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摘要院目的 探讨改良后路全脊椎整块切除术治疗胸腰椎肿瘤的临床疗效遥方法 回顾性分析 2014年 1月~2017年 7月我科 19
例诊断为原发或转移单发胸腰椎肿瘤患者的临床资料袁均行改良后路全脊椎整块切除术袁分析手术情况以及术前尧术后 1周尧术
后 6个月患者局部疼痛和神经功能恢复情况遥 结果 所有患者均行后路全脊椎整块切除术手术 1期完整切除肿瘤袁 术中无脊
髓尧神经根意外损伤遥 术中出血量 300~2200 ml袁平均术中出血量渊830.53依430.36冤ml曰手术时间 195~374 min袁平均手术时间
渊290.42依44.64冤min曰术中输血量 0~800 ml袁平均术中输血量渊342.11依296.86冤ml遥术前 VAS评分渊5.68依1.57冤分袁术后 7 d VAS评
分渊1.79依0.86冤分袁术后 6月 VAS评分渊1.11依0.46冤分袁术前与术后 VAS评分比较袁差异有统计学意义渊 约0.05冤遥 术后随访 6个
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Treatment of Thoracolumbar Tumors by Modified Posterior Total Spinal Block Resection
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Abstract：Objective To investigate the clinical effect of modified posterior total spinal resection for thoracolumbar tumors.Methods The clinical data
of 19 cases diagnosed as primary or metastatic thoracolumbar tumors in our department from January 2014~July 2017 were retrospectively analyzed,all
underwent modified posterior total spinal resection,the operation and the recovery of local pain and nerve function were analyzed before,1 week after
operation and 6 months after operation.Results All patients underwent posterior total spinal surgery, stage 1 complete resection,there was no
accidental injury of spinal cord and nerve root during operation. intraoperative bleeding 300~2200 ml,mean intraoperative bleeding (830.53依430.36) ml;
operation time 195 ~374 min, mean operating time (290.42 依44.64) min;intraoperative blood transfusion 0 ~ ,800 ml,mean intraoperative blood
transfusion (342.11依296.86) ml. Preoperative VAS score (5.68依1.57), 7 d VAS after surgery (1.79依0.86),six months after surgery VAS score (1.11依
0.46),comparison of preoperative and postoperative VAS scores,the difference was statistically significant ( <0.05).6 months after surgery,1 patient with
grade ASIA B neurological function recovered to grade D,1 patient with grade ASIA C neurological function recovered to grade D, the 5 patients with
grade ASIA D neurological function recovered to grade E,the remaining 12 patients with grade ASIA E neurological function were still grade E after
operation.Conclusion For patients with primary or metastatic single thoracolumbar tumors, modified whole spine resection was a reliable and effective
method for treating single thoracic and lumbar tumors,postoperative pain relief was obvious,the amount of bleeding was less.
Key words：thoracolumbar tumors;Modified whole spine resection;Posterior approach;Surgical techniques

随着人口老龄化进程的加快和肿瘤诊治水平的

不断提高，脊柱肿瘤患者逐年增多。目前，手术切除

仍然是脊柱肿瘤最重要且最有效的治疗方案[1]。但
由于脊柱解剖结构复杂且毗邻脊髓、神经、血管等重

要结构，其外科切除难度较大、风险较高。以往多采

用次全切除或分块切除的方式，容易造成肿瘤种植、

播散，局部复发率也居高不下[2]。近年来，随着脊柱
外科技术的不断进步、脊柱内固定与重建器械的飞

速发展以及对肿瘤学认识的逐步加深，脊柱肿瘤的

治疗从瘤体内刮除或者部分切除逐渐向全脊椎整块

切除术（total en bloc spondylectomy，TES）过渡，临床
疗效也得到明显改善。全脊椎整块切除是脊柱外科

重要的操作理念，不同于传统手术，该技术要求在肿

瘤包膜外完整切除肿瘤病变，从而能有效减少肿瘤

细胞的播散、复发，提高脊椎肿瘤患者的生存率，因

而是目前治疗脊椎肿瘤最积极、最有效的手术方式

之一。但该术式也存在一些操作上的不足和缺陷，因

此本研究对 TES技术进行了改良，并结合 2014年 1
月~2017年 7月在重庆医科大学附属第一医院骨科
行一期改良后路全脊椎整块切除术（modified total
en bloc spondylectomy，MTES）治疗的 19例单发胸
腰椎肿瘤患者的临床资料，探讨改良手术操作改进

的可行性、安全性及临床有效性，以期为临床治疗脊

柱肿瘤提供参考，现报道如下。

1资料与方法
1.1 一般资料 回顾性分析 2014 年 1 月~2017年 7
月在重庆医科大学附属第一医院骨科行 MTES的单
发胸腰椎肿瘤患者 19例，其中男性 12例，女性 7
例，年龄 18~72岁，平均年龄（51.11依13.57）岁。术后
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病检结果诊断为肺癌骨转移 5例、乳腺癌骨转移 3
例、浆细胞骨髓瘤 2例、软骨肉瘤 2例、前列腺癌骨
转移 1例、肝癌骨转移 1例、骨巨细胞瘤 1例、骨肉
瘤 1例、侵袭性骨母细胞瘤 1例、原始神经外胚层肿
瘤 1例、黑色素性神经鞘瘤 1例。病变部位分别为：
T11 椎体 4 例，T9 椎体 3 例，T7、T10、T12、L5 椎体各 2
例，T8、L1、L2、L3椎体各 1例。术前均使用 Tomita分
型法对肿瘤进行分型并使用改良 Tokuhashi脊柱转
移瘤预测评分系统评估患者预期寿命。术前患者

Tomita预后系统评分为 2~7分，平均评分（4.74依
1.67）分。ASIA 分级：B级 1例，C级 1例，D级 5例，
E级 12例。手术病例患者均为单发椎体肿瘤且术后
预期寿命 6个月以上。本研究符合作者所在单位人
体试验伦理委员会所制定的伦理学标准。

1.2方法
1.2.1术前准备 术前均行全脊椎 MRI以初步了解
肿瘤的部位、性质及其与周围脏器、神经、血管的关

系，软组织受累情况，证实 19例患者均为单发。行
全身 ECT、腹部彩超以了解有无其他部位转移。对
于腰 5椎肿瘤患者，手术前 1 d血管外科预先放置
腹主动脉球囊，术中阻断腹主动脉（阻断时间小于

60 min）以减少出血。所有患者均在术前行病变部位
穿刺活检，初步明确病变性质。

1.2.2手术过程及术中情况 19例患者均采用经后
路 MTES手术治疗。全麻，俯卧位，以病椎棘突为中
心作后正中切口，术中在 C臂引导下分别于病椎上
下各 2个椎节的椎弓根安置 8枚椎弓根螺钉。随后
显露病椎上下各 2个椎节的关节突和椎板，在胸椎
切除肋横突关节外侧长约 3~4 cm的近端肋骨并钝
性分离壁层胸膜，在腰椎充分游离邻近病椎的上下

双侧神经根，确认病椎上下两侧的节段动脉，如有损

伤出血时可予以结扎。由后上至前下使用骨刀切断

病椎双侧椎弓根，充分游离后完整取出病椎附件结

构。离断胸椎双侧神经根，选用短节段钛棒临时固

定病椎上下各一个节段，从双侧分离病椎椎旁软组

织和椎体外侧壁，将肋间动脉及其分支进行结扎或

双极电凝电灼。分离过程中使用纱布及止血纱垫置

椎体两侧及前方，隔开椎体与周边的重要组织，充分

游离病椎侧壁软组织后双指环抱病椎至椎体前方，

确定椎体前纵韧带已经游离后使用骨刀切除病椎临

近的上下两个椎间盘，剪断椎体临近节段的后纵韧

带，充分游离病椎与周围组织后利用旋转与侧方牵

拉技术将病椎完整取出并送病检。使用刮匙及髓核

钳清理病椎邻近上下两个节段的椎间盘及终板，置

入适当长度的已预弯的钛棒。撑开病椎上下各一个

间隙并置入合适长度的钛笼（内植有自体松质骨或

同种异体骨或骨水泥），适当加压后锁紧螺母。顺铂

无菌水浸泡切口 5 min后逐层关闭切口。术后根据
肿瘤的病理性质行放疗、化疗等综合辅助治疗。

1.2.3 术后处理 术后常规行使用头孢呋辛预防感

染，术后第 1、3、5、7天复查血常规、肝肾功、电解质、
C-反应蛋白及血沉等；定期观察切口引流变化情
况，维持负压引流瓶持续负压并记录术后引流量变

化情况，24 h引流液少于 50 ml时拔出引流管。双下
肢行气压治疗，预防下肢深静脉血栓。术后第 2天恢
复流质饮食。

1.3观察指标 分析手术情况以及术前、术后 1周、
术后 6个月患者局部疼痛和神经功能恢复情况。疼
痛评估采用 VAS评分，神经功能采用 ASIA分级进
行评定。随访中定期复查 X线片及 CT、MRI，观察肿
瘤是否局部复发、植骨融合及脊柱稳定性情况。

1.4统计学方法 采用 SPSS 17.0统计软件进行数据
处理，计量资料以（ 依）表示，治疗前后比较采用配
对 检验；计数资料以（）表示。以 约0.05为差异有
统计学意义。

2结果
2.1 手术情况 所有患者均行后路 MTES 手术一期
完整切除肿瘤，术中无脊髓、神经根意外损伤。术中

出血量 300~2200 ml，平均术中出血量（830.53依
430.36）ml；手术时间 195~374 min，平均手术时间
（290.42依44.64）min；术中输血量 0~800 ml，平均术
中输血量（342.11依296.86）ml。术后 1例腰 5椎骨巨
细胞瘤患者术后出现一过性右下肢肌力下降，术后

4周基本恢复。1例腰 1椎肺癌骨转移患者术中损伤
硬脊膜导致脑脊液漏，术中仔细缝合并用肌肉及软

组织包裹，术后平压引流至切口逐渐愈合。1例 T8
椎肺癌骨转移患者出现切断的 T8神经根支配区域
疼痛，经肌肉注射曲马多和口服止痛药物后于术后

第 5天缓解。未出现下肢深静脉血栓、肺部感染、主
动脉及上下腔静脉损伤等严重并发症。患者行

MTES术前、术中及术后情况见图 1、图 2。
2.2 术前与术后 VAS 评分比较 术前 VAS 评分
（5.68依1.57）分，术后 7天 VAS 评分（1.79依0.86）分，
术后 6月 VAS评分（1.11依0.46）分，术前、术后 VAS
评分比较，差异有统计学意义（ 约0.05）。
2.3神经功能恢复情况 术后随访 6个月，1例 ASIA
B级神经功能患者术后恢复为 D级，1例 ASIA C级
神经功能患者术后恢复为 D级，5 例 ASIA D 级神
经功能患者术后恢复为 E级，其余 12例 ASIA E级
神经功能患者术后仍为 E级。
3讨论
3.1胸腰椎肿瘤手术治疗现状 传统的腰椎原发性

肿瘤行脊椎肿瘤切除术，多为分块切除和分期手术，

手术难度及风险相对较小但属经瘤手术，存在较高
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的局部复发率和生存期短等缺陷[3，4]。为了降低局部
复发或转移，上世纪 90年代中期，Tomita K等[5]最早
报道了椎体完整切除术（TES），主要指在离断椎弓根
后，完整切除病变椎体和附件的一种肿瘤切除方式，

该术式沿边界整块切除肿瘤，能最大限度减低术中

污染，降低局部复发率。Shah AA等[6]通过回顾性研
究发现，TES相较于传统手术，肿瘤局部复发率更
低，患者预后更良好。早期 TES手术主要应用于原发
性恶性肿瘤、侵袭性良性肿瘤和预期寿命较长的孤

立性脊柱转移肿瘤，随着手术技术的进步及医疗模

式的改变，TES的适应证正逐渐扩展，有研究使用
TES手术治疗累及多个椎体的恶性肿瘤，虽然围手
术期有较多并发症，但是经过处理后，患者症状可以

很快缓解，并证实 TES手术能有效降低术后局部肿
瘤复发[7，8]。虽然目前 TES手术的适应症在逐渐放宽，

但多数学者仍倾向于对单发椎体肿瘤行此类手术。

另外，TES手术也存在一些操作上的不足和缺陷，如
“栽”型线锯产生大量骨碎屑导致的肿瘤播散、线锯回
弹损伤脊髓、术中出血较多及损伤椎体前方大血管

的风险等，手术操作过程仍需进一步改良优化。

3.2 术中注意事项及手术方法的改进 TES 的手术
步骤在多篇文献中已被详细描述[9，10]，但是术中的一
些问题仍需值得仔细考虑。本研究从以下方面着手

对 TES手术步骤进行了改进：淤如何减少术中失
血：Nambu K等[11]通过结扎犬的三个节段的双侧血
管后发现中间椎体的血供虽较对照组减少 75%，但
脊髓却能保留 80%的血供，且术后并不会对脊髓的
功能造成明显的影响。因此术前行节段血管栓塞被

认为可以有效减少术中失血[12]。本研究病例中累及
腰 5椎的肿瘤患者，术前 1 d均使用腹主动脉内球

注：A、B：术前 MRI提示胸 7椎体信号改变；C：完整切除胸 7椎后的术中情况；D：术中完整切除的胸 7病椎；E、F：术后 1周复查的正侧位
X线片显示病椎完整切除，内固定位置良好；G、H：术后 6月复查的正侧位 X线片未见肿瘤复发，内固定位置仍良好

图 1 胸 7椎体肺癌骨转移患者行 MTES术前袁术中及术后情况

注：A~E：术前 X线片，CT及 MRI提腰 5椎骨质破坏；F~G：术中完整切除的腰 5病椎；H~I：术后 1周复查的正侧位 X线片显示病椎完整切
除，内固定位置良好；J：术后 6月复查的腰椎 MRI，腰椎骨质及周围软组织未见肿瘤复发病灶

图 2 腰 5椎体浆细胞骨髓瘤患者行 MTES术前尧术中及术后情况
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囊阻断血管，减少术中失血,而其余病例未行血管栓
塞，术后随访结果提示脊髓的功能并未受明显影响，

证实结扎节段血管是较为安全的方法。为了尽一步

减少出血，本研究中患者术中常规控制血压在 100~
110 mmHg，且在术中行骨膜下剥离时增加了如下操
作：于剥离子与椎旁软组织之间放置小纱布，这一改

进之处不仅能保护周围软组织还能起到压迫止血和

隔离肿瘤的作用。于对前方大血管和节段血管的保
护：经后路一期 TES由于椎体前方的软组织主要使
用剥离子推移，因此存在损伤前方大血管及节段血

管的风险。研究表明[13，14]，了解椎体周围的血管、脏
器、神经根走形是避免损伤椎体周围重要结构损伤

的基础。本研究中患者术前常规行 MRI及 CT检查，
了解病椎前方血管有无病变，如有无动脉血管瘤、病

椎前方与大血管是否粘连、主动脉有无硬化及粥样

斑块。另外，术中离断椎体时预先将显影小纱布垫

置于椎间隙前缘，这一改进之处可预防下一步骨刀

切除椎间盘时误伤前方血管；另外，在钝性分离椎体

前方的血管时采用骨膜下剥离技术，结果显示所有

患者术中均未损伤椎体前方血管，提示 MTES的改
进之处可以更好地保护椎体前血管。盂椎体离断的
方式的改进：Tomita K等 [15]行 TES手术时建议使用
专门设计的“栽”型锯离断椎体或椎间盘组织。使用
此种“T”型线锯能完整的一次性切除病灶，因而具
有咬骨钳，骨凿甚至高速磨钻所无法比拟的优点，而

且往复使用“栽”型锯不会产生过多的热量，对脊髓
的影响较小。但使用“栽”型锯不可避免会产生大量
骨碎屑，因而存在增加肿瘤组织扩散的风险，在离断

操作中线锯可能会发生滑移，导致切割不准确。另

外，在线锯切割到脊柱后缘时，由于线锯的回弹，有

可能损伤脊髓[16]。因此本研究使用骨刀离断病椎的
双侧椎弓根及椎体，术中先咬除病椎上下椎板间的

黄韧带，切除病椎上位椎板的下缘，探查并显露病椎

椎弓根上缘及椎弓根内侧壁，选宽 10.0 mm骨刀自
病椎的后上方向前下方斜行切断椎弓根，将脊柱后

柱结构完整剥离；离断椎体时，在病椎相邻椎体上下

终板处使用骨刀离断，将骨刀紧贴病椎上位椎体下

终板、病椎下位椎体上终板，双侧截骨时骨刀均紧靠

近椎体终板边缘，以达到在同一截骨平面上从两侧

将上下椎间盘组织与病椎一并切除的目的，结果显

示本研究中患者术中未发生神经根及前方大血管损

伤等不良事件，因此使用骨刀离断椎体是简单、安全

可行的方法，但是术中应当注意前方血管、脊髓的保

护，避免暴力操作。榆椎体稳定性重建：在切除肿瘤
时，交替放置钛棒以临时固定脊柱，避免因术中操作

造成脊柱不稳而导致脊髓剪切损伤。目前多数学者

使用椎弓根螺钉固定椎体，但是椎弓根螺钉存在疲

劳性断裂的风险。如需获得椎体的长期稳定就需要

达到骨性融合，但目前对于椎间隙的支撑材料选择

尚存在争议。本研究对预期寿命约在半年的患者，椎

间使用钛笼和骨水泥进行支撑，预期寿命高于半年

的患者使用自体髂骨或异体骨混合钛笼进行支撑，

结果显示患者内固定位置良好。虞脊髓的保护：在行
TES尽量避免脊髓的牵拉，扭转，同时在离断椎体上
下缘之前，应提前安放连接棒。Tomita K等[17]研究认
为，去除脊髓周围的所有压迫组织，即 360毅减压对
于脊髓的保护尤为重要。本研究为避免损伤脊髓，术

中充分暴露，使用旋转及侧方牵拉技术轻柔取出病

变椎体，若取出有困难可考虑适当切除上、下椎体部

分正常骨质，结果显示未出现主动脉及上下腔静脉

损伤等严重并发症，且患者术后疼痛较小，神经功能

恢复较好。

3.3 MTES技术的优势 MTES技术尽量在肿瘤的瘤
外边缘操作是减少术中失血的有利因素，因此与传

统的分块切除术相比，出血量明显减少，也能最大限

度避免肿瘤细胞播散，具有肿瘤局部复发率更低的

优势。但是 MTES对术者手术技巧要求较高，围手术
期仍旧存在较高的手术并发症发生率。目前对 TES
行椎体肿瘤全切的安全边界尚存在争议，对于术后

远期疗效评价尚缺乏统一的评价标准[18]。
总之，本研究采用 MTES技术治疗单发胸腰椎

肿瘤，随访结果显示该术式能有效减少局部肿瘤的

复发率。MTES手术能减少对胸腹腔脏器的干扰，减
少对呼吸、消化系统的影响，减轻患者的痛苦，缩短

患者的卧床时间更利于提高患者生活质量，因而具

有广泛的应用前景。
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