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腰椎后路内固定术后翻修原因和策略分析及翻修术后并发症处理

侯　洋*

海军军医大学（第二军医大学）第二附属医院骨科，上海 200003

［摘要］　随着内固定技术的广泛开展，腰椎后路内固定融合手术的数量和质量逐年上升。然而，由于手术方案选

择不当、手术操作失误、内固定手术相关并发症、手术后邻近节段退变等因素，患者术后可能因再次出现症状而接受

翻修手术治疗。腰椎后路内固定翻修手术的主要目的是解除神经压迫和重建腰椎稳定性。深入探讨腰椎后路内固定手

术翻修的原因，以及在此基础上制订相应的手术治疗策略、正确处理手术相关并发症，将有助于提高翻修手术的疗效。
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Revision surgery after posterior lumbar internal fixation: cause, strategy, and surgical management of the 
complications
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Shanghai 200003, China

［ Abstract ］　With the wide application of internal fixation technology, the quantity and quality of posterior lumbar 
fusion surgery are growing year by year. However, revision surgery may be needed for recurrence of symptoms due to 
selection of improper surgical protocols, surgical errors, complications related to internal fixation, degeneration of adjacent 
segments, and other factors. The main purpose of revision surgery for posterior lumbar internal fixation is to relieve nerve 
compression and reconstruct the stability of lumbar spine. Exploring the causes for revision of lumbar internal fixation, and 
then formulating corresponding surgical treatment strategies and correctly dealing with surgical related complications will help 
to improve the surgical efficacy.
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腰椎后路内固定手术翻修的原因复杂多样，常

见原因包括初次手术指征不强、手术时机延误、漏

诊误诊、减压不充分、内固定手术相关并发症、术

后潜在病变进展再发、手术后邻近节段退变等［1-2］。

本文对腰椎后路内固定手术操作相关问题导致手术

翻修的原因进行分析，提出针对性的应对方案和手

术策略，并探讨翻修手术常见并发症的处理措施。

1　腰椎后路内固定手术翻修常见原因及手术策略

1.1　减压不充分

1.1.1　原因分析　腰椎后路内固定术中致压因素去

除不彻底可导致手术效果不佳，常见的原因包括：

（1）椎管狭窄时椎板切除范围不够，或未对神经

根管进行探查及减压；（2）腰椎间盘突出症合并

椎间盘钙化未予处理而仅将神经根管扩大，巨大型

腰椎间盘突出症尤其是脱出患者行症状侧减压后未

予对侧神经根进行探查；（3）椎间融合完成后存

在碎骨块残留而未对神经根进行探查等。上述原因

均可导致患者术后神经压迫症状改善不佳，甚至继

续进展，须再次行手术治疗。

1.1.2　手术翻修策略　对于减压范围不足者，需根据

患者的神经压迫症状认真分析致压因素和所在节段，

必要时予以脊髓造影，精确到每个神经根，行翻修手

术时需小心分离病变节段瘢痕组织，清晰显露症状侧

神经根和硬脊膜，仔细探查并切除致压物。对腰椎间

盘突出症术后对侧出现症状者，再手术时予以对侧彻

底减压，原有内固定装置一般无须取出。注意行翻修

手术时仅对症状责任节段或神经根进行处理，以减少

脑脊液漏和神经损伤的发生风险。

1.1.3　手术指征和时机　对于术后神经压迫症状无

明显改善甚至加重者，若影像学检查明确定位到致

压物所在部位，应尽早再次进行手术探查以解除神

经压迫。

1.2　椎弓根螺钉位置不佳

1.2.1　原因分析　椎弓根螺钉常规用于腰椎后路内

固定手术中。椎弓根螺钉通过脊柱三柱固定为腰椎

提供良好的稳定性，但置钉的准确性依赖于手术医

师的技术和经验，需要医师熟练掌握相关解剖学知

识，具有较长的学习曲线。由于腰椎疾病患者个体

差异较大，如遇到关节突关节显著增生肥厚、骨质

硬化、渗血较多使视野不佳、骨质疏松、肌张力偏

大、合并强直性脊柱炎等因素导致置钉相关解剖标

志不明显，此时若手术医师经验不足盲目置钉可能

造成其相邻神经根损伤。术后患者若出现一侧显著

根性疼痛的症状和体征，应考虑有无椎弓根螺钉位

置不佳等问题。

1.2.2　手术翻修策略　对于椎弓根螺钉偏内或偏下引

起神经压迫或损伤者，手术翻修时须仔细辨认并分离

受累神经根，观察其与相邻椎弓根螺钉的解剖关系，

取出螺钉时须在直视下进行以免造成二次损伤，取出

螺钉后应尽可能重新开路置钉，新螺钉置入后须再次

在直视下探查以确认没有对神经根造成新的压迫。对

于钉道破坏严重无法重新置入螺钉者，可根据下列原

则灵活处理：（1）再手术节段位于长节段固定的中

间椎体且对侧螺钉位置良好时，可进行后外侧植骨予

以单侧固定，一般不建议延长固定节段以避免造成手

术创伤；（2）再手术节段位于两端椎体时，应力负荷

大，需跨越该椎体延长固定节段以提供足够稳定性。

1.2.3　手术指征和时机　对于术后影像学检查明确

螺钉位置不佳引起神经压迫或损伤的患者，应立即再

次手术调整螺钉位置，以避免造成更加严重的神经 
损伤。

1.3　椎弓根螺钉断裂

1.3.1　原因分析　椎弓根螺钉断裂在临床上比较少

见，断裂的可能原因主要有以下几个：（1）植骨融

合不良；（2）假关节形成；（3）横连接装置未安

放或位置不当；（4）术后运动负荷过大；（5）融 
合术后未佩戴支具或佩戴时间过短；（6）合并肥胖 ； 
（7）合并骨质疏松等［3-6］。

1.3.2　手术翻修策略　椎弓根螺钉断裂需根据不同

情况进行处理，若仅为单枚螺钉断裂，应尽可能将其

取出并更换大一号的螺钉。医师需注意，断钉取出

后如果新置螺钉和原有内固定系统不匹配，则须更

换所有螺钉。对于取钉后原有椎弓根破损严重而无

法再次置钉者，应根据断钉位置灵活处理：（1）断

钉位于两端椎体，需跨越该节段在其远端或近端置

钉，即延长固定节段；（2）断钉位于长节段固定

的中间椎体且对侧螺钉位置良好，选择单侧固定的

同时仅进行后外侧植骨，亦不影响腰椎稳定性。对

于断钉难以取出的患者，可在其尾端用磨钻或小号

骨凿去除部分骨质以清晰显露钉尾，再用老虎钳或

配套工具取出断钉。

1.3.3　手术指征和时机　内固定装置的松动或断裂

会影响腰椎内固定术的治疗效果。内固定装置早期

松动或断裂的患者应尽早进行翻修手术；而内固定

装置后期松动或断裂的患者多无临床症状，仅需取
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出内固定装置即可，但对于形成假关节的患者亦应

考虑进行翻修手术。 
1.4　腰椎融合器移位

1.4.1　原因分析　研究表明腰椎融合器选择过小时

骨融合率会降低［7-8］。腰椎融合术后患者腰部活动

时融合器可因应力遮挡效应、融合器上下齿纹吸收

磨蚀变浅而移位［9］。此外，融合器放置深度不够、

骨性终板去除过多、椎间隙植骨面残余髓核组织过

多、腰椎上终板后部损伤、腰椎不稳合并骨质疏松

等均可提高融合器移位的发生率［10-12］。当腰椎融

合术后患者突发单侧或双侧腰骶痛或下肢神经根性

症状时，需考虑融合器移位的可能。

1.4.2　手术翻修策略　在腰椎后路内固定手术中，

处理椎间隙时应尽可能将残余髓核组织清理干净，

并尽可能保留骨性终板，以降低发生融合器移位的

风险。融合器放置位置以骨性终板强度最大处即后

外侧部较佳［13］。在腰椎融合器移位的翻修手术中，

如融合器移位因融合器过小所致，应更换更大号的

融合器，同时术中再次试模，力求做到融合器与椎间

隙相匹配；对于内固定装置周围存在深部感染或骨

性终板损伤严重者，不应再进行融合器置入，可改用

自体骨或人工骨块植入椎间隙。

1.4.3　手术指征和时机　对于融合器向后移位造成

神经压迫或损伤症状者，应尽早进行手术翻修。注

意术中需根据导致移位的具体原因选择手术策略，

更换大号融合器或将移位融合器取出并进行植骨。

1.5　腰椎后路内固定术后感染

1.5.1　原因分析　腰椎后路内固定术后感染如果不

及时处理，可能造成内固定失败、假关节形成、永

久性神经功能障碍、败血症等严重后果［14］。研究

表明，年龄大、肥胖、低蛋白血症、糖尿病、长期

使用糖皮质激素或免疫抑制剂等都是腰椎后路内固

定术后感染的危险因素［15］。手术时间过长、抗生

素应用不规范亦会提高术后感染的发生率。

1.5.2　手术翻修策略　大部分脊柱术后感染患者通

过抗感染治疗可获得满意疗效。对于创口愈合不

佳、持续渗液、腰部红肿、疼痛进行性加重、深部

感染、反复发热、炎症指标居高不下的患者，应及

早进行手术清创。清创时除应用大量生理盐水冲洗

外，还需对感染组织进行细菌培养。如感染严重，

清创结束时可使用创口闭式引流灌洗系统，该系统

除具备闭式负压引流的优点外，还能通过生理盐水

和抗生素灌洗实现手术创口的持续或间歇性冲洗，

从而有效降低局部细菌和毒素浓度。对于腰椎后路

内固定术后早期感染患者，应在及时进行彻底清创

的情况下保留内固定装置［16］。而对于迟发性腰椎

后路内固定术后感染患者，由于绝大多数患者已经

获得满意的融合效果，去除内固定装置不仅不会影

响脊柱稳定性，同时还能够提高感染的治愈率［17］。

1.5.3　手术指征和时机　对于术后抗感染治疗效果不

佳的患者，应当进行手术清创。研究表明，一旦患者

细菌培养结果提示耐甲氧西林金黄色葡萄球菌感染，

采取非手术治疗可能是不明智的，积极手术清创是更

合理的选择，必要时可多次清创［18］。

1.6　手术后邻近节段退变性疾病

1.6.1　原因分析　目前并无确切证据证实腰椎后路

内固定术本身能够加速邻近节段退变的进展，有学

者认为邻近节段的退变与其自身的自然退变进程有 
关［19-21］。邻近节段退变的危险因素包括患者自身因

素和医源性因素，前者主要有年龄大、女性、绝经

后、骨质疏松等，后者主要有融合范围过大、融合平

面过高、椎间隙过度撑开等［22-23］。

1.6.2　手术翻修策略　首先必须注意区分邻近节段

退变和邻近节段退变性疾病，前者指患者仅有影像

学上的退变性改变，而后者既有影像学改变又出现

临床症状。若患者有腰椎后路内固定手术史，术后

出现腰腿痛的临床表现且影像学检查提示邻近节段

退变与患者症状相符合，可诊断邻近节段退变性疾

病。邻近节段退变性疾病保守治疗无明显改善时，

需尽早行手术治疗。手术翻修的难度主要在于现有

工具与原有内固定装置不匹配，术前须尽可能明确

原有内固定装置的生产厂家和产品型号，准备好相

应的取钉工具，制订详细手术预案。注意术中需扩

大减压范围，且相邻节段应充分减压。原有减压区

术前影像学检查提示无明显致压物存在时，不建议

进行手术探查，以避免解剖分离大量瘢痕组织造成

神经根损伤或脑脊液漏。

1.6.3　手术指征和时机　手术后邻近节段退变性疾

病患者伴有神经压迫症状时，若经规范保守治疗无

明显改善，应尽早行手术翻修。

1.7　继发性腰椎不稳

1.7.1　原因分析　继发性腰椎不稳多与原手术对腰

椎后柱结构切除范围过大有关［24］。年龄大和肥胖患

者术后腰椎不稳的发生率高于普通患者，手术后相

邻节段退变患者亦可出现腰椎不稳的表现［19,25］。对

于有腰椎后路内固定手术史的患者，若术后出现明

第 5 期．侯　洋．腰椎后路内固定术后翻修原因和策略分析及翻修术后并发症处理



书书书

　　 　

　　 　 　　　 　 　　　 　

海军军医大学学报　   2022 年 5 月，第 43 卷· 476 ·

显腰背痛或下肢神经压迫症状，需考虑存在腰椎不

稳的可能，腰椎动力位 X 线片可发现不稳的节段。

1.7.2　手术翻修策略　对于继发性腰椎不稳合并神

经压迫症状者，翻修手术前应仔细分析腰椎 MRI 和
CT 影像学表现，明确致压物的范围和性质，以制

订周密的手术预案。手术中应充分减压、解除致压

因素，并在减压完成后进行椎弓根螺钉内固定加辅

助植骨融合。对于腰椎不稳患者，是否需要进行椎

间融合应根据术中具体情况决定。如不稳节段位于

原手术减压范围内，术中显露至椎间隙需分离大量

瘢痕组织，易增加神经损伤或脑脊液漏的发生率，

此时良好的椎弓根螺钉固定加后外侧植骨融合已能

获得足够的稳定性；如不稳节段位于原手术相邻节

段，可选择椎弓根螺钉固定加椎间植骨融合。

1.7.3　手术指征和时机　对腰椎后路内固定术后继发

性腰椎不稳合并神经压迫症状者应当进行手术翻修。

2　腰椎后路内固定手术翻修常见并发症及处理

2.1　脑脊液漏　由于腰椎后路内固定术后大量瘢

痕组织形成，翻修手术时分离困难，极易造成硬脊

膜损伤而导致脑脊液漏。因此，翻修手术时应掌握

正确的瘢痕组织分离方法，以原手术时置入的椎弓

根螺钉为参照物，沿螺钉周围小心分离瘢痕组织。

分离时可借助特制的钩子进行探查，确认瘢痕深部

组织不存在粘连方可置入枪钳。对于粘连较严重的

部位，不应强行分离以免造成硬脊膜撕裂，此时应

采用迂回法松解周边组织将其游离。术中如出现脑

脊液漏，根据情况不同可采用以下几种方法处理。

（1）直接修补法：如硬脊膜撕裂口较大且规则，

同时裂口位于硬脊膜背侧或后外侧时，需扩大显露

范围直至撕裂口边界能清晰可辨。采用 0 号缝线予

以直接缝合修补，缝合后可用修剪至合适大小的脊

柱膜或脂肪组织覆盖，再用合适大小的明胶海绵进

行填塞。（2）筋膜修补法：对于硬脊膜撕裂口较

大而撕裂缘不规则难以直接缝合者，可切取一块合

适大小的深筋膜组织与撕裂处的正常硬脊膜缝合在

一起，其上再覆盖脂肪组织和明胶海绵。（3）填

塞法：对于硬脊膜裂口较小且位于硬脊膜腹侧或根

袖部位而无法缝合者，可取合适大小的脊柱膜覆盖

撕裂区，再用止血纱、明胶海绵层层填塞。术后应

适当延长引流时间，一般采用正压引流。注意及时

更换敷料，当引流液清亮时及时拔除引流管并适当

加压。术后需常规采用头孢曲松预防感染，并及时

纠正低蛋白血症，定期换药，绝大多数患者可完全

愈合。

2.2　神经根损伤　神经根损伤的发生原因与脑脊

液漏相似。此类损伤一旦发生则无法修复，且多在

术后发现，因此必须把重点放在预防上。翻修手术

因解剖标志不清、正常后柱结构缺损、大量瘢痕组

织形成、出血增多等易导致神经组织显露。术者应

具备丰富的脊柱手术经验，熟悉神经根走行及其毗

邻解剖结构，术中应借助原有椎弓根螺钉作为位置

参照，灵活采用“避实击虚”“由简入繁”“由正

常到异常”“少切多分”的原则仔细操作。如术中

怀疑神经根损伤，应立即停止操作以防损伤加重，

并用特制钩子仔细探查神经根管，如无明显压迫即

采用前述填塞法处理损伤区域。局部可用 5 mL 地

塞米松浸润。术后予以糖皮质激素、神经营养药

物、电刺激、康复锻炼等方法综合治疗。

2.3　植骨不融合　翻修手术中由于瘢痕组织、出

血增加、解剖标志不清等因素干扰，易出现椎间隙

显露困难和植骨床准备不充分。患者如合并原有融

合器沉陷、终板破坏缺损、局部残留髓核组织过多

等时，更易发生植骨不融合。翻修手术操作时应清

晰显露椎间隙并仔细止血，充分准备植骨床，选择

合适大小的融合器，尽量以自体骨植骨，必要时辅

以后外侧植骨，并进行适当的加压。术后出现植骨

不融合征象时可适当辅以外固定。

2.4　术后血肿形成　术后血肿形成较少发生，多见

于长期服用活血药物的老年患者。术前应仔细询问

患者用药史，并认真分析患者的MRI和CT图像，明

确手术责任节段；术中避免过多分离瘢痕组织，仔细

止血；术后需常规放置负压引流。此外，术中还应注

意血压的控制，尽可能使患者血压维持在正常水平。

2.5　翻修手术效果不佳或病情加重　由于患者自

身神经变性损伤、局部瘢痕粘连、翻修手术致医源

性损伤等原因，翻修手术效果通常不确定，同时翻

修手术后神经功能障碍加重的风险高于首次手术。

因此，翻修手术前应和患者充分沟通，告知相关风

险；术前充分准备，术中仔细操作，术后严格管理，

以提高手术效果，尽量避免并发症的发生。 

3　小　结

腰椎后路内固定翻修手术在技术上具有挑战

性，手术疗效具有不确定性。成功的腰椎后路内固

定翻修手术首先需要明确造成首次手术失败的原
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因，把握好手术指征和手术时机，术前认真分析手

术入路、手术融合节段、脊柱不稳的矫正等问题，

对术中可能出现的各种情况做好预案，术中小心分

离、仔细探查，这样才能确保手术安全和成功。
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