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·椎体强化术·

论 著

射频消融联合经皮椎体后凸成形术
治疗脊柱转移癌的临床初步研究

任大伟 何胤 贾涛 余利民 施建党

【摘要】 目的 初步探讨射频消融（radiofrequency ablation, RFA）联合经皮椎体后凸成形术（percu⁃
taneous kyphoplasty, PKP）治疗脊柱转移癌的临床疗效。方法 对2013年9月至2015年9月于广元市中

心医院骨科行RFA联合PKP治疗脊柱转移癌的18例（24椎）病人的临床资料进行回顾性分析，比较其术

前、术后 1 d、1周及 1、2、3、6个月的疼痛视觉模拟量表（visual analogue scales, VAS）评分、日本骨科协会

（Japanese Orthopaedic Association, JOA）评估治疗分数、罗兰-莫里斯生活障碍问卷（Rolando⁃Morris dis⁃
ability questionnaire, RMDQ）评分，同时通过术后随访复查的X线片，测量椎体前缘高度，记录骨水泥渗漏

情况。结果 全部病人术后24 h内疼痛明显缓解，技术成功率为100%，均得到3个月以上随访，平均随

访时间为5.2个月。术后3个月，9例（50.0%）疼痛完全缓解，7例（38.9%）止痛药用量减少或止痛药级别

降低，2例（11.1%）止痛药维持原量。治疗后（术后1 d、1周及1、2、3、6个月）的VAS、JOA、RMDQ评分及

椎体前缘高度均较治疗前显著改善，差异均有统计学意义（P均＜0.05）。结论 RFA联合PKP可明显提

高病人生活质量，手术方式安全，对脊柱转移癌病人微创、有效。
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【Abstract】 Objective To explore the clinical curative effect and safety of radiofrequency ablation
(RFA) combined with percutaneous kyphoplasty (PKP) to the spinal metastases. Methods The clinical data of
18 patients (24 vertebral bodies) with RFA combined with PKP in the treatment of spinal metastases from
September 2013 to September 2015 were analyzed retrospectively. The visual analogue scales (VAS) scores,
Japanese Orthopaedic Association (JOA) scores, Rolando ⁃ Morris disability questionnaire (RMDQ) and the
anteriorvertebral body height changes were evaluated at the 1st day, 1st week and the 1st, 2nd, 3rd and 6th
month postoperatively. Results All patients were significantly relieved within 24 h after operation. The
technical success rate was 100%. All patients were followed up for more than 3 months, with an average follow⁃
up time of 5.2 months. Nine cases (50.0% ) got the pain relief completely at the 3rd month postoperation.
Medication requirements decreased or dosage of analgesic was reduced in 7 cases (38.9%), and the dosage of
analgesic maintained unchanged in 2 cases (11.1%). The VAS, JOA, RMDQ scores and the anterior height of
vertebral body were significantly improved at 1st day, 1st week and 1st, 2nd, 3rd and 6th month after treatment,
and the differences were statistically significant (P＜0.05 for all). Conclusion RFA combined with PKP with
minimal injury could improve the quality of patients  life significantly, and safe and feasible for patients with
spinal metastases.
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骨骼是恶性肿瘤常见的转移部位，骨转移癌中 约 40%发生于脊柱，原发肿瘤以肺癌、乳腺癌、前列

腺癌最为常见［1］。

传统的治疗方案中，保守治疗很难达到止痛及

重建脊柱稳定性的目标，开放性手术创伤大，癌症晚

期病人大多无法耐受，而微创治疗可以获得较好的
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疗效［2］。

目前，实时影像引导下的射频消融术（radiofre⁃
quency ablation, RFA）和经皮椎体后凸成形术（per⁃
cutaneous kyphoplasty, PKP）两种技术均已成功应用

于治疗脊柱转移癌［2，3］，鉴于二者在脊柱转移癌的治

疗上具有优势集合，我们将两种术式联合应用于脊

柱转移癌病人的微创治疗，并回顾性分析了2013年
9月至2015年9月于广元市中心医院骨科采用上述

方法治疗的18例病人的临床资料，通过比较其手术

前后的疼痛情况、功能障碍情况以及影像学参数，探

讨RFA联合 PKP临床治疗脊柱转移癌的安全性及

有效性。

资料与方法

一、纳入排除标准

纳入标准：①脊柱转移癌诊断明确；②椎体后缘

骨皮质结构完整，无明显神经根性症状；③胸、腰段

椎体病灶为溶骨性破坏或溶骨性破坏为主的病变；

④采用RFA联合PKP治疗；⑤随访时间≥3个月，且

随访资料完整。

排除标准：①椎体后缘瘤体浸润到硬膜伴神经

根症状者；②成骨性病变；③临终期病人；④严重心

肺疾病或凝血功能障碍者；⑤随访时间＜3个月或

资料不全者。

二、一般资料

共收集 18例（24椎）椎体转移癌病人，其中男

11例，女 7例；年龄为 41~78岁，平均为（57.7±13.2）
岁。原发肿瘤：肺癌5例，乳腺癌3例，甲状腺癌3例，

前列腺癌 2例，肾癌 2例，其他部位肿瘤 3例。转移

病变椎体分布：胸椎16个，腰椎8个；均为溶骨性病

变，有腰背部疼痛，无脊髓压迫症状。术前均行X
线、CT、MRI、ECT、穿刺活检及常规术前检查，充分

掌握受累椎体部位、溶骨破坏程度、椎弓根受侵犯情

况、脊髓受压程度及手术耐受能力等。

三、术前准备

术前与病人签订手术知情同意书；完善术前常

规检查，尤其是全身核素骨扫描或PET⁃CT检查；加

强围手术期护理、肺功能锻炼及营养支持；术前常规

备血。

明确病人对麻醉药物或抗生素是否过敏，明确

肿瘤部位、大小及与周围组织器官的毗邻关系，对椎

弓根进行解剖学评估。行经椎弓根病灶穿刺活检明

确肿瘤性质，指导下一步的综合治疗。

根据肿瘤的浸润范围制定置针方案，为了最大

程度地杀灭肿瘤细胞，应针对每例病人的实际情况

选择不同规格的电极，进而设计进针点及进针方向。

本研究采用ET⁃20S多功能射频热波治疗系统

（Smith & Nephew公司，美国）。

四、手术方法

1. 建立工作通道 病人取俯卧位，局部麻醉监

护，常规消毒、铺巾，“G”型臂X线机透视下定位病

椎椎弓根并进行标记，2%利多卡因局部麻醉后，在

X线透视下经皮椎弓根入路，与身体矢状面成 15°~
20°角穿刺建立工作通道，采用骨活检针经通道刺入

病灶，取部分病灶组织编号a。
2. RFA治疗 在“G”型臂X线机透视下将RFA

电极针经椎弓根通道置入椎体病灶内，设置消融参

数：消融功率为150 W，温度由80 ℃开始，最高温度

为（95±5）℃，累计消融时间为8~10 min。电极针尖

到达病灶中央后开始消融。治疗后缓慢取出射频电

极，热凝穿刺针道预防出血。对于形状不规则的肿

瘤，术中调整电极针的角度和方向进行多次消融，相

邻进针位点射频治疗有效径可叠加。在无重要的神

经、血管及重要脏器损伤的前提下，射频消融的范围

应超过癌灶边界 0.5~1.0 cm。消融结束后，经通道

取部分癌组织编号b。
将标本a和标本b一并送病理检查。

3. 球囊扩张 经工作通道置入可扩张球囊，球

囊置于椎体塌陷的明显部位，加压器缓慢加压，直至

球囊扩张至终板或预计的椎体扩张效果时停止加

压，在病变椎体内形成待骨水泥填充的空腔。

4. 注入骨水泥 球囊扩张完成后，调制骨水泥

成团状，取出球囊，“G”型臂X线机透视监测下经原

工作通道向病椎椎体内注入团状期的骨水泥，使空

腔填充满意或骨水泥已达椎体边缘为止，同时观察

病人的下肢感觉和运动功能是否变化。注射完成后

取出器械，压迫止血，无菌辅料覆盖。注射速度及注

射的量由病变椎体的部位及塌陷程度的不同决定，

一旦发现骨水泥向硬膜外或椎间孔渗漏，应立即停

止注射。

整个术程中，严密观察病人生命体征，重视术程

中病人的不适主诉。术后适当应用抗感染及消肿药

物，6 h内平卧位，可给予消炎止痛药以减轻因组织

热消融在麻醉消退后出现的局部疼痛。

五、疗效评估

本研究采用疼痛视觉模拟量表（visual analogue
scales, VAS）评分对病人治疗前后的疼痛状况进行

评估、分级，满分为10分。
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采用日本骨科协会（Japanese Orthopaedic Asso⁃
ciation, JOA）评估治疗分数评定治疗效果，治疗后的

改善率=［（治疗后评分－治疗前评分）/（29－治疗前

评分）］×100%，改善率达到 100%时提示为治愈，大

于 60%为治疗显效，25%~60%为治疗有效，小于

25%为治疗无效［4］。

采用罗兰-莫里斯生活障碍问卷表［5］（Rolando⁃
Morris disability questionnaire, RMDQ）评价病人术后

的生活活动情况，满分为 24分，得分越高表明其功

能障碍越严重。

本组病人分别在术后 1 d，术后 1周，术后 1、2、
3个月以电话问答和门诊复查相结合的方式完成随

访，收集病人的VAS、JOA、RMDQ评分；通过其术后

1 d及术后1、3个月复查的X线片，测量椎体前后缘

高度，记录骨水泥渗漏情况。

六、统计学分析

采用 SPSS 21.0统计学软件处理、分析数据，计

量资料以均数±标准差（x±s）表示，采用配对 t检验比

较本组病人术前与术后各时间点的VAS评分、JOA
评分、RMDQ评分等计量资料。检验水准α值取双

侧0.05。
结 果

一、手术相关资料

所有病人均成功实施手术，在治疗过程中出现

皮肤灼伤1例（5.6%），治疗后无脊髓、神经根损伤及

压迫症状出现，术中未见骨水泥渗漏发生，技术成功

率为100%。

所有病例术后均得到了 3个月以上随访，平均

随访时间为5.2个月。

二、功能恢复情况

全部病人的疼痛于术后 24 h内得到明显缓解，

术后 3个月时疼痛完全缓解者 9例（50.0%），7例

（38.9%）止痛药用量减少或止痛药级别降低，2例

（11.1%）维持原量，无止痛药级别升级病人。

治疗后各时间点（术后1 d，术后1周，术后1、2、
3个月）的VAS评分、JOA评分、RMDQ评分与治疗前

进行比较，差异均有统计学意义（P均＜0.05），见表

1。术后 1 d、术后 1周、术后 1、2、3个月的 JOA评分

改善率分别为 80.6%、79.6%、78.6%、76.5%、74.5%，

均大于60%，提示疗效明显。

三、影像学表现

术后 1 d、术后 1个月及术后 3个月的椎体前缘

高度分别为（2.7±0.1）cm、（2.7±0.1）cm、（2.6±0.1）
cm，与术前的（2.3±0.2）cm相比，差异均有统计学意

义（P均＜0.05）（表1）。
四、典型病例

病人，女，55岁，主因“腰背部疼痛不适 4个月”

入院，胸部CT提示左肺上叶中央型肺癌并左肺阻塞

性炎症。腰背部痛剧烈，夜间明显。术前VAS评分

为 8.9分，RMDQ评分为 22分，椎体前缘高度为 2.1
cm。诊断：L1椎体转移癌（肺癌骨转移）。

行“L1经皮椎体RFA联合 PKP术”治疗。射频

消融前癌灶病理学检查：骨组织、骨小梁间纤维组织

增生并可见上皮源性肿瘤细胞；肿瘤细胞的免疫组

织化学检查结果：CK⁃pan（+）、Ki⁃67（+）、PSA（-）、

CD56（-）、P63（-）、TIF⁃1（+）、CEA（+）。结合免疫组

织化学检查结果，符合转移性癌。射频消融后所取

癌组织已碳化。

术后 24 h的VAS评分为 3.4分，术后 1周及术

后 1、2、3个月的 VAS评分分别为 3.2、3.4、3.5、3.3
分。治疗后的 JOA评分改善率为 81.2%。术后 6个
月时的RMDQ评分为12分，椎体前缘高度为2.4 cm
（图1）。

讨 论

一、RFA及PKP治疗脊柱转移癌的现状

脊柱转移癌病人疼痛的机制主要包括机械性压

注：与术前相比，*P＜0.05

随访时间

术前

术后1 d
术后1周

术后1个月

术后2个月

术后3个月

VAS评分（分）

8.2±1.2
1.3±0.7*

0.8±0.4*

1.0±0.4*

1.1±0.5*

1.9±0.7*

JOA评分（分）

19.2±3.1
27.1±1.6*

27.0±1.4*

26.9±1.6*

26.7±2.1*

26.5±2.2*

RMDQ评分（分）

21.3±2.1
13.2±1.6*

14.4±1.3*

14.8±1.6*

15.2±1.5*

15.5±1.7*

椎体前缘高度（cm）
2.3±0.2
2.7±0.1*

-
2.7±0.1*

-
2.6±0.1*

表1 18例病人治疗前后的疼痛、功能障碍情况及其椎体高度的比较（x±s）
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迫刺激以及肿瘤浸润、细胞因子刺激周围神经末梢

引起的炎性和化学性疼痛，针对该类因素进行微创

手术治疗可获得较好的疗效［6］。PKP和RFA均属于

微创手术，PKP联合RFA治疗骨转移癌也有相关的

报道。Masala等［7］认为RFA和PKP二者疗效的相互

协同与叠加是该联合治疗方案临床疗效优良的主要

原因。RFA通过热损毁杀灭癌细胞，同时RFA的热

量引起病灶处组织发生凝固性变性坏死，局部形成

反应带，阻断了癌灶的血供，同时也降低了骨水泥渗

漏的发生率［8］。Zheng等［9］研究认为RFA可最大限

度地杀灭癌细胞，扩大病变椎体的内部空腔，骨水泥

注入RFA治疗及球囊扩张后的病椎，能均匀地充填

于病椎内，从而恢复脊柱的稳定性，减轻病人的顽固

性腰背部疼痛，改善其生活质量。因此，对伴有顽固

性腰背部疼痛的脊柱转移癌病人，如癌灶为溶骨性

病变或以溶骨性病变为主，病椎椎体后壁骨皮质结

构完整，癌灶与椎管之间有充分的脑脊液流动，RFA
不会对椎管内神经组织造成热损伤。经皮穿刺

RFA联合 PKP对脊柱转移癌病人具有较高的安全

性，临床疗效可靠。

图 1 病人，女，55岁，L1椎体转移

癌 a：术前腰椎X线片提示L1椎体

压缩性改变；b：术前腰椎MRI提示

L1椎体病变；c：术前全身骨扫描提示

L1椎体转移癌；d：术中X线透视下球

囊扩张；e：术中X线透视下注入骨水

泥；f、g：术后复查腰椎正侧位X线片

示压缩椎体高度得到明显恢复；h、i：
术后3个月时复查病变椎体CT扫描

可见压缩椎体高度得到明显恢复
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二、RFA联合PKP治疗脊柱转移癌的本组疗效

分析

任何一种治疗方案对病人的安全性和有效性是

我们首要考虑的问题。将RFA和 PKP二者联合治

疗脊柱转移癌，理论上可达到强强联合、优势互补的

效果：①RFA物理性损毁直接杀伤癌细胞，使椎体

内癌组织碳化，癌灶体容积缩小，为骨水泥填充提供

合适的空腔；②RFA可使给癌细胞供血的血管发生

凝固性变性，阻断肿瘤细胞的血液供应，同时也降低

了PKP术中骨水泥渗漏的发生率；③RFA对癌灶中

肿瘤细胞的热损毁降低了癌灶病理性骨折的发生风

险［10］；④PKP可对 RFA治疗后的病变椎体进行稳

固，防止RFA诱发椎体病理性骨折；⑤对已发生病

理性骨折的椎体，PKP能将病椎复位，避免病理性骨

折引起神经根性疼痛和截瘫的发生［11，12］；⑥RFA和

PKP均属于微创手术，晚期肿瘤病人多呈现出恶病

质表现，对手术耐受性差，二者联合仍属于微创手

术，对脊柱转移癌病人安全有效，同时该联合治疗方

案可取得肿瘤组织标本进行病理检查，为后续进一

步治疗提供客观依据［13］。

本研究利用RFA和PKP的优点，在影像引导下

行经皮穿刺RFA联合PKP治疗脊柱转移癌，通过评

估术前和术后的VAS、JOA及RMDQ评分，病人疼痛

症状缓解明显，术后无严重并发症发生，病人的生活

质量得到显著改善。RFA治疗后，癌灶标本已碳

化，病理检查提示肿瘤细胞全部坏死，术中RFA能

够达到使肿瘤细胞变性坏死的热损毁温度。本研究

中术后 3、6个月时未见脊柱不稳、椎体骨折及骨水

泥渗漏发生，经皮穿刺RFA联合PKP对脊柱转移癌

病人安全可靠。Steinmann等［14］应用体外力学实验

证明了采用单侧或双侧入路 PKP的效果及力学性

能差异无统计学意义。本研究中均采用单侧经皮椎

弓根穿刺。如术中发现手术对侧半椎体扩张或者填

充不良，则须行双侧经皮椎弓根穿刺；如一侧椎弓和

小关节突被癌灶所侵蚀，可以选择先对该病灶进行

RFA，然后经对侧椎弓进针行PKP治疗［15］。

三、RFA联合PKP治疗脊柱转移癌的并发症及

其预防措施

本研究所有病例术中、术后均虽未见严重并发

症，但此联合治疗方案可能存在RFA和PKP各自引

起的并发症。

RFA的主要并发症为RFA对神经根或周围组织

的热损伤。本研究中无神经根损伤病人，仅有 1例

病人出现穿刺点局部皮肤热损伤。为避免RFA的

热损伤除了需严格把握手术适应证外，也对主刀医

生的手术技能和熟练水平提出了更高要求。Nakat⁃
suka 等［16］对 17 例脊柱转移癌病人实施经皮穿刺

RFA 治疗，其中 4 例病人发生了神经损伤（4/17，
23.5%），而这 4例病人中有 3例椎体后壁骨皮质结

构不完整，1例术前已出现神经根受损症状。Dupuy
等［17］在RFA温度分布研究中发现骨皮质对RFA的

热传递有一定的阻止作用，椎体后缘完整的骨皮质

结构形成了一道热绝缘体，保护病变椎体周围的组

织结构免受RFA的热损伤。因此，完整的病椎椎体

后缘骨皮质结构是有效防止RFA术中脊髓损伤的

重要保障。同时，椎体后缘完整的骨皮质结构能够

有效防止骨水泥渗漏。术中电极针的位置是预防

RFA热损伤并发症的关键，RFA的热能随着与电极

针工作点距离的增大逐渐衰减，距离越远越安全。

因此术中电极针与重要神经、血管的间距需保持

1 cm以上［18］。

PKP主要的并发症为骨水泥渗漏，文献报道

PKP骨水泥渗漏率为 1.2%~8.4%，与骨水泥的注射

量呈正相关，与骨水泥注射的时机、注射的速度密切

相关［19］。骨水泥的凝固时间一般为 5~10 min，有较

为明显的团状期，注射骨水泥应严格把握在团状期

进行。注射太早因骨水泥流动性大易渗漏，注射太

迟因骨水泥凝固注射困难。然而也并不是所有的骨

水泥渗漏都会引起严重的后果，大多数病人无明显

的临床症状［20，21］。充分的球囊扩张在椎体内建立了

低压空隙，使骨水泥易于注射，同时病变椎体后缘完

整的骨皮质均可降低骨水泥渗漏风险。因此 PKP
治疗的过程中需把握球囊内压力，防止因球囊撑开

过度造成椎体后壁的裂开骨折，同时在注射骨水泥

时要合理把握注射的压力和时机，从而掌控骨水泥

注射的速度和量，既要使骨水泥充分填充于病变椎

体内空腔，又要避免因骨水泥注射速度过快、过稀或

过多而导致渗漏。

利用RFA联合PKP治疗脊柱椎体转移癌，能够

明显缓解病人的疼痛、重建脊柱的稳定性、恢复椎体

高度、避免病理性骨折和神经损伤的发生，尤其对于

最大限度地消灭肿瘤细胞和稳定病椎作用显著。此

联合治疗方案微创，并发症较少，操作较为简单，可

为病人后续的放射治疗和化学治疗提供治疗依据，

为肿瘤晚期及难以耐受较大手术创伤的脊柱转移癌

病人提供了一个切实安全、有效的治疗方案。但国

内目前尚无较大的临床病例数据库及随机对照实验

设计来证明此联合治疗方案较单纯 RFA 或单纯
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PKP治疗脊柱转移癌更有优势。同时，因病人原发

癌灶的性质、肿瘤的部位以及大小的不同，导致研究

者很难找到完全同质的病例对照组。经皮穿刺

RFA联合 PKP治疗脊柱转移癌仍需在基础研究和

临床长期随访过程中不断验证和总结。
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