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腰椎内固定融合术后翻修原因及手术方案选择

赵勇1,丘德赞2,韦文1,陆文忠1,麦荫文1,黄承夸1

(1.广西百色市人民医院,右江民族医学院附属西南医院,广西 百色 533000;

2.广西壮族自治区人民医院,广西 南宁 530021)

摘 要:目的 分析腰椎内固定融合术后翻修的原因并探讨再次手术治疗方案的选择。方法 回顾性分析从2011年7
月—2019年3月治疗的腰椎固定融合术后失败病人38例,对每一例病情进行详细分析,总结术后翻修的原因,并针对原

因选择合理的翻修方法。通过观察翻修术前术后VAS评分、Oswestry功能障碍指数(OswestrydisabilityindexODI)及

MacNab标准评价翻修术后疗效。结果 术后随访12~48个月,平均36.8个月,翻修术后 VAS评分明显改善(P <
0.001)、ODI评分由翻修手术前的(88.30±12.53)%减少到末次随访(10.10±8.57)%(P<0.001),末次随访 MacNab
评分,优28例,良7例,可2例,差1例。结论 腰椎内固定融合术后翻修的原因比较多,具体分析翻修的原因,选择合

理的翻修方案,仍可以得到满意的治疗效果。因此术前应掌握脊柱内固定融合手术指证和应用原理,规范手术操作,减
少翻修率。
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Reasonsandsurgeryprogramforrevisionafterlumbarinternalfixationandfusion

ZhaoYong1,QiuDezan2,WeiWen1,LuWenzhong1,MaiYinwen1,HuangChengkua1

(1.People’sHospitalofBaise,AffiliatedSouthwestHospitalofYoujiangMedicalUniversity
forNationalities,Baise533000,Guangxi,China;2.ThePeople’sHospitalof

GuangxiZhuangAutonomousRegion,Nanning530021,Guangxi,China)

  Abstract: Objective Toanalyzethereasonsforrevisionafterlumbarinternalfixationandfusionandto
exploretheoptionsofreoperationprogram. Methods Aretrospectiveanalysiswasperformedon38patients
whofailedtheoperationoflumbarfixationandfusionfromJuly2011toMarch2019.Eachcasewasanalyzedin
detail,whilethereasonsforpostoperativerevisionweresummarized.Andareasonablerevisionmethodwas
selectedaccordingtothereasons.TheVASscore,OswestryDisabilityIndex(ODI)andMacNabcriteriawere
observedandusedtoevaluatetheefficacyoftherevisionsurgery. Results Thepostoperativefollow-upperi-
odrangedfrom12to48months,withanaverageof36.8months.TheVASscoresignificantlyimprovedafter
revision(P<0.001).TheODIscoredecreasedfrom(88.30±12.53)%beforerevisionto(10.10±8.57)%at
thelastfollow-up(P<0.001).Inthelastfollow-up,theMacNabscorewasexcellentin28cases,goodin7
cases,fairin2casesandpoorin1case. Conclusion Therearemanyreasonsforrevisionafterlumbarinter-
nalfixationandfusion.Byanalyzingthereasonsforrevisionindetailandchoosingareasonablerevisionplan,
satisfactorytherapeuticeffectcanstillbeobtained.Therefore,theindicationsandapplicationprinciplesoflum-
barinternalfixationandfusionsurgeryshouldbemasteredbeforeoperationtostandardizesurgicalprocedures
andreducerevisionrate.
  Keywords: lumbarspinalfixation;intervertebralfusion;revision;operationplan
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  随着脊柱外科医疗技术及医疗器械的发展,腰椎

内固定融合手术在我国广泛应用,各级医院都相应的

开展了此类手术,但是,由于手术经验或手术指征等把

握不够恰当,近年出现腰椎内固定术后并发症及需翻

修的病例也越来越多,分析手术并发症和翻修的原因,
选择合理的翻修方案,仍可得到满意的效果。回顾性

分析从2011年7月—2019年3月治疗的腰椎固定融

合术后失败病人38例,我们对每一例病人的病情进行

详细分析,针对病人的不同原因选择具体翻修方法,取
得满意疗效,现分析如下。
1 资料与方法

1.1 一般资料 纳入标准:①翻修术前的手术方式为

腰椎内固定融合术;②初次手术前诊断为腰椎失稳、腰
椎滑脱、腰椎管狭窄、腰椎间盘突出等腰椎退行性疾

病。排除标准:①初次术前或翻修术前诊断为腰椎肿

瘤、腰椎结核、腰椎管肿瘤等非腰椎退行性疾病;②翻

修术后不能定期随访的患者;③初次手术不是腰椎内

固定融合术患者。从2011年7月—2019年3月符合

以上标准的翻修手术病人38例,其中男21例,女17
例,年龄30~78岁,平均年龄(56.80±12.36)岁,29

例为外院手术后,9例为本院手术后。再次住院进行

翻修手术距原手术时间6天~72个月,平均25.3个

月。翻修术前患者均有不同程度的腰痛及双下肢疼痛

症状,有2例患者入院时双下肢不完全性瘫痪,术前均

行腰椎X线、CT、MRI等辅助检查,手术时间120~
300min,平均(18.00±30.15)min。
1.2 手术方法 所有翻修的病人术前均经过了解初

次手术的病情、影像资料、术后临床症状,入院后予完

善相关辅助检查,体格检查,确定病变节段,排除手术

禁忌证,根据每个病人的病情确定具体翻修手术方式。
术前考虑到翻修手术时间较长,出血较多而采用血液

回收机(术后感染病人除外),术前及术后均使用抗生

素预防感染,所有患者均采用全身麻醉,部分患者按原

手术入路,显露两侧椎板及关节突,显露椎弓根钉,明
确椎管位置后,仔细切除椎管外瘢痕组织,确定原手术

切口骨性边界,用刮匙紧贴骨性边界分离瘢痕组织,切
除部分椎板,仔细分离出双侧神经根,并行神经根管扩

大成形。具体的各个病例的翻修方法见表1,术后予

绝对卧床休息2周,重度骨质疏松患者予抗骨质疏松

治疗并绝对卧床6周后佩戴护腰支具起床。

表1 病人资料及翻修原因、方法

初次手术原因 例数 初次术式 初次手术失败或复发的原因 翻修方法

腰椎椎管狭

窄、伴失稳

2 减压、横突间植骨,颗粒骨椎

间植骨钉棒系统内固定

减压不彻底,植骨融合失败,
椎弓根钉松动

彻底减压、椎间融合器植骨融合,
更换椎弓根螺钉重新固定

腰椎滑脱症伴

腰椎管狭窄

4 减压、植骨融合器椎间植骨

融合,钉棒系统内固定

椎间植骨融合失败,
断棒,腰椎滑脱

后路彻底减压,好植骨面,更换椎间融

合器重新植骨融合,更换椎弓根螺钉

椎管狭窄

伴失稳

3 减压、植骨融合器椎间

植骨融合,钉棒系统内固定

置钉欠佳,椎间融合器

过小,椎弓根钉松动

取出钉棒,快速冰冻病理,排除感染,取出

融合器,融合器(LDR)植骨融合

L3-5退变失稳、
骨质疏松症

1 L3-5植骨融合器椎间植骨融合,
钉棒系统内固定

椎管根螺钉位置欠佳,固定融合

失效,骨水泥引起不全瘫

前后路联合减压,取出骨水泥,重新植骨融合,
更换椎弓根螺钉重新固定钛笼支撑植骨

腰椎退变

性失稳

2 减压、颗粒骨椎间植骨,椎
弓根钉棒系统内固定

连接棒曲度不良,腰椎生理曲度

改变,颗粒植骨未融合

更换椎弓根螺钉及连接棒,恢复腰椎生理

曲度,同时行椎间融合器支撑植骨

腰椎滑脱或腰椎

退变性失稳

8 减压、融合器椎间植骨融合,
钉棒系统内固定

临近节段出现

失稳或滑脱

取出原钉棒,对临近失稳或滑脱节段

减压、椎间融合器植骨融合内固定

腰椎滑脱并腰椎

管狭窄症

6 全椎板减压、颗粒骨椎间植骨

融合、钉棒系统内固定

融合失败、植骨未融合,减压不

彻底并临近节段滑脱

取出内固定钉棒,减压,椎间融合器支撑

植骨融合,椎弓根螺钉重新固定

腰椎椎管狭窄

伴失稳

2 减压、植骨融合器椎间植骨融合,
钉棒系统内固定

椎管内血肿形成,术后双下

肢肌力下降

及时再次手术

清除血肿

腰椎滑脱症 1 全椎板减压、椎间融合器椎间植骨

融合、钉棒系统内固定

术后术口感染 按细菌培养敏感抗生素抗感染,术口彻底清创,并术口

持续抗生素冲洗引流,待感染控制后再清创缝合

腰椎管狭窄症 4 全椎板减压、融合器椎间植骨

融合、钉棒系统内固定

邻居节段出现单纯腰

椎间盘突出症

单纯进行临近节段腰椎间

盘髓核摘除术

腰椎滑脱症 3 半椎板切除减压,融合器椎间植骨

融合,钉棒系统内固定

连接棒过长顶住上一椎体

关节突出现腰椎失稳

取出钉棒系统,对失稳节段行椎间盘摘除、
减压、椎间融合器植骨融合,内固定

腰椎失稳症 2 全椎板减压、椎间融合器植骨融合、
钉棒系统内固定

椎间植骨未融合,椎间隙塌陷,
椎弓根钉松动

更换椎弓根螺钉重新固定,更换合适大小

椎间融合器植骨融合
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1.3 临床评价标准 ①疼痛评估采用伤口视觉模拟

法(visualanalogscaleVAS):10分法,分数越高疼痛程

度越重。②Oswestry功能障碍评分(TheOswestry
DisabilityIndex,ODI)[1]。③患者满意度采用 Macnab
标准[2](优、良、可、差)。④术后观察影像学结果,并测

量椎间隙高度。

1.4 统计学方法 应用SPSS16.0统计软件对数据

进行处理,计量资料采用(췍x±s)表示,再次手术前、术
后数据应用配对t检验进行比较,P <0.05为差异有

统计学意义。

2 结果

38例翻修手术均能顺利完成,再手术的具体原因

见表1。手术时间120~300min,平均约180min,所
有患者术后平均随访36.8个月。腰腿痛VAS评分及

ODI功能障碍评分见表2,末次随访腰腿痛VAS评分

比较翻修后明显好转(P<0.05),翻修术后ODI评分

由翻修手术前的(88.30±12.53)%减少到末次随访

(10.10±8.57)%(P <0.001)。根据 Macnab[2]标准

评价:优 28 例,良 7 例,可 2 例,差 1 例,优 良 率

92.11%。椎间隙高度由术前的(8.41±1.85)mm增

加至(11.02±1.31)mm(t=7.098,P<0.05)。所有

病人经影像学复查后示内固定系统完好,牢固,椎弓根

钉无松动、断钉、断棒情况,X线片植骨达骨性融合,椎
间融合器无位移或塌陷,无腰椎失稳、滑脱,无椎管狭

窄,无椎间隙感染等严重并发症,有1例病人术后出现

脑脊液漏,经拔除引流管加压包扎术区后痊愈,另外有

1例患者出院后24个月后出现脑梗死,右侧肢体不全

瘫痪。典型病例见图1~图4。

表2 ODI、VAS评分指标比较

指标 术前 出院前 末次随访

ODI评分/% 88.30±12.53 38.71±11.27a 10.10±8.57a

腰痛VAS评分/分 7.63±0.71 1.42±0.51a 0.53±0.62a

腿痛VAS评分/分 6.54±2.56 1.31±1.02a 0.80±0.72a

 注:①表内计量资料数据以(췍x±s)表示;②a与术前比较,P<
0.05。

注:图A-E为45岁女性患者,初次术前L4 失稳症,于行L4-5自体骨粒椎间植骨融合钉棒系统内固定术,但由于植骨

未融合,过早下床活动,导致连接棒断裂,翻修术选择取出原钉棒系统,刮除植骨粒,重新置入直径更大的椎弓根钉,

并进行上下临近节段的固定,椎间融合器植骨融合术,翻修术后患者恢复好。

图1 椎间植骨融合失败断棒病例

3 讨论

近30年来,腰椎内固定融合技术得到了飞速的发

展,在基层医院也逐步开展此类手术,但是由于脊柱解

剖及脊柱三柱稳定结构生理机制较复杂,腰椎退行性

疾病及神经功能病变程度不同,手术中减压、内固定、
植骨融合的方式也不完全相同,特别对于严重脊柱畸

形、滑脱、椎体严重压缩性骨折、椎管明显狭窄或者伴

有神经功能损伤的患者,对术前的诊断、手术指征的把

握、手术节段的选择、手术操作的规范、内固定原理的

掌握及手术辅助仪器设备等均有较高的要求,随着腰

椎内固定手术开展增多,手术复发及翻修的病例也越

来越多,术前应认真针对每个病例具体原因选择具体

的翻修手术方式,才能获得满意的治疗效果。本组38
例腰椎翻修术中体会如下:

3.1 翻修前查找原因 ①前定位诊断不准确,下腰痛

源于椎间隙狭窄、神经根管狭窄引起,而术中仅解决中

央椎管狭窄,而不处理双侧神经根管狭窄的问题,术后

下肢疼痛症状及感觉运动障碍得不到解决,因此,术前

需结合 MRI及CT等辅助检查和查体的相关体征,明
确受压的神经根,确定手术方式;②病例中有部分虽然

做了椎间植骨融合或单纯颗粒横突间植骨,但都是未

置入植骨融合器的单纯的颗粒性植骨,在植骨尚未完

全融合的情况
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注:图A-L为72岁男性患者,初次术前L4 滑脱症,初次术式为L3-5椎弓根钉棒系统内固定,椎间自体骨粒植骨融

合术,但L3 椎体椎弓根置钉位置欠佳,植骨粒未融合而起不到支撑作用,图C患者术后3个月下床活动后L3 椎弓

根钉穿出终板,L2 椎体骨折,图D-I而初次翻修时却只选择L2 伤椎球囊扩张椎体成形术,导致L2 椎体再次骨折并

骨折块压迫椎管,患者出现双下肢不全瘫,图K-L再次翻修选择L2 椎体切除,全部取出骨水泥,钛笼支撑植骨融合,

原先植骨粒椎间植骨不融合选择椎间融合器重新植骨融合,并重新更换椎弓根钉棒系统内固定,术后患者双下肢

不全瘫恢复。

图2 植骨不融合邻居节段再骨折病例

注:图A-G为74岁女性患者,初次术前为L5 滑脱症,行L4-S1 自体骨粒椎间植骨融合,椎弓根钉棒系统内固定术,

术后2年临近节段椎体失稳,L4/5椎间植骨未融合,翻修术更换大一号椎弓根钉,进行L2-5椎间融合器植骨融合,

椎弓根钉棒系统内固定术。

图3 自体骨粒椎间植骨融合失败病例

下,患者术后过早下床活动,容易引起椎弓根钉棒松

动;③椎间融合器过小,患者过早下床活动,增加了椎

弓根钉的应力作用,椎弓根钉松动,植骨融合内固定失

败;腰椎植骨融合手术中,椎间植骨融合器主要作用

为:置入椎间隙后,首先使椎间隙高度恢复,同时在术

后脊柱生理力学方面分担脊柱所承受的轴向负荷,再
次融合器也为植骨融合提供了保障,JacobsW 等[3]系

统评价提示应用融合器植骨并发症少于单纯植骨,融
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注:图A-D为68岁男性患者,腰椎失稳症行L4-骶1椎弓根钉

棒系统内固定,椎间融合器植骨融合术,术后1个月出现腰痛,
复查发现S1 钉道骨吸收,椎间植骨未融合,L5 椎弓根钉位置欠

佳,翻修前查予抗生素抗感染治疗,翻修后路取出椎弓根钉,行
钉道骨及软组织进行快速病理活检,确定无感染后,前路取出

融合器,重新椎间融合器(LDR)植骨融合。
图4 术后钉道感染病例

合器联合椎弓根螺钉棒系统,在生物力学上相辅相成,
椎弓根螺钉限制了固定节段的伸、屈等运动,防止随脊

柱伸屈运动时融合器穿破终板出现塌陷或脱位,而融

合器则有效地承担了轴向应力,减轻了螺钉的劳损,对
于腰椎滑脱手术中植骨融合的选择,李危石等[4]认为

Ⅰ度以上退行性滑脱的患者应选择行椎间植骨融合。
本次翻修,进行后路彻底减压、神经根管扩大成形,置
入合适高度的椎间融合器植骨融合,更换直径增加0.5
~1mm椎弓根螺钉重新固定,术后患者腰腿痛症状

明显缓解,但是椎间隙撑开过大,有可能使神经根或脊

髓过度牵拉,患者术后出现新的神经损伤症状。④椎

弓根钉道周围骨吸收对于不明原因的钉道骨吸收或者

出现术后持续腰痛症状,翻修融合术前应排除是否有

感染存在,ChaudharySB等[5]报道椎间盘切除术的感

染率为0.6%~5%,单纯融合术感染率为0.4%~
4.3%,应用内置物感染率为6.6%~8.7%。本组病

例中有1例患者出现钉道周围骨吸收的情况,术前于

两联抗生素抗感染,术中后路取出钉棒系统,并取钉道

及椎间隙内标本进行快速冰冻病理,排除低毒感染后,
前路融合器取出,并行融合器(LDR)植骨融合。椎间

隙感染脊柱手术比较麻烦的并发症,表现为病变节段

剧烈疼痛,活动受限,辅助检查血常规粒细胞数增高,
血沉增高,C反应蛋白增高等,患者术后出现椎间隙感

染引起长期不愈的腰痛症状,有的甚至严重影响日常

生活[6],因此手术无菌操作及内置入物灭菌十分重要。

3.2 椎间植骨融合问题 椎间植骨面准备不佳,椎间

植骨融合失败,容易出现断棒,重新出现腰椎滑脱。植

骨不融合与植骨数量、质量及植骨床准备,融合器的选

择,患者自身状况等因素有关,植骨不融合导致假关节

形成,是术后远期疼痛的原因之一。覃海飚等[7]认为

植骨不融合是多种因素共同作用而导致,术前应做好

评估。在本组有3例患者再次术中发现植骨床终板未

刮除干净,1例植骨颗粒吸收,另外1例骨颗粒太少,
因此出现了植骨不融合,重新出现滑脱,翻修术准备好

植骨面,在植入融合前先置入适量的植骨颗粒,选择合

适的椎间融合器置入,经术后随访,所有病人均植骨融

合,未出现滑脱症状。

3.3 骨质疏松症问题 重度骨质疏松患者,椎弓根螺

钉置入方向不准确,容易进入椎管直接刺激神经根,引
起术后神经根刺激症,LonsteinJE等[8]对4790个腰

椎椎弓根螺钉进行了分析,神经根激惹风险为0.2%。
当椎弓根钉位置欠佳的情况下,后路椎弓根钉棒系统

处在应力不均衡的不稳定固定状态,则引起容易固定

融合失效,椎弓根应力后引起椎体爆裂骨折,出现严重

的并发症。连接棒过长,棒头压迫上一节段的关节突,
活动时应力集中,引起退变失稳。在扭入螺帽时,不注

意进行保护而使螺钉松动,有些链接棒没有按腰椎的

正常生理曲度进行弯棒,术后腰椎正常生理曲度改变,
引起术后腰痛甚至术后腰椎失稳、滑脱。

3.4 临近节段退变问题 有学者[9]统计认为腰椎融

合内固定后邻近节段退变的发生率为14%左右。腰

椎融合术后引起临近节段退变成为脊柱外科研究的热

点,随着术后邻近节段退变(adjacentsegmentdisease,

ASD)的不断发展,对保守治疗无效的患者,往往需要

通过再次手术来缓解症状[10],而对以腰痛症状为主

者,确定症状是否由退变的邻近节段引起较困难,因为

术后腰痛的原因很多,手术应慎重。再次手术的目的

仍是减压及稳定性重建,推荐减压后同时行融合术。
本组8例患者术后患者腰痛症状缓解,临近失稳或滑

脱得到解决。因此第一次内固定手术对固定节段的选

择十分重要,再者对于医源性损伤引起的临近节段退

变应该值得重视,针对个体化选择PLIF手术方式或

者TILF手术方式,张谨等[11]认为TILF比PLIF手术

并发症少。

3.5 术后并发症 硬脊膜损伤是脊柱手术常见的并

发症,如果处理不当往往导致脑脊液漏,有时会形成硬

脊膜假性囊肿,引起神经根压迫,甚至会引起感染发生

率增加,严重者引起颅内感染等[12],因此手术中分离

粘连时动作轻柔,避免损伤硬脊膜,若术中出血脑脊液

漏,则应及时进行硬脊膜修补,术后出现脑脊液漏,应
间断夹闭引流管、抬高床脚尾约30°,并进行术口局部

加压包扎;术后感染受多种因素的影响[13],若出现术

口感染,应及时应用抗生素抗感染,并进行术口清创,
对流冲洗等,待感染控制后再进行清创缝合,随着医疗

技术的提高以及越来越多新技术的应用,内置物相关

副损伤的风险也会逐渐降低[14]。

3.6 腰椎翻修手术手术入路体会 腰椎术后椎管内

因瘢痕形成而粘连明显,翻修手术进行神经根管扩大
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成形或者进行腰椎管减压时容易撕裂硬脊膜,引起脑

脊液漏。翻修手术入路可以先显露骨性的椎板及关节

突,显露椎弓根钉,明确椎管位置后,仔细切除椎管外

瘢痕,确定初次手术口骨性边界,用刮匙紧贴骨性边界

游离与骨性结构之间粘连的瘢痕,切除椎板,仔细分离

双侧神经根,并行神经根管扩大成形,这样避免了直接

从椎管上方瘢痕组织进入术区引起硬脊膜撕裂或损伤

神经,但是使用刮匙时必须把握好力度,以免用力过猛

而引起硬脊膜损伤,当然有条件的医院可以使用显微

镜下分离,可以减少术中副损伤。另外由于再次手术

椎管静脉丛粘连,剥离时容易破裂出血,因此术中使用

双极电凝,可减少术中出血,再次手术无感染的患者可

应用血液回输机。
总之,腰椎植骨融合椎弓根螺钉棒系统内固定术

给脊柱外科手术带来新的发展,但同时也出现了不少

的并发症,腰椎翻修手术非常复杂,手术难度大,风险

高,应尽量避免再次手术的发生。因此,术前应明确诊

断,掌握手术适应证,掌握内固定融合术的原理,严格

无菌操作,术后积极观察和及时处理并发症。随着外

科技术的提高和计算机技术的不断进步,将会有更多

更完善的设备及装置应用于临床,应能最大限度地降

低脊柱内固定手术的并发症[15],通过分析手术失败和

翻修的原因,总结经验,避免初次脊柱手术失败,减少

翻修率,为腰椎手术提供些经验及教训,为患者提供更

好更安全的手术方式。本组翻修术后疗效满意,但本

组病例相对比较少,需在更多的病例基础上不断的总

结。
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