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　　【摘要】　目的　评估伴随或不伴相关神经压迫症状的硬膜外间隙受累椎体转移瘤患者行经皮椎体成
形术的可行性、安全性以及疗效。 方法　回顾性分析行经皮椎体成形术的硬膜外受累椎体转移瘤患者 ３６
例，每例各有一个椎体病变破坏椎体后缘或肿瘤侵犯硬膜外，１０ 例伴有脊髓或马尾神经受压的症状。 本组
治疗 ３６例患者共 ５９ 个患椎。 通过观察术后是否发生不良事件进行安全性评价；观察患者手术前后的疼痛
程度变化进行镇痛疗效评估。 有效疼痛缓解的定义为术后视觉模拟评分（ｖｉｓｕａｌ ａｎａｌｏｇｕｅ ｓｃａｌｅ，ＶＡＳ）较术前
疼痛评分改善至少 ５０％。 随访评估分别在手术后 １ ｄ，１周，１、３和 ６个月进行。 结果　患者有效疼痛缓解率
术后 １ ｄ及１周为９７畅２％（３５／３６），术后１个月为８８畅２％（３０／３４），术后３个月为８４畅４％（２７／３２），术后６个月
为 ７５畅０％（２１／２８）。 骨水泥渗漏发生率为 ５９畅３％（３５／５９）。 所有患者无临床并发症发生。 结论　经皮椎体
成形术对于累及硬膜外间隙的疼痛性椎体转移瘤是一种安全有效的微创治疗方式，无论有或无相关神经压
迫症状，其不应被视为经皮椎体成形术的禁忌证。
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【Abstract】　Objective　Ｔｏ ｅｖａｌｕａｔｅ ｔｈｅ ｆｅａｓｉｂｉｌｉｔｙ，ｓａｆｅｔｙ，ａｎｄ ｅｆｆｉｃａｃｙ ｏｆ ＰＶＰ ｉｎ ｐａｉｎ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｏｆ ｓｐｉｎａｌ
ｍｅｔａｓｔａｓｉｓ ｗｉｔｈ ｅｐｉｄｕｒａｌ ｉｎｖｏｌｖｅｍｅｎｔ．Methods 　 Ｔｈｉｒｔｙ唱ｓｉｘ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｓｐｉｎａｌ ｍｅｔａｓｔａｔｉｃ ｄｉｓｅａｓｅ ｗｅｒｅ
ｒｅｔｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅｌｙ ａｎａｌｙｚｅｄ，ｗｈｏ ｐｒｅｓｅｎｔｅｄ ｅａｃｈ ｗｉｔｈ ｏｎｅ ｖｅｒｔｅｂｒａｌ ｌｅｓｉｏｎ ｗｉｔｈ ｄｅｓｔｒｕｃｔｉｏｎ ｏｆ ｔｈｅ ｐｏｓｔｅｒｉｏｒ ｖｅｒｔｅｂｒａｌ ｂｏｄｙ
ｗａｌｌ ｏｒ ｅｐｉｄｕｒａｌ ｅｘｔｅｎｓｉｏｎ ｏｆ ｔｕｍｏｒ．Ａｍｏｎｇ ｔｈｅｓｅ ｐａｔｉｅｎｔｓ，ｔｅｎ ｈａｄ ｓｉｇｎｓ ｏｆ ｓｐｉｎａｌ ｃｏｒｄ ｏｒ ｃａｕｄａ ｅｑｕｉｎａ ｃｏｍｐｒｅｓｓｉｏｎ．
Ｆｉｆｔｙ唱ｎｉｎｅ ｖｅｒｔｅｂｒａｅ ｉｎ ３６ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｅｒｅ ｔｒｅａｔｅｄ ｉｎ ｔｈｉｓ ｇｒｏｕｐ．Ｐｒｏｃｅｄｕｒａｌ ｓａｆｅｔｙ ｗａｓ ｅｖａｌｕａｔｅｄ ｂｙ ａｎｙ ｐｏｓｔ唱ｐｒｏｃｅｄｕｒｅ
ａｄｖｅｒｓｅ ｅｖｅｎｔｓ．Ｔｈｅ ＰＶＰ ａｎａｌｇｅｓｉｃ ｅｆｆｉｃａｃｙ ｗａｓ ｅｖａｌｕａｔｅｄ ｂｙ ｆｏｌｌｏｗ唱ｕｐ ｎｅｕｒｏｌｏｇｉｃａｌ ｅｘａｍｉｎａｔｉｏｎ．Ｔｈｅ ｅｆｆｅｃｔｉｖｅ ｐａｉｎ
ｒｅｌｉｅｆ ｗａｓ ｄｅｆｉｎｅｄ ａｓ ａｔ ｌｅａｓｔ ５０％ ｉｍｐｒｏｖｅｍｅｎｔ ｉｎ ｐａｉｎ ｓｃｏｒｅ （ｖｉｓｕａｌ ａｎａｌｏｇｕｅ ｓｃａｌｅ，ＶＡＳ） ａｓ ｃｏｍｐａｒｅｄ ｗｉｔｈ ｐｒｅ唱
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１ ｍｏｎｔｈ，８４畅４％（２７／３２） ａｔ ３ ｍｏｎｔｈｓ，ａｎｄ ７５畅０％（２１／２８） ａｔ ６ ｍｏｎｔｈｓ ａｆｔｅｒ ｐｒｏｃｅｄｕｒｅ．Ｌｅａｋａｇｅ ｏｆ ＰＭＭＡ ｗａｓ
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　　自从１９８７ 年首次报道经皮椎体成形术（ＰＶＰ）用于
症状性椎体血管瘤以来［１］ ，其已被广泛应用于临床疼
痛性良恶性椎体病变［２唱４］ 。 椎体转移瘤伴有神经压迫
症状，因为 ＰＶＰ存在增加压迫症状的风险通常被认为

是手术禁忌［５唱６］ ；而那些没有神经压迫症状，但椎体的
后缘骨质破坏或者肿瘤累及硬膜外则被视为 ＰＶＰ的相
对禁忌证［７唱８］ 。 虽然也有一些应用 ＰＶＰ 治疗伴有或不
伴神经功能缺损的椎体恶性病变并累及硬膜外的报

道，但总体来看对这类患者的治疗经验比较有限［９唱１１］ 。
为此，我们对我院行 ＰＶＰ治疗伴有不同程度硬膜外累
及的疼痛性椎体恶性肿瘤患者进行了回顾研究。
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资料与方法

１．一般资料：本回顾性研究包括我院自 ２０００ 年 ３
月至 ２０１１ 年 １月应用 ＰＶＰ治疗的患者共 ３６５例。 ＰＶＰ
指征为已知椎体压缩骨折水平局部、严重、顽固性疼
痛，伴或不伴脊髓或马尾神经压迫症状，且适用于因多
椎体病变及严重衰弱而无法耐受外科手术的患者。
因椎体骨折行 ＰＶＰ的患者包括血管瘤（２１ 例），骨

质疏松症（１８１ 例），恶性病变（１６３例）。 本研究只纳入
经计算机断层扫描（ＣＴ）和（或）磁共振成像（ＭＲＩ）证
实，至少有一个椎体因转移性椎体病变而累及硬膜外
的患者，而将因椎体血管瘤、骨质疏松性椎体压缩骨折
或椎体恶性病变行 ＰＶＰ但无硬膜外累及的患者排除在
外。 本研究包括 ３６ 例患者，每例患者有一个椎体 ＣＴ
和（或）ＭＲＩ显示椎体后壁骨质破坏，软组织瘤块不同
程度突入椎管，均达到硬膜外累及标准（共 ２０ 例女性，
１６例男性，平均年龄为 ６３畅８ 岁，范围 ３４ ～８４ 岁）。

３６ 例患者 ＰＶＰ 前均有应用不同的止痛剂和各种
化疗方案的治疗史。 其中 ２５ 例患者因原发病灶已达
最大辐射剂量而无椎体放射治疗指征，其余 １１ 例则首
先行 ＰＶＰ稳定病变椎体后再行放射治疗。

神经功能损伤严重程度根据美国脊髓损伤协会

（ＡＳＩＡ）损伤分级进行评估［１２］ ：Ａ ＝完全损伤，骶尾段
Ｓ４ ～Ｓ５没有运动和感觉功能；Ｂ ＝不完全损伤：脊髓损
伤平面以下包括骶尾段 Ｓ４ ～Ｓ５ 在内，有感觉功能，但
是丧失了运动功能；Ｃ ＝不完全损伤：脊髓损伤平面以
下有运动功能，并且脊髓损伤平面以下一半以上的关
键肌肉的等级＜３；Ｄ＝不完全损伤：脊髓损伤平面以下
有运动功能，并且脊髓损伤平面以下一半以上的关键
肌肉的等级均≥３；Ｅ ＝正常：运动和感觉功能都正常。
根据 ＣＴ数据，利用公式 Ｖ ＝４／３π（Ｄ／２）３ （Ｖ为肿瘤体
积，Ｄ代表肿瘤平均直径）计算肿瘤体积［１３］ 。

２．ＰＶＰ手术过程：所有 ＰＶＰ手术操作在 Ｃ型臂数
字减影血管造影机（西门子 Ａｎｇｉｏｓｔａｒ，德国；或 ＧＥ Ｉｎ唱
ｎｏｖａ ４１００，美国）完成［１３］ 。 患者取俯卧位，手术过程中
连续监测血压、心电、脉搏血氧饱和度。 手术前，所有
患者接受静脉注射抗生素（头孢唑啉 ２畅０ ｇ）预防感染，
常规给予患者镇静剂和镇痛药（氟硝西泮 ２畅０ ｍｇ和盐
酸丁丙诺啡 ０畅２ ｍｇ）。 手术穿刺部位皮肤常规消毒，铺
无菌单。 手术过程中患者保持清醒，以便患者术中感
觉任何痛苦或不适加剧能够及时向医师说明。 用 １％
盐酸利多卡因局部麻醉整个穿刺途径，包括皮肤及深
部组织以及穿刺点局部骨膜。 然后于穿刺点皮肤作一
小切口。 Ｔ７以上椎体使用 １０ ｃｍ长的 １３ 号尖端呈斜
坡状的带芯穿刺针，通过椎旁途径穿刺；Ｔ８ ～Ｌ５ 的椎

体应用 １０ ｃｍ长的 １１ 号带芯穿刺针，通过椎弓根途径
进行穿刺。 在 Ｘ线透视引导下，穿刺针经皮肤切口及
皮下组织，到达椎体骨膜，再进入椎体到达病灶中心。
确定针尖位置正确后，即制备骨水泥［聚甲基丙烯

酸甲酯（ＰＭＭＡ）］混合乳剂，将 ＰＭＭＡ粉剂 １０ ｇ与 ＰＭ唱
ＭＡ液剂 ５ ｍｌ 充分搅拌混合。 当混合物呈牙膏状时，
将其置入 １０ ｍｌ 螺旋加压注射器，注意排出 ＰＭＭＡ 混
合物中的气体。 然后在侧位透视监视下向椎体内缓慢
注射骨水泥。 如果监测到骨水泥渗漏，则暂停注射，
１ ｍｉｎ后改变针尖的位置及针尖斜面方向继续注射，尽
可能多地填充椎体和肿瘤区域。 如果从单侧穿刺注射
只填充了椎体的一侧，则再行对侧穿刺注射以进一步
填充椎体。 如患者诉根性疼痛应停止注射，这可能是
由于后方神经系统结构受压所致。

骨水泥注射前常规行组织活检。 术后 １ ｄ行 ＣＴ检
查，以评估骨水泥的分布情况，并检测其有无渗漏。 对于
伴有根性疼痛的患者，经单侧或双侧用利多卡因、罗哌卡
因及地塞米松行选择性胸腰段神经根阻滞以缓解症状 。

３．安全性及效果评价：通过观察术后是否有急性
不良事件的发生进行手术的安全性评价。 轻微不良事
件被定义为术后一周内发生的无须外科手术治疗的任

何意外或不良临床事件。 严重不良反应事件被定义术
后发生的需要外科手术处理的任何意外或不良临床事

件，或导致重大残疾甚至死亡的结果。 疼痛程度记分
根据视觉模拟评分法（ＶＡＳ），按疼痛程度从 ０ 分（无疼
痛）到 １０ 分（最大疼痛强度）记录。 ＰＶＰ的镇痛效果经
后续临床检查或电话随访，通过患者 ＰＶＰ前与术后疼
痛强度的变化进行评价。 有效疼痛缓解的评定为术后
ＶＡＳ疼痛评分较术前疼痛评分改善至少 ５０％。 疼痛程
度评价的时间分别为 ＰＶＰ的术前 １ ｄ，及 ＰＶＰ后 １ ｄ、１
周、１个月、３ 个月和 ６ 个月。 所有患者均有因疼痛而
致夜间睡眠受扰的情况，且日间疼痛常因不同程度的
活动而表现不同，因此我们记录了夜间疼痛 ＶＡＳ评分
以作比较。

结　　果

３６ 例患者共 ５９ 个患椎均成功实施了 ＰＶＰ。 每例
患者各有一个恶性椎体骨折伴硬膜外累及，ＣＴ和（或）
ＭＲＩ显示椎体后壁骨质破坏，软组织瘤块不同程度突
入椎管。 其余椎体无硬膜外累及。 原发肿瘤类型为肺
癌 １８ 例，乳腺癌１０ 例，肾癌３例，以及肝癌、膀胱癌、胃
癌、卵巢癌、结肠癌各 １ 例。 每例患者手术椎体数量最
少为 １ 个，最多为 ４ 个，分别为：单个椎体 ２０ 例（２０／
３６，５５畅６％），２个椎体 １０ 例（１０／３６，２７畅８％），３ 个椎体
５例（５／３６，１３畅９％），４ 个椎体 １ 例（１／３６，２畅８％）。 ３６
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例患者中，１０ 例有脊髓或马尾压迫症状。 其中 １ 例为
ＡＳＩＡ Ａ级，病变椎体为 Ｔ３；９ 例为 ＡＳＩＡ Ｃ 或 Ｄ 级，病
变椎体分别为 Ｔ３（n ＝１），Ｔ１２（n ＝１），Ｌ１（n ＝２），Ｌ４
（n ＝３），Ｌ５（n ＝２）。

４６ 节椎体通过单侧穿刺行 ＰＶＰ，１３ 节椎体经双侧
穿刺行 ＰＶＰ。 手术椎体如下：Ｔ３（n ＝２），Ｔ４（n ＝２），Ｔ５
（n ＝１），Ｔ６（n ＝２），Ｔ７（n ＝２），Ｔ８（n ＝３），Ｔ９（n ＝２），
Ｔ１０（n ＝１），Ｔ１１（n ＝５），Ｔ１２ （n ＝４），Ｌ１（n ＝６），Ｌ２
（n ＝４），Ｌ３（n ＝６），Ｌ４（n ＝１０）及 Ｌ５（n ＝９）。 每节椎
体骨水泥注射量为 ２畅０ ～６畅０ ｍｌ［平均（３畅８ ±１畅４）ｍｌ］。

３６ 例患者术后随访结果显示，２ 例 １ 个月内死亡，
２例 ３ 个月内死亡，４ 例 ６ 个月内死亡。 ８ 例死亡患者
均因恶性疾病进展所致，相关医疗记录未见疼痛恶化
主诉。 ＰＶＰ后 １ ｄ及 １周后，只有 １例患者诉疼痛无明
显缓解，该患者为 ＡＳＩＡ分级 Ａ级，病变椎体为 Ｔ３。
存活患者 ＰＶＰ后有效疼痛缓解率术后 １ ｄ及 １ 周

为 ９７畅２％（３５／３６），术后 １ 个月为 ８８畅２％（３０／３４），术
后 ３ 个月为 ８４畅４％（２７／３２），术后 ６ 个月为 ７５畅０％
（２１／２８）（表 １）。

表 1　ＰＶＰ后疼痛变化随访表［例，（％）］

随访时间 例数 显著疼痛缓解 ａ 疼痛缓解不明显 ａ

１ 周 ３６ D３５（９７ 倐倐畅２） １（２ ��畅８）

１ 个月 ３４ D３０（８８ 倐倐畅２） ４（１１ 览览畅８）

３ 个月 ３２ D２７（８４ 倐倐畅４） ５（１５ 览览畅６）

６ 个月 ２８ D２１（７５ 倐倐畅０） ７（２５ 览览畅０）

　　注：ａ 术后随访存活患者，括号内为有效疼痛缓解及疼痛缓解不明显

的比例

　　术后 ＣＴ检查示所有椎体 ＰＭＭＡ填补病变区域均
超过 ５０％（图 １，２）。 ＰＭＭＡ 椎体外渗漏发生率为
５９畅３％（３５／５９），局限于穿刺道 ６ 椎，椎旁间隙 ９ 椎，椎
间隙 ６椎，椎旁静脉 ６ 椎，椎间孔 ３ 椎，硬膜外腔 ５ 椎。
本组病例无全身并发症如肺栓塞、感染性休克、心源性
或呼吸衰竭或感染发生。 未观察到疼痛恶化。 无需要
进一步手术干预的情况发生。

２ 例伴有神经根性疼痛的患者 ＰＶＰ前行选择性腰
神经根阻滞。 另 １例患者因术后持续神经根性疼痛不
缓解，于术后第 ２ 天行选择性胸神经根阻滞。 随访期
间，患者的根性疼痛无复发。

讨　　论

ＰＶＰ作为一种有效、微创的治疗椎体疼痛性病变
的方法临床已广泛应用，并在多篇文献中报道。 对于
后缘骨质破坏的病变椎体，ＰＶＰ 可能会增加骨水泥漏
入椎管及椎间孔的风险，从而导致严重神经症状并发

症。 而当患者已经存在脊髓压迫时，注射骨水泥时椎
体内压力增加可能会导致压迫症状加剧。 因此脊髓压
迫被一些作者视为 ＰＶＰ的禁忌证［５］ 。 在没有脊髓直接
压迫症状的情况下，椎体的后缘破坏或硬膜外肿瘤累
及则被视为相对禁忌证

［７唱８］ 。 尽管累及硬膜外的椎体
转移病变被很多医师视为 ＰＶＰ 的禁忌证或相对禁忌
证，但基于对 ＰＶＰ 的丰富经验，我们对 ＰＶＰ 在治疗疼
痛性椎体转移并硬膜外累及的应用进行了研究。 本研
究中 ＰＶＰ后存活患者椎体疼痛的有效疼痛缓解率，术
后 １ ｄ及 １周为 ９７畅２％（３５／３６），１ 个月为 ８８畅２％（３０／
３４），３ 个月为 ８４畅４％（２７／３２），６ 个月为 ７５畅０％（２１／
２８）。 这与 ＰＶＰ治疗未侵犯硬膜外的椎体恶性病变的
报道结果相近，也与其他一些有硬膜外累及的 ＰＶＰ治
疗椎体病变的报道相一致［９唱１１］ 。 还有一点值得注意的
是，本研究中，所有病变椎体 ＰＭＭＡ填补病变区域的比
例均超过 ５０％。 有文献指出，骨水泥对瘤灶区域的有
效填充，可提供结构性支持，从而减轻力学不稳定引起
的疼痛，且骨水泥本身有止痛效果和抗肿瘤特性［１４］ ，因
此，我们认为骨水泥充分填充可能与术后保持长期镇
痛效果有一定的关系。
已发表的报道中关于 ＰＶＰ 并发症的发生率为

０ ～１０％：椎体血管瘤患者为 ２％ ～５％，骨质疏松症为
１％～３％，椎体恶性肿瘤为 １０％［１５唱１８］ 。 本组病例中，无
全身性并发症发生，如肺栓塞、感染性休克、心源性或
呼吸衰竭及感染等。
据文献报道，ＰＶＰ骨水泥渗漏的发生率自 ９畅２％ ～

７３％不等［１７，１９］ 。 本研究中骨水泥渗漏发生率为 ５９畅３％
（３５／５９），类似于文献报道，且与其他作者应用 ＰＶＰ治
疗椎体转移伴硬膜外累及的结果相近

［１１］ 。 有观点认
为，采用不同的检测方法是造成骨水泥渗漏率检测结
果不同的原因之一。 一项研究报道表明，相比于 ＣＴ，Ｘ
线片检测骨水泥渗漏率往往偏低

［２０］ 。 在我们的研究
中，ＰＶＰ 后复查骨水泥渗漏为 ５９畅３％，检出率相对较
高，这可能与采用 ＣＴ 检测有关。 在 ＰＶＰ 中，当监视到
骨水泥抵达椎体后 １／４ 处时即停止注入。 但值得注意
的是，骨水泥在停止注射一段时间内仍会持续蔓延，而
且此现象在椎体转移瘤患者较骨质疏松性椎体压缩骨

折患者明显。 我们认为，这种现象的发生可能与溶骨
病变以及注射时骨水泥较稀薄的物理状态有关。 但也
有文献介绍了 ＰＭＭＡ在较稀薄状态时注射可以使其较
易通过肿瘤组织，从而降低了将肿瘤组织向后壁推移
的风险

［１０］ 。 这种现象的另一个可能原因是停止注射后
注射系统的压力无法即刻降低，而较高压力是骨水泥
充分填充椎体所必需的，因此我们认为注射骨水泥时
应充分考虑到此因素以降低渗漏风险。
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　　我们的经验，如能注意以下几点，可以降低全身并
发症及向椎管渗漏的风险。 如：术前认真阅片，穿刺针
尖部位应尽量抵达瘤灶中心，以便骨水泥均匀弥散；骨
水泥黏稠度要适当，注射时机应处于“拉丝期”及“牙膏
期”，对于椎体转移瘤不需较稀薄状态骨水泥亦可弥散
良好；注射时压力要注意控制，不能为了骨水泥良好弥
散盲目加压，尤其是当骨水泥接近椎体后 １／４ 时，应暂
停注射，观察骨水泥动态，如必要可逆向旋转螺旋加压
注射器缓释压力，避免过度弥散向后进入椎管；良好的
图像条件对监视骨水泥的注入情况有帮助，另外需在
侧位透视下连续监视，如有异常可及时发现。
对于骨水泥注入量与临床效果的关系我们未进行

系统地研究。 尸体椎体的研究表明，要获得生物力学
完整性需注入 ８ ｍｌ 骨水泥［２１］ 。 尽管随着骨水泥注入
量的增加，骨水泥漏出的风险也会相应增加，但对于椎
体病变损害严重及硬膜外侵犯的患者，骨水泥注入量
较小也许不足以产生长期镇痛作用和防止进一步椎体

塌陷。 我们认为在尽可能减少骨水泥渗漏的前提下，
骨水泥注入应尽可能多地填充椎体本身和肿瘤区域，
以获得较好的治疗效果。
我们的研究结果表明，严重的椎管受侵，甚至脊髓

压迫不应是排除 ＰＶＰ 的指征。 对经验丰富的医师来
说，即使是这些被一些文献作为禁忌或相对禁忌证的
临床情况，手术相关并发症发生的风险也很小。 但应
注意，ＰＶＰ中最好保持患者清醒镇静，如果在注入骨水
泥过程中患者存在疼痛加剧的情况，能够告知术者，以
便术者作出适当调整。
本研究的局限性在于肿瘤患者生存期较短以及本

组患者样本量相对较小。 由于该组患者的随访时间较
短，病情迅速进展所致的死亡可能掩盖了 ＰＶＰ 的利益
和风险。 因此，尽管本组患者出现并发症较少，但也不
应低估此类患者行 ＰＶＰ的风险。
总之，ＰＶＰ对那些疼痛剧烈、治疗手段有限以及平

均寿命短的椎体转移患者治疗价值较大。 硬膜外侵犯
伴有或无脊髓或马尾神经压迫症状，不应是 ＰＶＰ 的禁
忌证，尤其是那些其他治疗方法不多的患者。 值得注
意的是，本组患者 ＰＶＰ安全地进行有赖于术者丰富的
临床经验。 另外，我们认为，对于这种类型的患者，理
想的情况应是由多学科如神经内科、神经外科、肿瘤
科、放射肿瘤学家和介入放射科医师组成医疗小组，共
同提出一致的适合患者的治疗方案，如应用 ＰＶＰ 结合
外科减压手术或放射治疗，以取得更好的治疗效果。
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