证据诊断:病人表现出红肿热痛的临床

症状,实验室检查血常规、C反应蛋白、血沉异常升高。

其他再手术原因如血肿形成的诊断依据为病人表现为

神经受压症状,MRI检查提示手术部位血肿压迫脊髓

或神经根引起相应症状;内固定物位置异常则根据术

后X片及CT检查结果提示内固定螺钉位置偏离预计

轨道或者松动;减压不充分则是根据病人术后症状较

术前无明显改善,术后 MRI和CT检查提示术前压迫

物仍然存在,并引起相应症状。分别按照初次术前病

因、有无内植物、手术节段将病人进行分组,并记录再

次手术的原因。根据需要再次手术的病情缓急将第一

次手术与再次手术之间的时间间隔分为超急性期(0~
1d)、急性期(2~10d)、亚急性期(11~30d)。记录不

同时期的再次手术病人例数及原因。

1.3 统计学方法 应用SPSS18.0统计学软件进行

数据分析。对计数资料进行χ2 检验,计量资料以(췍x±
s)表示,采用t检验,P <0.05为差异具有统计学意

义。
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2 结果

2.1 再手术发生概率及主要原因 本组30d内再次

手术率为1.59%(57/3576)。导致30d内再手术的原

因详见表1、表2和表3。其中三项主要原因是手术部

位感染(36.84%),术后血肿形成(24.56%),内固定椎

弓根螺钉位置异常(12.28%)。根据表1、表2和表3
结果分析,手术部位感染是有内固定的颈椎及腰骶椎

段病人再手术的主要原因;而血肿形成则是无内固定

胸椎再手术的主要原因。

2.2 不同病因手术患者再次手术的原因 再次手术

组的病人平均年龄为(65.81±14.18)岁(18~88岁)
与非再次手术组 (62.54±15.63)岁(7~95岁)的年

龄相仿(t=1.724,P=0.117)。再次手术病人当中,
有30名为男性,占52.63%,无再次手术病人中男性为

1935名,占54.99%(χ2=0.723,P=0.126)。术前诊

断为创伤的病人比退行性疾病的病人拥有较高的再手

术率(χ2=6.315,P=0.012)。因退变性疾病、创伤、
感染而接受手术的病人中,手术部位感染是他们进行

再次手术的最常见原因。术前诊断为肿瘤的病人,血
肿形成是第二次手术的主要原因。见表1。

表1 术前病因不同的病人再手术原因

术前病因 n
再手术

(n,%)

再手术原因 (%)

1st 2nd 3rd

退变性疾病 3111 46(1.48) SSI(34.78)HEM(23.91)PSM(10.86)
肿瘤 194 3(1.55) HEM(66.67)SSI(33.33) 0
创伤 148 6(4.05) SSI(50.00)PSM(33.33)HEM(16.67)
感染性疾病 80 2(2.50) SSI(100.0) 0 0
其他 43 0(0.0) 0 0 0

 注:SSI指手术部位感染,HEM指血肿形成,PSM指椎弓根螺

钉位置异常

2.3 有无内固定物患者再次手术原因比较 相对非

内固定组,内固定组的病人具有明显较高的再手术率,
差异有统计学意义(χ2=9.167,P=0.003),见表2。

表2 有无内固定物的病人再手术原因

组别 n
再手术

(n,%)

再手术原因 (%)

1st 2nd 3rd

有内固定组 199143(2.16) SSI(39.53) HEM(16.27) PSM(13.95)
无内固定组 158514(0.88) HEM(50.00) SSI(28.57) ID(14.28)

 注:SSI指手术部位感染,HEM指血肿形成,PSM指椎弓根螺

钉位置异常,ID指减压不充分

2.4 手术部位不同的病人再次手术原因对比 有内

固定组颈椎、胸椎、腰骶椎手术病人的再手术率比较差

异无统计学意义(χ2=2.208,P=0.331);无内固定组

颈椎、胸椎、腰骶椎手术病人的再手术率比较差异无统

计学意义(χ2=0.067,P=0.967),见表3。

表3 手术部位不同的病人再手术原因

组别
手术部位

颈椎 胸椎 腰骶椎

有内固定组

 再手术比例 2.73%(14/513)3.13%(5/160)1.82%(24/1318)

 再手术第1位原因(%) SSI(42.86) HEM(60.00) SSI(58.33)

 再手术第2位原因(%) HEM(21.42) SSI(20.00) PSM(20.83)

 再手术第3位原因(%) BGD(14.28) PSM(20.00) BGD(12.50)
无内固定组

 再手术比例 0.97%(5/516)0.88%(1/113)0.84%(8/956)

 再手术第1位原因(%) HEM(60.00) HEM(100.00) HEM(50.00)

 再手术第2位原因(%) SSI(20.00) 0 SSI(25.00)

 再手术第3位原因(%) ID(20.00) 0 ID(12.50)

 注:SSI为手术部位感染,HEM 为血肿形成,ID 为减压不充

分,BGD为植骨块位置异常,PSM 为椎弓根螺钉位置异常

2.5 术后不同时间段引起再手术原因的情况 手术

部位感染随着时间的推移逐渐升高,在术后11~30d
达到高峰。相反的,术后血肿形成主要出现在手术后

的早期,特别是术后0~1d。在超急性期(0~1d),需
要再次手术的8例病人出现运动神经元瘫痪及难治性

的放射性疼痛,原因都是血肿形成。在急性期(2~10
d),需要再次手术病人的分布是5例手术部位感染、4
例血肿形成、3例内固定物位置异常。在术后11~30
d,手术部位感染的病人出现高峰期,共17例。见图

1。

图1 术后不同时间段引起再手术原因

注:SSI指手术部位感染,HEM 指血肿形成,PSM 指椎弓根螺

钉位置异常,ID指减压不充分

3 讨论

曾有文献报道脊柱手术病人术后30d内再次住

院的情况[5-6]。而这些文献并没有提出术后30d再手
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术率及再手术原因等细节。本研究中,脊柱手术病人

术后30d内再手术率为1.59%。McCormack等描述

了术后30d再次住院的情况,并估算出的再次手术率

为2.2%[7],与我们得出的结果相仿。本次研究当中,
内固定病人的再手术率(2.16%)明显高于非内固定病

人(0.88%),这一结论与其他一些报道相一致[3]。内

植物所处的局部生化环境及内植物表面特性易引起细

菌的粘附和种植,从而出现感染[8]。同时,其他因素如

更长的手术时间、更多的出血量、更严重的手术部位软

组织损伤都会增加手术部位感染的概率。术前病因是

创伤的病人,同样拥有较高的再手术概率。在该组病

人 当 中,主 要 的 再 手 术 原 因 为 手 术 部 位 感 染

(50.00%)。因为大多数创伤的病人需要使用内植物,
所以手术部位感染概率也会相应增加。甚至,有些学

者已经指出了导致创伤病人感染的特定因素[9-11],包
括创伤导致的局部血肿和局部软组织缺血。这些部位

通常是抗生素难以到达的,因此易受到细菌的感染。
本研究表明不同手术节段的差异并未体现出不同

的30d内再手术率,然而,不同节段的再手术原因并

不相同。在胸椎手术的病人当中,主要导致再手术的

原因是血肿形成。而颈椎及腰骶椎手术再手术的主要

原因是手术部位感染。因为胸段脊髓已经被证明对缺

血性损伤较颈部脊髓及腰骶部脊髓更为敏感,所以手

术后血肿压迫更能导致胸椎术后病人的再次手术。同

时,由于胸椎的生理后凸,病人在平卧过程中也会造成

对胸髓的压迫,加重其缺血性损伤[12]。由于血肿压迫

引起的运动神经元瘫痪是超急性期(术后0~1d)再次

手术的主要原因。在急性期(术后2~10d),因为减压

不充分或者内固定物位置异常导致的神经根性疼痛概

率增加,该情况是因为术后麻醉药品代谢完全同时病

人已经开始下床活动。在亚急性期(术后11~30d),
手术部位感染成为了再手术的主要原因。局部的红肿

热痛症状及实验室检查结果的改变,应用抗生素无法

控制的炎性症状,是再次手术的重要指征。
通过对3576例脊柱手术病人的研究,我们得出脊

柱术后30d再手术的概率为1.59%,本文详细列举了

脊柱术后30d再手术的四大主要原因:手术部位感

染、血肿形成、内固定物位置异常、减压不充分。我们

的研究给手术医生提供了很有价值的参考数据。
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