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摘　要　目的：探讨后路椎板切除减压椎弓根钉棒系统内固定联合椎体成形术治疗溶骨性胸腰椎椎体转移瘤的临床疗效和安全

性。方法：２０１２年３月至２０１６年６月，收治溶骨性胸腰椎椎体转移瘤患者１６例，男９例、女７例；年龄４９～７２岁，中位数６３岁。

１３例累及单节椎体，２例累及２节椎体，１例累及３节椎体。所有患者均有不同程度的腰背部疼痛和脊柱功能损害，Ｆｒａｎｋｅｌ分级

Ｅ级１１例、Ｄ级２例、Ｃ级３例。采用后路椎板切除减压椎弓根钉棒系统内固定联合椎体成形术治疗。术中用椎板咬骨钳咬除病

椎及其上下各两椎的全部椎板和黄韧带彻底减压，通过病椎椎弓根将骨水泥注入病椎椎体，于病椎上下各两椎椎弓根置入椎弓根

螺钉，以钉棒系统内固定。记录手术时间、术中出血量和骨水泥注射量，采用视觉模拟量表（ｖｉｓｕａｌａｎａｌｏｇｕｅｓｃａｌｅ，ＶＡＳ）对患者腰

背部疼痛程度进行评估，采用动力位Ｘ线片评估脊柱稳定性，采用 Ｆｒａｎｋｅｌ分级评估脊髓功能，随访观察肿瘤复发转移情况及并

发症发生情况。结果：本组手术时间１２０～１８０ｍｉｎ，中位数１４０ｍｉｎ。术中出血８００～１５００ｍＬ，中位数１２００ｍＬ。骨水泥注射量，

胸椎２５～３６ｍＬ，中位数２９ｍＬ；腰椎３１～３８ｍＬ，中位数３５ｍＬ。１例１椎术中发生骨水泥渗漏，患者无明显不适，未予特殊处理。

术后１ｄ，８例患者疼痛即消失，８例患者疼痛明显缓解，疼痛ＶＡＳ评分由术前（８．１±０．７）分下降至（１．２±０．４）分。所有患者均获

随访，随访时间６～１２个月，中位数９个月。１例患者术后３个月复查时发现另外１个椎体溶骨性转移灶，给予经皮椎体成形术治

疗；１例患者术后９个月因肿瘤转移死亡。其余１４例患者术后复查Ｘ线片示椎体病变区骨水泥填充良好，未发生新的骨折及肿

瘤转移，动力位Ｘ线片上未见脊柱不稳；术后６个月Ｆｒａｎｋｅｌ分级Ｅ级１３例、Ｄ级１例。住院及随访期间，无切口感染、内固定断

裂等并发症发生。结论：采用后路椎板切除减压椎弓根钉棒系统内固定联合椎体成形术治疗溶骨性胸腰椎椎体转移瘤，可有效缓

解腰背部疼痛、控制局部肿瘤生长、恢复或保留神经功能、维持和重建脊柱稳定性，且并发症少、安全性高，值得临床推广应用。
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　　脊柱是最常见的恶性肿瘤转移部位。脊柱转移

瘤部位深在，与周围神经、血管等组织结构关系密切，

肿瘤治疗与功能保护常存在尖锐矛盾，临床上普遍使

用的肿瘤外科分期和治疗原则难以直接运用于脊柱

转移瘤的治疗。脊柱转移瘤的治疗应遵循 ＮＯＭＳ原

则，即从神经病变学（ｎｅｕｒｏｌｏｇｉｃ）、肿瘤学（ｏｎｃｏｌｏｇｉｃ）、

机械力学（ｍｅｃｈａｎｉｃａｌ）及系统原因（ｓｙｓｔｅｍｉｃ）方面多

维度综合考量和决策［１］，以恢复或保留神经功能、优

化局部肿瘤控制、缓解疼痛、维持和重建脊柱稳定性

为主要治疗目的。

脊柱转移瘤的非手术治疗由于无法解决肿瘤破

坏造成的脊柱不稳定问题，治疗效果较为有限。根治

性的转移瘤切除加脊柱重建术，手术创伤大、风险高，

其适应证更为局限，仅适用于一般情况较好、预计生

存期较长的单发性脊柱转移瘤患者［２］。因此，需要寻
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找一种风险相对较小且能够同时满足止痛、恢复或保

留神经功能、控制肿瘤生长、维持或重建脊柱稳定性

的手术方法。２０１２年３月至２０１６年６月，我们采用

后路椎板切除减压椎弓根钉棒系统内固定联合椎体

成形术治疗溶骨性胸腰椎椎体转移瘤患者１６例，并

对其临床疗效和安全性进行了观察，现总结报告

如下。

１　临床资料
本组患者 １６例（２０椎），男 ９例、女 ７例；年龄

４９～７２岁，中位数６３岁。均为河南省洛阳市第三人

民医院的胸腰椎椎体转移瘤住院患者，其中肺癌转移

９例１２椎、乳腺癌转移１例１椎、肝癌转移３例３椎、

甲状腺癌转移２例２椎、膀胱癌转移１例２椎。ＣＴ或

ＭＲＩ检查均发现椎体溶骨性骨质破坏，１３例累及单

节椎体、２例累及２节椎体、１例累及３节椎体。所有

患者均有不同程度的腰背部疼痛和脊柱功能损害，疼

痛视觉模拟量表（ｖｉｓｕａｌａｎａｌｏｇｕｅｓｃａｌｅ，ＶＡＳ）评
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分（８．１±０．７）分，Ｆｒａｎｋｅｌ分级 Ｅ级１１例、Ｄ级２例、
Ｃ级３例。

２　方　法
２．１　术前准备　术前行 Ｘ线、ＣＴ或 ＭＲＩ检查，明确
病变部位、椎体受累程度及与周围结构的关系，包括

椎体塌陷程度、椎弓根和椎体后缘骨质破坏情况以及

椎间孔、硬膜囊受累情况［３］。常规行血常规、凝血功

能、空腹血糖、肝肾功能和心电图等检查。

２．２　手术方法　采用胸腰椎后路椎板切除减压椎弓
根钉棒系统内固定联合椎体成形术。全身麻醉生效

后，患者取俯卧位，双侧垫以海绵垫，常规消毒、铺巾。

以单节段病变为例，以病椎棘突为中心，作长约１５ｃｍ
后正中纵形切口，依次切开剥离各层组织，充分显露

病椎及其上下各两个节段的椎板和关节突。于病椎

上下各两椎的椎弓根用开口器钻开骨皮质，插入探针

进行定位，Ｘ线透视见探针位置良好后双侧置入椎弓
根螺钉。椎板咬骨钳咬除病椎及其上下各两椎的全

部椎板和黄韧带，彻底减压，生理盐水反复冲洗。穿

刺针自病椎两侧椎弓根刺入，直至椎体前 １／３处，Ｘ
线透视见位置满意后环钻钻入椎体，取多块鱼肉样病

变组织送病理学检查。依次置入导针和套管，配制骨

水泥，在拉丝期将骨水泥自两侧椎弓根注入病椎椎

体，同时直视下用神经剥离子保护脊髓及神经根，用

生理盐水冲洗椎管予以降温。待骨水泥固化后，拔出

工作套管，两侧共注入骨水泥约３０ｍＬ。Ｘ线透视见
骨水泥弥散良好、充满病椎椎体且无渗漏后，试模量

取钛棒长度，截取钛棒后根据脊柱局部曲度进行预

弯，置入钛棒，安装横向连接杆。检查确认内固定牢

固后，冲洗创口，彻底止血，留置引流管１根，逐层缝
合关闭切口。

２．３　疗效和安全性评价方法　记录手术时间、术中
出血量和骨水泥注射量，采用 ＶＡＳ评分对患者腰背
部疼痛程度进行评估，采用动力位Ｘ线片评估脊柱稳
定性，采用Ｆｒａｎｋｅｌ分级评估脊髓功能恢复情况，随访
观察肿瘤复发转移情况及并发症发生情况。

３　结　果
本组手术时间 １２０～１８０ｍｉｎ，中位数 １４０ｍｉｎ。

术中出血８００～１５００ｍＬ，中位数１２００ｍＬ。骨水泥注
射量，胸椎 ２５～３６ｍＬ，中位数 ２９ｍＬ；腰椎 ３１～
３８ｍＬ，中位数３５ｍＬ。１例１椎术中发生骨水泥渗
漏，患者无明显不适，未予特殊处理。术后１ｄ，８例
患者疼痛即消失，８例患者疼痛明显缓解，疼痛 ＶＡＳ
评分由术前（８．１±０．７）分下降至（１．２±０．４）分。所
有患者均获随访，随访时间６～１２个月，中位数９个
月。１例患者术后３个月复查时发现另外１个椎体溶
骨性转移灶，给予经皮椎体成形术治疗；１例患者术
后９个月因肿瘤转移死亡。其余１４例患者术后复查
Ｘ线片示椎体病变区骨水泥填充良好，未发生新的骨
折及肿瘤转移，动力位 Ｘ线片上未见脊柱不稳；术后
６个月Ｆｒａｎｋｅｌ分级Ｅ级１３例、Ｄ级１例。住院及随
访期间，无切口感染、内固定断裂等并发症发生。典

型病例图片见图１。

图１　Ｌ２椎体转移瘤手术前后影像学图片

患者，男，６７岁，椎体转移瘤。术前ＣＴ和ＭＲＩ示Ｌ２椎体骨质破坏。采用后路Ｔ１２～Ｌ４椎板切除减压椎弓根钉棒系统内固定联合

Ｌ２椎体成形术治疗，术后Ｘ线片示骨水泥充填良好
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４　讨　论
脊柱转移瘤多以溶骨性破坏为主，发病部位多在

胸椎，其次为腰椎、颈椎［４－６］。脊柱转移瘤临床表现

以脊柱疼痛最常见，病情进一步加重可出现椎体破

坏、塌陷，引起截瘫。随着肿瘤患者生存时间的延长，

脊柱转移瘤的发生率逐渐增加，早期有效的治疗对于

减轻疼痛、改善神经功能、提高生活质量及延长生命

至关重要［７］。

４．１　脊柱转移瘤治疗方法的选择　脊柱转移瘤的常
用治疗方法包括放疗（常规外放疗和立体定向放疗）、

化疗、手术（微创手术和开放性手术）等［２－４，７－１４］。脊

髓的放射耐受剂量有限，大剂量放疗存在损伤椎体邻

近组织特别是脊髓组织的风险，且单纯放疗不能解决

肿瘤侵袭造成的椎体破坏和脊柱不稳问题［１５］；对于

溶骨性脊柱转移瘤来说，放疗进一步破坏了骨重建能

力，甚至还会增加椎体压缩性骨折和神经受损的风

险［１６］。放疗的适应证主要为无严重的神经损害、无

脊柱不稳定、无明显椎管内骨块压迫和生存期大于３
个月的脊柱转移瘤。化疗药物包括抗肿瘤药物和缓

解肿瘤症状药物两大类；但化疗药物仅对原发性脊柱

肿瘤中的尤文氏肉瘤和神经细胞瘤敏感，而对脊柱转

移瘤的治疗效果非常有限。总之，放疗、化疗等非手

术治疗能控制局部肿瘤进展和缓解疼痛，甚至可以部

分恢复或保留神经功能，但无法解决肿瘤侵袭所导致

的脊柱不稳定问题，也无法有效解决部分病例的脊髓

神经组织受压问题。因此，对于放疗、化疗等非手术

治疗效果不佳的病例，必须借助于外科手术进行治

疗。特别是对于转移性脊髓硬膜外压迫症患者，虽然

可以采用立体定向放射治疗，但这无疑挑战了脊髓的

放射安全耐受剂量，增加了放射性脊髓病的风险；因

此，手术治疗仍然是其一线治疗方式。

４．２　脊柱转移瘤的手术方法　常用于治疗脊柱转移
瘤的手术方法包括经皮椎体成形术或经皮椎体后凸

成形术［６－７，１２－１５，１７－１９］、根治性切除重建术［２，２０－２１］、椎

板减压固定术［２２］等。经皮椎体成形术或经皮椎体后

凸成形术可以在一定程度上稳定椎体形态，减少骨质

破坏导致的椎体骨折断端移位，从而减少对痛觉神经

末梢的刺激［７，２３］；同时骨水泥在聚合过程中产生高

热，破坏肿瘤细胞及痛觉神经末梢；骨水泥还可破坏

局部肿瘤组织的血运，抑制肿瘤细胞生长［７］；从而达

到止痛、加固病变椎体防止塌陷和延缓肿瘤生长的目

的［１９，２４］，或作为开放手术的补充手段。但单纯的椎体

成形术或经皮椎体后凸成形术无法达到减压的目的，

不能很好地缓解神经压迫症状，对维持脊柱稳定性的

作用也较为有限［２５］；特别是当存在硬膜外脊髓压迫

时，经皮椎体后凸成形术球囊膨胀时有将肿瘤推向椎

管内的风险［２６］。根治性切除重建术，其适应证更为

局限，虽然能够获得充足的外科边界、有效控制肿瘤

播散、降低局部复发率，但根治性切除使脊柱的前、

中、后三柱均被破坏，重建脊柱稳定性相对复杂，且手

术时间长、创伤大、出血量大，对患者身体条件和手术

医师技术水平要求高，术后并发症也较多，主要包括

大量失血、脑脊液漏、胸腔积液、主要血管损伤

等［２０－２１，２７］，尤其不适用于非连续多椎体病变的患者，

仅适用于一般情况较好、预计生存期较长的单发性脊

柱转移瘤患者［２］。部分学者［２８－２９］在椎体肿瘤切除前

尝试采用血管介入栓塞的办法减少术中出血，以期提

供良好的术野，保证椎体肿瘤切除术的彻
!

性；但由

于椎体肿瘤多为多支动脉供血［３０］，部分供血动脉与

脊髓供血动脉共干，要实现安全栓塞必须进行超选择

插管；血管开口位置不理想、脊髓动脉分支开口较远

及肿瘤供血动脉走行迂曲等，均会不同程度增加超选

择插管的操作难度，存在异位栓塞特别是误栓脊髓根

部大动脉的风险，且治疗费用较高。椎板减压固定术

适用于有脊髓神经压迫的转移性肿瘤，包括肿瘤来源

于后方附件从后方对硬膜囊产生压迫者、多个椎体病

变但不伴有脊柱不稳者、瘫痪进展迅速不适合病变广

泛切除者；但对于转移瘤主要侵犯前方椎体者，单纯

的椎板减压固定术无法有效止痛和控制肿瘤生长，且

无法消除转移瘤破坏椎体对脊柱前中柱稳定性的影

响。因此，需要寻找一种风险相对较小且能够同时满

足止痛、恢复或保留神经功能、控制肿瘤生长、维持或

重建脊柱稳定性的手术方法。后路椎板切除减压椎

弓根钉棒系统内固定联合椎体成形术，正是一种能够

实现上述目的的手术方式，特别适用于治疗溶骨性椎

体转移瘤。

４．３　后路椎板切除减压椎弓根钉棒系统内固定联合
椎体成形术的注意事项及其技术优势

４．３．１　手术注意事项　椎体成形术为微创手术，但
由于肿瘤破坏椎体，骨水泥渗漏导致的脊髓机械性压

迫和热烧伤并不少见［３１］。部分学者［３］认为椎体骨皮

质破坏范围过大、尤其是椎体后缘骨皮质完全破坏
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者，椎体压缩超过 ２／３椎体高度的严重压缩性骨折
者，以及椎体骨折块有明显移位、椎体后缘骨折明显

或有向椎管内移位者，为椎体成形术的相对禁忌证。

但也有学者［９］认为椎体后缘骨皮质破坏范围无论大

小，只要多方位Ｘ线严密监视和监测患者术中反应，
严格控制骨水泥的黏稠度、注射压力，使骨水泥不越

过椎体后缘，应用椎体成形术是安全的。总之，术前

应仔细阅读ＣＴ或 ＭＲＩ片，了解肿瘤情况，尤其是椎
体后壁和椎弓根的破坏程度。本组部分患者的转移

瘤病灶侵及椎体后壁或椎弓根，为了避免造成继发损

伤，我们在直视下采用神经剥离子仔细保护脊髓和神

经根，同时用生理盐水不断冲洗椎管予以降温。与传

统经皮椎体强化不同的是，由于是在椎管开放状态下

行骨水泥注射，同时用大量生理盐水冲洗，骨水泥注

射过程中即便有部分骨水泥渗漏入椎管，也会迅速被

生理盐水降温并冲走，不会对脊髓神经造成伤害。因

此，为了使骨水泥在椎体中充分弥散以增强椎体强度

和转移瘤灭活效果，我们采用了较大剂量的骨水泥注

入。但骨水泥注入量应视患者术中的具体情况而定，

目前关于骨水泥注入量和疗效的关系尚无定论，不可

过分追求骨水泥充盈度而增加手术风险［３１］。椎体成

形术中病椎穿刺成功后建议先用环钻取椎体内病变

组织送病理检查，可为术后化疗和放疗提供依据。另

外，考虑到肿瘤会复发，我们采取长节段椎板减压，为

脊髓受压预留空间。

４．３．２　技术优势　后路手术创伤较小、手术时间较
短、出血较少，椎板切除可以有效减压，椎弓根钉棒系

统内固定联合椎体成形术可以重建脊柱稳定性并纠

正脊柱后凸畸形，而椎体成形术中骨水泥的热效应、

细胞毒效应和占位效应对缓解疼痛、控制椎体内肿瘤

生长非常有效［２４，３２］。采用后路椎板切除减压椎弓根

钉棒系统内固定联合椎体成形术，可以达到既能“有

限切除”肿瘤和恢复（或保留）神经功能，又能重建脊

柱稳定性和有效缓解疼痛的综合效果，从而避免了广

泛切除手术带来的相关风险。也有学者［８－９］担心采

用椎体成形术虽然止痛效果好，但毕竟无法完全消除

椎体转移瘤，因此在采用椎弓根钉或椎体侧方椎体钉

内固定后完全切除病变椎体和椎间盘，并植入骨水

泥，希望在切除病变的同时借助内固定和骨水泥椎体

的双重作用重建脊柱的稳定性；但术后存在骨水泥移

位压迫脊髓而需再次手术减压的风险；另外，由于椎

体完全被切除，缺少了椎体后壁的隔挡，骨水泥固化

过程中释放的热量有可能损伤脊髓，而且脊柱远期稳

定性差［３３］。

本组患者治疗结果显示，采用后路椎板切除减压

椎弓根钉棒系统内固定联合椎体成形术治疗溶骨性

胸腰椎椎体转移瘤，可有效缓解腰背部疼痛、控制局

部肿瘤生长、恢复或保留神经功能、维持和重建脊柱

稳定性，且并发症少、安全性高，值得临床推广应用。

但本组病例数少、随访时间相对较短，还需进一步进

行大样本的中长期临床观察。
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·简　讯·

《中医正骨》编辑部重要声明

近期，本刊编辑部在处理稿件时，发现部分作者仍然通过发送电子邮件投稿，同时发现极少数作者投稿时存在一稿两投或

抄袭他人论文的情况。在此，本刊编辑部郑重声明：１、本刊实行网上在线投稿，不接受纸质稿件及Ｅｍａｉｌ投稿。请作者登录本刊

网站ｗｗｗ．ｚｙｚｇｚｚ．ｃｏｍ注册后投稿，稿件实时处理情况可登录本刊网站在线查询。２、作者通过本刊网站（稿件远程处理系统）在

线投稿后，须提供单位介绍信（或单位推荐信），注明稿件内容真实、署名无争议、无抄袭、无一稿两投等，单位介绍信加盖公章后

邮寄至本刊编辑部。３、稿件一经录用，作者须签署《论文著作权转让书》（模板从本刊网站首页的下载专区下载），并邮寄至本刊

编辑部。４、本刊恕不接受已公开发表的文章，并严禁一稿两投。在稿件处理过程中，一旦发现稿件内容存在编造、抄袭、一稿两

投等情况，本刊将对该稿件作退稿处理，并依据单位介绍信、单位推荐信或《论文著作权转让书》，同作者所在单位取得联系并反

映情况。上述情况一经核实，编辑部将把该作者姓名加入本刊黑名单，并适时在本刊网站上予以公布。
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