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骨骼是仅次于肺与肝脏的最常见恶性肿瘤转移

部位［１］。 据统计，每年发达国家新增恶性肿瘤骨转移
患者约 ２８ 万例［２］。 随着恶性肿瘤患者生存期延长，
肿瘤骨转移的发生率可能会明显增加［３］。 随着肿瘤
诊断及治疗技术的不断改进， 许多恶性肿瘤患者得
以长期存活， 导致需要外科医生诊治的骨转移瘤患

者逐年增多。脊柱是最常见的骨转移瘤发生部位，有
３０％～７０％的恶性肿瘤患者会发生脊柱转移［４－５］，其中
５％～１０％的患者因脊柱转移瘤压迫脊髓或神经出现
症状需要手术治疗［６－７］。 脊柱转移瘤初期可引起局部
剧烈疼痛，随着肿瘤侵犯加重或出现了病理性骨折，
就会导致脊髓或神经根受压迫，引起神经根性疼痛、
肢体运动感觉功能减退甚至截瘫［８］。 分离手术是一
种通过环形减压切除硬膜周围肿瘤的手术方法 ［９］，
手术过程包括切除后方椎板和附件， 部分切除前方
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【摘要】 目的：探讨分离手术应用于伴神经症状的脊柱转移瘤患者的安全性和有效性。 方法：自 ２０２０ 年 １ 月至
２０２２ 年 １２ 月收治 ２５ 例伴神经症状的脊柱转移瘤患者，其中 １４ 例行分离手术，男 ７ 例，女 ７ 例，年龄 ３０～７６（６１．５７±
１２．１６）岁；１１ 例行保守治疗，男 ６ 例，女 ５ 例；年龄 ４６～８８（６６．５５±１２．３２）岁。 比较两组患者治疗前后视觉模拟评分（ｖｉ鄄
ｓｕａｌ ａｎａｌｏｇｕｅ ｓｃａｌｅ，ＶＡＳ）、Ｆｒａｎｋｅｌ分级、Ｋａｒｎｏｆｓｋｙ 评分、生活质量评分（ｑｕａｌｉｔｙ ｏｆ ｌｉｆｅ，ＱＯＬ）等变化情况。结果：分离手术
组 １４ 例患者，手术时间（２１８．５７±５０．００） ｍｉｎ，术中出血量（８６４．２９±３３２．９７） ｍｌ，２ 例出现迟发性血肿，经急诊手术后恢复
良好，术后随访 ３～３６ 个月，术后疼痛明显缓解，神经功能恢复良好。 保守治疗组 １１ 例患者随访 ３～１２ 个月，随访期间
１０ 例去世。 治疗 ３ 个月后，分离手术组 ＶＡＳ（１．４３±０．７６）分，低于保守治疗组（８．６４±０．５１）分，差异有统计学意义（Ｐ＜
０．０５），Ｆｒａｎｋｅｌ分级、Ｋａｒｎｏｆｓｋｙ 评分、ＱＯＬ 评分均优于保守治疗组（Ｐ＜０．０５）。 结论：对于神经症状明显的脊柱转移瘤患
者而言，分离手术不仅能够迅速缓解神经压迫，而且手术风险相对较小，能够在一定程度上提高患者的生存质量。
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表 １ 分离手术组患者术前一般资料

Ｔａｂ．１ Ｇｅｎｅｒａｌ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｄａｔａ ｏｆ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｉｎ ｔｈｅ ｓｅｐａｒａｔｉｏｎ
ｓｕｒｇｅｒｙ ｇｒｏｕｐ

注：ＳＩＮＳ 为脊柱稳定性评分；ＥＳＣＣ 为脊髓压迫分级。 下同

表 ２ 保守治疗组患者术前一般资料

Ｔａｂ．２ Ｇｅｎｅｒａｌ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｄａｔａ ｏｆ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｉｎ ｔｈｅ ｃｏｎｓｅｒｖａｔｉｖｅ
ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｇｒｏｕｐ

患者序号 性别 年龄 ／岁 ＳＩＮＳ ／分 ＥＳＣＣ 分级 ／级

１ 女 ７２ １１ ２

２ 女 ７２ １３ ３

３ 女 ６８ １４ ３

４ 男 ６０ １５ ３

５ 男 ６６ １５ １

６ 女 ５５ １６ ２

７ 男 ７０ １５ ３

８ 男 ６０ １３ １

９ 男 ７６ １１ ２

１０ 女 ６８ １０ ３

１１ 男 ４５ １２ ２

１２ 女 ６０ １０ ２

１３ 女 ６０ １０ ３

１４ 男 ３０ １２ ３

患者序号 性别 年龄 ／岁 ＳＩＮＳ ／分 ＥＳＣＣ 分级 ／级

１ 女 ５４ １１ １

２ 男 ５７ １０ １

３ 男 ７７ １２ ３

４ 男 ７３ １５ ３

５ 女 ８８ １５ ２

６ 男 ６９ １１ ２

７ 男 ７６ １３ ３

８ 女 ５９ １０ ３

９ 女 ４６ １５ ２

１０ 男 ６０ １４ ２

１１ 女 ７３ １２ ３

椎体内的肿瘤， 以确保脊髓周围有 ５～８ ｍｍ 的减压
区域。术中会在前方椎体植入不规则骨块和骨水泥，
以充分重建脊柱的稳定性， 然后使用骨水泥阻隔硬
膜和前方椎体，结合术后药物治疗和放射治疗，以实
现局部控制，阻止肿瘤进一步向脊髓侵犯。分离手术
能够迅速解除神经压迫，缓解神经症状，重建脊柱稳
定性，从而改善患者的生活质量。

本研究对 ２０２０ 年 １ 月至 ２０２２ 年 １２ 月间 １４ 例
应用分离手术治疗伴有神经症状的脊柱转移瘤患者

的临床资料进行了回顾性分析，并与同期 １１ 例接受
保守治疗患者的疗效进行比较分析。
１ 资料与方法

１． １ 手术患者纳入与排除标准

纳入标准：（１）经影像学检查诊断为脊柱转移性
肿瘤，且肿瘤已经压迫硬膜囊。 （２）已经出现脊髓或
者神经受压症状。 （３）无明显手术禁忌证，能够耐受
手术。（４）签署知情同意书，愿意接受分离手术。排除
标准：（１）一般情况较差，合并严重内科疾病无法耐
受手术。 （２）脊柱转移部位多，无法行分离手术。
（３）脊柱原发性肿瘤。 （４）身体状况良好，Ｔｏｍｉｔａ 评
分＜３ 分 ［１０］，改良 Ｔｏｋｕｈａｓｈｉ 评分＞１２ 分 ［１０］，可椎体整
块切除患者。
１． ２ 临床资料

选取宁波大学附属第一医院脊柱外科 ２０２０ 年
１ 月至 ２０２２ 年 １２ 月收治的伴有神经症状的脊柱转
移瘤患者 ２５例，根据纳入排除标准以及患者经济条
件和自身意愿 ，分成两组 ：分离手术组 １４ 例 ，男
７例，女 ７例；年龄 ３０～７６（６１．５７±１２．１６）岁；术后继续
行免疫治疗、靶向治疗以及立体定向放疗。保守治疗
组 １１例，男 ６例，女 ５例；年龄 ４６～８８（６６．５５±１２．３２）岁；
转肿瘤内科继续相应放疗、化疗、免疫治疗、靶向治
疗等。 两组患者入院时的临床一般资料，包括年龄、
性别、 脊柱稳定性评分 （ｓｐｉｎｅ ｉｎｓｔａｂｉｌｉｔｙ ｎｅｏｐｌａｓｔｉｃ
ｓｃｏｒｅ，ＳＩＮＳ）［１１］、 脊髓压迫分级 （ｅｐｉｄｕｒａｌ ｓｐｉｎａｌ ｃｏｒｄ
ｃｏｍｐｒｅｓｓｉｏｎ，ＥＳＣＣ）［１２］，见表 １、表 ２。 本研究已获得
宁波大学附属第一医院伦理委员会批准 （宁波大学
附属第一医院伦审 ２０２４ 研第 ０９９ＲＳ 号－０１）， 所有
患者及家属签署知情同意书。
１． ３ 治疗方法

１． ３． １ 分离手术组 （１）术前准备。 入院后患者需
完善血常规、凝血功能、肝肾功能、肿瘤标志物、Ｃ 反
应蛋白、心电图、心脏超声、下肢静脉超声、胸部 ＣＴ、
脊柱 ＭＲＩ、脊柱 ＣＴ、全身 ＰＥＴ－ＣＴ 等相关检查，评估
患者身体健康情况、手术风险和围手术期注意事项。
必要时请相关科室会诊以确保手术安全。

（２）手术方法。 麻醉成功后，选择患椎棘突为中

心做后路正中切口，植入后路椎弓根螺钉后，切除肿
瘤侵犯附件直至上下邻椎附件的正常组织。 去除黄
韧带，切除病椎横突、椎弓根，仔细剥离硬膜囊侧方
肿瘤组织， 仔细分离硬膜囊腹侧肿瘤组织并做好止
血。切除肿瘤组织及后纵韧带，尽量刮除椎体内肿瘤
组织，连续的椎体破坏需切除椎间盘。患椎空腔内直
接填塞骨水泥， 或置入填充骨水泥的不规则骨块并
用骨水泥将不规则骨块与硬膜分隔开来。 大量生理
盐水冲洗切口，５００ ｍｌ 蒸馏水浸泡创面 ３ ｍｉｎ， 硬膜
外仔细止血，放置硬膜外引流管。 术后常规抗炎、镇
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痛、脱水、预防感染、对症支持治疗。
（３）术后处理。 术后 ６ ｈ注意观察患者生命体征

变化，同时观察患者神经功能情况。 待 ２４ ｈ引流量＜
５０ ｍｌ 时拔除硬膜外引流管。 定期复查血常规、Ｃ 反
应蛋白、 肝肾功能等， 注意预防和控制术后切口感
染，加强营养支持，促进切口愈合。 术后 １ 周在胸腰
椎支具保护下坐起或下床活动， 术后 ２ 周一般情况
稳定可出院，术后胸腰椎支具保护 ３个月。术后在肿
瘤内科指导下予定向放射治疗、化疗、免疫治疗、靶
向治疗等。
１． ３． ２ 保守治疗组 以保守治疗为主，明确肿瘤病
理类型后， 在肿瘤内科指导下予相应化疗、 免疫治
疗、靶向治疗等，其余治疗以营养神经、对症止痛为
主，辅以心理治疗、临终关怀。
１． ４ 观察项目与方法

记录分离手术组手术时间、术中出血量、术后并
发症情况，比较术前术后视觉模拟评分（ｖｉｓｕａｌ ａｎａｌｏ
ｇｕｅ ｓｃａｌｅ，ＶＡＳ） ［１３］、Ｆｒａｎｋｅｌ 分级 、Ｋａｒｎｏｆｓｋｙ 评分 ［１４］、
生活质量（ｑｕａｌｉｔｙ ｏｆ ｌｉｆｅ，ＱＯＬ）评分［１５］。并比较分析不
同组间治疗后 ３ 个月 ＶＡＳ、Ｆｒａｎｋｅｌ 分级、Ｋａｒｎｏｆｓｋｙ
评分、ＱＯＬ评分，评估两组疗效差异。

（１）ＶＡＳ。 患者根据自己的疼痛感受，在量表线
上选择 １个点，标记自己当前疼痛强度。 ０分为无疼
痛；１～３ 分，轻度疼痛；４～６ 分，中度疼痛；７～１０ 分，重
度疼痛。

（２）Ｆｒａｎｋｅｌ 分级。 Ａ 级，完全性损伤，损伤部位
以下的所有感觉和运动功能完全丧失；Ｂ 级，不完全
性损伤，损伤部位以下仍有感觉，但没有运动功能；Ｃ
级，不完全性损伤，损伤部位以下有运动功能，但大
多数肌肉力量低于Ⅲ级；Ｄ 级，不完全性损伤，损伤
部位以下有运动功能， 且大多数肌肉力量为Ⅲ级及
以上，可能存在较好的运动能力；Ｅ 级，正常状态，感
觉和运动功能均正常。

（３）Ｋａｒｎｏｆｓｋｙ评分。 ８０～１００ 分，功能状态较好，
能够独立自理和工作， 不需要他人帮助；５０～７０ 分，
功能状态一般， 需要一定的护理和帮助， 有一定症
状，影响生活和工作；５０ 分以下，功能状态较差，严
重影响生活，生活不能自理，疾病影响严重。

（４）ＱＯＬ 评分。 依据食欲、精神、睡眠、疲乏、疼
痛、家庭理解与配合、同事的理解与配合，自身对癌
症的认识、对治疗的态度，日常生活、治疗的副作用
和面部表情等 １２个方面来评估患者生活质量。总分
４１～６０分，生活质量较好；２１～４０分，生活质量一般；＜
２０分，生活质量极差。
１． ５ 统计学处理

应用 ＳＰＳＳ ２１．０ 软件进行统计分析。 定量资料

（年龄、ＶＡＳ等）采用均数±标准差（x軃±ｓ）表示，一般资
料采用单因素方差分析进行组间比较， 其余同组治
疗前后以及不同组间治疗后比较均采用独立样本 ｔ
检验。 定性资料包括性别、Ｆｒａｎｋｅｌ分级、脊髓压迫分
级、Ｋａｒｎｏｆｓｋｙ 评分、ＱＯＬ 评分等采用 χ２检验。 以 Ｐ＜
０．０５为差异有统计学意义。
２ 结果

本研究中采用分离手术的脊柱骨转移瘤患者共

１４ 例，根据术中切除肿瘤的病理结果，原发肿瘤类
型分别为：肺腺癌 ４ 例，肺鳞癌 １ 例，肝癌 ２ 例，弥漫
性大 Ｂ 细胞淋巴瘤 １ 例，肾癌 １ 例，甲状腺癌 １ 例，
乳腺癌 １ 例，肠腺癌 １ 例，下颌腺腺样囊性癌 １ 例，
黑色素瘤 １例。 所有 １４ 例顺利完成手术，手术时间
为 １２０～３００（２１８．５７±５０．００） ｍｉｎ，术中出血量为 ３００～
１ ５００（８６４．２９±３３２．９７） ｍｌ。 分离手术组随访时间 ３～
３６个月，中位随访时间 １２个月。在随访期间，７例去
世，中位生存时间为 １２ 个月；其余 ７ 例仍存活，未观
察到内固定松动、断裂等并发症发生，手术部位也未
出现肿瘤局部复发（图 １）。 其中 ２ 例出现术区迟发
性血肿压迫脊髓，经急诊手术清创止血后愈合，其他
患者均未出现严重手术并发症。 保守治疗组随访 ３～
１２个月，中位随访时间 ６ 个月，在随访期间，１０ 例去
世，中位生存时间为 ６个月。
２． １ 两组治疗前后疼痛缓解情况

分离手术组治疗前 ＶＡＳ ７～９ （７．７１±０．７３）分 ，
治疗 １ 周后 １～４（２．２１±０．９６）分，治疗 ３ 个月后 １～３
（１．４３±０．７６）分，治疗 １ 周及 ３ 个月后分离手术组疼
痛较术前明显改善（ｔ＝２０．１９４，１８．５６８，Ｐ＜０．０１）。 保守
组患者治疗前 ＶＡＳ ７～９（７．８２±０．７５）分，治疗 １ 周后
７～９（８．２７±０．７９）分，治疗 ３ 个月 ８～９（８．６４±０．５１）分，
治疗前后差异无统计学意义（Ｐ＞０．０５）。 两组治疗后
１ 周及 ３ 个月 ＶＡＳ 比较，差异有统计学意意义（ｔ＝
－１６．７４８，－２７．１６６，Ｐ＜０．０１）。 见表 ３、表 ４。
２． ２ 两组治疗后神经功能及生活质量改善情况

术后 ３个月，分离手术组中 １１ 例基本恢复行走
功能 ；１ 例因出现术后迟发性血肿 ， 神经功能从
Ｆｒａｎｋｅｌ Ｃ 级恢复至 Ｆｒａｎｋｅｌ Ｄ 级；２ 例术前 Ｆｒａｎｋｅｌ
Ａ级患者无明显改善。 治疗 ３个月，分离手术组 Ｆｒａｎｋｅｌ
分级 Ａ 级 ２ 例，Ｄ 级 １ 例，Ｅ 级 １１ 例；Ｋａｒｎｏｆｓｋｙ 评
分 ８０～１００ 分 ４ 例，５０～７０ 分 ７ 例，＜５０ 分 ３ 例；ＱＯＬ
评分 ４１～６０分 ４例，２１～４０分 ８例，＜２０分 ２例。治疗
３个月，保守组 Ｆｒａｎｋｅｌ分级 Ａ、Ｂ级 ８例，Ｃ、Ｄ级 ３例；
Ｋａｒｎｏｆｓｋｙ评分 ８０～１００分 ０例，５０～７０分 １例，＜５０分
１０ 例；ＱＯＬ 评分为 ４１～６０ 分 ０ 例，２１～４０ 分 ２ 例，＜
２０ 分 ９ 例。 两组比较差异均有统计学意义 （χ２＝
１５．４６３，１２．０８３，１１．８６５，Ｐ均＜０．０５）。 见表 ３、表 ４。
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图 １ 患者，女，６８ 岁，因 Ｔ９椎体转移瘤接受分离手术 １ａ，１ｂ，１ｃ． 术前 ＣＴ、ＭＲＩ 显示 Ｔ９椎体骨质破坏，病理性骨折伴脊髓受压 １ｄ，１ｅ，１ｆ． 术
后 １ 个月 Ｘ 线、ＭＲＩ 显示椎管减压充分，脊髓硬膜囊无明显受压 １ｇ，１ｈ． 术后 １ 年复查 ＭＲＩ 显示局部肿瘤未见复发，椎弓根螺钉位置良好，无
明显松动

Ｆｉｇ．１ Ａ ６８ ｙｅａｒ ｏｌｄ ｆｅｍａｌｅ ｐａｔｉｅｎｔ ｕｎｄｅｒｗｅｎｔ ｓｅｐａｒａｔｉｏｎ ｓｕｒｇｅｒｙ ｆｏｒ Ｔ９ ｖｅｒｔｅｂｒａｌ ｍｅｔａｓｔａｓｉｓ １ａ，１ｂ，１ｃ． Ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ ＣＴ ａｎｄ ＭＲＩ ｓｈｏｗｅｄ ｂｏｎｅ ｄｅｓｔｒｕｃ鄄
ｔｉｏｎ ｏｆ Ｔ９ ｖｅｒｔｅｂｒａｌ ｂｏｄｙ ｗｉｔｈ ｓｐｉｎａｌ ｃｏｒｄ ｃｏｍｐｒｅｓｓｉｏｎ ｂｙ ｐａｔｈｏｌｏｇｉｃａｌ ｆｒａｃｔｕｒｅ １ｄ，１ｅ，１ｆ． Ｘ ｒａｙ ａｎｄ ＭＲＩ ｓｈｏｗｅｄ ｓｕｆｆｉｃｉｅｎｔ ｄｅｃｏｍｐｒｅｓｓｉｏｎ ｏｆ ｔｈｅ ｓｐｉｎａｌ
ｃａｎａｌ ａｎｄ ｎｏ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ ｃｏｍｐｒｅｓｓｉｏｎ ｏｆ ｔｈｅ ｓｐｉｎａｌ ｄｕｒａｌ ｓａｃ ａｆｔｅｒ １ ｍｏｎｔｈ ｏｆ ｓｕｒｇｅｒｙ １ｇ，１ｈ． Ａｆｔｅｒ １ ｙｅａｒ ｏｆ ｓｕｒｇｅｒｙ， ＭＲＩ ｓｈｏｗｅｄ ｎｏ ｌｏｃａｌ ｔｕｍｏｒ ｒｅｃｕｒ鄄
ｒｅｎｃｅ， ａｎｄ ｔｈｅ ｐｅｄｉｃｌｅ ｓｃｒｅｗｓ ｗｅｒｅ ｉｎ ｒｉｇｈｔ ｐｏｓｉｔｉｏｎ ｗｉｔｈｏｕｔ ｌｏｏｓｅｎｉｎｇ

１ｂ１ａ １ｃ

１ｆ

１ｄ

１ｅ １ｇ １ｈ

３ 讨论

脊柱是恶性肿瘤骨转移的常见部位， 脊柱转移
瘤可以产生病理性骨折、脊髓神经压迫等后果，引起
疼痛、肢体功能障碍等临床表现，严重损害患者生活
质量。大部分脊柱转移瘤可以通过药物治疗（包括激
素治疗、化学治疗、免疫治疗、靶向治疗等）、放疗等
保守治疗达到改善临床症状、缓解疼痛的目的。但对
于已经出现硬膜脊髓压迫的脊柱转移瘤的治疗往往

需要手术治疗。 临床上常见的手术治疗方法包括射
频治疗、经皮穿刺椎体成形术、单纯减压手术、分离
手术、椎体整块切除术［１６］。硬膜脊髓压迫的脊柱转移
瘤的手术治疗目的是预防或挽救神经损害、 缓解病
理性骨折疼痛、重建脊柱稳定性，提高患者的生存质
量，尽管手术并不能延长患者的生存期。 有研究显
示 ［１７－１８］，老年脊柱骨转移瘤患者中接受外科手术的
患者具有更好的术后行走功能。因此，对于脊髓神经
压迫具有神经症状的脊柱转移瘤患者， 条件允许的

情况下应该考虑给予外科手术治疗。
３． １ 手术安全性

椎体整块切除术虽然能够更为彻底地切除肿瘤

组织，但手术难度大、风险大、并发症发生率高［１９］。据
周华等 ［２０］报道，椎体整块切除术中胸腰椎神经根损
伤达 ３９．１％， 胸腹膜撕裂达 ３３．８％， 胸腔积液为
２０．３％。 相比之下，分离手术规模介于椎体整块切除
术和其他手术方法之间，降低手术规模和风险，同时
通过分离肿瘤与硬膜，提高放疗剂量，达到有效的局
部控制，减少手术并发症。 本研究中，１４例接受分离
手术的患者中仅 ２ 例出现术区迟发性血肿压迫脊
髓，通过急诊手术清创止血后愈合，其余患者均无严
重手术并发症发生， 随访期间 ７ 例去世， 随访时间
３～３６ 个月，中位生存时间 １２ 个月，手术部位均无肿
瘤局部复发。 有研究结果［２１］显示分离手术的手术并

发症风险小， 结合药物治疗和放疗可有效实现局部
控制。
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表 ３ 分离手术组 １４ 例患者治疗前后 ＶＡＳ 及神经功能和生活质量的变化情况
Ｔａｂ．３ Ｃｈａｎｇｅｓ ｉｎ ＶＡＳ，Ｆｒａｎｋｅｌ ｄｅｇｒｅｅ ａｎｄ ｎｅｒｖｅ ｆｕｎｃｔｉｏｎ ａｎｄ ｌｉｆｅ ｑｕａｌｉｔｙ ｏｆ １４ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｉｎ ｔｈｅ ｓｅｐａｒａｔｉｏｎ ｓｕｒｇｅｒｙ ｇｒｏｕｐ

ｂｅｆｏｒｅ ａｎｄ ａｆｔｅｒ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ

患者序号
ＶＡＳ ／分 Ｆｒａｎｋｅｌ 分级 Ｋａｒｎｏｆｓｋｙ 评分 ／分 ＱＯＬ 评分 ／分

治疗前 治疗 １ 周 治疗前 治疗前 治疗前 治疗 ３ 个月

１ ７ ７ ８ Ｄ Ｃ ５０ ４０ ２８ ２１

２ ８ ８ ９ Ｄ Ｂ ４０ ３０ ２５ １６

３ ７ ８ ８ Ｃ Ａ ３０ ２０ １７ １３

４ ８ ８ ８ Ｃ Ａ ２０ ２０ １８ １４

５ ９ ９ ９ Ｄ Ａ ３０ ２０ １８ １４

６ ９ ９ ９ Ｄ Ｂ ４０ ３０ １９ １６

７ ８ ９ ９ Ｃ Ａ ３０ ２０ １７ １４

８ ７ ７ ９ Ａ Ａ ２０ ２０ １３ １３

９ ８ ８ ８ Ｄ Ｃ ６０ ４０ ２７ １８

１０ ９ ９ ９ Ｄ Ｃ ６０ ５０ ２６ ２３

１１ ８ ９ ９ Ａ Ａ ２０ ２０ １４ １３

治疗 ３个月 治疗 ３个月 治疗 ３个月

表 ４ 保守治疗组 １４ 例患者治疗前后 ＶＡＳ 及神经功能和生活质量的变化情况的变化情况
Ｔａｂ．４ Ｃｈａｎｇｅｓ ｉｎ ＶＡＳ，Ｆｒａｎｋｅｌ ｄｅｇｒｅｅ ａｎｄ ｎｅｒｖｅ ｆｕｎｃｔｉｏｎ ａｎｄ ｌｉｆｅ ｑｕａｌｉｔｙ ｏｆ １４ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｉｎ ｔｈｅ ｃｏｎｓｅｒｖａｔｉｖｅ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｇｒｏｕｐ

ｂｅｆｏｒｅ ａｎｄ ａｆｔｅｒ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ

患者序号
ＶＡＳ ／分 Ｆｒａｎｋｅｌ 分级 ／级 Ｋａｒｎｏｆｓｋｙ 评分 ／分 ＱＯＬ 评分 ／分

治疗前 治疗 １ 周 治疗前 治疗前 治疗前 治疗 ３ 个月

１ ８ １ １ Ｄ Ｅ ６０ ９０ ２５ ５０

２ ８ ２ １ Ｃ Ｅ ３０ ７０ １７ ３８

３ ９ ２ １ Ｃ Ｄ ３０ ４０ １６ ２２

４ ７ １ １ Ａ Ａ ２０ ３０ １５ １８

５ ７ ３ ２ Ｄ Ｅ ４０ ７０ １８ ３７

６ ８ ２ １ Ｄ Ｅ ３０ ６０ １８ ２９

７ ８ ２ １ Ｄ Ｅ ６０ ９０ ２６ ５３

８ ８ ３ １ Ｄ Ｅ ５０ ６０ ３０ ３０

９ ７ ３ ３ Ｄ Ｅ ６０ ９０ ３３ ５２

１０ ８ ３ ２ Ａ Ａ ２０ ３０ １５ １８

１１ ７ ３ １ Ｄ Ｅ ３０ ７０ １７ ３６

１２ ９ ４ ３ Ｄ Ｅ ６０ ８０ ２８ ４９

１３ ７ １ １ Ｃ Ｅ ４０ ７０ １９ ３３

１４ ７ １ １ Ｃ Ｅ ４０ ７０ １８ ３２

治疗 ３个月 治疗 ３个月 治疗 ３ 个月

３． ２ 神经功能恢复情况

由于分离手术采用环形减压切除硬膜周围肿

瘤，保证脊髓周围充分减压，往往能够有效改善患者
症状。 ＴＡＮＣＩＯＮＩ等［２２］研究发现，接受分离手术的脊
柱转移瘤患者神经功能改善率可达 ８８％。 本研究中
１４例接受分离手术治疗的脊柱转移瘤患者，１１ 例症
状明显改善，基本恢复正常生活，能够独立行走活动。
３． ３ 肿瘤切除范围与前方结构重建策略

在分离手术过程中， 肿瘤椎体切除范围和前方
结构重建存在一定争议。 ＬＡＵＦＥＲ等［９］认为，分离手

术无须完全切除脊髓周围肿瘤或椎体， 椎体切除＜
５０％时，可不进行前方结构重建，超过 ５０％时则考虑
骨水泥或钛网重建。 而胡建新等［２３］则提出了杂交分

离手术（ｈｙｂｒｉｄ ｓｅｐａｒａｔｉｏｎ ｓｕｒｇｅｒｙ，ＨＳＳ），主张在术中
应尽可能多地切除肿瘤， 并在所有患者中采用前方
钛网植入和后路内固定。 本研究选择尽量切除硬膜
周围尤其是腹侧肿瘤组织， 前方置入不规则骨块或
骨水泥，后方长节段椎弓根螺钉固定。这是考虑到肿
瘤组织往往血供丰富，不充分切除容易出现渗血，导
致手术失血多、时间长、创伤大，术后也会出现血肿、

１６１· ·
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切口愈合不良等情况。 大部分切除肿瘤组织后渗血
情况通常会立刻改善， 也能够起到更好的局部控制
作用。 较大范围的肿瘤椎体切除就需要前方结构重
建以及坚强的后方内固定， 为患者提供足够的脊柱
稳定性，支持早期下地，从而提高患者生存质量［２４］。
３． ４ 并发症分析

本研究中手术出血量为（８６４．２９±３３２．９７） ｍｌ，其
中 １例肾癌患者和 １ 例乳腺癌患者术中出血较多约
１ ５００ ｍｌ，同时这 ２ 例患者也出现了术区迟发性血肿
压迫脊髓。笔者考虑这与原发肿瘤类型密切相关，因
此建议在分离手术前进行常规备血。此外，可以考虑
术前采取介入栓塞肿瘤供血动脉以减少术中出血［１４］。
由于肿瘤患者营养状态较差，年龄较大，骨骼质量较
差，术后容易出现内固定松动、前方骨水泥移位等并
发症［２５］。因此，长节段后路内固定能够提供即刻稳定
性，允许患者早期下床活动，避免长期卧床并发症。
若患者骨质疏松严重，椎弓根螺钉把持力不足，可以
考虑采用骨水泥强化螺钉增加内固定强度［２６］。

综上所述， 对于神经症状明显的脊柱转移瘤患
者而言，分离手术不仅能够迅速缓解神经压迫，而且
手术风险相对较小， 能够在一定程度上提高患者的
生存质量，具有较大的应用价值和潜力。但本研究为
单中心研究， 样本数量较少， 部分肿瘤类型数量较
少，分离手术的疗效仍需多中心、大样本研究进一步
验证。
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３Ｄ打印个体化定制假体在合并严重骨缺损
髋关节翻修中的早期临床疗效

王洪平 １，王明友 １，杨晓琴 ２，唐茁栋 １，宋训洲 １，兰玉平 １
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【摘要】 目的：探讨 ３Ｄ 打印个体化定制假体在合并严重骨缺损患者髋关节翻修中应用的早期临床效果。 方法：
回顾性分析 ２０２１ 年 １ 月至 ２０２３ 年 ５ 月采用 ３Ｄ 打印个性化定制假体行髋关节翻修术患者 ２２ 例 ，男 １０ 例 ，女
１２ 例，年龄 ２８～７８（５８．９±１２．８）岁，所有患者合并严重骨缺损（Ｐａｒｐｒｏｓｋｙ Ⅲ型），其中 ９ 例为假体周围感染患者，１３ 例为
无菌性假体松动患者。 所有患者采用 ３Ｄ 打印个性化定制假体的方案，其中假体周围感染患者为感染控制后的Ⅱ期翻
修。 记录患者手术时间、术前等待时间、术中及术后并发症，末次随访时采用疼痛视觉模拟评分法（ｖｉｓｕａｌ ａｎａｌｏｇｕｅ
ｓｃａｌｅ，ＶＡＳ）、髋关节 Ｈａｒｒｉｓ 评分评估临床疗效。结果：１ 例失访，另外 ２１ 例术后均获得随访，时间 １０～１５（１２．９１±１．４４）个
月。所有患者按计划完成手术，手术时间 １３５～３９０（１６５．４±３９．３） ｍｉｎ，术前等待时间 ７～１６（１０．５±３．３） ｄ。并发症：１ 例由于
合并严重骨质疏松，术中出现严重股骨假体周围骨折；１ 例术中出现股骨大转子骨折。 末次随访时所有患者定制假体
位置良好且无假体松动等表现；所有患者伤口愈合良好，无局部红肿等表现。 末次随访时 Ｈａｒｒｉｓ 总分（８５．８６±７．０４）分，
较术前（４４．８６±２．３６）分明显改善（Ｐ＜０．００１）；末次随访时 ＶＡＳ（２．１９±０．８７）分，较术前（７．４１±０．９６）分明显改善（Ｐ＜０．００１）。
结论：３Ｄ 打印个性化定制假体在合并严重骨缺损髋关节翻修中的应用临床疗效满意， 但由于该方案增加了患者术前
等待时间，且存在一定的风险，故在临床中应用时需掌握一定的指征。

【关键词】 ３Ｄ 打印； 个体化定制； 假体； 严重骨缺损； 髋关节翻修； 临床疗效
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ｔａｓｅｓ［Ｊ］． Ｃｈｉｎａ Ｊ Ｏｒｔｈｏｐ Ｔｒａｕｍａｔｏｌ，２０２３，３６（９）：９０５－９１０． Ｃｈｉ鄄
ｎｅｓｅ．

［２６］ 赵锡江，齐新生，茅治湘，等． 经皮椎体成形术与开放性椎体成
形术治疗脊柱转移瘤［Ｊ］． 中国骨伤，２０１７，３０（２）：１１５－１２０．
ＺＨＡＯ Ｘ Ｊ，ＱＩ Ｘ Ｓ，ＭＡＯ Ｚ Ｘ，ｅｔ ａｌ． Ｐｅｒｃｕｔａｎｅｏｕｓ ｖｅｒｔｅｂｒｏｐｌａｓｔｙ
ａｎｄ ｏｐｅｎ ｖｅｒｔｅｂｒｏｐｌａｓｔｙ ｆｏｒ ｍｅｔａｓｔａｔｉｃ ｓｐｉｎａｌ ｔｕｍｏｒ［Ｊ］． Ｃｈｉｎａ Ｊ
Ｏｒｔｈｏｐ Ｔｒａｕｍａｔｏｌ，２０１７，３０（２）：１１５－１２０，Ｃｈｉｎｅｓｅ．

（收稿日期：２０２４－１１－２０ 本文编辑：朱嘉）
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