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脊柱转移癌的手术治疗
□田志超

经 常 有 股 骨 头 坏 死 患 者
问：“我的股骨头坏死是几期、
几型？治愈率有多高？”能问出
如此专业问题的患者，大致有
两类：一类是高级知识分子，会
上知网等查询，但无法把浩瀚
的知识有机串联起来并加以消
化；一类是走南闯北看了好多
医生，听得多了，感觉自己也懂
得多了，自以为问的问题很高
端，其实忽略了个体病情的差
异性。

分期分型是针对患者具体
病情而言的，是医生考虑治疗

方案的重要参考，但不是唯一
依 据 。 治 愈 率 是 某 个 医 生 团
队、使用同一治疗体系或方法
治疗大宗患者的结果；对于单
个患者而言，治愈率只有两个：
0%和 100%。

这里有个病例，可以用来
说明一个问题：在 X 线片上貌
似相同的股骨头坏死，治疗方
法可以大不同。

患者的基本资料如下：
病因基本明确：长期抽烟、

喝酒。
治疗目标明确：发病时间

短，保“头”为先。
患者做了磁共振检查（图

1），“黑白混杂、呈地图样”改变
就是坏死。

右侧股骨头白色（骨髓水
肿）面积大，左侧股骨头仅有双
线征，似乎没有塌陷（通过磁共
振片子看塌陷不及 CT 片、X 线
片明了），但因为右侧股骨头骨
髓水肿严重，故仅右侧有疼痛
症状，左侧属于无症状的股骨
头坏死。

磁共振检查是确诊股骨头
坏死的“金标准”：1.有利于确
诊；2.明确无症状的股骨头到底
坏死了没有（单侧股骨头坏死
患者，对侧 60%~80%的股骨头
会在 2 年~3 年内发生坏死）。

通过 X 线片，可从整体角
度了解股骨头坏死有无塌陷、
关节间隙、骨密度、囊性变等。

CT 检查结果（图 2）是制定
治疗方案的重要依据。似乎双
侧股骨头没有明显的区别，只
是左侧股骨头没有疼痛。

制定治疗方案时有以下考
虑：

右侧股骨头：股骨头骨髓
水肿明显，骨密度下降，可彻底
减压、植骨治疗。比如微创陶
瓷棒植入术、植骨术，当然选择

关节置换也是可以的。
我们考虑患者处于疾病早

期 ，年 龄 不 大 ，选 择 微 创 植 骨
术，既能彻底减压，又能对不规
则的坏死区处理周全，对增生
滑膜亦能处理，降低后期疾病
进展风险。

左侧股骨头：尽管坏死面
积和右侧相似，但存在明显的
双线征，所以即便没有症状，也
要积极治疗。

适宜的治疗方法：髓芯减
压术、微创陶瓷棒植入术、开放
植骨术，我们选择了高能冲击

波体外治疗。由于没有症状，
优先选择非手术治疗，便于患
者右侧术后下地活动，保障生
活质量。毕竟，卧床会让绝大
多数人苦不堪言。

远期注意事项：
保持良好的生活习惯，从

病因上切断发生疾病的根源；
定期体检、化验，及时进行药物
调理；定期进行 X 线或磁共振
检查，延缓、阻止骨性关节炎的
出现。

（作者供职于河南省洛阳
正骨医院）

同一患者，部位不同，治法迥异
□陈献韬 文/图

脊柱是骨转移瘤最常见的部位。20%~40%的癌症患者发生脊柱转移病变，其中多达20%的患者出现症状。
一般来说，包括化学疗法、分子靶向生物制剂和免疫疗法在内的系统治疗，对实体肿瘤内脏转移灶的效果比对

骨转移灶的更好。
在传统的脊椎转移切除手术中，常采用分段切除法。该方法最大的缺点是肿瘤组织残留在该部位的椎骨及周

围结构的风险较高，导致肿瘤局部复发率较高。
全脊椎切除术已经在脊柱外科流行，但由于全脊椎切除术的稀有性和缺乏高质量证据的研究，对其治疗脊柱转

移癌的效果尚无共识。

外科技术

影响脊柱手术方法的是病变阶段
和肿瘤发展的程度。对于颈胸交界处
和下腰椎病变，全脊椎切除术通常需要
后前入路。对于胸 2-腰 1 椎体病变的
全脊椎切除术，采用单一后路入路。在
钝性解剖和后路椎体切除过程中，可以
在肿瘤部位横切神经根以挽救脊髓。
对于一些肿瘤扩大至前椎旁区域的患
者，术前通过前路进行前路切除，有助
于外科医生安全地实施经后路全脊椎

切除术。
脊柱转移癌的完全切除应在达到

局部治愈和防止围手术期并发症之间
得到很好的平衡。骨科专家对累及的
同心层进行分类，提出肿瘤累及椎体的
时钟型（横向）分类。这种分类方法有
助于决定恶性原发性脊柱肿瘤的边缘
切除或广泛的整体切除。

对脊椎转移癌患者有时采用半椎
体切除术。在胸椎，全脊椎切除术在大

多数病例中比矢状面切除更安全可行，
可预防发生脊髓损伤等并发症。

如果肿瘤仅位于脊柱后部，则需要
切除后弓。然而，对于大肿瘤后外侧延
伸至骨外棘旁组织的患者，采用病灶内
囊外切除（分段全切除）来实现完全转
移灶切除术，且无明显的围手术期并发
症。这种手术包括分段全切除，也适用
于椎动脉靠近的颈椎完全性转移灶切
除。

适应证和预期生存期

在我们看来，确定脊柱转移癌患
者是否适合接受转移瘤切除术的关键
问题是选择合适的方法。

与转移癌切除术用于其他器官转
移的情况一样，只有在满足以下条件
时，脊柱转移癌切除术才被认为适合
原发性癌症得到良好控制的患者：没
有弥散性或无法控制的椎管外转移性
病变；完全切除脊柱孤立性病变是可

行的；患者能耐受手术。该领域未来
的临床研究可能指向正确识别合适的
脊柱转移癌患者。

预期生存期是决定脊柱转移癌患
者如何治疗的关键因素之一。

大多数外科医生认为，对于预期
寿命≥3 个月的患者，应该考虑对脊柱
转移癌进行姑息性手术。脊柱转移癌
的完全性切除与更大的手术压力相

关，应该只考虑预期寿命≥12 个月的
患者。

一些评估系统已经被报道用于估
计脊柱转移癌患者的预期寿命，并帮
助选择合适的治疗方案。几十年来，
各种现代系统疗法已经发展，因此，许
多脊柱转移癌患者活得更长。我们认
为，脊柱转移癌切除术可以用于预计
生存时间为 2 年或更长时间的患者。

颈椎的完全性转移癌切除术通常
是具有挑战性的。此部位的转移癌切
除术采用分段全切除法。整块切除术
通常用于胸椎和腰椎的病变。涉及胸
椎或腰椎单个椎体的孤立病变是脊柱
转移癌切除术的理想指征。

此前，一家经验丰富的机构发现，
减少脊柱肿瘤术中患者的失血量，与
减少手术时间和手术压力有关。

住院患者死亡率下降趋势表明，
转移癌切除术现在比以前更安全。它

可以帮助扩大脊柱转移癌切除术的潜
在应用范围。

原发性癌症的类型和病理学评估
是决定转移性疾病患者如何治疗的关
键。

对于脊柱转移癌患者，应根据原
发性癌症的特点选择治疗方法，包括
转移癌切除术。

肾癌和甲状腺癌的转移性病变是
脊柱转移癌切除术的适应证。

肾癌和甲状腺癌的骨转移有以下

共同特征：
1.它们经常影响脊柱。
2.表现为破坏性溶骨性病变。
3.与其他原发性癌症的转移相比，

它们在系统治疗和放射治疗中更为棘
手。

4.根据目前关于孤立的骨骼转移
灶（包括脊柱）的治疗指南，如果可行
的话，建议用完全性转移癌切除术切
除整个肿瘤。对这些转移灶进行完全
性转移癌切除术后，临床效果良好。

完全性转移癌切除术（尺寸和位置）的可行性

对于部分硬膜外疾病
患者，在立体定向体部放
疗（SBRT）前进行脊髓减
压分离手术，以建立放疗
目标。大型队列研究报告
显示，包括对放疗敏感的
肿瘤在内的各种原发性癌
症，1 年的局部控制率为
72%~90% 。 目 前 ，关 于 转
移癌切除术治疗肾癌脊柱
转移的研究指出，术后平
均随访>6 年，局部控制率
为 94%，术后 2 年无局部复
发。

SBRT 并发症发生率
较低，治疗后椎体骨折发
生 率 为 4.2% ~34.4% 。 然
而，在可接受的并发症发
生率下，脊柱转移癌切除
术 有 改 善 局 部 控 制 的 潜
力。

化疗和免疫治疗的最
新进展，可能有助于治疗
单发或“寡转移性疾病”，
而且不需要手术干预。系
统性治疗的进展，可能导
致部分转移癌患者出现不
完全应答，并出现残留耐
药性疾病，这些疾病可能
受益于转移癌切除术。

最近的研究评估了转
移癌切除术在免疫检查点
治疗和靶向治疗晚期黑色
素瘤中的作用。目前的趋
势表明，有效的全身治疗
延长了患者的生存期，这
可能为有效的手术治疗提
供机会。

治
疗
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尽管关于脊柱转移癌切除
术的文章越来越多，但是详细
描述脊柱完全性转移癌切除
术的文章很少。

相关文献表明，手术切除
的完整性是影响术后患者持
久生存的主要因素。完全性
手术切除的结果优于姑息性
手术或细胞减少手术。

长期以来，转移性脊柱疾
病被认为是晚期癌症患者的

一种侵袭性疾病。因此，转移
癌切除术被认为没有作用。

然而，肾或甲状腺恶性肿
瘤脊髓转移的患者中有相当
一部分是孤立的脊髓病变，没
有脊髓外骨转移或其他器官
转移。这些患者可以接受积
极的手术治疗，包括转移癌切
除术。完全性转移癌切除术
被认为是骨转移患者的一个
重要预后因素。

一些报道认为，同时伴有
可控性肺转移的患者接受脊
柱转移癌切除术，预后良好。

相关报道指出，老年患者
和进行多节段椎体切除术的
患者发生严重术后并发症的
概率明显更高。

如果可以的话，专家建议
对转移性脊柱癌患者进行微
创手术，帮助减少手术压力和
并发症。谨慎选择合适的患

者，与最小的围手术期发病率
或死亡率相关，并对确保脊柱
转移癌切除术的效果至关重
要。

转移癌切除术的使用在各
种癌症中都在增加。在脊柱
转移癌治疗方面，现在的放射
治疗可改善脊柱转移癌切除
术患者的预后，降低并发症发
生率。

综上所述，对于某些孤立

的和可切除的脊柱转移癌患
者，完全性转移癌切除术是一
个有用的选择，因为它可以改
善生理功能和患者的生存质
量。

然而，适当的患者选择和
手术的可行性仍然是较重要
的管理因素。

我们建议，成立 MDT 团队
（多学科团队），对脊柱转移癌
患者进行联合治疗。

（作者供职于河南省肿瘤医院）

总 结

半 个 月 前 ，患 者 梁 某 突 然 昏
迷，不省人事。患者家属带着他到
当地县医院就诊，医生建议转诊至
大医院治疗。

经过多方打听，患者家属带着
梁某来到郑州大学第二附属医院
神经外科就诊。

“患者刚来时自主呼吸微弱、
深 度 昏 迷 、双 侧 瞳 孔 对 光 反 应 消
失，病情危重。”郑州大学第二附属
医院的接诊医生这样描述刚到医
院时的梁某。

经过会诊，神经外科医务人员
在梁某发病 16 小时后，对其实施了
神经导航下脑干出血微创穿刺术
（图 1），术中直接将一根引流管精
准植入梁某的脑干出血部位。让
梁某家属惊喜的是，术后第四天，
梁某就恢复了意识，还可以和家人
进行简单的交流。

什么是脑干出血？为什么有
些医生对它无计可施？

脑 干 出 血 ，是 指 发 生 在 脑 干
（中脑、脑桥和延髓）部位的自发性
出血（图 2）。尽管脑干出血病例只
占全部脑出血病例的 10%左右，但
是 这 是 一 种 具 有 高 死 亡 率 的 疾
病。5 毫升的出血将导致 50%以上
的死亡率，10 毫升以上的出血导致
的死亡率接近 100%。

由于出血部位是脑干（脑干是
大脑半球、小脑、脊髓三者联系的
枢纽），位于头颅深部并且周边重
要 结 构 众 多 ，让 有 些 医 生 无 计 可
施，因此传统观点认为对该部位无
法进行手术。

郑州大学第二附属医院神经
外科在脑干出血治疗方面有所突
破。得益于丰富的脑干肿瘤治疗
和脑深部病变立体定向手术经验，神经外科主任牛光明带
领该科医务人员成立了治疗小组，对脑干出血的精准手术
治疗进行了深入研究。高精度神经导航无框架立体定向系
统和神经虚拟/混合现实系统，让医务人员摆脱了以往进行
脑干出血精准穿刺时必须使用立体定向头架而导致耗时过
长的缺憾。

目前，郑州大学第二附属医院神经外科开展的混合现
实技术辅助下无框架立体定向脑干出血微创精准穿刺手
术，在做到保证手术精准度的同时，将术前准备时间缩短了
50%。

（作者供职于郑州大学第二附属医院）
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