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脊柱转移癌的治疗方法很
多，有简单的也有复杂的，有相
对安全的也有相对风险大的，
应该根据患者的原发病、身体
情况、转移数量、部位、有无内
脏转移、家属意愿等综合考
虑。但肯定的是，进行手术，对
脊柱转移癌进行适时的外科干
预，能够改善患者的生存质量，

甚至能够延长相当一部分患者
的生存期。

至于具体采取什么术式，
应该参考相关评分系统、施术
者的脊柱外科能力，以及本院
兄弟科室，尤其是放疗科的后
续治疗能力。

现在，脊柱肿瘤手术也进
入显微时代，在放大镜的帮助

下术中能够进行精准操作止
血，使之前不可做或者出血风
险大的手术变为可做或出血可
控。

多学科综合治疗被认为是
现代脊柱转移癌的主要治疗模
式。各学科专家的集体决策对
于治疗方案的选择至关重要，
包括对疾病的评估、患者的状

况评估、手术治疗方式的选择
等。在决定进行外科治疗时，
需要考虑肿瘤的类型、分级、患
者的一般状态、可能的预后与
生存期等。

脊柱外科技术和目前方兴
未艾的靶向免疫治疗一样，必
将为肿瘤患者提供更好的治疗
手段。

脊柱转移癌的治疗：
从分离手术到整块切除

□王 鑫

脊柱是全身许多原发
性肿瘤的主要转移部位，
在临床上有许多脊柱转移
癌患者。脊柱转移癌给患
者和家属带来巨大的痛
苦，引起的症状主要包括
疼痛、脊柱不稳、肢体无
力，甚至截瘫。

既往认为发生骨转移
后病程进入晚期，患者生
存期很有限，手术适应证
不强，有些医生甚至认为
骨转移后即为手术禁忌。

近几年来，随着乳腺、
肺、前列腺、消化道、肾等
部位原发性肿瘤的化疗、
靶向治疗、免疫治疗及激
素治疗技术的快速发展，
大大延长了晚期患者的生
存期；在较长的生存期内，
骨作为转移的主要靶灶，
发生相关事件的概率也逐
渐增大。

发生脊柱转移后，由
于脊柱承重，紧邻脊髓、马
尾神经等解剖特点，随之
而来的并发症就是不断加
重的肢体放射痛、麻木、大
小便障碍甚至截瘫等。对
一部分尚未侵犯椎管内的
转移癌可以应用适形调强
放疗来缓解疼痛，控制肿
瘤；一旦肿瘤侵犯椎管内，
紧贴硬膜，射线失去了安
全空间，这时可以应用分
离手术。

对于脊柱转移癌，河
南省肿瘤医院骨软组织科
经过多年的摸索学习，已
经基本形成了一整套治疗
方案，根据转移部位、原发
病、转移数量、是否压迫神
经、患者身体条件等采取
不同的手术方式，做到个
体化治疗。
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临床病例

病例一：患者为女性，56
岁，乳腺癌术后多发转移（图
1、图 2），腰痛伴会阴、双下
肢麻木无力入院，左下肢麻
木无力明显。

磁共振检查可见脊柱多
发 转 移 ，腰 1 水 平 压 迫 脊 髓
圆锥，肿瘤侵犯椎管且压迫
硬膜，椎体外软组织肿块。

患者疼痛，神经压迫症
状明显，脊柱不稳，Tomita 评
分（评估脊柱转移肿瘤患者
预后）、SINs 评分（脊柱肿瘤
不稳定评分）等均提示有手
术指征。

根据 Tomita 评分建议以
及多年的临床经验，河南省
肿瘤医院骨软组织科医务人
员 讨 论 后 决 定 进 行 椎 管 减
压 ，实 施 脊 髓 圆 锥 - 肿 瘤 分
离手术，为后续放疗创造安
全空间。

术中利用超声骨刀整块
切除病椎节段及上下相邻的
椎板，充分减压脊髓，剪除致
压物。超声骨刀手术快又出
血少。对左侧 T12 及 L1 神经
根充分减压，将病椎椎体后
壁肿瘤部分刮除，在肿瘤与
圆锥之间留出有效空间，以

利于术后放疗。
整块切除椎板。
手术后，患者疼痛消失，

神经症状明显缓解。手术历
时 2 个 小 时 ，术 中 患 者 出 血

200 毫升。由此可见，脊柱转
移癌手术并不像很多人想象
中创伤那么大。

病例二：患者为女性，52
岁，宫颈癌术后T1椎体附件及

椎板单发转移，颈部、左侧肩背
部及左上肢尺侧疼痛剧烈，口
服吗啡缓解不明显。肿瘤侵犯
T1 左侧椎弓根、椎板、棘突和
椎管内。虽然是单发转移，但
是在术前科内讨论中，医务人
员认为由于需要保留C8、T1神
经根，且肿瘤已经侵犯椎板及
椎弓根，整块切除可行性不够，
遂行病灶刮除，后路固定。

此处为该手术难点，患者
右侧C6椎弓根发育细小，在没
有导航的情况下置钉存在一定
风险。

术后患者疼痛消失，神经
症状缓解明显。检查结果显
示，C6、C7、T2、T3椎弓根螺钉
位置尚可。患者术后未出现右
侧C5、C6神经根刺激症状，术
中置钉未发生椎动脉损伤。

病例三：患者为女性，46
岁，乳腺癌术后3年腰3椎体单
发转移，腰背疼痛，无神经症
状，无其他内脏转移。科内医
务人员讨论，认为切除前后两
块可最大提高局部控制率，遂
进行 en-bloc切除手术（脊柱肿
瘤全切术）。

全身骨显像检查结果显
示，单发椎体转移病灶。

临床总结

直 肠 癌 属 于 大 肠 癌 的 一
种，是乙状结肠与直肠交界处
至齿状线之间的肿瘤，即起源
于直肠和肛管的癌瘤统称为直
肠癌，是消化道常见的恶性肿
瘤之一。早期直肠癌的预后比
较好，如果通过手术切除，患者
可以长期存活。晚期直肠癌的
预后比较差，可危及患者生命，
造成死亡。

随着直肠癌发病率的不断
升高，治疗效果及术后生活质
量成为很多患者关注的问题。
今天，我就相关新技术和新方
法做详细解答。

如果直肠癌部位较低，还
能保住肛门吗？

直肠癌患者除了关心自己

的生命预期外，最关注的是能
否保留肛门。如果是低位直肠
癌，为了彻底切除肿瘤，有时需
要切除肛门，在腹部做一个人
造肛门，在人造肛门处戴上假
肛袋，生活很不方便。

过去认为，直肠癌肿距离肛
门 7厘米以上的才能保留肛门。

近年来，国外有一些新的观
念和技术，使保留肛门概率大大
增加了。基于目前我们引进的
新技术，直肠癌距离肛门 4 厘米
亦能保留肛门，但这需要一系列
技术的综合应用才能实现。

首先是术前新辅助放疗、
化疗。在美国，对进展期直肠
癌病人，医生会在手术前先给
病人做新辅助放疗、化疗，使肿
瘤缩小，然后再手术切除。这

种方法的疗效比直接手术好。
我们通过这种方式，已为许多
本来认为无法保留肛门的低位
直肠癌患者保留了肛门。

其次，实施括约肌间切除
术（ISR）。括约肌间切除术是
将低位直肠癌沿着肛管内、外
括约肌之间分离切除，下缘可
切到肛管的位置，切除内括约
肌，保留外括约肌，位置很低的
肿瘤可以通过这种方式保留肛
门。但这种技术必须建立在对
肛门部位解剖、生理充分评估
和认识的基础上进行，否则可
能造成大便失禁的并发症。

最后，使用低位直肠癌切
除后配套技术，包括直肠贮袋
肛管吻合技术、预防性回肠造
口技术、腹腔镜微创技术等。

当然，如果直肠癌已侵犯
外括约肌，距肛门 4 厘米以下，
保留肛门就很困难了。我们医
院正在研究的原位肛门再造技
术，可能惠及这部分患者。

直肠癌手术后，一般两年
内，患者每 3 个月复查 1 次，包
括盆腔磁共振或 CT 检查，及胸
部和上腹部影像学检查。

直肠癌晚期或手术后复
发，还能再手术吗？

6%~10%的直肠癌病人到医
院时已经是晚期了，还有很多
病人手术切除后出现盆腔内复
发，肿瘤组织往往侵犯了盆腔
内的其他器官，如子宫、阴道、
膀胱、前列腺、尿道、骶骨等。
这时，医生往往放弃手术，采用

放疗、化疗、介入治疗、射频治
疗、冷冻治疗、伽马刀治疗、同
位素粒子植入等。但是，最有
效 的 方 法 仍 然 是 手 术 切 除 肿
瘤。只要没有发现肝、肺等远
处转移，即使直肠癌在盆腔内
广泛侵犯周围脏器，仍然不要
放弃手术。

国际上近年来开展的全盆
腔脏器切除术能为这类病人带
来新的希望。这项技术是整体
切除盆腔内受肿瘤侵犯的所有
器官。我们医院开展的原位膀
胱重建技术、肛门重建技术、腹
直肌皮瓣转移技术，使病人在
完全切除肿瘤的同时获得了更
好的生活质量。

（作者供职于河南中医药
大学第一附属医院）

直肠癌术式的选择
□张相安

病例

患儿张某，男，4 岁 5 个月，因大叶
性肺炎入住洛阳市妇幼保健院儿二
科，各项检查结果提示感染较为严
重，血常规检查结果显示血小板呈进
行性下降。医务人员考虑患儿病情
危重，遂将其转入 PICU（儿童重病监
护病房）治疗。

患儿 PLT（血小板）一直下降，达
到危急值，我们预约了 1 个治疗量的
血小板。我们抽取血样送至输血科，
在进行血型鉴定时发现正反定型不
一致（试管法）。

分析

我们在日常工作中经常遇到正反
定型不一致的情况，原因较多。那
么，患儿是何种原因造成的血型正反
定型不一致呢？

患儿肺炎支原体检查结果为阳
性，血常规检查结果显示 RBC（红细
胞）计数降低，而 HGB（血红蛋白）正
常，MCHC（平均红细胞血红蛋白浓
度）升高，发生冷凝集时，红细胞聚成
小簇，RBC 计数降低，但对 HGB 影响
不大，MCH（红细胞平均血红蛋白
量）=HGB（正常）/RBC，故 MCH 升
高，MCHC=MCH/MCV（平均红细胞
体积），故 MCHC 升高。经过分析，我
们考虑是冷凝集素造成的。

冷凝集素（冷反应型抗红细胞抗
体）大多数是 IgM（免疫球蛋白 M）型
抗体，少数是 IgG（免疫球蛋白 G）型
抗体，发生反应的最适合温度是 4 摄
氏度，在 20 摄氏度以下可以凝集自身
RBC，加温至 37 摄氏度又会和 RBC
分开。冷凝集素大多数是不完全抗
体，少数是完全抗体。

而红细胞膜表面物质的构型会随
着环境温度的变化而变化，在正常体
温条件下，红细胞膜表面物质的构型
阻碍了冷凝素与相应的抗原决定簇
的结合。而在较低温度时，红细胞膜
表面物质的构型发生改变，某些抗原
决定簇暴露，能与相应抗体结合。因此，可通过改变环
境温度处理红细胞和血清，从而去除血液中的冷凝集
素。

高效价冷凝集素的处理方法

红细胞的处理方法：
从 EDTA（一种抗凝剂）抗凝管中吸取 RBC，用 37

摄氏度的生理盐水洗涤 3 遍，洗涤后的 RBC 无凝集，就
可用于 ABO 正定、直抗试验、自身吸收试验和交叉配
血。若仍凝集，可重复上述操作。

血清的处理方法：
取处理后的 RBC，与自身血清 1∶1 混合，置于 4 摄

氏度冰箱内进行吸收处理 30 分钟。冷凝集素较强的可
重复吸收，用吸收后的血清进行 ABO 反定型、抗体检测
和交叉配血试验。

将反定型试管放入 37 摄氏度水浴箱里孵育 15 分
钟。

将处理后的血清与献血者的 RBC 进行交叉配血试
验，配血成功。

2 天后，患儿贫血进行性加重，血红蛋白低至危急
值，结合感染严重等情况，预约 B 型 Rh 阳性（人体血液
红细胞含有 D 抗原）去白红细胞 2 个单位。经过输注血
小板和去白红细胞，患儿血红蛋白和血小板已经明显提
升，经抗感染治疗，病情逐渐好转，现在已经出院。

总结

正常人血清中含有少量冷凝集素，效价低，冷凝集
素在室温和 37 摄氏度水浴条件下作用经常消失。低温
易导致冷凝集反应，以及高效价冷抗体，对交叉配血试
验有明显影响，会使交叉配血试验有困难。

在对这些患者进行交叉配血试验时，对冷抗体的
发现及处理就显得尤为重要，只有处理好了，才能确
保临床用血安全。所以在交叉配血以及血型鉴定过
程中，应注意保温，提高环境温度，避免冷凝集的发
生。

如果仍发生冷凝集，可用上述方法处理 RBC 和血
清，在向临床医生报告时要注明有冷凝集现象，同时提
示临床上要注意保温输血，并且输血速度要慢，密切观
察患者反应，确保输血安全。

洛阳市妇幼保健院检验科主任张战军说，在日常工
作中，医务人员经常会遇到多发性骨髓瘤、巨球蛋白血
症、红斑狼疮、类风湿关节炎等自身免疫疾病以及高脂
血症、支原体感染患者，由于这些患者体内含有异常成
分，比如异常蛋白、冷凝集素，会干扰一些检验结果。因
此，检验工作者一定要学会甄别，给临床医生提供精准
的报告结果。

（作者供职于洛阳市妇幼保健院）

对
高
效
价
冷
凝
集
素
的
处
理

□
王
平
平

郭
丹
丹

覆膜支架指的是金属支架
上涂覆特殊膜性材料（聚四氟
乙烯、涤纶、聚酯、聚氨基甲酸
乙酯等）的支架，既保留了金属
支架的功能，又具有膜性材料
的特性。支架植入术可以使狭
窄、闭塞的血管或腔道扩张、再
通，是一种可以解决传统手术
盲区问题的技术。

病例一

70 多岁的老太太以便血 7
天，病情加重伴呕血 1 天为主诉
急诊入院。

患者入院半天，呕血量急
剧增加，应用抑酸止血等药物
无明显效果。

医务人员考虑患者既往无
乙肝肝硬化病史，遂急诊进行

腹腔动脉造影术。
术中造影检查可见胃十二

指肠动脉“喷血”，出血位置距
离肝动脉主干不足 1 厘米，弹簧
圈栓塞空间极其有限；胃十二
指肠动脉破口较大，导丝导管
不能越过破口位置进入远端胃
十二指肠动脉。

造影检查结果显示，胃十二
指肠动脉近端造影剂快速外溢。

胃十二指肠动脉破口位置
距离肝动脉主干较近，单纯弹
簧圈栓塞空间极其有限，不能
确切止血，弹簧圈不易固定，一
旦弹簧圈脱落将再次出现大出
血，且造成肝动脉主干异位栓
塞。医务人员在患者肝动脉主
干植入覆膜支架，进行支架辅
助下胃十二指肠动脉弹簧圈栓

塞，封闭胃十二指肠动脉，快速
有效止血。

经肠系膜上动脉-胰十二
指肠下动脉途径栓塞破口远端
的胃十二指肠动脉，完成破口
两端动脉血管的栓塞。

急诊手术及时成功止血，
术后胃镜复查结果显示十二指
肠巨大溃疡。

经过对症治疗，患者顺利
康复。

病例二

一名 43 岁的男性患者，肝
移植术后 3 个多月发生便血，

“T 管”出血，血红蛋白急剧下
降，失血性休克。

肝动脉造影显示胃十二指
肠动脉残端（肝移植术后）造影

剂快速外溢。
胃十二指肠残端极短，无

弹簧圈栓塞空间，遂植入覆膜
支架，成功封闭破口。

术后，患者出血停止，经对
症治疗顺利康复。

注意事项

覆膜支架植入术操作起来
比较复杂。操作时应注意以下
几点：

首先，认真评价术前 CTA
（CT 血管造影）或 MRA（磁共
振血管成像）检查结果，选择好
手术的适应证，认真制定手术
计划（包括支架型号、股动脉入
径及术中、术后可能出现的问
题），确保手术成功。

其次，一些复杂的主动脉

夹层，由于假腔持续扩大，导致
腹主动脉真腔受压闭塞或双侧
髂动脉受累，或主动脉夹层的
远端再破口较大，这样常常使
超硬导丝经股动脉进入真腔和
主动脉升弓部失败。在这种情
况下，可采用左桡动脉途径，将
260 厘米长交换导丝经左锁动
脉逆向送到降主动脉真腔和髂
股动脉，然后将导丝经股动脉
切口拉出。

最后，经交换导丝将猪尾
导管（医学上用于检查与治疗
的一种导管，由于它形状像猪
尾，所以叫猪尾导管，是用具有
弹性与韧性的聚氨酯做成的）
送到升主动脉。

（作者供职于郑州大学第
一附属医院）

■临床笔记

覆膜支架植入术救治患者
□刘仕睿

（作者供职于河南省肿瘤医院）
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