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·骨肿瘤·

脊柱转移性肿瘤的手术疗效及生存危险因素分析

胡越皓 沈宇辉 张伟滨 万荣

【摘要】 目的 探究脊柱转移肿瘤手术对改善疼痛及神经功能的临床疗效，并对可能影响脊柱转移

瘤病人生存的危险因素进行分析。方法 选取我院2010年6月至2018年12月期间接受脊柱外科手术

（后路脊柱肿瘤刮除椎弓根螺钉减压内固定术、椎体成形术、射频消融术）的45例脊柱转移性肿瘤病人进

行回顾性分析。术前应用Tomita评分、改良Tokuhashi评分对病人进行术前评估。术后应用疼痛视觉模

拟量表（visual analogue scale, VAS）及Frankel分级对病人疼痛的改善及神经功能恢复情况进行评估。对

转移性脊柱肿瘤病人的生存时间进行单因素分析，纳入的变量包括性别、BMI、手术年龄是否大于60岁、

原发肿瘤的恶性程度、原发肿瘤手术治疗、肿瘤的位置、转移瘤的数目、是否存在病理性骨折、术前Fran⁃
kel分级、术中出血量、术前ECOG评分。根据单因素分析的结果进一步进行Cox生存分析。结果 45例
均接受了脊柱转移瘤手术并获得随访，随访时间为2~80个月，中位随访时间为9个月。与术前相比，术

后的生活质量有明显的改善，疼痛VAS评分明显下降（P＜0.001），神经功能Frankel等级明显改善（P＜

0.001）。转移性脊柱肿瘤病人术后 1、2年生存率分别为（54±8）%、（46±10）%，而是否存在病理性骨折

（HR=2.5，P=0.043）是影响此研究预后的独立危险因素。结论 外科手术治疗可以明显改善病人的疼痛

水平、生活质量与神经功能状态，而术前是否存在病理性骨折是影响转移性脊柱肿瘤病人生存预后的主

要因素。

【关键词】 脊椎转移瘤；术前评估；手术疗效；预后因素
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【Abstract】 Objective To discuss the surgical outcomes on pain and neural function of spinal
metastatic tumor and the potential prognosis factors. Methods From June 2010 to December 2018, 45
patients with spinal metastatic tumors who underwent spinal surgery (posterior spinal tumor resection and
decompression internal fixation, percutaneous vertebroplasty, radiofrequency ablation) were retrospectively
analyzed. Tomita score and modified Tokuhashi score were used to evaluate the patients before operation.
Visual analogue scale (VAS) and Frankel scale were used to evaluate the improvement of pain and the recovery
of neurological function. Univariate analysis of survival time of patients with metastatic spinal tumors included
gender, BMI, age over 60, malignant degree of primary tumors, surgical treatment of primary tumors, location of
tumors, number of metastatic tumors, pathological fracture, preoperative Frankel classification, intraoperative
bleeding, preoperative ECOG score. Cox survival analysis was further carried out according to the results of
univariate analysis. Results Forty⁃ five patients underwent the surgery and follow⁃up. The follow⁃up period
ranged from 2 to 80 months, with an average of 9 months. The quality of life had been improved after the spinal
surgery. The VAS score and Frankel score had been improved since the surgery (both P＜0.001). The 1⁃ and 2⁃
year survival rate for those patient was (54±8)% and (46±10)% respectively. For patients with metastatic spinal
tumor, survival analysis of metastatic spinal tumor demonstrated that pathologic fracture was significant
prognostic factor (HR=2.5, P=0.043). Conclusion Surgical operation can significantly improve the pain
symptom, quality of life and neurological function. Whether combination of pathologic fracture is a major
significant prognostic factor.

【Key words】 Spinal metastatic tumour; Preoperative assessment; Surgical outcomes; Prognosis factors
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脊柱肿瘤是临床中相对少见的一类肿瘤，包括

原发性脊柱肿瘤和转移性脊柱肿瘤，其中脊柱转移

性肿瘤约占脊柱肿瘤的 97%［1］。2/3的恶性肿瘤存

在肿瘤转移的发生，约40%~60%的肿瘤发生脊柱转

移［2，3］。而常见的脊柱转移肿瘤为肺癌、乳腺癌、前

列腺癌、肾癌、消化道腺癌等［4，5］。

脊柱转移肿瘤的最大风险在于肿瘤本身及肿瘤

破坏椎体后形成脊髓压迫，约10%~20%进展为脊髓

压迫［6］，而脊髓压迫常造成骨相关事件的发生，包括

腰背疼痛、病理性骨折、脊柱不稳定、高钙血症的症

状［7］。然而，脊柱转移瘤处于肿瘤晚期，预期生存时

间短、基础病情复杂、手术并发症多，因此，对于外科

手术治疗脊柱转移性肿瘤仍有争议［8］。随着肿瘤内

科治疗水平的发展，外科手术技术的革新，对脊柱肿

瘤的外科手术治疗可以在一定程度上延长生存时

间，同时减轻疼痛症状，保留完整的神经功能，改善

生活质量［9］。

本研究对 45例接受脊柱转移肿瘤手术的病例

资料进行回顾性分析，探讨外科手术术前评估及脊

柱手术治疗对疼痛症状及神经功能的改善作用；同

时，分析脊柱转移瘤的生存率及其相关危险因素，为

临床上手术治疗脊柱肿瘤提供一定的参考。

资料与方法

一、纳入与排除标准

纳入标准：①原发肿瘤病理诊断明确；②于我院

接受外科脊柱转移瘤手术；③有完整的术前病史资

料及术后随访资料；④最终病理明确为转移性肿瘤。

排除标准：①合并两种及以上的恶性肿瘤；②原

发肿瘤诊断不明确；③缺少完整的病史资料及术后

失访者。

二、一般资料

收集 2010年 6月至 2018年 12月在我院骨科住

院接受外科手术治疗的脊柱转移肿瘤病人 45例纳

入研究，其中，男23例，女22例，男女比为1.05∶1；年
龄为38~85岁，平均年龄为65岁。收集病人的以下

指标：性别，年龄，身体质量指数（body mass index,
BMI）,美国东部肿瘤协作组（Eastern Cooperative On⁃
cology Group, ECOG）体力状况评分，肿瘤等级，是否

合并病理性骨折，原发肿瘤是否进行了手术治疗，肿

瘤位置，肿瘤数目，Frankel分级，术中出血量（表1）。
三、术前准备及评估

完善术前检查，包括X线片、CT、MRI（图1 a、b）
以及判断全身转移状况的骨扫描或PET⁃CT。术前

应用Tomita评分［10］、改良Tokuhashi评分［11］对每位病

人进行术前评估，制定相应的手术方案。根据Tomi⁃
ta评分原则，2~3分（预后较好）的有21例，4~5分（预

后相对较好）的有17例，6~7分（预后相对较差）的有

7例，8~9分（预后较差）的0例。根据Tokuhashi评分

原则，0~8分（预计生存时间小于6个月）的有22例，

9~11分（预计生存时间6个月到12个月）的有15例，

12~15分（预计生存时间大于12个月）的有8例。

四、治疗方法

45例脊柱转移肿瘤病人均行手术治疗，椎体成

形术 2例，后路脊柱肿瘤刮除椎弓根螺钉减压内固

定术41例，后路脊柱肿瘤刮除椎弓根螺钉减压内固

表1 术前一般资料

影响因素

性别

男

女

年龄

＜60 岁

≥ 60 岁

BMI
≥20 kg/m2

＜20 kg/m2

ECOG评分

1~2
3~4

肿瘤等级

高级别

中级别

低级别

合并病理性骨折

是

否

原发肿瘤的手术治疗

是

否

肿瘤位置

高节段（颈和胸）

低节段（腰和骶）

肿瘤数目

单发

多发

Frankel分级

A~B
C~D
E

术中出血量

＞1 000 ml
≤ 1 000 ml

例数（%）

23（51）
22（49）

13（29）
32（71）

31（69）
14（31）

38（84）
7（16）

21（47）
14（31）
10（22）

17（38）
28（62）

23（51）
22（49）

24（53）
21（47）

23（51）
22（49）

8（18）
27（60）
10（22）

25（56）
20（44）

χ2值

0.054

4.672

0.128

4.882

0.548

4.551

2.958

0.008

4.318

8.841

0.482

P值

0.858

0.034

0.814

0.027

0.700

0.033

0.085

0.928

0.115

0.065

0.487
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定术结合术中射频消融2例。45例转移性脊柱肿瘤

中有23例术前进行原发肿瘤的外科手术治疗，22例
则接受相应的内科保守治疗。

五、术后随访

术后进行一般支持治疗并完善脊柱X线片等影

像学检查（图 1 c、d）。术后根据病人的一般恢复状

况，指导其进行早期的功能锻炼及康复训练；根据原

发肿瘤的特性制定下一阶段的治疗方式。术后采

用疼痛视觉模拟量表（visual analogue scale, VAS）和

ASIA脊柱损伤 Frankel分级对病人的生活质量、神

经功能进行评估，首次评估时间为术后 2周。术后

6个月进行门诊或者电话随访。随访时间定义为行

手术至死亡或统计截止。

六、统计学分析

所得数据的统计学分析采用 SPSS Statistic 24.0
软件（IBM公司，美国）。两个分类变量之间的相关

性采用皮尔逊卡方检验，若存在频数＜5，则使用

Fisher精确检验。采用非参数检验分析手术前后生

活质量的变化。采用Kaplan⁃Meier法分析脊柱转移

肿瘤的生存情况和生存率。对转移性脊柱肿瘤病人

的生存时间进行单因素分析，纳入的变量包括性别、

BMI、手术年龄是否大于 60岁、原发肿瘤的恶性程

度、原发肿瘤手术治疗、肿瘤的位置、转移瘤的数目、

是否存在病理性骨折、术前Frankel分级、术中出血

量、术前ECOG评分。根据单因素分析的结果进一

步进行Cox生存分析，了解影响病人生存预后的危

险因素。以P＜0.05为差异有统计学意义。

结 果

一、生存情况

45例病人的随访时间为2~80个月，中位随访时

间为 9个月。至末次随访时，45例转移性脊柱肿瘤

病人有21例死亡，转移性脊柱肿瘤病人的中位生存

时间为 28.1个月，1、2年生存率分别为（54±8）%、

（46±10）%，图2。

二、术后疼痛水平改善

术前VAS评分≥3分的有35例（78%），VAS评分

＜3分的有 10例（22%）。术后 2周对疼痛水平再评

估，VAS评分≥3分的有11例（24%），VAS评分＜3分
的有34例（76%）。术前的VAS评分为（3.9±0.2）分，
术后VAS评分为（1.8±0.2）分。术后的VAS评分较
术前降低了（2.1±0.3）分。我们可以发现，手术治疗

后，病人的疼痛水平得到明显改善（P＜0.001，图
3）。其中疼痛症状明显缓解（VAS评分减少 3分及

以上）的有19例（42%），疼痛部分缓解（VAS评分减

少3分以下）的26例（58%）。

三、神经功能改善

按照脊柱损伤 Frankel分级评估手术前后的脊

髓损伤等级。术前45例中A级有2例（4%），B级有

图1 女，64岁，诊断为乳腺癌脊柱转移 a、b：术前MRI提示T12及L1椎体压缩性改变，T11⁃12水平脊髓增粗伴异常信号；c、d：术后X线片提示T9⁃11
椎体及L1⁃3椎体术后固定中，T12⁃L1椎体楔形变

图2 脊柱转移瘤生存曲线
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6例（13%），C级有12例（27%），D级有15例（33%），

E级有 10例（22%），见表 1。术后对 45例病人的脊

柱损伤进行重新评估，45例病人中12例（27%）的脊

髓损伤无明显改善，24例（53%）的Frankel等级提升

了 1级，8例（18%）的 Frankel等级提升了 2级，1例

（2%）的Frankel等级提升了3级。术前的平均Fran⁃
kel等级在C级与D级之间，术后的平均Frankel等级
在D级与E级之间。术后较术前 Frankel分级提升
了（1.1±0.2）级，经统计学分析，术后的神经功能水

平较术前有明显的改善，且差异具有统计学意义

（P＜0.001），见图4。

四、转移性脊柱肿瘤的生存分析

45例转移性脊柱肿瘤病人的2年生存率为（46±
10）%。单因素分析结果显示，年龄大于 60岁（P=
0.031）、是否存在病理性骨折（P=0.033）、ECOG评分

（P=0.027）对进行脊椎手术后的生存时间有显著影

响（表1）。进一步行Cox多因素分析，是否存在病理

性骨折［HR=2.5，95%置信区间为（1.030，6.270），P=
0.043］是影响病人预后的独立危险因素（图5），而病

人 的 年 龄 是 否 大 于 60 岁（P=0.120，HR=2.4）及

ECOG评分（P=0.700，HR=6.8）并不是影响病人预后

的独立危险因素。

讨 论

一、转移性脊柱肿瘤病人的流行病学特征

由于脊柱转移瘤继发于其他原发肿瘤，其发生

的时间较为延后。本研究中病人的年龄分布为38~
85岁，平均年龄为 65岁，与既往文献报道转移性脊

柱肿瘤病人发病中位年龄60岁相近，高于一般原发

恶性肿瘤的发病年龄［12］。同时外国研究显示容易发

生脊柱转移的恶性肿瘤为乳腺癌、前列腺癌、甲状腺

癌、肺癌［13］。而我国的一项基于 481例脊柱转移瘤

的流行病学分析，发现原发肿瘤为肺癌、肾癌、女性

中的乳腺癌以及消化道来源的恶性肿瘤较常发生脊

柱转移［14］。而本研究涉及的 45例转移性脊柱肿瘤

以上皮来源的器官脏器肿瘤为主，例如肺癌，乳腺

癌，消化道腺癌等，而间质来源的恶性肿瘤，如乳腺

癌、肉瘤等相对较少。这些脊柱转移瘤通常表现为

脊柱病灶处的疼痛、神经功能的减退及脊髓压迫造

成的骨相关事件，并且有很大一部分因脊柱病变首

诊于骨科，而对原发肿瘤尚未进行过相应的治疗。

因此，对脊柱转移瘤的治疗评估更为复杂，除了评估

转移病灶的病情，更应该评估病人的全身状况及对

应原发肿瘤的治疗。

二、脊柱肿瘤的手术指征与术前评估

转移性肿瘤通常为肿瘤病程的终末期，脊柱转

移性肿瘤亦是如此。首先脊柱肿瘤选择外科手术治

疗应考虑以下几个方面：肿瘤是否单发、肿瘤的En⁃

图4 脊柱手术前后Frankel等级分布图 术前术后比较，差异具有

统计学意义，*P＜0.001

图3 脊柱手术前后VAS评分柱状分布图 术前术后的VAS评分比

较，差异有统计学意义，*P＜0.001

图5 Cox模型中基于术前是否合并病理性骨折的生存分析
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neking分级［15］与WBB分级［16］、肿瘤位置。同时手术

治疗的目的是针对重建脊柱稳定性、减轻疼痛症状、

保留完整的神经功能、改善生活质量，而非根治性切

除转移瘤。

通过术前对脊柱转移瘤进行准确的评估，选择

合适的手术方式，才能使转移瘤的获益最大。Toku⁃
hashi等［17］于 1990年率先提出脊柱转移肿瘤的预后

评分系统，并于2005年提出改良的评分［11］。该评分

系统对一般情况、脊柱外骨转移病灶数量、椎体转移

数量、脏器转移情况、原发肿瘤及脊柱瘫痪6个指标

进行综合评分，判断病人的预后，并建议行保守姑息

治疗、姑息性手术及肿瘤切除术。Tomita 等［10］在

2001年提出的 Tomita评分同样适用于脊柱转移的

预后评估。该评分系统对原发肿瘤、有无内脏转移、

有无脊柱外骨转移3个指标进行评估。Tomita评分

越低，预计生存时间越长，预后越好。临床上根据

Tomita评分进行治疗方式的选择，包括控制肿瘤的

肿瘤切除手术、姑息性的减压手术、一般支持治疗

等。此外还有Harrington分级［18］，Bauer评分［19］等都

是对脊柱转移性肿瘤进行术前评估的方式。

随着肿瘤内科治疗的发展，对于脊柱转移肿瘤

可以采取放疗、化疗、靶向药物治疗、免疫治疗，大大

延长了转移性肿瘤的生存期，手术适应证亦明显增

加［20⁃25］。此外，对转移瘤的保守治疗的措施也在不

断进步中。有研究发现用于降低骨转移病理性骨折

的双磷酸盐类药物可以抑制其他肿瘤的活性［26］。此

类新型分子靶向药物的应用以及姑息保守治疗手段

的进步，使脊柱转移性肿瘤病人的生活质量和生存

率得到了明显的改善，手术适应证亦明显增加。因

此，对脊柱转移瘤病人的术前评估应包括：①通过肿

瘤的内科治疗，可以获得较长的生存时间；②术前有

明显的神经功能损害症状或脊柱不稳定性；③病人

的疼痛症状明显，脊柱手术可以较好改善临床体征；

④病人的基础生命条件可以耐受手术，无绝对的手

术禁忌。

三、脊柱肿瘤手术治疗疗效评价及预后分析

研究证实手术治疗对重建脊柱稳定性、减轻疼

痛症状，保留完整神经功能，改善生活质量等方面有

较大的价值［27］。Choi等［28］在一项基于922例脊柱肿

瘤病人的研究中发现接受脊柱手术的病人的生活质

量、VAS疼痛评分、体能状态（performance status, PS）
评分在术后 2年内有显著的改善。而Quan［29］另一

项118例脊柱转移性肿瘤病人的研究发现手术治疗

1年内，病人的轴向疼痛、神经功能等有快速的提

升。本研究证实：手术后的VAS评分及神经损伤

Frankel分级均有显著的改善，达到了手术治疗脊柱

转移性肿瘤的基本目的，即减轻病人的疼痛，改善生

活质量。此外纳入本研究的45例病人中有23例进

行了原发肿瘤的手术治疗，22例进行肿瘤的内科治

疗。同时 45例中有 23例为单发转移，22例为多发

转移。脊柱外科手术治疗除了较好地减轻疼痛及改

善神经症状外，通过对肿瘤的刮除减轻了转移瘤的

载瘤负荷。接受脊柱手术的同时，结合对原发肿瘤

的积极治疗，较好地改善了预后，一定程度上可以延

长脊柱转移瘤的生存时间。我们研究纳入的病人的

1年生存率超过了 50%，2年生存率超过 40%，说明

外科手术具有改善症状及减瘤延长病人预计生存时

间的双重作用。

在探究可能影响预后因素中，我们纳入了基本

临床信息、原发肿瘤的特性、转移病灶的特征，我们

发现是否存在病理性骨折是影响术后生存时间的独

立危险因素。Kataoka等［30］在对 143例脊柱转移瘤

病人的预后分析中发现，原发肿瘤的恶性程度，是否

存在重要脏器的转移、是否存在脊柱外骨转移是重

要的预后因素。而本研究中，仅有病理性骨折是影

响脊柱转移瘤生存时间的独立危险因素。分析可能

的原因：①本研究纳入的脊柱转移样本量较少，使得

统计结果存在一定的差异；②合并主要脏器转移的

肿瘤其基础条件较差而多采用姑息保守治疗；③新

的肿瘤内科治疗使得恶性肿瘤的治疗获益率增加，

生存时间延长，因此原发肿瘤的影响相对弱化。

四、本研究的局限性

①本研究纳入的样本量较少，采用Cox回归模

型的可信度不够高；②纳入研究的病人接受开放性

肿瘤刮除椎弓根螺钉减压内固定术比例较高，而其

他术式比例较低，可能对预后产生影响；③本研究为

回顾性研究，数据获得及分析可能对结果造成一定

的偏倚。

对于脊柱转移瘤，术前应通过已有的量表判断

病人的预计寿命，结合评估的脊髓神经损伤及临床

疼痛水平以及对手术的耐受度来判断是否应该进行

外科手术治疗或者内科保守治疗。同时，脊柱减压

手术治疗对重建脊柱稳定性、减轻疼痛症状，保留完

整神经功能，改善生活质量等方面有较大的价值。

而术前是否存在病理性骨折是影响转移性脊柱肿瘤

病人生存预后的主要因素。因此对脊柱转移瘤应做

到早发现、早干预，在发生病理性骨折或产生更严重

的神经损伤前，通过内科或者外科手术手段积极阻
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止骨相关事件的发生，改善病人的预后。
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