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开放微波消融联合椎体成形和钉棒系统内固定
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【摘要】 目的：探讨开放微波消融联合椎体成形、钉棒系统内固定在胸腰椎转移性肿瘤治疗中的初步临床效果。
方法：对 ２０１４ 年 １ 月至 ２０１６ 年 １ 月收治的 １２ 例胸腰椎转移癌行开放微波消融联合椎体成形、钉棒系统内固定治疗
的患者进行回顾性分析，其中男 ６ 例，女 ６ 例；年龄 ３０～７５ 岁，平均 ５５．６ 岁。 转移癌类型：肺转移癌 ５ 例，乳腺转移癌
２ 例，甲状腺转移癌 ２ 例，肾转移癌 ２ 例，肝转移癌 １ 例。 转移部位：胸椎转移癌 ７ 例，腰椎转移癌 ５ 例。 Ｔｏｍｉｔａ 预后评
分主要集中在 ３～６ 分。 脊髓神经功能按 ＡＳＩＡ 分级：Ｃ 级 ３ 例，Ｄ 级 １ 例，Ｅ 级 ８ 例。 术前的 ＶＡＳ 评分为 ８．３±０．４，术后
１、３、６ 个月以及末次随访时采用视觉模拟评分（ｖｉｓｕａｌ ａｎａｌｏｇｕｅ ｓｃａｌｅ，ＶＡＳ）评价临床效果。 结果：１２ 例患者手术出血量
５００～２ ０５０ ｍｌ，平均 ８５０ ｍｌ。 手术时间 ３．５～５．５ ｈ，平均 ４．５ ｈ。 术中无神经损伤病例。 术后发生脑脊液漏 ３ 例，经保守治
疗后自愈。 切口浅表感染 ２ 例，经换药后愈合。 肺部感染 １ 例。 无深部感染、下肢血栓等并发症。 术后 １２ 例患者均获
得随访，时间 ９～４０ 个月，平均 ２８．６ 个月。 临床症状均有明显改善，下肢运动功能不同程度的恢复，ＡＳＩＡ 分级 ２ 例 Ｃ 级
恢复至 Ｄ 级，１ 例 Ｃ 级恢复不明显，１ 例 Ｄ 级恢复至 Ｅ 级。 １ 例患者术后 １０ 个月死于原发性肝癌。 随访期间 １ 例患者
局部肿瘤复发。 术后第 １、３、６ 个月以及末次随访时 ＶＡＳ 评分分别为 ２．７±０．６、２．５±０．４、２．６±０．５、２．５±０．５，与术前比较明
显改善（Ｐ＜０．０５）。 结论：开放微波消融联合椎体成形、钉棒系统内固定治疗胸腰椎转移瘤效果肯定，术中出血量较少、
手术时间较短、术后疼痛缓解明显、肿瘤复发率低。
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随着人类平均寿命的不断提高， 肿瘤发病率的
增加，脊柱转移性肿瘤的发病率也不断攀升［１］。 脊柱
转移性肿瘤的主要临床表现为疼痛及神经、 脊髓损
伤等，这对患者的生活质量造成了严重的影响。脊柱
转移性肿瘤的治疗主要包括：止痛药物的对症治疗、
放化疗、激素治疗以及外科治疗等。鉴于脊柱转移性
肿瘤患者有限的生存期及全身状况大多不佳， 目前
的治疗现状主要是采取姑息性治疗， 但是存在治疗
效果有限、肿瘤病灶处理不佳、肿瘤复发率高等缺
点［２－４］。椎体整块切除术（Ｅｎ ｂｌｏｃ技术）被认为可以达
到对肿瘤病灶广泛切除的效果， 能有效减少肿瘤复
发的风险，但是此类手术，操作复杂，技术要求高，出
血多，学习曲线长 ［５－６］，因此其推广应用受到严重限
制。 临床上急需一种操作相对简单、创伤相对较小、
能有效处理肿瘤病灶、 有效减少肿瘤复发率的治疗
方法。 微波能激发肿瘤中的极性水分子产生高速振
动，使肿瘤表面和中心温度快速升高，肿瘤细胞出现
凝固性坏死［７－８］。 因此微波也被应用于治疗骨肿瘤，
近年来有关微波灭活四肢骨肿瘤的报道越来越

多［９－１１］，但是应用于脊柱转移瘤的报道较少。 而联合
应用开放微波消融、椎体成形、钉棒系统内固定治疗
胸腰椎转移瘤的报道则更少。 因此本研究通过对
２０１４ 年 １ 月至 ２０１６ 年 １ 月收治的 １２ 例胸腰椎转
移癌行开放微波消融联合椎体成形、 钉棒系统内固
定治疗的患者进行随访， 回顾性分析开放微波消融
联合椎体成形、 钉棒系统内固定在胸腰椎转移性肿
瘤治疗中的初步临床效果。
１ 临床资料

１． １ 病例选择

纳入标准 ： （１）脊柱转移性肿瘤 。 （２）根据
Ｔｏｋｕｈａｓｈｉ 等 ［１２］评分预计寿命 ＞６ 个月 。 （３）根据
Ｔｏｍｉｔａ 等 ［１３］评分可行边缘性或囊内肿瘤切除术者。
（４）全身情况能耐受该手术方案者。排除标准：（１）根
据 Ｔｏｋｕｈａｓｈｉ 评分预计寿命＜６ 个月。 （２）Ｔｏｍｉｔａ 评
分＜２分或＞７ 分者。 （３）全身情况不能耐受该手术方
案者。
１． ２ 一般资料

本组 １２ 例，男 ６ 例，女 ６ 例；年龄 ３０～７５ 岁，平
均 ５５．６ 岁。 转移癌类型：肺转移癌 ５例，乳腺转移癌
２ 例，甲状腺转移癌 ２ 例，肾转移癌 ２ 例，肝转移癌
１ 例。 转移部位：胸椎转移癌 ７ 例，腰椎转移癌 ５例。

单一椎体受累 １１ 例，相邻 ２个椎体受累 １ 例。 １２例
患者一般资料见表 １。 １０例为 Ｔｏｍｉｔａ分型Ⅳ－Ⅵ型。
Ｔｏｍｉｔａ预后评分主要集中在 ３～６ 分。 脊髓神经功能
按 ＡＳＩＡ 分级［１４］：Ｃ 级 ３ 例，Ｄ 级 １ 例，Ｅ 级 ８ 例。 术
前 ＶＡＳ疼痛评分为 ８．３±０．４。 术后 １２例患者均获得
随访，时间 ９～４０个月，平均 ２８．６ 个月。
２ 治疗方法

２． １ 手术方法

全麻后患者取俯卧位，悬空腹部，常规后入路显
露病椎及相邻上下各 １～２ 个椎体的椎弓根， 术中先
行病椎双侧椎板切除， 使用活检针经病椎椎弓根取
标本活检， 根据术前影像学资料所提供的肿瘤所处
的位置， 以及术中在透视辅助定位下经椎弓根插入
微波天线于椎体病灶组织内合适深度。 取已消毒处
理好的测温探针 ２～３枚， 经一侧或双侧椎弓置于椎
体肿瘤处及经椎管至椎体后方： 病灶消融温度 ５０～
８０℃（微波功率 ４０～８０ Ｗ）， 消融灭活过程中硬膜外
持续冰盐水降温，周围温度控制在 ４３ ℃以下，诱导
高温消融 １０ ｍｉｎ 。 微波消融完成后，经椎弓根刮除
失活病灶组织。 Ｃ形臂 Ｘ 线定位引导及监视下经椎
弓根注入骨水泥行椎体成形术， 病椎上下 １～２ 节段
行椎弓根钉内固定系统固定。
２． ２ 围手术期处理

术前 ３０ ｍｉｎ 及术中 ３ ｈ 各使用 １ 剂预防性抗生
素，常规使用预防性抗生素至术后 ２４ ｈ。术后常规使
用激素及脱水药。 待创口引流管 ２４ ｈ引流量＜５０ ｍｌ
时予以拔除。 拔管后复查术后 Ｘ 线及 ＣＴ，评估内固
定情况及骨水泥分布情况。
３ 结果

３． １ 疗效评定

记录手术时间、 术中的出血量、 以及术后并发
症的发生情况。分别于术前，术后 １、３、６ 个月及末次
随访时对患者行 ＶＡＳ 评分， 观察患者疼痛变化情
况。 分别于术前及末次随访时对患者进行 ＡＳＩＡ 分
级［１４］评估，观察脊髓损伤变化情况。

ＶＡＳ评分：在纸上划一条 １０ ｃｍ 的横线，横线的
一端为 ０，表示无痛；另一端为 １０，表示剧痛；中间部
分表示不同程度的疼痛。 让患者根据自我感觉在横
线上划一记号，表示疼痛的程度。０分：无痛；１～３分：
有轻微的疼痛，患者可忍受；４～６ 分：患者疼痛影响
睡眠，尚可忍受；７～１０ 分：患者有强烈的疼痛感，疼

ｍｏｎｔｈｓ ａｆｔｅｒ ｓｕｒｇｅｒｙ ａｎｄ ａｔ ｆｉｎａｌ ｆｏｌｌｏｗ ｕｐ，ｗｈｉｃｈ ｗｅｒｅ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｌｙ ｉｍｐｒｏｖｅｄ ｃｏｍｐａｒｅｄ ｗｉｔｈ ｔｈｅ ｓｃｏｒｅ ｂｅｆｏｒｅ ｓｕｒｇｅｒｙ（Ｐ＜０．０５）．
Ｃｏｎｃｌｕｓｉｏｎ：Ｏｐｅｎ ｄｅｃｏｍｐｒｅｓｓｉｏｎ，ｍｉｃｒｏｗａｖｅ ａｂｌａｔｉｏｎ ｃｏｍｂｉｎｅｄ ｗｉｔｈ ｏｐｅｎ ｖｅｒｔｅｂｒｏｐｌａｓｔｙ ａｎｄ ｐｅｄｉｃｌｅ ｓｃｒｅｗ ｒｏｄ ｓｙｓｔｅｍ ｉｎ ｔｈｅ
ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ ｓｐｉｎｅ ｍｅｔａｓｔａｓｅｓ ｓｈｏｗ ｓｏｍｅ ｅｆｆｅｃｔｓ，ｗｉｔｈ ｌｅｓｓ ｉｎｔｒａｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｂｌｏｏｄ ｌｏｓｓ，ｓｈｏｒｔｅｒ ｏｐｅｒａｔｉｏｎ ｔｉｍｅ，ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ ｐｏｓｔｏｐｅｒ鄄
ａｔｉｖｅ ｐａｉｎ ｒｅｌｉｅｆ，ａｎｄ ｌｏｗ ｔｕｍｏｒ ｒｅｃｕｒｒｅｎｃｅ ｒａｔｅ．
ＫＥＹＷＯＲＤＳ Ｍｉｃｒｏｗａｖｅ ａｂｌａｔｉｏｎ； Ｏｐｅｎ ｖｅｒｔｅｂｒｏｐｌａｓｔｙ； Ｓｐｉｎｅ ｍｅｔａｓｔａｓｅｓ
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表 １ 胸腰椎转移癌 １２ 例患者的一般资料及术后随访结果
Ｔａｂ．１ Ｃｌｉｎｉｃａｌ ｄａｔｅ ａｎｄ ｔｈｅ ｆｏｌｌｏｗ ｕｐ ｒｅｓｕｌｔｓ ａｆｔｅｒ ｓｕｒｇｅｒｙ ｏｆ １２ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｓｐｉｎｅ ｍｅｔａｓｔａｓｅｓ

性别 年龄 原发灶
病变

节段

手术时

间（ｈ）
出血量

（ｍｌ）
随访时

间（月）

ＶＡＳ 评分（分）

事件
术前

术后 １ 个
月

术后 ３ 个
月

术后 ６ 个
月

末次

随访

女 ５５ 乳腺 Ｔ１２ ４．５ ９００ ３８ ８ ２ ２ ２ ３ 切口浅表感染，经换药治愈

女 ３０ 肺 Ｌ２ ４ ６００ ４０ ７ ２ ２ ２ ２ 无特殊事件发生

女 ５７ 甲状腺 Ｔ１１ ５ １ １００ ３８ ７ ２ ３ ３ ２ 术后第 １ 天脑脊液漏，换药治愈

男 ５９ 肺 Ｌ２ ４ ５００ ３８ ７ ２ ２ ２ ３ 切口浅表感染，经换药治愈

男 ６０ 肝 Ｌ３ ４ ５５０ １０ ７ ３ ２ １ ２ 术后 １０ 个月死亡

男 ６４ 肺 Ｔ６、Ｔ７ ５．５ ２ ０５０ ３６ ９ ２ ２ ２ １ 术后第 １ 天脑脊液漏，换药治愈

女 ６１ 肺 Ｔ１１ ４．５ ７００ ３０ ８ ２ ２ ２ ２ 无特殊事件发生

男 ４０ 甲状腺 Ｔ９ ４．５ ７００ ２８ ９ ４ ３ ２ ２ 局部复发

男 ５４ 肾 Ｔ８ ５ ８００ ３０ ７ ２ ２ ２ ２ 无特殊事件发生

女 ６２ 肾 Ｔ９ ５ １ ２５０ ２４ ７ ２ ３ ２ １ 术后第 １ 天脑脊液漏，换药治愈

男 ７５ 肺 Ｌ３ ４．５ ５５０ ９ ８ ２ ２ ２ １
术后 １ 周肺部感染，经抗感染治
疗后治愈

女 ５０ 乳腺 Ｌ４ ３．５ ５００ ２２ ８ ２ ３ ３ ２ 无特殊事件发生

痛难忍。
３． ２ 治疗结果

本组患者均获随访，时间 ９～４０个月，平均 ２８．６个
月。 １２例患者术后随访结果见表 １。 １２例患者手术
出血量 ５００～２ ０５０ ｍｌ， 平均 ８５０ ｍｌ。 手术时间 ３．５～
５．５ ｈ，平均 ４．５ ｈ。２例患者出现术中椎管内骨水泥渗
漏，但术中均及时清理，未出现术中神经损伤情况。

术前 ＶＡＳ疼痛评分为 ８．３±０．４，术后第 １、３、６ 个
月以及末次随访时 ＶＡＳ 评分分别为：２．７±０．６、２．５±
０．４、２．６±０．５、２．５±０．５， 术后 １２ 例患者疼痛症状均有
明显改善（Ｐ＜０．０５），术后不同时间点 ＶＡＳ 评分比较
差异无统计学意义（Ｐ＞０．０５）。 下肢运动功能有不同
程度的恢复，ＡＳＩＡ 分级 ２ 例 Ｃ 级恢复至 Ｄ 级，１ 例
Ｃ级恢复不明显，１例 Ｄ级恢复至正常。

术后并发症： 脑脊液漏 ３ 例， 经保守治疗后自
愈。 切口浅表感染 ２ 例，经换药后愈合。 肺部感染
１例。 随访期间 １例患者局部肿瘤复发。 １例患者术
后 １０个月内死于原发性肝癌。 无术中神经损伤、深
部感染、下肢血栓等严重并发症。末次随访时内固定
物无松脱及断裂，病变椎体无塌陷。 典型病例见图 １。
４ 讨论

４． １ 脊柱转移瘤的流行病学特点与疼痛特点

脊柱是人体肿瘤最常见的转移部位之一， 而胸
腰椎是脊柱转移瘤的“重灾区”。 Ｂｉｌｓｋｙ 等 ［１５］研究发

现 ５％～１０％的肿瘤患者发生脊柱转移。Ｚｈａｎｇ等［１６］发

现 ６５％的肺癌患者出现骨转移， 而脊柱是最常见的
转移部位。

脊柱转移性肿瘤的首要症状是疼痛。 Ｈｅｌｗｅｇ－

Ｌａｒｓｅｎ 等 ［１７］报道大约有 ８０％ 的脊柱转移性肿瘤的
患者受到疼痛的困扰。引发疼痛的原因很多，主要包
括：（１）肿瘤增大引起局部炎症因子的直接刺激、骨
膜牵张及硬膜外静脉丛的扩张等， 这种类型的疼痛
一般较为持续。 （２）肿瘤组织压迫神经根，常表现为
神经根性疼痛，且常为顽固性疼痛。 （３）因肿瘤导致
的骨质破坏，甚至病理性骨折，所引起的脊柱轴向不
稳定而导致疼痛， 这类疼痛是典型的机械失稳性疼
痛， 直立位及翻身时可加重上述疼痛， 休息时可缓
解。 而临床上脊柱转移性肿瘤所引起的疼痛通常为
混合性疼痛［１８－１９］。 在临床上发现脊柱椎体破坏伴不
稳常常预示着难治性疼痛及继发脊柱畸形的可能，
而且椎体塌陷压迫神经根和（或）脊髓可能导致神经
功能的不可逆损害。 Ｗｉｔｈａｍ 等［１８］研究发现有 ３５％～
６５％的脊柱转移性肿瘤患者合并脊髓功能障碍。 这
些严重影响脊柱转移性肿瘤患者的生活质量和生存期。
４． ２ 脊柱转移瘤的治疗现状与手术适应证

Ｒａｄｅｓ 等 ［２０］认为脊柱转移性肿瘤患者的生存周

期从几周到几年不等。 Ｇｅｒｓｚｔｅｎ 等 ［２１］研究认为脊柱

转移性肿瘤患者的中位生存时间通常为 ３～１８ 个月。
传统的治疗方式包括止痛药物的对症治疗、 放化疗
及外科治疗等。 鉴于脊柱转移性肿瘤患者有限的生
存期，目前大多数治疗属于姑息性治疗，治疗的目的
主要是缓解疼痛、 对有神经压迫症状的患者施行相
应节段的减压手术、 对已经失稳的椎体或即将发生
失稳的椎体行手术增强或重建稳定性。

Ｈｏｒｏｗｉｔｚ 等 ［２２］研究认为围手术期免疫抑制、手
术应激、术中麻醉、输血等可能损伤免疫监视系统并
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图 １ 患者，男，６４ 岁，Ｔ６－Ｔ７肺癌骨转移，反复胸背痛伴双下肢无力 １ａ，１ｂ． 术前胸椎
正侧位 Ｘ 线片 １ｃ，１ｄ． 术前 ＣＴ 显示病椎骨质破坏 １ｅ，１ｆ． 术前 ＭＲＩ 显示肿瘤侵袭
肺部、胸椎椎体、附件及部分肋骨 １ｇ． 术中微波治疗 １ｈ． 术中充分椎管减压，开放椎
体成形完成后 １ｉ，１ｊ． 术后 ３ ｄ 胸椎正侧位 Ｘ 线片 １ｋ． 术后 ３ 个月 ＣＴ 示脊髓已减
压，脊髓形态良好

Ｆｉｇ．１ Ａ ６４ ｙｅａｒ ｏｌｄ ｍａｌｅ ｐａｔｉｅｎｔ ｗｉｔｈ Ｔ６－Ｔ７ ｍｅｔａｓｔａｓｅｓ ｆｒｏｍ ｌｕｎｇ ｃａｎｃｅｒ，ｒｅｃｕｒｒｅｎｔ ｃｈｅｓｔ
ａｎｄ ｂａｃｋ ｐａｉｎ ａｎｄ ｗｅａｋｎｅｓｓ ｏｆ ｂｏｔｈ ｌｏｗｅｒ ｌｉｍｂｓ １ａ，１ｂ． ＡＰ ａｎｄ ｌａｔｅｒａｌ Ｘ ｒａｙｓ ｏｆ ｔｈｏｒａｃｉｃ
ｓｐｉｎｅ ｂｅｆｏｒｅ ｓｕｒｇｅｒｙ １ｃ，１ｄ． Ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ ＣＴ ｓｃａｎ ｓｈｏｗｅｄ ｂｏｎｅ ｄｅｓｔｒｕｃｔｉｏｎ １ｅ，１ｆ． Ｐｒｅｏｐ鄄
ｅｒａｔｉｖｅ ＭＲＩ ｓｈｏｗｅｄ ｔｈａｔ ｃａｎｃｅｒ ｈａｄ ｉｎｖａｄｅｄ ｉｎ ｌｕｎｇ，ｔｈｏｒａｃｉｃ ｖｅｒｔｅｂｒａｌ ｂｏｄｉｅｓ ａｎｄ ａ ｐａｒｔ ｏｆ
ｒｉｂｓ １ｇ． Ｍｉｃｒｏｗａｖｅ ａｂｌａｔｉｏｎ ｄｕｒｉｎｇ ｔｈｅ ｓｕｒｇｅｒｙ １ｈ． Ｓｐｉｎａｌ ｃａｎａｌ ｈａｄ ｂｅｅｎ ｃｏｍｐｌｅｔｅｌｙ ｄｅ鄄
ｃｏｍｐｒｅｓｓｅｄ ａｆｔｅｒ ｏｐｅｎ ｖｅｒｔｅｂｒｏｐｌａｓｔｙ ｃｏｍｐｌｅｔｅｄ １ｉ，１ｊ． ＡＰ ａｎｄ ｌａｔｅｒａｌ Ｘ ｒａｙｓ ｏｆ ｔｈｏｒａｃｉｃ ａｔ
３ ｄａｙｓ ａｆｔｅｒ ｓｕｒｇｅｒｙ １ｋ． Ｔｈｒｅｅ ｍｏｎｔｈｓ ａｆｔｅｒ ｓｕｒｇｅｒｙ，ＣＴ ｓｃａｎ ｓｈｏｗｅｄ ｔｈａｔ ｓｐｉｎａｌ ｃｏｒｄ ｗａｓ
ｄｅｃｏｍｐｒｅｓｓｅｄ ａｎｄ ｔｈｅ ｍｏｒｐｈｏｌｏｇｙ ｏｆ ｓｐｉｎａｌ ｃｏｒｄ ｗａｓ ｇｏｏｄ
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１ｅ １ｇ
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导致炎性反应从而促进转移的发生， 手术可能会缩
短患者预期寿命。因此，对于脊柱转移性肿瘤患者进
行手术治疗前需要制定严格的手术适应征。 Ｔｏｍｉｔａ
等［２３］认为手术的指征大致包括以下几个方面：（１）脊
髓功能方面，出现进行性神经功能障碍，经非手术治
疗无效或不能耐受。 （２）脊柱稳定性方面，已出现或
极有可能出现进行性脊柱失稳， 同时对脊髓造成压
迫或威胁。 （３）诊断方面，非手术方法无法明确病变
性质。 （４）疼痛方面，非手术方法无法解除疼痛，而手
术可能有望减轻。Ｑｕｒａｉｓｈｉ等［２４］认为如何正确合理地

选择手术治疗方式是脊柱转移癌外科治疗中最为困

难和最具争议的环节。具体采取何种手术方式，目前
多数学者遵循 Ｔｏｍｉｔａ 或 Ｔｏｋｕｋａｓｈｉ 评分而定。 本研
究采取 Ｔｏｍｉｔａ 评分拟定治疗方案：５ 分以下预计可
较长期存活，应行局部肿瘤切除；６～７ 分预计存活期
有限， 可行姑息性手术；８ 分以上可能短期存活 ，不
宜手术治疗。 本研究中患者 Ｔｏｍｉｔａ预后评分主要集
中在 ３～６分，因此采取手术治疗是合适的。

对于伴随有脊髓受压的脊柱转移瘤患者， 手术
的主要目的是解除脊髓压迫。 脊柱转移瘤减压手术
的具体手术方式可分为单纯减压、附件切除、椎体切
除、全脊椎切除（分块切除或整块 Ｅｎ ｂｌｏｃ 切除）等。
后路减压手术，手术暴露简单，它可以直接切除受累
的后柱结构，通过切除椎板，暴露椎管内肿瘤的上下
边界， 可以做到彻底清除椎管内的肿瘤组织并有效
解除脊髓压迫。 前路或前后路联合手术（如 Ｅｎ ｂｌｏｃ
等） 也被用于治疗脊柱转移瘤， 虽然肿瘤切除更彻
底，但是此类手术，操作复杂，技术要求高，出血多，
学习曲线长［５］。 况且脊柱转移性肿瘤患者往往全身
情况较差， 常伴随有多个椎体转移灶或有其他部位
骨转移， 所以真正适用于这类方法治疗的病例相对
较少。

对于全身状况欠佳、预期寿命较短、多发转移病
灶、局部疼痛明显的患者选择经皮椎体成形术（ ｐｅｒ鄄
ｃｕｔａｎｅｏｕｓ ｖｅｒｔｅｂｒｏｐｌａｓｔｙ，ＰＶＰ） 是可行的，自 １９８９ 年
Ｋａｅｍｍｅｒｌｅｎ 等 ［４］首次将 ＰＶＰ 技术应用于脊柱转移
性肿瘤以来，ＰＶＰ 用于治疗脊柱转移性肿瘤的报道
也越来越多。ＰＶＰ技术的优点在于：手术操作相对简
单、手术创伤小、安全、迅速缓解疼痛。该技术迅速缓
解疼痛的主要原因：（１）骨水泥的注入为椎体提供结
构支撑，重建椎体稳定性。 （２）通过骨水泥的热效应
消融脊柱内的疼痛神经末梢。 其主要的并发症为骨
水泥渗漏，尤其是椎管内渗漏，有损伤神经根及脊髓
等严重并发症的风险 ［１，２，２５－２８］。 Ｆｏｕｒｎｅｙ 等 ［３，２９］报道应

用 ＰＶＰ 治疗椎体转移性肿瘤时骨水泥渗漏率达
３７．５％。 由于单纯 ＰＶＰ 不仅无法解决神经根及脊髓

受压问题，若椎管内骨水泥渗漏，还会加重脊髓或神
经根受压， 可能对其造成损伤产生严重的并发症。
因此有学者认为如果出现脊髓和神经根的压迫症

状 ，同时椎体高度降低 ＞７５％ ，则是 ＰＶＰ 的禁忌
证［３０］。 １９９９ 年 Ｗｅｎｇｅｒ 等［３１］首次将开放性椎体成形

术应用于治疗骨质疏松性骨折，其报道的 １０ 例病例
中有 ７例发生椎管内骨水泥渗漏， 但无 １ 例出现神
经症状，因为术中可以立即清除椎管内骨水泥。
４． ３ 微波消融的原理及优势

微波消融采用天线施加一个交变电磁场， 引起
肿瘤内水分子振动，将电磁能量转化为热能［３２］。微波
热疗过程中产生的高热可使肿瘤细胞的 ＤＮＡ、 ＲＮＡ
和蛋白质结构遭到破坏，改变细胞膜的通透性，使酶
及细胞膜出现功能障碍， 进而造成肿瘤细胞内环境
紊乱导致或加速肿瘤细胞的死亡。 通过病椎有效的
微波灭活，使得肿瘤组织皱缩，形成蛋壳效应 ［１９，３３］。
微波消融依靠微波场， 不受组织结构影响， 热效率
高，升温快，功率和时间的调整，影响消融范围，还可
双天线或多天线并用， 消融范围大。 与微波消融相
比，射频消融依靠电流，受到组织阻抗影响大，且需
要回路电极板，无法发挥功率和时间优势，消融范围
有限，并且带有心脏起搏器或金属假体者，不能接受
射频消融手术［３４］。 近年来，微波灭活四肢、骨盆肿瘤
广泛应用于临床，取得了良好的治疗效果［９－１１］，然而，
将微波治疗应用于脊柱转移性肿瘤治疗的报道较

少 ［３２，３５－３８］，将微波原位灭活肿瘤联合开放性椎体成
形、 钉棒内固定技术应用于脊柱胸椎转移瘤患者的
治疗更鲜有报道。
４． ４ 研究特色及局限性

本研究常规减压后， 在温度计监测及冰盐水降
温下利用微波对病灶进行消融， 有效灭活肿瘤病灶
并避免了对神经造成热损伤 ［３９］，肿瘤病灶经过微波
有效消融后，不仅能有效减少肿瘤复发的风险，同时
还能使病灶皱缩，形成蛋壳效应，这样就可以通过 Ｃ
形臂 Ｘ 线监视在较低压力下运用开放性椎体成形
技术向病椎注入高密度骨水泥， 有效降低骨水泥渗
漏的风险，若此过程中出现椎管内骨水泥渗漏，也可
以在第一时间内消除渗漏的骨水泥， 减少骨水泥椎
管内渗漏造成神经损伤严重并发症的可能。 最后通
过对病椎进行短节段固定，重建脊柱的稳定性。该方
案的优点是： 肿瘤病灶经过微波处理后肿瘤细胞得
到有效灭活，从而减少了肿瘤复发的概率，本研究复
发率与 Ｐｕｓｃｅｄｄｕ 等 ［１１］报道的应用微波消融术可以

将骨转移性肿瘤的复发率从 ２６％～６７％降低到约 ６％
相似；而且通过微波灭活后，使得肿瘤组织、 瘤体内
的血管出现凝固、 变性、 坏死，甚至焦化，也使得椎

４７４· ·
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旁静脉丛和椎间静脉丛内形成微血栓， 封闭了血管
断端，从而减少术中出血，更有利于手术视野显露和
肿瘤病灶处理。 而开放椎体成形不仅能减少手术并
发症，还能增加病椎的机械强度，再结合病椎的短节
段固定，进一步增强脊柱的稳定性。本研究手术时间
与相关文献报道的手术时间差异较大， 可能与减压
方式、术中微波灭活时间及固定节段有关。该方案能
在损伤控制的前提下有效处理病灶， 尽可能降低肿
瘤复发，减少术中出血，有效重建脊柱的稳定性。 从
而改善胸腰椎脊柱转移瘤患者的生存期和生活质

量。
本研究病例数有限，随访时间相对较短，只是对

早期临床效果的回顾性研究，存在一定的局限性。还
需后期更多病例、更长时间的随访验证远期疗效。

应用开放微波消融联合椎体成形、 钉棒系统内
固定治疗胸腰椎转移性肿瘤， 不仅能尽可能减少手
术对患者的打击，降低手术的风险，同时又能达到不
错的早期手术效果。 对伴随有脊髓压迫的胸腰椎转
移性肿瘤的患者来说， 该手术方法提供了一个相对
安全、有效的治疗方案。
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２ 个月，加重伴活动受限 １ 周”于 ２０１９ 年 ３ 月 １８ 日
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肢疼痛麻木，以腰骶、左臀及大小腿外侧为著，久站

久坐时疼痛麻木明显加重，卧位休息缓解不明显，至
疼痛科就诊， 行腰椎 ＭＲＩ 检查提示：Ｌ５Ｓ１椎间盘突
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局麻下经皮椎间孔镜治疗腰椎间盘突出症术中

并发重度呼吸性碱中毒 １例
王增平，薛文，刘林，钱耀文
（甘肃省人民医院骨二科，甘肃 兰州 ７３００００）
关键词 经皮椎间孔镜； 椎间盘移位； 呼吸性碱中毒

中图分类号：Ｒ６８１．５
ＤＯＩ：10.12200 ／ ｊ．ｉｓｓｎ．１００３－００３４．２０２０．０５．０１７ 开放科学（资源服务）标识码（ＯＳＩＤ）：

Ｒｅｓｐｉｒａｔｏｒｙ ａｌｋａｌｏｓｉｓ ｃｏｍｐｌｉｃａｔｅｄ ｉｎ ｐｅｒｃｕｔａｎｅｏｕｓ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｌｕｍｂａｒ ｄｉｓｃｅｃｔｏｍｙ ｕｎｄｅｒ ｌｏｃａｌ ａｎｅｓｔｈｅｓｉａ：ａ ｃａｓｅ ｒｅ鄄
ｐｏｒｔ ＷＡＮＧ Ｚｅｎｇ ｐｉｎｇ，ＸＵＥ Ｗｅｎ，ＬＩＵ Ｌｉｎ，ａｎｄ ＱＩＡＮ Ｙａｏ ｗｅｎ． Ｔｈｅ Ｓｅｃｏｎｄ Ｄｅｐａｒｔｍｅｎｔ ｏｆ Ｏｒｔｈｏｐａｅｄｉｃｓ，Ｐｅｏｐｌｅ＇ｓ Ｈｏｓｐｉ鄄
ｔａｌ ｏｆ Ｇａｎｓｕ Ｐｒｏｖｉｎｃｅ，Ｌａｎｚｈｏｕ ７３００００，Ｇａｎｓｕ，Ｃｈｉｎａ
ＫＥＹＷＯＲＤＳ Ｐｅｒｃｕｔａｎｅｏｕｓ ｉｎｔｅｒｖｅｒｔｅｂｒａｌ ｆｏｒａｍｅｎ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ； Ｉｎｔｅｒｖｅｒｔｅｂｒａｌ ｄｉｓｋ ｄｉｓｐｌａｃｅｍｅｎｔ； Ｒｅｓｐｉｒａｔｏｒｙ ａｌｋａｌｏｓｉｓ

·病例报告·

４４３－４５１．
［３０］ Ｆｕｅｎｔｅｓ Ｓ，Ｂｌｏｎｄｅｌ Ｂ，Ｍｅｔｅｌｌｕｓ Ｐ，ｅｔ ａｌ． Ｏｐｅｎ ｋｙｐｈｏｐｌａｓｔｙ ｆｏｒ ｍａｎ鄄

ａｇｅｍｅｎｔ ｏｆ ｓｅｖｅｒｅ ｏｓｔｅｏｐｏｒｏｔｉｃ ｓｐｉｎａｌ ｆｒａｃｔｕｒｅｓ［Ｊ］． Ｎｅｕｒｏｓｕｒｇｅｒｙ，
２００９，６４（５ Ｓｕｐｐｌ ２）：３５０－３５４．

［３１］ Ｗｅｎｇｅｒ Ｍ，Ｍａｒｋｗａｌｄｅｒ ＴＭ． Ｓｕｒｇｉｃａｌｌｙ ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ，ｔｒａｎｓｐｅｄｉｃｕｌａｒ
ｍｅｔｈｙｌ ｍｅｔｈａｃｒｙｌａｔｅ ｖｅｒｔｅｂｒｏｐｌａｓｔｙ ｗｉｔｈ ｆｌｕｏｒｏｓｃｏｐｉｃ ｇｕｉｄａｎｃｅ［Ｊ］．
Ａｃｔａ Ｎｅｕｒｏｃｈｉｒ（Ｗｉｅｎ），１９９９，１４１（６）：６２５－６３１．

［３２］ Ｍａ Ｙ，Ｗａｌｌａｃｅ ＡＮ，Ｍａｄａｅｌｉｌ ＴＰ，ｅｔ ａｌ． Ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ ｏｓｓｅｏｕｓ ｍｅｔａｓ鄄
ｔａｓｅｓ ｕｓｉｎｇ ｔｈｅ ｓｐｉｎａｌ ｔｕｍｏｒ ａｂｌａｔｉｏｎ ｗｉｔｈ ｒａｄｉｏｆｒｅｑｕｅｎｃｙ （ＳＴＡＲ）
ｓｙｓｔｅｍ［Ｊ］． Ｅｘｐｅｒｔ Ｒｅｖ Ｍｅｄ Ｄｅｖｉｃｅｓ，２０１６，１３（１２）：１１３７－１１４５．

［３３］ Ｖａｎｄｅｒｓｃｈｕｅｒｅｎ ＧＭ，Ｏｂｅｒｍａｎｎ ＷＲ，Ｄｉｊｋｓｔｒａ ＳＰ，ｅｔ ａｌ． Ｒａｄｉｏｆｒｅ鄄
ｑｕｅｎｃｙ ａｂｌａｔｉｏｎ ｏｆ ｓｐｉｎａｌ ｏｓｔｅｏｉｄ ｏｓｔｅｏｍａ：ｃｌｉｎｉｃａｌ ｏｕｔｃｏｍｅ ［Ｊ］．
Ｓｐｉｎｅ（Ｐｈｉｌａ Ｐａ １９７６），２００９，３４（９）：９０１－９０４．

［３４］ Ｃａｚｚａｔｏ Ｒ，Ｇａｒｎｏｎ Ｊ，Ｃａｕｄｒｅｌｉｅｒ Ｊ，ｅｔ ａｌ． Ｌｏｗ ｐｏｗｅｒ ｂｉｐｏｌａｒ ｒａ鄄
ｄｉｏｆｒｅｑｕｅｎｃｙ ａｂｌａｔｉｏｎ ａｎｄ ｖｅｒｔｅｂｒａｌ ａｕｇｍｅｎｔａｔｉｏｎ ｆｏｒ ｔｈｅ ｐａｌｌｉａｔｉｖｅ
ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ ｓｐｉｎａｌ ｍａｌｉｇｎａｎｃｉｅｓ［Ｊ］． Ｉｎｔ Ｊ Ｈｙｐｅｒｔｈｅｒｍｉａ，２０１８，３４
（８）：１２８２－１２８８．

［３５］ 陈秉耀，韦兴，史亚民，等． 开放式微波消融结合减压内固定治
疗椎体转移瘤的随访报告 ［Ｊ］． 中国骨与关节杂志 ，２０１４，３
（５）：３４６－３５０．
ＣＨＥＮ ＢＹ，ＷＥＩ Ｘ，ＳＨＩ ＹＭ ｅｔ ａｌ． Ｏｐｅｎ ｍｉｃｒｏｗａｖｅ ａｂｌａｔｉｏｎ ｃｏｍ鄄
ｂｉｎｅｄ ｗｉｔｈ ｄｅｃｏｍｐｒｅｓｓｉｏｎ ａｎｄ ｉｎｔｅｒｎａｌ ｆｉｘａｔｉｏｎ ｆｏｒ ｖｅｒｔｅｂｒａｌ ｍｅｔａｓ鄄

ｔａｓｅｓ：ａ ｆｏｌｌｏｗ ｕｐ ｒｅｐｏｒｔ［Ｊ］． Ｚｈｏｎｇｇｕｏ Ｇｕ Ｙｕ Ｇｕａｎ Ｊｉｅ Ｚａ Ｚｈｉ，
２０１４，３（５）：３４６－３５０． Ｃｈｉｎｅｓｅ．

［３６］ 崔云鹏 ，施学东 ． 脊柱转移瘤治疗进展 ［Ｊ］． 肿瘤防治研究 ，

２０１８，４５（５）：７５－８０．
ＣＵＩ ＹＰ，ＳＨＩ ＸＤ． Ｐｒｏｇｒｅｓｓ ｏｆ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｎ ｍｅｔａｓｔａｔｉｃ ｓｐｉｎａｌ ｔｕｍｏｒｓ
［Ｊ］． Ｚｈｏｎｇ Ｌｉｕ Ｆａｎｇ Ｚｈｉ Ｙａｎ Ｊｉｕ，２０１８，４５（５）：３３７－３４２． Ｃｈｉｎｅｓｅ．

［３７］ 李鹏飞，刘剑锋． 微波消融结合椎板减压内固定术治疗脊柱转
移瘤［Ｊ］． 实用骨科杂志，２０１８，２４（２）：１５９－１６２．
ＬＩ ＰＦ，ＬＩＵ ＪＦ． Ｍｉｃｒｏｗａｖｅ ａｂｌａｔｉｏｎ ｃｏｍｂｉｎｅｄ ｗｉｔｈ ｄｅｃｏｍｐｒｅｓｓｉｏｎ
ａｎｄ ｉｎｔｅｒｎａｌ ｆｉｘａｔｉｏｎ ｆｏｒ ｖｅｒｔｅｂｒａｌ ｍｅｔａｓｔａｓｅｓ［Ｊ］． Ｓｈｉ Ｙｏｎｇ Ｇｕ Ｋｅ
Ｚａ Ｚｈｉ，２０１８，２４（２）：１５９－１６２． Ｃｈｉｎｅｓｅ．

［３８］ 袁振超，黄保华，刘斌，等． 经皮椎弓根内固定开放减压联合微
波高温灭活治疗脊柱转移瘤的临床研究［Ｊ］． 中华肿瘤防治杂
志，２０１６，２３（２３）：１５６０－１５６４．
ＹＵＡＮ ＺＣ，ＨＵＡＮＧ ＢＨ，ＬＩＵ Ｂ，ｅｔ ａｌ． Ｏｐｅｎ ｄｅｃｏｐｒｅｓｓｉｏｎ ａｎｄ ｐｅｒ鄄
ｃｕｔａｎｅｏｕｓ ｐｅｄｉｃｌｅ ｓｃｒｅｗｓ ｏｓｔｅｏｓｙｎｔｈｅｓｉｓ ｃｏｍｂｉｎｅｄ ｗｉｔｈ ｍｉｃｒｏｗａｖｅ
ｈｙｐｅｒｔｈｅｒｍｉａ ｆｏｒ ｍｅｔａｓｔａｔｉｃ ｓｐｉｎａｌ ｔｕｍｏｒｓ［Ｊ］． Ｚｈｏｎｇｈｕａ Ｚｈｏｎｇ Ｌｉｕ
Ｆａｎｇ Ｚｈｉ Ｚａ Ｚｈｉ，２０１６，２３（２３）：１５６０－１５６４． Ｃｈｉｎｅｓｅ．

［３９］ Ｗｅｓｔｂｒｏｅｋ ＥＭ，Ｇｏｏｄｗｉｎ ＭＬ，Ｈｕｉ Ｆ，ｅｔ ａｌ． Ｔｈｅｒｍａｌ ｉｎｊｕｒｙ ｔｏ ｓｐｉｎａｌ
ｃｏｒｄ，ａ ｒａｒｅ ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎ ｏｆ ｐｅｒｃｕｔａｎｅｏｕｓ ｍｉｃｒｏｗａｖｅ ｓｐｉｎｅ ｔｕｍｏｒ
ａｂｌａｔｉｏｎ：ｃａｓｅ ｒｅｐｏｒｔ［Ｊ］． Ｊ Ｃｌｉｎ Ｎｅｕｒｏｓｃｉ，２０１９，６４（１０）：５０－５４．

（收稿日期：２０１９－０６－１２ 本文编辑：王宏）

４７６· ·


