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椎板减压联合射频消融辅助椎体成形术
治疗肺癌脊柱转移的临床研究
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摘要: 目的 探讨肺癌脊柱转移患者进行椎板减压联合射频消融辅助椎体成形术的安全性和有效性。方法
11例肺癌脊柱转移患者均行椎板减压联合射频消融辅助椎体成形术治疗。术中先行后路椎板减压，在开放手术下
对病变椎体射频消融后行椎体成形术，所有患者均行脊柱内固定，记录手术时间及术中出血量，统计骨水泥渗漏

率。于术前、术后 1 月，应用视觉模拟评分( visual analogue scale，VAS) 评估疼痛、Frankel 分级评估脊髓损伤、卡式
( Karnofsky，KPS) 评分系统评估功能状态，统计二便恢复情况，应用 EOＲTC QLQ-C30 评分评估生活质量。结果 手
术时间平均为( 150． 00 ± 99． 21) 分钟，术中出血量平均为( 410． 00 ± 102． 23 ) mL，骨水泥渗漏率为 27． 3%。术后 1
月疼痛( VAS评分) 较术前明显缓解( P ＜ 0． 01 ) 。术后 1 月，患者 Frankel 分级 D、E 级由术前的 45． 5%提高到
81. 8%。KPS评分( 80 ～ 100) 由术前的 36． 4%提高到 72． 7%。术前二便障碍的患者术后有 55． 6% ( 5 /9) 得到不同
程度缓解。术前 EOＲTC QLQ-C30 评分为( 84． 09 ± 9． 48) 分，术后为( 54． 64 ± 15. 17) 分，患者生活质量明显提高( P
＜ 0． 01) 。结论 椎板减压联合射频消融辅助椎体成形术治疗肺癌脊柱转移手术时间短、出血量少、骨水泥渗漏率
低，能明显减轻患者疼痛、改善脊髓损伤和功能状态，部分患者二便功能得以恢复，生存质量得到明显提高。
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大约 65%肺癌患者会发生骨转移，而且在骨转
移中以脊柱转移最为常见，一旦发生脊柱转移，常常

出现疼痛甚至顽固性疼痛、脊髓或神经根损伤、括约
肌功能障碍、脊柱不稳等症状，严重影响患者的生存
质量［1］。肺癌发生转移后患者的中位生存期较短，
临床医生对于肺癌脊柱转移患者是否采取手术治疗

持慎重态度。本研究对 11 例肺癌脊柱转移瘤患者
进行回顾性分析，评价后路椎板减压联合射频消融

辅助椎体成形术治疗肺癌脊柱转移瘤的临床疗效，

以期为肺癌脊柱转移患者的手术治疗提供参考。

1 资料与方法
1． 1 临床资料
收集 2008 年 6 月 － 2011 年 10 月天津医科大学

附属肿瘤医院肺癌脊柱转移患者 11 例，其中男性 6
例，女性 5 例，年龄 40 ～ 65 岁，平均为 50． 2 岁。
Tomita 评分均为 6 ～ 7 分，Tomita 分型［2］如下:
Tomita Ⅳ型 2 例，Tomita Ⅴ型 4 例，Tomita Ⅵ型 2

例，Tomita Ⅶ型 3 例。Frankel 分级: C 级 6 例，D 级
4 例，E 级 1 例。KPS 50 ～ 70 分为 72． 7% ; KPS 80
～ 100 分为 27． 3%。术前生活质量评价 EOＲTC
QLQ-C30 为 69 ～ 97 分，平均( 84． 09 ± 9． 48) 分
1． 2 方法
1． 2． 1 患者选择及术前准备 纳入标准: ( 1) 预计
生存期 ＞ 3 月; ( 2 ) 急性脊髓压迫产生相应神经症
状，或者发生病理性骨折; ( 3) 伴有剧烈疼痛或顽固
性疼痛; ( 4 ) 身体状况良好，术前评估能够耐受手
术。对患者身体状况、手术风险、手术效果、术后并
发症等进行综合评估，根据纳入标准最终筛选符合

手术条件患者 11 例行手术治疗。所有患者治疗前
均行相关检查，并与患者详细交代病情及相关风险，

家属均签署治疗知情同意书后采取相应治疗方案。
1． 2． 2 手术步骤 全麻，俯卧位，腹部悬空。术前定
位，以病变椎体为中心取后正中切口，长度超过病变

节段上、下各 1 个椎体，于病椎上下节段置入椎弓根
螺钉，然后对椎板切除减压，充分减压后，在“C”型臂
X光机监视下通过 11G或 13G骨穿针经单侧或两侧
椎弓根导入 UniBlate 单极电极针( ＲITA1500X型) 布
入椎体病变区，射频的初始功率为 50 W，根据针尖
裸露长度不同形成不同大小接近球形的消融灶，根
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据肿瘤体积设计消融范围，对病变椎体和目标肿瘤

进行消融，射频针的温度控制在 75 ～ 95℃，单点消
融时间为 5 － 15 分钟，调制骨水泥至成团期，加压注
入，“C”型臂 X光机监视骨水泥在椎体内的弥散情
况，当骨水泥到达椎体后壁后停止推注，待骨水泥凝

固后拔出骨穿针。安装脊柱内固定系统，确切止血，
生理盐水冲洗，放置负压引流管，关闭切口。对于
Tomita Ⅶ型患者的跳跃病灶，同时给予射频消融联
合经皮椎体成形术治疗( 射频消融和椎体成形术步

骤同前) 。
1． 2． 3 围手术期处理 术前 30 分钟常规预防应用
头孢一代抗生素，手术时间 ＞ 3 小时的患者术中应
用抗生素 1 次，术后常规应用抗生素至术后 24 小
时，术后酌情使用激素、脱水和神经营养等治疗。
1． 3 随访及统计学分析
应用 SPSS 16． 0 统计软件对随访结果进行统计

分析，术后 1 月进行疼痛视觉模拟评分 ( visual
analogue scale，VAS) ，治疗前后比较采用配对样本 t
检验; 术后 1 月进行 Frankel 脊髓损伤等级评估，并
应用卡式( Karnofsky，KPS) 评分系统对功能状态进
行评分，对治疗前后各等级比例进行对比分析。生
活质量评价采用 EOＲTC QLQ-C30 ( Version 3． 0) 方
法问卷调查，评分结果比较采用配对样本 t检验。

2 结 果
2． 1 手术时间、术中出血量和骨水泥渗漏率

11 例患者均行椎板减压联合射频消融辅助椎
体成形术治疗，平均手术时间为( 150． 00 ± 99． 21 )
分钟，术中出血量为( 410． 00 ± 102． 23 ) mL，每个椎
体平均骨水泥注入量为 3． 0 mL，骨水泥的渗漏率为
27． 3%，1 处椎体发生椎间盘渗漏，2 处椎体发生椎
旁渗漏，均无明显相关临床症状。
2． 2 疼痛与 Frankel和 KPS改善程度
术后所有患者疼痛均有不同程度缓解。对治疗

前、治疗后 1 月疼痛 VAS 评分进行分析，治疗后疼
痛缓解程度较治疗前差异具有统计学意义( P ＜
0. 001) ( 表 1) 。
术后 1 月 Frankel 分级 D、E 级比例由术前的

45． 5%提高到术后的 81． 8%，脊髓损伤程度较术前
有所恢复( P ＜ 0． 05) ; KPS评分( 80 ～ 100) 比例由术
前的 36． 4%提高到术后的 72． 7%，患者功能状态较
前明显好转( P ＜ 0． 05) ( 表 1) 。
2． 3 二便状况与生活质量
术前 11 例患者中，9 例二便障碍，经过手术治

疗后，5 例二便障碍得到缓解，缓解率达 55． 6%，其
余 4 例患者二便功能无明显变化，术前二便功能无
障碍 2 例，术后保持正常。
术前 EOＲTC QLQ-C30 评分为( 84． 09 ± 9． 48 )

分，术后为( 54． 64 ± 15． 17 ) 分。与术前比较，术后
EOＲTC 评分明显降低，显示术后生活质量较术前显
著提高( P ＜ 0． 01) 。见表 1。

表 1 手术治疗前后疗效比较( 例，%)

参 数 手术治疗前 手术治疗后 1 月

VAS评分 8． 07 ± 0． 67 3． 69 ± 1． 45
二便障碍 9( 81． 8) 4( 36． 4)
EOＲTC QLQ-C30 评分 84． 09 ± 9． 48 54． 64 ± 15． 17
Frankel分级
C级 6( 54． 5) 2( 18． 2)
D级 4( 36． 4) 6( 54． 5)
E级 1( 9． 1) 3( 27． 3)

KPS评分
80 ～ 100 4( 36． 4) 8( 72． 7)
50 ～ 70 7( 63． 6) 3( 27． 3)

围手术期至随访期末无死亡病例; 脑脊液漏 1
例，给予缝合，皮下筋膜覆盖，术后愈合良好; 骨水泥

少量渗漏 2 例，但未引起相关临床症状; 术后发生尿
路感染 1 例，给予抗感染对症治疗后好转，其他患者
术后未见明显并发症。典型病例见图 1。

a，b: 术前MＲI示胸7 椎体及其附件、胸6 椎体后缘骨质信号

异常，T1WI呈低信号，T2WI 抑脂像上呈高信号，胸 7 椎体变扁，

胸 6、7 椎体相应水平脊髓受压，呈长 T1 长 T2 信号，胸 6 /7 椎间

隙变窄，椎间盘显示不清。腰 1 椎体局限骨质信号异常，T1WI呈

低信号，T2WI抑脂像上呈高信号，椎体未见塌陷变扁。c，d: 胸 6、

7 椎体内结节样高密度骨水泥影，胸 5、8 椎体内可见金属固定

器，邻近上下椎间隙未见异常。腰 1 椎体内结节样高密度骨水泥

影，椎体未见塌陷变扁，邻近上下椎间隙未见异常

图 1 男性，52 岁，肺癌脊柱转移

3 讨 论
随着脊柱外科技术水平的提高和脊柱内固定系

统的发展与应用，应用外科手术治疗脊柱转移瘤得

到飞速发展。Klimo 等［3］通过 Meta 分析对外科手
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术与放射治疗脊柱转移瘤效果进行对比研究认为，

相对于放射治疗，外科手术治疗具有更好的治疗效

果; 外科手术不仅能保证患者行走能力，甚至能使部

分患者行走功能得到改善。Patchell 等［4］进行的一
项多中心的随机对照临床研究发现，脊柱转移瘤患

者手术联合放疗的治疗效果明显优于放疗组，外科

手术治疗是脊柱转移瘤的首选治疗方法。
White等［5］研究指出脊柱转移瘤患者预期生存

时间 ＞ 3 月即可考虑手术治疗，同时在进行手术治
疗前需对患者身体状况、手术风险、手术效果、术后
并发症甚至家庭经济条件等进行综合评估。
Ibrahim和 Quan等［6-7］研究发现，通过外科手术治疗
脊柱转移瘤，能有效控制疼痛，恢复患者行走，改善

二便功能，有效改善生活质量，手术治疗脊柱转移瘤

是安全可靠的。Quan 等［7］通过外科手术治疗将
Frankel分级 D、E 级比例由治疗前的 78%提高到
91%，患者疼痛得到明显改善，但 KPS 评分改善较
差，80 ～ 100 分比例无增加，50 ～ 70 分由治疗前的
66%提高到 78%。本研究 11 例患者经后路椎板减
压联合椎体成形术治疗，术后 1 月疼痛缓解程度较
治疗前明显缓解，且 Frankel 分级 D、E 级比例由术
前的 45． 5%提高到 81． 8%，KPS 评分( 80 ～ 100 ) 比
例由术前的 36． 4%提高到 72． 7%，脊髓损伤程度和
功能状态较前明显好转，并且通过 EOＲTC QLQ-C30
调查问卷评分发现，与术前比较术后生活质量显著

提高( P ＜ 0． 01 ) 。本研究认为，肺癌脊柱转移发生
急性脊髓压迫患者通过后路椎板减压联合射频消融

辅助椎体成形术能有效缓解疼痛、改善脊髓损伤和
功能状态，对患者有限生存期内生存质量的提高具

有重要意义。
椎体成形术是治疗脊柱转移瘤安全有效的方法

之一。术中并发症主要包括骨水泥的渗漏、肺动脉
的栓塞、椎静脉栓塞。射频消融是一种热疗技术，可
以在消融电极的周围形成一个边界清晰近似球形的

凝固坏死区，该区域覆盖的肿瘤组织被毁损灭活。
研究报道，在椎体成形术之前进行射频消融可以缩

小肿瘤体积、减少骨水泥渗漏率以及椎旁和椎体内
动脉栓塞率［8-11］。对于伴有脊柱不稳定的脊柱转移
瘤，联合应用射频消融和椎体成形术可达到稳定病

椎和止痛的效果。Georgy 等［8］应用射频消融和椎
体成形术对 15 例因脊柱转移癌导致椎体后皮质损
坏或脊髓受到压迫的患者进行治疗，研究认为，应用

射频消融能够在病变椎体组织制作一个空隙而不单

是简单的压缩椎体组织，这有助于骨水泥的注入并

使骨水泥远离椎体后皮质，在减少骨水泥渗漏的基

础上也降低了术中并发症的发生。其随后对联合应
用射频消融和椎体成形术治疗的 28 例严重脊柱转
移癌患者进行了报道，结果显示，89. 5%的患者疼痛
得到不同程度的改善，注入的骨水泥大多沉积在椎

体的前 2 /3［9］。Sandri 等［11］对 11 例经保守治疗无
效的溶骨性脊柱转移瘤患者应用射频消融和椎体成

形术进行治疗，并对其安全性和有效性进行评估，所

有患者耐受性良好，疼痛改善明显，除 1 例无症状的
骨水泥渗漏之外，没有其他并发症发生，研究认为联

合应用射频消融和椎体成形术对于缓解溶骨性脊柱

转移癌患者来说安全可靠。本研究中 11 例患者经
过该术式治疗后疼痛程度较术前均明显缓解，病变

椎体形态得到稳定，骨水泥的渗漏率为 27． 3%，其
中 1 处椎体发生椎间盘渗漏，2 处椎体发生椎旁渗
漏，均无明显相关临床症状。本研究结果表明，相较
于传统的单纯椎体成形术而言，应用射频消融制作

空隙后再注入骨水泥的技术是治疗脊柱转移癌椎体

后皮质损坏以及脊髓受压后的一种安全、有效、可靠
的治疗方法。
本研究对 11 例肺癌脊柱转移患者通过后路椎

板减压，再对椎体进行射频消融后联合实施椎体成

形术，并行脊柱内固定，手术平均时间为( 150． 00 ±
99． 21) 分钟，术中出血量为( 410． 00 ± 102． 23 ) mL，
该术式通过椎板减压间接缓解脊髓压迫，并应用椎

体成形术和钉棒内固定系统加强脊柱三柱稳定性，

手术时间短、创伤小且出血量少，属于姑息性手术。
多篇研究［12-13］报道，肺癌脊柱转移患者通过根治手

术即全脊椎切除术能有效提高患者生存时间并改善

生存质量，但所选患者多为高选择病例( 原发肺癌

可控、局限性脊柱转移和无内脏转移患者) ，该部分
患者临床较少见，Murakami 等［13］10 年间仅 6 例患
者符合高选择条件，并对其进行了全脊椎切除术。
本研究纳入的 11 例患者 Tomita 分型较高( Tomita
IV ～ Tomita VII) ，为间室外肿瘤或者肺癌多椎体转
移，不宜实施根治性全椎体切除手术，且既往研究表

明，根治性手术多为高选择病例，其手术时间长、创
伤大、出血量多。本研究认为，对肺癌脊柱转移患者
采取根治性手术要严格把握适应证，临床上多数肺

癌脊柱转移患者应采取以姑息手术治疗为主的综合

治疗( 包括放化疗和靶向治疗等) 提高患者生存

质量。
随着外科技术的改进和手术水平的提高以及放

化疗、靶向治疗等辅助治疗方案的完善，对于预期生
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存时间 ＞ 3 月的肺癌脊柱转移产生脊髓相关症状的
患者，进行手术干预是必要的。本研究初步探讨了
肺癌脊柱转移患者在产生急性脊髓压迫后采取椎板

减压联合射频消融辅助椎体成形术，并行脊柱内固

定，可以在完成脊髓减压的同时加强脊柱稳定性，且

手术时间短，创伤小，出血量少，安全性高，术后能够

有效提高患者生存质量，但本组样本量小，存在不均

一性，尚需大样本的临床研究进一步验证疗效。
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Posterior laminectomy and vertebroplasty combined with radiofrequency
ablation in spinal metastases from lung cancer

HAN Xiu-xin，WANG Guo-wen，ZHANG Chao，et al
( Department of Bone and Soft Tissue Oncology，Tianjin Medical University Cancer Institute and Hospital，Tianjin，300060，China)

Abstract: Objective To investigate the safety and efficacy of laminectomy and vertebroplasty with radiofrequency ablation in
spinal metastases from lung cancer．Methods Clinical data of 11 cases with spinal metastases from lung cancer were retrospectively
analyzed． All received posterior laminectomy to relieve the compression of spinal cord，and vertebroplasty combined with radiofrequency
ablation ( ＲFA) was performed，followed by instrumented fixation． The operative time，the blood loss and the rate of bone cement
leakage were analyzed． The pain levels before and 1 month after operation were assessed by visual analogue scale ( VAS ) ; the
neurological deficit was evaluated by Frankel grade and the functional impairment was classified by Karnofsky score． The quality of life
was assessed by EOＲTC QLQ-C30 questionnaire． Ｒesults The mean operative time was ( 150 ± 99． 21 ) min． The blood loss was
( 410． 00 ± 102． 23) mL． The rate of bone cement leakage was 27． 3% ． The VAS at 1 month after operation was improved compared to
preoperative VAS( P ＜ 0． 01) ． The rate of Frankel grade D or E in patients was increased from 45． 5% to 81． 8% after operation; the
rate of KPS score ( 80 ～ 100 ) increased from 36． 4% to 72． 7% after operation，including 5 out of 9 patients whose sphincteric
dysfunction was improved． The EOＲTC QLQ-C30 scores were 84． 09 ± 9． 48 and 54． 64 ± 15． 17 before and after operation，respectively
( P ＜ 0． 01) ． Conclusion Posterior laminectomy and vertebroplasty combined with radiofrequency ablation is safe and effective． It can
release pain，improve function and quality of life in lung cancer patients with spinal metastases．

Key words: lung neoplasms /complications; spinal neoplasms /secondary; vertebroplasty /methods; catheter ablation /methods;
combined modality therapy; retrospective studies
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