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环形减压结合骨水泥填充隔离治疗脊柱转移瘤

王亚楠，李青松，谢梦琦，王　琪　（沈阳军区总医院骨科，辽宁 沈阳 １１００００）

［摘　要］　目的　探讨脊柱３６０°环形减压结合骨水泥填充隔离、椎弓根钉棒系统内固定术治疗脊柱转移瘤的临床疗效。
方法　回顾性分析２０１２年４月至２０１６年１０月于我院行脊柱３６０°环形减压结合骨水泥填充隔离、椎弓根钉棒系统内固定术的
４２例脊柱转移瘤患者的临床资料。术前、术后１周、术后３个月应用视觉模拟评分（ＶＡＳ）评估疼痛程度，应用卡氏评分（ＫＰＳ）评估
功能状态，应用Ｆｒａｎｋｅｌ分级评估脊髓损伤。结果　４２例患者术后随访３个月显示，未再次出现原节段神经症状，术后３个月 ＶＡＳ
评分为（０．５７±０．７９）分，ＫＰＳ评分为（７２．６１±１９．１２）分，两项评分相较于术前均有明显改善，差异具有统计学意义（Ｐ＜０．０５），ＶＡＳ
改善率为（９１．０９±１３．７３）％，Ｆｒａｎｋｅｌ分级改善率为８０％。结论　环形减压结合骨水泥填充隔离治疗脊柱转移瘤可以有效改善脊
柱转移瘤患者的疼痛及神经症状，提高患者生活质量，避免术后于原节段再次出现神经症状。
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　　随着医学及诊疗技术的发展，肿瘤患者生存率提
高、生存期延长。但近年来，脊柱转移瘤的发病率也呈

现上升趋势。恶性肿瘤患者中３０％ ～７０％的患者发
生脊柱转移，临床医生常常通过评估患者生存时间，结

合患者的年龄、基础情况、侵犯范围、肿瘤的生物学性

质、神经功能及患者经济情况等对患者进行收益风险

评估，以给予最科学的治疗方案［１２］。脊柱肿瘤１８０°或
３６０°环形减压内固定术作为脊柱肿瘤姑息切除减压的
常用术式，能够有效解除神经压迫、防止神经损伤进一

步加重、维持脊柱稳定性，提高患者生活质量，但是该

术式仅能临时切除部分肿瘤，对于肿瘤生长迅速的患

者术后可能于生存期内再次出现肿瘤组织侵犯椎管，
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造成神经压迫并引起相应症状，严重影响患者生存期

生活质量。为解决术后同节段椎体再次出现肿瘤组织

侵犯椎管引起症状，我科对部分脊柱转移瘤的患者在

行脊柱３６０°环形减压的同时结合骨水泥填充隔离，以
避免术后患者生存期内再次出现神经症状。本研究分

析了我科４２例脊柱３６０°环形减压结合骨水泥填充隔
离、椎弓根钉棒系统内固定术的脊柱转移瘤患者，通过

围手术期及术后３个月随访的 ＶＡＳ评分（ｖｉｓｕａｌａｎａ
ｌｏｇｕｅｓｃａｌｅ，ＶＡＳ）、卡氏评分（ｋａｒｎｏｆｓｋｙｐｅｒｆｏｒｍａｎｃｅｓｔａ
ｔｕｓ，ＫＰＳ）及Ｆｒａｎｋｅｌ分级分析患者术后神经症状改善
及复发情况，现报告如下。

１　资料与方法

１．１　临床资料
２０１２年４月至２０１６年１０月于我院脊柱外科行脊

柱转移瘤姑息切除、神经减压、骨水泥隔离、钉棒系统

内固定的患者４２例，其中男２７例，女１５例；年龄４２～
８３岁，平均（６０．８±１１．１）岁；病程０．１～２４个月，平均
（５．１±４．６）个月；累及椎体８７节，颈椎肿瘤１节，胸
椎肿瘤５４节，腰椎肿瘤３２节；根据肿瘤原发灶，分别
有前列腺肿瘤１２例，甲状腺肿瘤６例，肺癌１４例，胸
腺瘤１例，消化道来源３例，肾癌３例，不明来源３例。
术前Ｔｏｋｕｈａｓｈｉ评分为３～１５分，平均（９．４±３．９）分，
Ｔｏｍｉｔａ评分为２～１０分，平均（５．５±２．４）分，视觉模拟
评分２～１０分，平均（６．７±２．３）分，卡氏评分 ４０～
８０分，平均（６２．６±１５．７）分，Ｆｒａｎｋｅｌ分级Ａ级７例、Ｂ
级７例、Ｃ级３例、Ｄ级８例、Ｅ级１７例。

所有患者于入院后完善脊柱 ＭＲ平扫及增强、以
脊柱肿瘤为中心的周围血管 ＣＴＡ，无明确肿瘤原发灶
者行ＰＥＴ／ＣＴ或全身彩超、ＣＴ明确原发灶，必要时行
穿刺取活检明确诊断。４２例患者术后病理均确诊为
脊柱转移瘤。纳入标准：①术后病理确诊为脊柱转移
瘤，有明确神经症状，伴或不伴有疼痛的患者；②不能
耐受或不适合全脊椎切除大型手术，且转移瘤对放化疗

敏感的患者；③神经受损、神经症状严重的患者；④具有
较长预期寿命（大于３个月）的患者；⑤患者身体情况能
够耐受本次手术。排除标准：①患者预期生存期较短，或
术后３个月内死亡；②肿瘤组织可以完全切除且患者身
体情况可以耐受手术；③术后病理否认转移瘤改变。
１．２　方法

完善术前检查，未见手术禁忌证后请我院介入科

会诊，于手术当天或术前１ｄ栓塞肿瘤的主要滋养动
脉，减少术中出血。在全身麻醉下行３６０°环形减压、
骨水泥填充隔离、椎弓根钉棒系统内固定。患者全身

麻醉留置导尿后取俯卧位于 Ｕ型垫上，腹部悬空，常

规显露棘突、椎板等，预置椎弓根螺钉。咬除病变脊椎

棘突、椎板等结构，显露、探查椎管，游离、切除硬膜与

周围病变组织。使用骨凿、咬骨钳等器械经双侧椎弓

根将病变椎体次全切除，必要时咬除部分肋骨等结构，

于切除病变椎体后方形成骨槽，彻底解除压迫，游离硬

膜，完成环形减压。搅拌骨水泥待其呈拉丝状后迅速

平铺入骨槽中，器械撵平、压实水泥后壁，将病变的椎

体（肿瘤）与硬膜隔离。器械隔离骨水泥和硬膜，打磨

并使用大量生理盐水冲洗骨水泥后壁降温，防止烧伤

硬膜／脊髓，待骨水泥完全硬化、冷却后使用灭菌注射
用水浸泡５ｍｉｎ，生理盐水再次冲洗术区。上紧连接
棒，适当加压，将骨水泥固定于骨槽内。清点手术物品

无误后留置引流，逐层缝合皮肤。术后行Ｘ射线复查。
１．３　评价方法

通过术前、术后１周、术后３个月 ＶＡＳ评分评估
疼痛，ＫＰＳ评分评估功能状态及Ｆｒａｎｋｅｌ分级评估脊髓
损伤，评估患者预后。ＶＡＳ改善率（％）＝［治疗前值－
治疗后值］／治疗前值×１００％。
１．４　统计学方法

疗效分析指标使用 ＳＰＳＳ２２．０统计软件进行分
析，患者年龄、病程、各项评分、手术时间、手术出血等

计量资料以均数±标准差（珋ｘ±ｓ）表示，所有数据资料
进行正态性和方差齐性检验，采用配对样本ｔ检验，以
Ｐ＜０．０５为差异具有统计学意义。

２　结果

２．１　手术情况
本组４２例患者手术均顺利完成，肿瘤累及椎体

８７节，手术节段４９节，手术时间２００～３７０ｍｉｎ，平均
（２８２．５±４６．４）ｍｉｎ，术中出血量６００～３６００ｍＬ，平均
（１７９０．４±９１１．９）ｍＬ，术后１５例出现相关并发症，包
括肺部感染６例，胸腔积液４例，离子紊乱４例，心功
能不全２例，呼吸衰竭２例，泌尿系感染２例，切口延
迟愈合１例。
２．２　典型病例

典型病例：患者，女，４７岁，述腰背痛及双下肢疼
痛，于我院就诊，完善相关检查后提示腰椎转移瘤，但

原发灶不明确，影像学可见肿瘤侵犯正常骨组织，椎体

病理骨折，硬膜囊及神经受压严重（图１ａ、ｂ）。患者以
胸背部疼痛为主，ＶＡＳ疼痛评分８分，严重影响生活质
量，无脊髓损伤表现，ＫＰＳ评分７０分。非甾体类抗炎
药及阿片类药物止疼效果不佳，患者强烈要求手术治

疗缓解疼痛，术前检查提示患者多发骨转移瘤，经科内讨

论后拟行姑息切除、骨水泥隔离内固定术（图１ｃ～ｆ），以
改善患者生活质量。术后当日患者即感疼痛明显好
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转，术后 １周 ＶＡＳ评分 ３分，术后 ３个月复查患者
ＶＡＳ评分１分，全身状态良好，ＫＰＳ评分９０分。

ａ：ＣＴ提示Ｌ４病理骨折；ｂ：增强ＭＲＩ可见Ｌ４及Ｌ５椎体前下缘
明显增强；ｃ：椎体、椎弓根及椎板被肿瘤组织侵犯，取代正常骨
组织；ｄ：硬膜囊及神经受压，术中探查Ｌ５椎体椎弓根螺钉把持
力不足，经双侧椎弓根路径注入骨水泥，强化钉道；ｅ：切除 Ｌ４
后方附件及病变椎弓根，咬除部分椎体后，于Ｌ４后方注入骨水
泥，隔离硬膜与椎体；ｆ：术后复查见椎管前方组织被骨水泥完
全隔离，内固定位置良好

图１　典型病例资料

２．３　疗效分析
术后３个月ＶＡＳ评分０～２分，平均（０．６±０．８）分；

ＶＡＳ改善率５０％～１００％，平均（９１．１±１３．７）％，相较
于术前有明显改善，差异具有统计学意义（Ｐ＜０．０５）；
ＫＰＳ评分４０～９０分，平均（７２．６±１９．１）分，相较于术前
有明显改善，差异具有统计学意义（Ｐ＜０．０５），见表１。
所有纳入研究的不同类型的原发肿瘤术后 ＶＡＳ疼痛
评分也都较术前有明显改善，差异具有统计学意义

（Ｐ＜０．０５），见表２。术后３个月内未出现原位神经症
状复发。术后１周患者 Ｆｒａｎｋｅｌ分级 Ａ级７例、Ｂ级
６例、Ｃ级６例、Ｄ级２例、Ｅ级２１例；术后３个月患者
Ｆｒａｎｋｅｌ分级 Ａ级 ４例、Ｂ级 ３例、Ｃ级 １０例、Ｄ级
２例、Ｅ级２３例，除部分术前Ｆｒａｎｋｅｌ分级为Ｅ级的１７
例患者，其余２５例患者中１９例（７６％）患者的Ｆｒａｎｋｅｌ
分级均较术前改善。

表１　术后生存期疗效分析

项目　　 术前 术后１周 术后３个月

ＶＡＳ评分 ６．５±２．３ １．７±１．２ ０．６±０．８

ＫＰＳ评分 ６３．１±１５．７ ６７．４±１９．５ ７１．９±２０．５

：与术前比较，Ｐ＜０．０５

表２　脊柱转移瘤患者原发病灶情况与ＶＡＳ评分

项目　　
原发灶数目

（个）

术前

（分）

术后１周
（分）

术后３月
（分）

甲状腺　 ６ ７．５±１．２ １．３±０．８ ０．２±０．４

前列腺　 １２ ５．２±２．９ １．３±１．６ ０．８±０．９

肾　　　 ３ ７．３±２．３ ２．３±１．２ ０．３±０．６

肺　　　 １４ ６．８±２．３ ２．１±１．１ ０．８±０．９

消化道　 ３ ７．７±０．６ １．３±１．２ ０．０±０．０

胸腺　　 １ ４ １ １

不明来源 ３ ７．７±０．６ ２．０±１．０ ０．３±０．６

：与术前比较，Ｐ＜０．０５

３　讨论

脊柱转移瘤由于其发病位置毗邻脊髓神经组织，

且发病多为肿瘤晚期，因此具有一定的解剖和病理特

殊性，给患者及其家属带来了巨大的痛苦和经济压力。

随着外科技术的发展和治疗理念的转变，部分基础状

态良好、预期生存期较长的脊柱转移瘤患者的治疗也

从最开始的保守治疗转变为积极的手术治疗，对于单

椎体转移瘤不合并其他脏器转移的患者，可以考虑行

全脊椎切除。但是对于以下两类患者全脊椎切除术并

不适用：①多椎体转移或脏器转移，不适用全脊椎切除
根治术，但神经症状严重，急需手术处理缓解痛苦改善

生活质量；②肿瘤细胞对放／化疗敏感，内科治疗能够
很好的控制、杀灭肿瘤细胞，但合并有严重的神经功能

障碍，在内科治疗期间肿瘤所造成的压迫并不能立刻

缓解，神经持续受损，而放射治疗可能对脊髓造成毒副

反应，加重脊髓损［３６］。因此对于不适宜行转移瘤根治

性手术的患者如何进行有效的保护，减少损伤神经，改

善患者的预后及生存期生活质量是一个值得关注的

问题。

脊柱转移瘤手术治疗大体分为根治性切除和姑息

性切除，前者能够有效切除受侵犯的脊椎，达到脊柱转

移瘤的完全切除，后者虽然不能根治脊柱转移肿瘤，但

能够帮助患者控制／缓解疼痛，挽救神经功能保留二便
功能，有效提高生存期生活质量［７］。姑息手术对于预

期生存时间较短但全身情况较好的患者有较好的积极

作用［８］。目前ＰＶＰ／ＰＫＰ［４，９］、椎管内部分减压、３６０°环
形减压多作为姑息性手术方案，其目的是尽可能缓解

患者疼痛及神经症状、解除神经压迫。根据 Ｔｏｋｕｈａｓｈｉ
等［３］的研究表明，姑息切除甚至能够使患者获得更高

的Ｂａｒｔｈｅｌ指数。Ｚｈａｎｇ等［１０］对肺癌脊柱转移患者的

研究表明，脊柱外科手术虽然不能延长患者生存，但能

够有效改善患者疼痛、肢体功能和生活质量。但由于

肿瘤组织的恶性生长特性，部分仅行单纯减压的患者

于术后３个月内甚至１个月内再次出现疼痛甚至神经
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症状，这与术中减压不彻底、肿瘤生长迅速有关。

全脊椎切除是达到脊柱转移瘤临床治愈的一种根

治性手术，但是该术式一方面需明确原发病灶，排除全

身其他组织器官转移，必要时需要同时或分期切除，手

术指征较为严格，另一方面该术式难度较大，手术复

杂，手术风险高，并发症多，部分患者不能耐受手术，甚

至于围手术期死亡。

对于本文前述的不适用根治术或内科治疗的患

者，其具有一定的生存预期（大于３个月），但是仅行
保守对症治疗并不能使其在生存期内获得较为满意的

生活质量，另一方面，部分行单纯姑息手术的患者，术

后经过有效内科治疗可能获得较长的寿命（本文中

１例患者术前评估考虑生存期为５个月，截止目前随
访生存期为术后１１个月），但因肿瘤组织的恶性生长
的特性，术后可能再次出现神经症状。传统脊柱转移

瘤姑息减压手术多为椎板切除的１８０°减压，并不能提
供有效的神经减压，而且还可能造成脊柱不稳，术后神

经症状复发可能性大［１１１２］，单纯的１８０°椎管减压对于
部分患者已经不再适用，一旦术后再次出现疼痛或神

经症状后，由于恶性肿瘤长期消耗，患者可能基础状态

较差，极有可能无法接受二次手术。ＰＶＰ／ＰＫＰ手术对
于脊柱转移瘤引起的疼痛效果较为满意，但该术式仅

适用于由于椎体病变导致的椎体骨折、椎体不稳等引

起的局部疼痛症状，如出现椎管内神经压迫、神经受损，

则该术式不能作为治疗术式，手术适应证较为局限。

本研究中的３６０°环形减压结合骨水泥填充隔离、
椎弓根钉棒系统内固定术可以于患者生存期内取得较

为满意的手术效果。患者术后１周 ＶＡＳ评分提示患
者疼痛较术前有明显好转，并且术后患者短期内即可

在支具保护下适当下床活动，极大地改善了患者生存

期生活质量，患者及家属对手术效果普遍表示满意。

术中我们根据肿瘤情况，给予患者 ３６０°环形切除减
压，完全解除神经压迫，切除周围粘连组织，环形减压

完毕后填入骨水泥隔离病变椎体（肿瘤）与椎管，从而

在病变椎体（肿瘤）后方形成坚强的骨水泥隔离带，同

时起到临时支撑的作用，最后通过后方椎弓根螺钉行

内固定，从而获得坚强内固定。另外对于肾癌等容易

出血的肿瘤类型，术前联合介入科评估后给予肿瘤血

管栓塞以减少术中出血。我们对椎体与骨水泥接触面

进行冲洗、打磨等处理，帮助骨水泥形成树根样结构，

更好地附着于骨槽内，不但便于操作，而且能够获得良

好的稳定性。若使用钛笼骨水泥等内置物［１３］，不但需

要更广泛的脊柱减压，更高的手术费用，且不能隔离椎

管周围病变组织，术后可能再次出现疼痛及神经症状

等。而国外Ｗａｎｇ等［５］及Ｂｉｌｓｋｙ等［６］尝试在骨水泥中

加入斯氏针，在重新构筑脊柱的稳定性的同时也提供

了抗旋转力。

本术式有效解决了部分不适用根治性切除或单纯

椎板减压患者的临床症状，改善生活质量，从术后结果

来看患者疼痛改善率较为明显，术后１周患者ＶＡＳ评
分较术前明显降低，术后３个月，ＶＡＳ评分、ＫＰＳ评分
都有明显改善，ＶＡＳ改善率均为优秀，７６％存在神经
损伤的患者术后３个月内 Ｆｒａｎｋｅｌ分级至少有一个等
级的提高，患者的全身基础情况有明显改善。术后不

同原发灶类型的肿瘤术后ＶＡＳ评分较术前也有下降，
患者术后３个月内均无原位节段神经症状复发。因此
本术式对不同类别的脊柱转移瘤引起的疼痛也有不错

的疗效。相对于根治性手术，本术式具有切除范围小，

对椎体的破坏较少，手术时间短，手术出血少，有效降

低围手术期风险的优点。

通过研究，我们认为本术式通过骨水泥可以有效

隔离病变椎体（肿瘤）与硬膜，肿瘤组织只能向椎体前

方及两侧生长，腹腔有较大空间，足够肿瘤组织的生

长，并且不会引起严重症状进而影响患者生存期生活

质量。另外，一部分对放化疗敏感但神经症状严重的

患者，在内科治疗期间由于手术切除部分肿瘤组织，肿

瘤与脊髓之间具有骨水泥作为“隔离带”缓冲，避免治

疗期间由于射线照射等原因可能导致神经损伤进一步

加重，不但可有效改善疼痛，而且可避免神经损伤加

重，从而提高患者预后效果。

骨水泥作为一种优秀的骨缺损填充替代物，不但

能够增加椎体强度，而且能够与抗肿瘤药物结合，在不

改变骨水泥性质、强度的情况下具有一定的抗肿瘤作

用，或与放射元素结合杀灭肿瘤细胞［１４１９］。由于肿瘤

恶性生长的特性，肿瘤姑息切除后症状复发后生物学

行为上往往表现为更具侵袭性，侵袭破坏相邻椎体及

周围结构，肿瘤组织姑息切除与骨水泥隔离肿瘤结合，

不失为一种有效提高患者生存期生存质量，减轻患者

经济压力的好方法［１５］。骨水泥在缓解椎体骨折、椎体

病变引起的疼痛中效果瞩目，虽然文献中多为骨水泥

注入椎体止痛的报道，但依据骨水泥高温灭活神经末

梢的理论解释，本术式的骨水泥同样具有一定的止痛

作用［２０２１］。肿瘤组织血管丰富的特性，病变椎体部分

切除后可能出现止血困难，创面渗血等情况，使用骨水

泥铺在骨创面后方可以有效止血，减少术中出血，降低

围手术期风险。术前若行血管栓塞更能进一步减少术

中出血［１７］。

综上所述，脊柱３６０°环形减压结合骨水泥填充隔
离、椎弓根钉棒系统内固定术具有出血少，手术时间

短，手术操作简单，神经损伤小，减压彻底，避免症状复
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发的优点，手术难度远低于全脊椎切除术，能够有效改

善姑息治疗患者的预后，降低再次出现神经症状的概

率，提高患者生存期内生活质量，术后患者恢复也较为

满意，也间接降低了术后感染的概率［２２２３］。对于生存

期较长、不适合行根治性切除但有严重神经症状的患

者具有较好的临床效果。本研究仍具有一定的局限

性，一方面本次样本含量较小，另一方面缺乏远期随访

效果，而且研究未能排除内科放化疗等对患者术后效

果的影响情况。对于生存期较短、肿瘤发展迅速的患

者不适用，且手术费用昂贵，但仍具有一定的研究

价值。
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