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【摘要】 目的 总结分离手术治疗老年脊柱骨转移瘤的临床特征。方法 回顾性分析解放军第九

六〇医院 2014年 1月至 2018年 12月间所有接受分离手术的老年脊柱骨转移瘤患者的临床资料，按性

别、年龄、肿瘤类型、累及部位、脊柱稳定性评分（SINS）、硬膜外脊髓压迫分级（ESCC分级）、神经功能评

价（Frankel分级）、肿瘤处理方式、内固定方式、手术时间、出血量、术前合并内科疾病、围手术期并发症

分别进行统计，分析其临床特征。结果 33 例老年脊柱骨转移瘤患者纳入本研究，其中男 14 例

（42.4%），女19例（57.6%），男女比例为0.74∶1。发病年龄为60～75岁，平均年龄65.2岁，Frankel神经功

能分级包括：A 级2例，B级1例，C级2例，D级19例，E级9例。SINS平均得分为11.6分，最低分8分，最

高分16分。ESCC分级，1b2例，1c2例，2级13例，3级16例。术前合并内科疾病患者17例，无内科疾病

患者16例，7例患者在椎体肿瘤刮除后行直视下骨水泥填塞，另外26例患者均单纯行肿瘤刮除。所有患

者均行椎弓根螺钉固定，平均使用螺钉数为7.2（4～9）个。中位出血量600（150～2500）ml。中位手术时

间 168（94～277）min。3例患者出现了围手术期并发症。29例（87.9%）患者获得术后症状改善。结论

存在硬膜外压迫的老年脊柱骨转移瘤患者，在做好围手术期准备后，采用分离手术能够在控制创伤的同

时获得良好的症状改善。
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【Abstract】 Objective To explore the clinical characteristics of metastatic epidural spinal cord com-

pression in patients aged 60 years and older accepted separation surgery. Methods We identified old pa-

tients with spinal metastases who underwent separation surgery from January 2014 to December 2018 in the

960 hospital. The data included gender, age, pathology, involvement, stability of the spine, epidural spinal

cord compression, neurological function evaluation, tumor treatment, internal fixation, operative time, bleed-

ing volume, chronic illness, and postoperative complications Statistics analyze were performed separately.

Results Thirty-three patients met inclusion criteria (19 women/14 men; mean age 65.2 years, range 60-75).

The Frankel neurological function classification included 2 cases of grade A, 1 case of grade B, 2 cases of

grade C, 19 cases of grade D, and 9 cases of grade E. The average SINS was 11.6 points, range 8-16 points.

ESCC classification included 2 cases with stage 1b, 2 cases with 1c, 13 cases with 2, and 16 cases with 3.

There were 17 patients with chronic illness and other 16 patients without. All patients underwent pedicle

screw fixation, and the average number of screws used was 7.2 (range 4-9). Only seven patients underwent

bone cementation after tumor curettage under direct vision. The median amount of bleeding was 600 ml

(range 150-2, 500 ml). The median operation time was 168 min (range 94-277 min). Perioperative complica-

tions occurred in 3 patients after surgery. 29 patients had symptomatic improvement after surgery, and the im-

provement rate was 87.9% . Conclusion With careful patient selection, separation surgery may achieve

good symptom improvement under controllable trauma.
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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，约有50%的恶性肿瘤患者会发生转移，其中超

过 50%的转移发生在骨骼 [1]。目前，发达国家每年

新增恶性肿瘤骨转移患者约为 28万例[2]，而随着恶

性肿瘤患者生存期的延长，更多的患者可能发生肿

瘤骨转移[3]。骨转移瘤患者的生存预期差别较大，

受原发肿瘤病理类型、转移部位的多少、是否合并存

在骨外转移、患者的年龄、原发肿瘤对治疗的敏感性

等多种因素影响，总的来说，恶性肿瘤骨转移患者平

均生存时间在半年到数年不等[4]。随着肿瘤诊断及

治疗技术的不断进步，许多恶性肿瘤患者得以长期

生存，需要外科医生诊治的骨转移瘤患者呈逐年增

多趋势[5]。因此，总结骨转移瘤患者的临床特征，探

讨相关诊治问题，具有重要的临床价值。

椎体是最常见的骨转移瘤发生部位，约有 20%

的恶性肿瘤患者发生脊柱转移[6]，其中5%～10% 的

患者因脊柱骨转移瘤导致脊髓压迫[7]。脊柱骨转移

瘤的治疗目的包括：缓解疼痛、恢复脊柱的稳定性、

改善脊髓神经功能、提高患者生活质量。脊柱转移

瘤的治疗方式较多，包括：放疗治疗[8]，椎体成形术[9]，

椎管减压术等[10]。文献报道直接减压联合术后放疗

患者临床获益明显[11]，而分离手术因更小的创伤和

良好的临床疗效被更多外科医生所推崇[7]。

脊柱骨转移瘤患者年龄往往较大，本课题组既

往研究表明，接受手术的骨转移瘤患者中，年龄大于

60岁的患者占 51.1%[5]。事实上存在更多老年骨转

移瘤患者，因合并存在较多的内科疾病，尽管存在手

术适应证，但因不能耐受手术不得不接受非手术治

疗。分离手术治疗脊柱骨转移瘤手术创伤较小，更适

合老年脊柱骨转移瘤患者的治疗，老年脊柱骨转移瘤

临床特征及分离手术疗效如何，目前尚无相关报道。

本研究回顾性分析本中心所收治的老年脊柱骨

转移瘤患者资料，依据纳入排除标准，对老年脊柱骨

转移瘤患者临床资料进行整理分析，目的在于：（1）

对临床资料总结，分析老年脊柱骨转移瘤的临床特

征；（2）统计分析老年脊柱骨转移瘤分离手术相关数

据，认识分离手术治疗老年脊柱骨转移瘤的优势及

特点，为临床决策提供参考。

资料与方法

一、纳入与排除标准

纳入标准：（1）首诊脊柱骨转移瘤患者；（2）年龄

≥60岁；（3）经临床、影像学及术后肿瘤组织病理确

诊；（4）接受分离手术患者。

排除标准：（1）不能描述临床症状及不能配合完

成相关临床评价的患者；（2）临床资料不全的病例；

（3）骶骨转移瘤；（4）除多发性骨髓瘤之外的其他血

液系统肿瘤。

二、一般资料

2014 年 1 月至 2018 年 12 月，中国人民解放军

联勤保障部队第九六〇医院骨肿瘤治疗中心符合

纳入排除标准的老年脊柱骨转移瘤患者 33 例，按

性别、年龄、就诊时间、肿瘤类型、累及部位、脊柱稳

定性评分（spine instability neoplastic score，SINS）[12]、

硬膜外脊髓压迫分级（epidural spinal cord compres-

sion，ESCC 分级）[13]、神经功能评价（Frankel 分

级）、肿瘤处理方式、内固定方式、手术时间、出血

量、术前合并内科疾病、术后并发症分别进行统

计，回顾性分析老年脊柱骨转移瘤分离手术的临

床诊治特征。

本研究已获得中国人民解放军联勤保障部队第

九六〇医院医学伦理委员会批准，纳入本研究的所

有患者及家属已同意其所有临床资料被用于科学研

究及以学术交流为目的的各项活动。

三、观察指标

依据脊柱骨转移瘤病椎部位，参考 SINS 对脊

柱骨转移瘤部位的划分，将所有患者分为交界区

（C7～T2，T11～L1，L5～S1）、活动区（C3～C6，L2～L4）、

半固定区（T3～T10）三个组。分析不同组间患者术

中肿瘤处理方式（1.单纯肿瘤刮出，2.肿瘤刮出骨水

泥填充）、椎弓根螺钉固定数量、出血量、手术时

间、术后症状改善情况（采用术前与术后 Frankel

分级比较进行评价）、围手术期并发症。采用多因

素分析的方法，分析影响患者手术中出血量的主

要因素。

四、统计学处理

使用SPSS 16.0（IBM，美国）统计软件进行数据

录入及统计学分析。计量资料采用 Kolmogorov-

Smirnov检验是否符合正态分布，符合正态分布的

不同部位组间年龄、SINS得分、螺钉使用数量、出血

量、手术时间等计量资料的比较采用方差分析。不

同部位组间性别差异、ESCC分级、神经功能评价、

椎体压缩改变、肿瘤处理方式、术后症状改善、围手

术期并发症、术前内科疾病等计数资料的比较采用

卡方检验，检验水准α值取双侧0.05。
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结 果

一、老年脊柱骨转移瘤分离手术患者的一般资料

纳入本研究的老年脊柱骨转移瘤患者共33例，

依据术后肿瘤病理类型可分为：肺癌 7例（20.0%），

多发性骨髓瘤 4 例（12.1%），肾癌 3 例（9.1%），鳞

癌 2 例（6.1%），宫颈癌 2 例（6.1%），甲状腺癌 2 例

（6.1%），平滑肌肉瘤 2 例（6.1%），乳腺癌 1 例

（3.0%），前列腺癌 1例（3.0%），食管癌 1例（3.0%），

直肠癌 1例（3.0%），肝癌 1例（3.0%），滑膜肉瘤 1例

（3.0%），血管肉瘤1例（3.0%），来源不明的腺癌4例

（12.1%）。

33 例患者包括男 14 例（42.4% ），女 19 例

（57.6%），男女比例为0.74∶1。发病年龄为60～75岁，

平均年龄（65.2 ± 5.1）岁；女性发病平均年龄为

（65.7±5.3）岁，男性发病平均年龄为（64.4±5.1）岁，

女性患者年龄略大于男性患者。参考Frankel神经

功能分级评价患者术前神经功能，A 级 2 例，B 级

1 例，C 级 2 例，D 级 19 例，E 级 9 例。SINS 平均得

分为 11.6 分，最低分 8 分，最高分 16 分。ESCC 分

级，1b 2 例，1c 2 例，2级 13例，3级 16例。术前合

并内科疾病患者17例，无内科疾病患者16例，其中

高血压是最常见的内科疾病，本组 10 例高血压患

者需要术前用药调整血压。在完成椎管环形减压

后，7例患者在椎体肿瘤刮除后行直视下骨水泥填

塞（图 1～5），另外 26 例患者均单纯行肿瘤刮除

（图 6～10）。所有患者均行椎弓根螺钉固定，平均

使用螺钉数为 7.2个，最少 4个，最多 9个。术中出

图1～5 女性，62岁，因胸11椎体骨转移瘤接受分离手术

并行病椎骨水泥填充。图1 术前CT提示胸11椎体溶骨

性骨质破坏，椎体后壁骨质结构被破坏；图 2 矢状位

MRI提示胸11椎体信号异常并压迫后方硬膜；图3 横断

面MRI示肿瘤突入椎管内并挤压硬膜，ESCC分级2级；图4

术中行硬膜外环形减压后行病椎骨水泥填充；图 5 术后

X线片见胸腰段脊柱生理曲度恢复，病椎骨水泥填充良

好，椎体高度恢复 图 6～11 女性，64岁，宫颈癌术后患

者，因腰 1椎体骨转移瘤接受分离手术；图 6 术前CT提

示腰1椎体混合型骨质破坏，椎体高度无明显丢失，后壁结

构相对完整；图7 矢状位MRI提示腰1椎体信号异常，相应节段硬膜前后受压明显；图8 横断面MRI示硬膜前

后方均可见明显压迫，ESCC分级3级；图9 术中行硬膜外环形减压，肿瘤组织包绕并侵蚀硬膜；图10 术后X

线片见胸腰段脊柱生理曲度恢复，内固定在位良好

① ② ③ ④

⑤ ⑥ ⑦ ⑧

⑨ ⑩
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血量中位数为 600 ml，出血量范围为150～2 500 ml。

中位手术时间为168 min，手术时间范围为94～277 min。

术后 3例患者出现了围手术期并发症，包括：1例下

肢深静脉血栓形成，1 例切口感染，1 例术后肝昏

迷。术后 4例患者无明显改善，其中 2例为术前已

全瘫，1例患者术后仍存在腰背部局部疼痛，1例患

者术后肝昏迷放弃治疗，其他 29 例患者均能获得

症状改善。

二、不同肿瘤部位组间统计学分析比较

本组所有患者依据肿瘤部位不同，分为交界区

患者15例（45.5%），活动区患者10例（30.3%），半固

定区患者8例（24.2%），不同组间各项数据统计分析

结果见表1。不同组间患者年龄差异无统计学意义

（F=2.304，P=0.117），性别差异无统计学意义（c2=

1.852，P=0.396）。尽管交界区和活动区患者 SINS

高于半固定区患者，但差异并无统计学意义（F=

表1 33例脊柱转移瘤不同病椎部位组间统计分析

项目

例数[例（%）]

年龄（岁，x̄ ±s）

性别[例（%）]

男

女

SINS评分（分，x̄ ±s）

ESCC分级[例（%）]

1

2

3

神经功能评价[例（%）]

完全丧失

部分丧失

正常

椎体压缩改变[例（%）]

压缩≥50%

压缩＜50%

正常

肿瘤处理方式[例（%）]

单纯刮除

刮除骨水泥填充

螺钉数量（个，x̄ ±s）

出血量（ml，x̄ ±s）

手术时间（min，x̄ ±s）

术后症状变化[例（%）]

改善

无变化

围手术期并发症[例（%）]

无并发症

发生并发症

术前内科疾病[例（%）]

存在

无

交界区

15（45.5）

67.1±5.7

5（33.3）

10（66.7）

12.0±2.3

2（13.3）

6（40.0）

7（46.7）

0（0）

12（80.0）

3（20.0）

3（20.0）

9（60.0）

3（20.0）

11（73.3）

4（26.7）

7.2 ±1.6

793.3±636.4

162.5±29.4

13（86.7）

2（13.3）

12（80.0）

3（20.0）

8（53.3）

7（46.7）

活动区

10（30.3）

62.8±3.6

4（40.0）

6（60.0）

12.0±1.6

2（20.0）

4（40.0）

4（40.0）

0（0）

5（50.0）

5（50.0）

4（40.0）

4（40.0）

2（20.0）

8（80.0）

2（20.0）

7.5±1.2

715.0±544.7

177.2±57.1

10（100.0）

0（0）

10（100.0）

0（0）

5（50.0）

5（50.0）

半固定区

8（24.2）

64.6± 5.0

5（62.5）

3（37.5）

10.5±1.1

0（0）

3（37.5）

5（62.5）

2（25.0）

5（62.5）

1（12.5）

3（37.5）

3（37.5）

2（25.0）

6（75.0）

2（25.0）

6.5±2.1

550.0±207.1

149.9±27.6

6（75.0）

2（25.0）

8（100.0）

0（0）

4（50.0）

4（50.0）

合计

33（100）

65.2±5.1

14（42.4）

19（57.6）

11.6±1.9

4（12.1）

13（39.4）

16（48.5）

2（6.1）

22（66.7）

9（27.3）

10（30.3）

16（48.5）

7（21.2）

25（75.8）

8（48.5）

7.2±1.6

710.6±528.8

163.9±39.6

29（87.9）

4（12.1）

30（90.9）

3（9.1）

17（51.5）

16（48.5）

统计值

—

F=2.304

c2=1.852

F=1.967

c2=1.992

c2=9.913

c2=1.802

c2=0.149

F=0.877

F=0.537

F=1.082

c2=2.646

c2=3.960

c2=0.036

P值

—

0.117

0.396

0.158

0.737

0.042

0.772

0.928

0.426

0.590

0.352

0.266

0.138

0.982
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1.967，P=0.158）。不同组间ESCC分级分析显示差

异无统计学意义（c2=1.992，P=0.737）。将Frankel分

级A级定义为神经功能完全丧失，B～D级定义为神

经功能部分丧失，E级定义为神经功能正常，进行统

计分析结果显示，2例神经功能完全丧失的患者均

出现在半固定区，1例为胸7，另一例为胸10，交界区

大部分患者（12/15，80%）神经功能受损表现为部分

丧失，活动区患者一半表现为神经功能部分丧失，另

一半为神经功能正常，仅存在背部疼痛，半固定区患

者神经功能正常的患者比例最小，仅为12.5%，不同

组间差异经计算分析显示具有统计学意义（c2=

9.913，P=0.042）。不同组间椎体压缩形态改变差异

无统计学意义（c2=1.802，P=0.772）。不同组间肿瘤

处理方式均以单纯刮除为主，少数患者在肿瘤刮除

后行骨水泥填充，差异无统计学意义（c2=0.149，P=

0.928）。本组患者通常采用跨越肿瘤节段上下各打

入 4枚椎弓根螺钉固定，各组间椎弓根螺钉使用数

量无统计学差异（F=0.877，P =0.426）。不同组间出

血量、手术时间差异均无统计学意义（F=0.537，P=

0.590；F=1.082，P=0.352）。2例交界区患者及 2例

半固定区患者术后症状无明显变化，其他患者均在

术后获得症状改善，统计分析差异无统计学意义

（c2=2.646，P=0.266）。尽管围手术期并发症差异统

计分析无统计学意义（c2=3.960，P=0.138），本组3例

并发症患者均出现在交界区患者中，提示交界区手

术并发症可能更高。3组患者间术前内科疾病存在

率差异无统计学意义（c2=0.036，P=0.982）。

三、影响患者术中出血量的因素分析

本研究33例患者手术出血量为（710.6±528.8）ml，

最少出血量为150 ml，最多出血量为2 500 ml，33例

患者中有5例患者出血量大于1 000 ml，病理类型包

括：1 例直肠癌，1 例滑膜肉瘤，2 例肺腺癌，1 例肾

癌。采用多因素分析的方式，分析患者年龄、性别、

肿瘤部位、SINS、ESCC分级、神经功能评价、椎体压

缩改变、病灶处理方式、内固定螺钉数量、手术时间、

术前内科疾病对出血量的影响，SPSS多重线性回归

分析结果显示，手术时间是影响患者手术出血量的

主要因素（回归系数β=0.602，t=4.193，P=0.000），其

他因素的影响不具有统计学意义。在本研究中，因

肿瘤类型较多，各病理类型的患者数量较少，肿瘤类

型与手术出血量的关系未做统计分析，本组中，肾癌

脊柱骨转移患者3例，平均出血量为1 266.7 ml，高于

所有患者平均出血量710.6 ml。将所有患者的手术

时间、出血量绘制成散点图（图11），可见绝大多数患

者手术时间在200 min以内，出血量在1 000 ml以内。

讨 论

脊柱骨转移瘤的治疗仍存在较多争议，临床治

疗可选择化疗治疗[14]，放疗治疗[8]，经皮穿刺椎体成

形术[15]，即便在骨肿瘤外科医生之间也存在争议，有

的选择射频治疗[16]，有的选择做单纯减压[10]，有的认

为直接减压临床疗效更好[11]，有的认为需要做分离

手术[7]，有的认为应该做椎体肿瘤整块切除[17]。如此

多的治疗方式正说明脊柱骨转移瘤的治疗并不十

分规范，尽管多个骨肿瘤中心围绕脊柱骨转移瘤做

了较多的研究工作，提出了用于指导脊柱骨转移瘤

临床治疗的多种评价系统，如Tokuhashi评分[18]、To-
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图11 手术时间与出血量关系散点图，可见多数患者手术时间在200 min以

内，出血量在1 000 ml以内
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mita评分[10]、SINS[12]、ESCC分级[7]等，但是如何将脊

柱骨转移瘤患者进行区分化治疗，确保每例患者获

得最佳的治疗效果，这仍是一个并不轻松的工作。

本研究通过分析分离手术治疗老年脊柱转移瘤的

临床疗效，以供骨肿瘤科医生对于类似患者进行临

床决策时参考。

一、老年脊柱骨转移瘤临床特征

相比原发骨肿瘤，骨转移瘤患者年龄通常较

大，我们既往开展的一项临床多中心回顾性研究提

示：恶性肿瘤骨转移手术患者平均年龄为 58 岁，

51.1%患者年龄≥60岁 [5]。实际上许多老年脊柱骨

转移瘤患者，因合并存在内科疾病不能耐受麻醉和

手术创伤而放弃手术，因此关注老年脊柱骨转移瘤

患者临床治疗，研究老年脊柱骨转移瘤患者临床特

征，探讨老年脊柱骨转移瘤手术方案，具有重要的

临床价值。在本组接受分离手术的患者中，患者最

大年龄 75岁，平均年龄 65.2岁，超过 50%的患者术

前合并内科疾病，尽管完善术前评估及做好充分准

备，仍有3例患者出现了围手术期并发症，并发症发

生率为9.1%，高于常规脊柱患者手术并发症。这与

老年脊柱骨转移瘤患者往往合并存在较多的内科

疾病，长期恶性肿瘤消耗导致贫血、低蛋白血症等

身体状态较差或长期卧床等其他不利因素有关。

研究老年脊柱骨转移瘤患者临床特征，充分做好围

手术期准备，与患者及家属沟通手术风险，能够有

效减少手术并发症、规避医疗风险。老年脊柱骨转

移瘤患者为了避免围手术期并发症是否就应该放

弃外科手术治疗？一项纳入 21例年龄≥65岁的脊

柱骨转移瘤患者接受外科手术治疗，结果显示外科

手术患者能够获得更好的术后行走功能[19]。因此，

对于存在硬膜外压迫的老年脊柱骨转移瘤患者，在

充分做好围手术期准备工作后，应该积极给予外科

手术治疗。

二、分离手术在老年脊柱骨转移瘤外科治疗方

面的优势

在放疗被用于脊柱骨转移瘤之前，外科手术是

治疗脊柱骨转移瘤的唯一办法。但是在放疗技术被

用于脊柱骨转移瘤之后，一些回顾性临床研究发现，

外科手术联合放疗的治疗效果并不优于单纯放疗，

外科手术在脊柱骨转移瘤临床治疗中的价值一度被

否定[20，21]。然而，另一项多中心随机对照研究发现，

对于存在硬膜外压迫的患者，脊柱转移瘤直接减压

手术联合术后放疗的临床疗效明显优于单纯放疗的

患者[11]。在纳入本研究的 33例老年脊柱骨转移瘤

患者中，ESCC 分级 2 级及 3 级的患者有 29 例，占

87.9%，仅4例患者为1b和1c，术后29例患者症状明

显改善，症状改善率高达87.9%，这提示对于存在明

确手术适应症的老年脊柱骨转移瘤患者，分离手术

能够获得良好的症状改善。

与单纯椎管减压术类似，分离手术通常采用后

侧入路，手术步骤可简单分为硬膜后方减压、椎弓根

螺钉的后路固定、病椎椎弓根切除及椎管前方的减

压，分离硬膜前方与椎体肿瘤距离至少达到 2 mm，

以便术后行病椎的放疗治疗[7]。在本研究中，7例患

者在椎体肿瘤刮除后因椎体溶骨破坏较重，遂在直

视下行椎体骨水泥填充，用于病椎椎体的支撑，因病

例数较少，未进行骨水泥填充与非骨水泥填充组间

统计分析。本组患者手术时间集中于200 min内完

成，出血量少于 1 000 ml，这对于提高手术安全性、

减少老年脊柱骨转移瘤患者围手术期并发症具有重

要意义。

三、本研究的局限性

本研究收集了本中心过去5年接受分离手术的

老年脊柱骨转移瘤患者资料，纳入标准为分离手术

治疗的脊柱骨转移瘤患者，其相关数据也只能代表

此类患者的临床特征，并不能代表所有老年脊柱骨

转移瘤患者的临床特征。本研究中病例的随访工作

进展并不顺利，许多患者在完成手术后转入肿瘤科、

放疗科等其他学科治疗，患者预后随访难度大，故本

研究未涉及长期治疗效果评价及预后分析。本研究

聚焦老年脊柱骨转移瘤患者临床特征分析，有助于

外科医师更好的认识该类疾病。脊柱骨转移瘤是一

大类疾病，临床并不少见，然而，正确认识老年脊柱

骨转移瘤临床特征，为每例患者制定最佳的治疗方

案，在尽可能减少围手术期并发症的同时，获得更好

的临床疗效，这需要良好的骨肿瘤外科技术和规范

的诊疗体系。
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