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介入肿瘤摘除术联合经皮椎体成形术治疗脊柱
转移性肿瘤椎体压缩性骨折的

疗效及安全性评价
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摘要 ：目的  探讨介入肿瘤摘除术（ITR）联合经皮椎体成形术（PVP）治疗肿瘤椎体压缩性骨折的疗效

及其安全性。方法  选取 2010 年 10 月至 2014 年 10 月揭阳市人民医院接诊治疗的脊柱转移性肿瘤椎体压缩性

骨折患者 76 例为研究对象，依据治疗方法的不同分为 PVP 联合 ITR 组 37 例（48 椎）和 PVP 组 39 例（52 椎）。

术后 3 d 行脊柱 CT，X 射线检查骨水泥渗漏发生情况。依据两组患者术前 24 h 及术后 24 h、1、3、6、12 及 24

个月随访中疼痛情况评价治疗效果，依据两组术中骨水泥注射量、住院时间及并发症的发生情况评价其安全性。

结果  76 例（100 椎）患者均完成手术，未发生出血、感染、心肺功能障碍等并发症。两组术后 24 h 及术后 1、3、6、

12 及 24 个月视觉模拟评分（VAS）结果显示，PVP+ITR 组与 PVP 组患者的 VAS 评分变化趋势有差异，与 PVP

组患者比较，PVP+ITR 组 VAS 评分较低，相对镇痛效果较好（P <0.05）。两组患者的总体生存期、平均住院时

间比较差异无统计学意义（P >0.05）。PVP 联合 ITR 组椎体骨水泥注射量高于 PVP 组，而渗漏发生率低于 PVP

组（P <0.05）。结论  PVP 联合 ITR 具有镇痛性好、骨水泥渗漏率低、疗效确切的优点，是微创手术治疗脊柱转

移瘤所致压缩性骨折的有效方法。
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Abstract: Objective  To investigate the efficacy and safety of interventional tumor removal (ITR) combined 
with percutaneous vertebroplasty (PVP) in the treatment of vertebral compression fractures.  Methods  A total of 
76 patients with vertebral compression fractures combined spine metastatic tumors were selected in the People’s 
Hospital of Jieyang from October 2010 to October 2014. The patients were divided into a PVP coupled with ITR 
group (37 cases, 48 vertebrae) and a PVP group (39 cases, 52 vertebra) according to the different treatment methods. 
CT and X-ray examination were performed 3 d after operation to detect the occurrence of cement leakage. The 



· 117 ·

第 34 期 庄怀铭，等 ：介入肿瘤摘除术联合经皮椎体成形术治疗脊柱转移性肿瘤椎体压缩性骨折的疗效及安全性评价

临床上恶性肿瘤晚期患者发生骨转移者高达

85%，而脊柱是最常见的骨转移部位 [1]。脊柱转移瘤

所致的剧烈疼痛、高钙血症、恶性病理性骨折、截瘫、

继发性神经功能不全等并发症显著降低患者的生活质

量和生存率 [2]。传统外科手术的适应证范围窄，不适

合多发椎体病变，多数跨越两节以上的多发脊椎转移

癌及椎体多发性骨髓瘤患者得不到有效治疗，且外科

手术创伤大，手术风险高 [3-4]。近年，经皮椎体成形术

（percutaneous vertebra plasty, PVP）作为一种脊柱微创

手术在各种脊柱肿瘤的治疗中取得了良好效果，创伤

小，可显著减轻患者疼痛，提高患者生活质量 [5]。尽管

PVP 有诸多优点，其可能出现的骨水泥外漏及抗肿瘤

疗效甚微的问题仍受到临床高度关注，有研究指出介

入肿瘤摘除术（interventional tumor removal, ITR）联合

PVP 能有效治疗恶性椎体压缩性骨折，但其相对于其

他治疗方式如单独 PVP、开放性手术、化疗及椎体后

凸成形术等在疗效及安全性方面的研究尚无相关文献

报道 [6]。本研究采用 ITR 联合 PVP 治疗脊柱转移性肿

瘤椎体压缩性骨折 37 例，取得较好疗效。现报道如下。

1    资料与方法

1.1    一般资料

选取 2010 年 10 月至 2014 年 10 月广东省揭阳市

人民医院脊柱转移性肿瘤椎体压缩性骨折患者 76 例，

依据治疗方法的不同分为两组。PVP+ITR 组 37 例，

男性 21 例，女性 16 例，年龄 44 ～ 72 岁，病变椎体

48 个。PVP 组 39 例，男性 24 例，女性 15 例，年龄

45 ～ 73 岁，病变椎体 52 个。纳入标准 ：有明确的原

发肿瘤病史或者由细胞学或病理诊断确诊 ；患者经 X

射线平片、CT、MRI 及骨扫描等检查确定为椎体转

移性肿瘤，且伴有椎体压缩性骨折 ；对放化疗耐受的

顽固性疼痛患者 ；椎体压缩性塌陷低于 50% 的患者。

排除标准 ：对骨水泥（聚甲基丙烯酸甲酯，PMMA）

过敏 ；具有神经压迫症状及预期生存期低于 3 个月 [7] ；

顽固性凝血功能障碍的患者。术后随访时间 3 ～ 30

个月。本研究经该院伦理委员会审核批准，患者及其

家属均已签署知情同意书。

1.2    方法

1.2.1    治疗方法    PVP 组采用 PVP ：患者取俯卧位，

常规消毒铺巾，2% 利多卡因局部麻醉后，患者在 DSA

引导下全程透视，于椎体单侧椎弓根处穿刺达椎体，

透视下穿刺时正位达椎体中线，侧位达椎体中前交接

点位置，拔除针芯，经针管打入 1 枚导针，沿该导针

置入工作套管。沿套管将空心钻缓慢钻入椎体，穿刺

成功后调配 PMMA 骨水泥，牙膏状时在 C 型臂 X 射

线机透视下加压注入椎体，术毕拔针，局部压迫止血

贴敷。术中未发生骨水泥渗漏，未加重神经损害。记

录患者手术过程中所用骨水泥量、住院时间及并发症

情况。术后患者平卧休息后 24 h 观察记录疼痛情况

及有无并发症发生。PVP+ITR 组采用 PVP+ITR ：患

者术前行血常规，X 射线胸片，心电图，出、凝血功

能检测等常规检查。术中全程监测心率、血压、血氧

饱和度及其他各项生命体征，患者取俯卧位，常规消

毒、铺巾，正侧位双向透视下确定穿刺点及路径，2%

利多卡因局部麻醉后将 14 G 穿刺针及导丝穿入椎体，

使用工作套管连续扩张穿刺路径，直到最后 1 支套管

到达椎弓根。去除倒数第 2 支套管后，通过最后 1 支

套管送入环锯，缓慢切割椎弓根至最后 1 支工作套管

treatment effect was evaluated according to the Visual Analogue Scales score 24 h before operation and 24 h, 
1, 3, 6, 12 and 24 m after surgery. Besides, the volume of bone cement injected, the period of hospitalization 
and the occurrence of complications were collected to analyze the safety.  Results  PVP procedures with and 
without ITR were successful in all 76 patients (100 involved vertebrae). There was no complication as infection, 
bleeding, pulmonary embolism or cardiac arrest during or after the procedures. The clinical assessment obtained 
at the start and follow-up indicated that the PVP coupled with ITR provided a significantly better pain relief 
than PVP alone (P < 0.05). There was no significant difference between the two groups in the overall survival 
duration or the average hospitalization period (P > 0.05). The volume of bone cement injected was larger but the 
incidence of cement leakage was significantly reduced in the PVP coupled with ITR group compared to the PVP 
group (P < 0.05).  Conclusions Treatment of vertebral compression fractures with PVP and ITR results in good 
analgesia, low leakage incidence  of bone cement and definite therapeutic effect. It is an effective minimally-
invasive surgery for the treatment of spinal compression fractures caused by metastatic tumors.

Keywords:  fractures, compression; spinal fractures; vertebroplasty; pain; interventional tumor removal/
surgical procedures, operative; safety; treatment outcome
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到达椎弓根远端。随后从工作套管中抽出环锯和导丝，

经套管送入骨髓钳，行椎体肿瘤摘除并取活检骨髓钳

尽可能深入肿瘤组织内部，使肿瘤组织摘除得较为彻

底，最后在正侧位透视下注入合适黏稠度的骨水泥。

对于富含血供的肿瘤组织，先行射频消融，待破坏的

血管凝固后再行摘除以降低手术风险（见图 1）。手

术过程均由本科室两名经验丰富的临床医师实施，两

名独立研究人员记录患者手术所用骨水泥量、住院时

间及住院期间并发症发生情况。术后患者平卧休息后

24 h 记录疼痛缓解及并发症发生情况。

1.2.2    评价指标    患者均进行门诊及电话随访。患者

术前 24 h，术后 24 h、1、3、6、12 及 24 个月随访过

程中均采用疼痛强度视觉模拟评分（VAS）进行疗效

评价。VAS 评分根据患者自觉疼痛的程度，分值范围

为 0 ～ 10 分，分值越高疼痛越严重，0 分 ：完全无疼

痛感觉，10 分 ：剧烈疼痛。所有随访采用相同评分方

法记录患者疼痛强度 [8]。总生存期的记录从患者手术

日直至随访结束时或任何原因所致的死亡之间的时

间。

1.2.3    并发症观察    术后 3 d 行脊柱 CT 及 X 射线平

片检查，观察骨水泥在椎体内的分布情况及有无骨水

泥渗漏（血管性渗漏，非血管性渗漏包括穿刺部位，

椎体周围软组织漏，椎间盘漏，椎管内硬膜外及椎间

孔漏）并发症的发生，同时观察患者住院期间有无其

他症状性并发症，如感染、出血、心肺功能障碍、神

经功能障碍等的发生。

1.3    统计学方法

数据分析采用 SPSS 20.0 统计软件，正态分布的

计量资料以均数 ± 标准差（x±s）表示，非正态分

布的计量资料用 M（P25，P75）表示，二分类及多分类

数据以例数和率表示，治疗前后比较采用配对 t 检

验，多个时间采用重复测量设计的方差分析，进一步

的组间两两比较采用 LSD-t 检验，生存期分析采用

Kaplan-Meier 法，P <0.05 为差异有统计学意义。

A：术中 C 臂透视（正位片，病例 1）；B：术中 C 臂透视（侧位片，病例 1）；C：术中 C 臂透视（正位片，病例 2）；D：术中 C 臂透视（侧

位片，病例 2）；E：术前腰椎 MRI（病例 1）；F：术前腰椎 MRI（病例 1）；G：术前腰椎 MRI（病例 2）；H：术前腰椎 MRI（病例 2）

图 1    肿瘤椎体压缩性骨折患者 X 射线片及 MRI 图像

	                   A			   B			        C			       D

	                   E			   F			        G			       H
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2    结果

2.1    患者的一般情况

PVP+ITR 组 及 PVP 组 共 计 76 例（100 患 椎 ）， 

均获得随访。其中 PVP+ITR 组患者平均年龄（57.65± 

6.74）岁，共 37 例患者（48 患椎）。PVP 组患者平均

年龄（59.65±8.14）岁，共 39 例患者（52 患椎）。所

有患者均经影像学检查证实有脊柱转移癌，其余一般

临床资料见表 1，两组患者在年龄、性别、疼痛持续

时间、病变椎体数及原发肿瘤类型比较，差异无统计

学意义，具有可比性。

2.2    两组患者不同时间 VAS 评分比较

PVP+ITR 组与 PVP 组患者术前及术后 24 h、术

后 1、3、6、12、24 个月 VAS 评分比较，采用重复

测量设计的方差分析，结果 ：①不同时间点的 VAS

评分有差异（F  =1 254.395，P  =0.000）；② PVP+ITR

组与 PVP 组患者 VAS 评分有差异（F  =538.618，P  = 

0.000），PVP+ITR 组 VAS 评分较低，相对镇痛效果较好；

③ PVP+ITR 组与 PVP 组患者的 VAS 评分变化趋势有

差异（F =76.582，P =0.000）。见表 2。

表 2    两组患者不同时间点 VAS 评分比较   （x±s）

组别 n 术前 术后 24 h 术后 1 个月 术后 3 个月 术后 6 个月 术后 12 个月 术后 24 个月

PVP+ITR 组 37 8.93±1.24 4.14±0.69 1.03±0.36 2.66±0.75 2.62±0.82 1.91±0.96 1.76±0.83

PVP 组 39 9.04±1.02 4.01±0.82 2.76±0.64 3.15±0.79 3.21±0.79 3.70±0.95 4.11±1.25

2.3    两组患者生存期比较

Kaplan-Meier 分析检测结果显示，PVP+ITR 组患

者生存时间的平均数及 M（P25，P75）分别是（18±8）

个月和 14（12，25）个月，PVP 组平均数及 M（P25，P75） 

分别为（17±8）个月和 13（12，27）个月。两组总

生存期比较差异无统计学意义（χ2=0.119，P =0.731）

（见图 2）。

2.4    两组患者椎体加固情况

术后 3 d 行 CT 检查显示 76 例（100 患椎）患者

中，52 例（63 椎）病椎的肿瘤区域被 PMMA 完全均

匀填充加固，另 24 例 37 个椎体被大部分充填。两组

术后均未见经加固后的椎体或其邻近椎体有新的骨折

发生。术中及术后均无严重并发症产生，随访 6 ～ 12

图 2    两组患者生存期比较

生存时间 / 月

生
存

率
/%

PVP+ITR 组
PVP 组

150

100

50

0
                10             20             30             40

表 1    两组脊柱转移瘤患者基线资料的比较

组别 n 男 / 女 / 例
年龄 /（岁，

x±s）
疼痛持续时间 /
（周，x±s）

病变椎体数 / 例

1 椎 2 椎 3 椎 4 椎

PVP+ITR 组 37 21/16 57.65±6.74 11.65±5.74 30 4 2 1

PVP 组 39 24/15 59.65±8.14 9.92±6.43 31 5 1 2

χ2/t 值 0.036 1.163 -1.235 0.742

P 值 0.816 0.249 0.221 0.863

组别 n
原发肿瘤类型 / 例

肺癌 乳腺癌 结直肠癌 肝癌 前列腺癌 肾癌 甲状腺癌 多发性骨髓瘤 胃癌 淋巴瘤

PVP+ITR 组 37 13 9 3 3 2 3 3 1 0 0

PVP 组 39 14 11 4 2 3 2 1 0 1 1

χ2 值 4.931

P 值 0.840
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个月患者术后病变脊椎稳定性良好。

2.5    手术安全性评价

两组术后均未出现感染、出血及心肺功能障碍

并发症。平均住院时间 PVP+ITR 组（6.31±1.43）d

与 PVP 组的（6.42±1.37）d 比较，差异无统计学意

义（t =0.342，P =0.733）。骨水泥注射量 PVP 组（3.12± 

0.90）ml，PVP+ITR 组（5.89±1.76）ml，两组比较差

异有统计学意义（t =-8.704，P =0.000），PVP+ITR 组

患者增多。CT 显示在 PVP+ITR 组的 48 个椎体中，有

15 个（31.25%）发生骨水泥渗漏，渗漏部位分别为静脉、

椎体周围软组织、椎间盘及穿刺点，均未出现椎管渗漏。

PVP 组 52 个椎体中，有 33 个（63.46%）发生骨水泥渗

漏，渗漏部位分别为静脉、椎体周围软组织、椎间盘、

穿刺部位、椎管内硬膜外及椎间孔。PVP+ITR 组椎体

骨水泥渗漏低于 PVP 组（χ2=10.376，P =0.001）。与

PVP+ITR 组比较，PVP 组向椎管内硬膜外及椎间孔骨

水泥渗漏的例数增加，分析原因可能为 ITR 手术肿瘤

摘除后，椎体内的空腔的骨水泥起到引导作用，减少

骨水泥的椎外渗漏。

3    讨论

临床上脊柱是转移性骨肿瘤的好发部位，约 5% ～ 

10% 的肿瘤患者会发生脊柱转移，仅次于肺和肝脏 [9]。

顽固性疼痛及神经功能障碍是脊柱转移瘤最主要的临

床后果，严重影响患者的生存质量，而疼痛往往先于

神经功能障碍而发生 [10]。对脊柱转移性肿瘤的治疗，

传统的治疗手段主要有放疗、化疗和外科手术，然而

放化疗无法加强因肿瘤破坏而造成的脊柱不稳 ；外科

手术创伤大、风险高，由于患者多为癌症中晚期，手术

很难切除彻底，术后易复发。近些年来，PVP 术作为

一种脊柱微创手术被广泛用于压缩性骨折及转移性骨

肿瘤患者的镇痛中，获得较高的镇痛效果和低致残率，

达到缓解疼痛，稳定椎体的作用 [11-12]。本研究发现，与

单独 PVP 类似，PVP 联合 ITR 治疗脊柱转移瘤，能有

效缓解患者疼痛，相比于单独 PVP，PVP 联合 ITR 还

能显著降低骨水泥渗漏风险，但对患者的总体生存期

作用不显著。

转移性脊柱肿瘤所导致的顽固性疼痛严重影响

患者生活质量，报道指出 PVP 术能在良性骨质疏松及

神经压迫方面的研究中获得约 85% 的疼痛改善率 [13-14]。

本研究结果显示，PVP 联合 ITR 与单独 PVP 均能有

效缓解疼痛，术后 24 h 两者对患者疼痛的缓解程度差

异无统计学意义，其余时间相对于单独 PVP 术而言，

PVP 联合 ITR 术对患者疼痛的缓解作用更显著，且效

果维持时间较长。

PVP 联合 ITR 是由经皮椎间盘摘除术联合 PVP

整合发展而来，是一项能较为彻底的清除椎体转移

瘤的微创手术 [15]。由于恶性肿瘤对骨质的破坏，单纯

PVP 后骨水泥渗漏率高达约 65%，严重制约 PVP 术

在恶性脊柱转移瘤的临床应用 [16]，与单独 PVP 比较，

PVP 联合 ITR 因术中摘除肿瘤且无需高压下行骨水泥

注射，降低椎体内压力，进而有效降低骨水泥外漏的

风险。其次，由于摘除患椎内尽可能多的肿瘤组织，

向椎体内注入较多的骨水泥，能够有效预防椎体塌陷，

维持脊柱结构的稳定性。再者，由于脊柱转移性恶性

肿瘤摘除的较为彻底，患者疼痛的缓解能够维持相对

较长的时间 [17]。本研究结果发现，与单独 PVP 比较，

PVP 联合 ITR 能有效降低患椎骨水泥渗漏风险，此外

有研究报道指出，在能有效控制患椎骨水泥外漏的前

提下，向患椎内注入尽可能多的骨水泥能获得较好的

手术效果 [18]，一项针对尸体脊椎生物力学研究的报告

指出，向脊椎内注入多达 8 ml 的骨水泥才能获得脊椎

生物力学的完整 [19]。本研究中也发现，PVP 联合 ITR

术的患椎骨水泥注射量高于 PVP 术，而骨水泥渗漏率

低于单独 PVP 术。分析原因可能为 ITR 切除部分肿

瘤为骨水泥预留了低压的空腔，在较高压力的注射时

使骨水泥较容易滞留在椎体内，向椎外渗漏风险减少。

因为手术者无法认为控制骨水泥的蔓延方向，使骨水

泥先渗入已创造的空腔内，而不是直接通过骨质破坏

的破损弥散到椎体外，这是 PVP 联合 ITR 治疗的优势。

本研究还存在一些缺陷，临床实施 PVP 联合 ITR

术的患者普遍生存期较短，可能掩盖该手术的优势和

缺点。由于 ITR 术操作者无法直视下实施肿瘤摘除

术，对硬膜外肿瘤侵袭所致临床症状的缓解较为困

难。PVP 联合 ITR 术操作较为复杂，需多学科、多个

操作者共同配合协作，可能产生相对较高的费用。尽

管存在诸多限制，本研究发现，相对于单独 PVP 而言，

PVP 联合 ITR 能有效缓解脊柱转移瘤恶性椎体压缩性

骨折所致的疼痛，阻止椎体塌陷并能够维持脊椎结构

的稳定，降低骨水泥渗漏风险，对临床上大部分需要

姑息性治疗的椎体转移瘤所致的疼痛以及轻中度不稳

定，可快速改善疼痛和恢复椎体稳定，值得进一步扩

大临床研究与推广。
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