
第一章

脊柱转移瘤流行病学特征及动态变化趋势

一、概述

脊柱转移瘤指原发于身体其他部位的恶性肿瘤通过血行转移、淋巴转移、直接蔓延侵袭或

脑脊液播散等多种途径转移至脊柱并继续生长的一类疾病。恶性肿瘤转移至脊柱后可通过多种

机制破坏正常骨质，从而引起脊柱局部疼痛、病理性骨折、高钙血症、脊柱稳定性下降以及脊

髓受压产生的相关神经功能障碍。脊柱是恶性肿瘤最常见的骨转移部位，是其最严重的骨相关

不良事件，30% ～ 70% 的恶性肿瘤患者晚期会发生脊柱转移，发生率仅次于肺和肝脏转移，其

中 10% ～ 20% 的患者会出现脊髓压迫症状（metastatic spinal cord compression，MSCC），表现

为肢体麻木无力、感觉减退等神经功能受损症状，是导致患者生活质量下降甚至死亡的重要原因。

因此全面了解脊柱转移瘤的流行病学特征有助于骨科医生认识脊柱转移瘤的疾病特点，对指导

临床诊疗和科学研究具有重要意义。

二、发病率

骨是恶性肿瘤晚期最常见的转移部位，全世界每年超过 150 万恶性肿瘤患者发生转移性骨

肿瘤，人群总发病率为 1.44/10 万～ 6.68/10 万。晚期恶性肿瘤可转移至骨各个部位，骨转移发生 
率 乳 腺 癌 为 65% ～ 75%、 前 列 腺 癌 为 65% ～ 75%、 肺 癌 为 30% ～ 50%、 甲 状 腺 癌 为

26% ～ 82%、肝癌为 3% ～ 20%，多发性骨髓瘤累及骨所致转移瘤发生率为 95% ～ 100%（表 1-0-1）。

表 1-0-1　恶性肿瘤患者晚期骨转移发生率（%）

原发肿瘤 骨转移 脊柱转移

乳腺癌 50 ～ 85 60

前列腺癌 60 ～ 85 60

甲状腺癌 28 ～ 60

肺癌 32 ～ 64 43

肝癌 16

肾癌 33 ～ 60

直肠癌 8 ～ 60 36
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原发肿瘤 骨转移 脊柱转移

食管癌 6

膀胱癌 42 47

宫颈癌 50 26

脊柱是承载头颅、连接躯干与四肢的重要骨性解剖结构，由于其具有活动度大、血供丰富

等解剖学特点，使得脊柱肿瘤表现出与其他部位肿瘤不同的流行病学特征。脊柱肿瘤占全身肿

瘤的 6.6% ～ 8.8%，其中原发性肿瘤少见，转移性肿瘤占全部脊柱肿瘤的 90% 以上，脊柱转移

瘤约占全身骨转移瘤的 70%。

对因肿瘤死亡的患者进行尸检研究，结果显示 60% ～ 70% 的恶性肿瘤患者存在脊柱转移；

而在所有恶性肿瘤患者自然病程中，仅 5% ～ 10% 的患者因脊柱转移瘤表现出相应的临床症状。

恶性肿瘤脊柱转移实际发生率并不确切，原因在于：①超过 2/3 的脊柱转移瘤患者是无症状的；

②部分恶性肿瘤患者确诊脊柱转移前就因原发肿瘤而死亡；③多部位恶性肿瘤患者的组织病理

学未明确其原发肿瘤来源。

恶性肿瘤脊柱转移在临床中较为多见，可能与脊柱独特的生物学和解剖学特征有关，

究其可能原因：①脊柱部位血液供应丰富、血流速度缓慢，为肿瘤转移、定植创造了条件 
（图 1-0-1）；②红骨髓的细胞内、外环境适合转移瘤定植和生长，而人体内的红骨髓主要储存

于中轴骨（见图 1-0-2）；③肿瘤转移途径多样，可通过直接蔓延转移至肋骨及胸椎，晚期亦可

通过椎旁静脉丛发生血行转移至中轴骨，如乳腺肿瘤和前列腺肿瘤可经血行转移至椎体和硬膜，

而肺肿瘤和泌尿生殖系统肿瘤亦可经此途径转移（图 1-0-3）。
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图 1-0-1　脊柱血液供应模式图
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图 1-0-2　全身红骨髓分布情况

A

图 1-0-3　恶性肿瘤脊柱转移途径模式图

A. 恶性肿瘤骨转移模式图；B. 恶性肿瘤脊柱转移模式图
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B

图 1-0-3　（续）

三、流行病学特征

（一）人口学特征

脊柱转移瘤好发于中老年人群，平均发病年龄（59.4±12.1）岁（范围：14 ～ 92 岁），中

位年龄 60.0 岁。国内大宗流行病学数据显示，2007—2010 年 55 ～ 59 岁群体是恶性转移性脊柱

肿瘤高发人群，2011—2018 年则以 60 ～ 64 岁群体最为多发，此年龄段也是恶性肿瘤发病高峰期。

发病人群中男性占 51.3% ～ 60%，男性发病率略高于女性，男女比例约为 1.33 ∶ 1。脊柱转移

瘤女性患者高发年龄段为 50 ～ 60 岁，男性高发年龄段为 60 ～ 70 岁，女性发病年龄和发病高

峰早于男性。脊柱转移瘤年龄分布随年代的演变规律见图 1-0-4。男性群体原发肿瘤以肺癌、前

图 1-0-4　脊柱转移瘤各年龄段患者占比
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列腺癌最为多见，而在女性群体则以肺癌和乳腺癌多发；原发肿瘤按年龄划分，肺癌在各年龄

群体均较为高发，而间叶组织肉瘤则以年轻患者群体为主。国内外脊柱转移瘤患者在年龄、性

别分布等方面较为相似，但原发肿瘤类型却有所差异，将在后文详细论述。因此，对于不明原

因腰背痛的中老年患者无论是否存在既往肿瘤病史，均应警惕恶性转移性脊柱肿瘤。

（二）发病率及死亡率动态演变

癌症是构成全球疾病负担的主要原因之一，随着全球各地癌症筛查、诊断和治疗技术的进

步，癌症发生的流行病学特征较以往发生显著变化。全球肿瘤学领域顶级期刊 JAMA Oncology

发布 2005—2019 年肿瘤发病率、死亡率、损失寿命年数、残疾寿命年数和调整生命年数全球疾

病负担系统研究。报告显示 2005 年全球新发癌症病例 1310 万例，全球癌症死亡病例约 746 万

例；2015 年全球新发癌症病例 1750 万例，全球癌症死亡病例 870 万例；2019 年全球新发癌症

病例增加至 2360 万例，全球癌症死亡病例 1000 万例；2005—2015 年，癌症病例增加了 33%，

其中 12.6% 是由于人口增长、16.4% 是由于人口老龄化、4.1% 是由于特定年龄的发病率的增加；

2005—2015 年全球癌症死亡病例增加了 16.6%。近 15 年全球肿瘤发病率、死亡率随年代的演变

见图 1-0-5。根据全球肿瘤疾病负担系统研究我国数据显示，2005 年我国新发癌症病例 294 万例，

癌症死亡病例 220 万例；2015 年我国新发癌症病例 343 万例，癌症死亡病例 233 万例；2005—

2015 年我国癌症新发病例增加了 16.7%，死亡病例增加了 6%。综上所述，在过去 15 年期间全

球和我国新发发病总数和死亡病例数呈明显增长趋势。
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图 1-0-5　全球肿瘤发病率、死亡率随时间的演变

生存期延长：美国《2021 国家癌症状况年度报告》显示，1991—2018 年美国所有恶性肿瘤

死亡率下降约 31%，仅在 2014—2018 年美国男性癌症死亡率平均每年下降 2.2%，女性平均每

年下降 1.7%。曾江梅等回顾性分析我国 678 842 例恶性肿瘤患者，发现 5 年生存率由 2003 年的

30.9% 提高至 2013 年的 40.5%。

基于全球肿瘤发病和死亡的动态演变，脊柱转移瘤人口学特征呈动态变化。主要表现： 
①发病人数增加：1998—2007 年新诊断的脊柱转移瘤病例增加超过 20%；②发病率下降：韩国

统计学数据显示，脊柱转移瘤发病率由 2008 年的 8.16 例 /10 万人下降到 2017 年的 6.18/10 万人；

③患者人群平均年龄呈增长趋势：2008 年脊柱转移瘤患者的平均诊断年龄为 61.5 岁，2017 年则

上升为 63.3 岁。
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四、临床症状

脊柱转移瘤临床表现多样，肿瘤破坏椎体引起椎体塌陷或病理性骨折可导致患者病变区域

疼痛、畸形，脊髓或神经受压时可出现神经功能障碍，部分患者可无明显临床症状。临床表现

的性质和严重程度对治疗方式的选择有重要意义。

（一）疼痛

疼痛是脊柱转移瘤患者最常见的临床症状，超过 90% 的脊柱转移瘤患者存在病变部位的疼

痛，夜间痛和静息痛是其典型特征，77.18% 的患者出现中到重度疼痛，亦是门诊患者最常见的

就诊原因。脊柱转移瘤引起疼痛主要有三种表现形式。

1. 肿瘤性疼痛

此痛表现为按压或触之即可诱发或加剧疼痛，多由肿瘤局部生物学炎症刺激、骨膜遭受牵

拉或骨内压力变化所致。疼痛定位局限，常呈持续性，表现为钝痛或咬蚀样疼痛，非甾体类抗

炎药（nonsteroidal anti-inflammatory drug，NSAID）或糖皮质激素疗效较佳。

2. 机械不稳性疼痛

此痛表现为活动后加重，卧床休息可缓解，常因肿瘤对骨质的破坏导致椎骨塌陷、脊柱稳

定性下降不能承受躯体压力和机械负荷所致，表现为疼痛程度剧烈且与活动相关，姿势改变如

从卧位到坐位、从坐位到直立姿势变化时疼痛明显加重，卧床休息症状可缓解。

3. 神经根压迫性疼痛

此痛因肿瘤组织或因脊柱稳定性下降、骨质破坏压迫神经根所致，压迫可出现在椎管内、

椎间孔区或椎间孔外。神经根压迫性疼痛表现为疼痛位于神经根支配区或疼痛沿神经根放射，

呈锐痛、刺痛或放射痛，可伴有神经支配区麻木、感觉减退等，疼痛常呈持续性。减少肿瘤大小、

NSAID 或糖皮质激素可减轻此类疼痛。

对于疼痛程度，常采用疼痛视觉模拟评分（visual analogue score，VAS）进行定量评估，其

中 VAS 疼痛评分标准将疼痛从 0 ～ 10 分划分为 11 级，患者根据自身的感觉，从 0 ～ 10 分选

择 1 个级别来代表自己的疼痛。0 分代表无疼痛，10 分代表最严重疼痛。77.18% 的患者在就诊

时已经出现了中度以上的疼痛（VAS ≥ 4 分）。

（二）病理性骨折和脊柱不稳定

脊柱转移瘤病理性骨折指患者在无外伤或轻微外伤状况下出现椎体（终板和皮质骨）或附

件骨质连续性中断，是由于肿瘤对正常椎体、关节突关节或椎板结构的溶骨性破坏从而导致相

应部位骨质强度降低，在人体重力或轻微外伤作用下骨质连续性、完整性遭受破坏。脊柱转移

瘤病理性骨折最重要的危险因素是脊柱不稳定，但脊柱病理性骨折破坏脊柱完整支撑结构亦可

导致脊柱不稳定，两者之间可互为因果。对于脊柱不稳定目前没有标准的定义，脊柱肿瘤研究

组织（the Spine Oncology Study Group，SOSG）将脊柱不稳定定义为由于肿瘤过程导致脊柱的

完整性丧失并导致活动相关的疼痛、症状或者进行性畸形，以及在生理负荷下导致的神经损害。
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随着肿瘤的进展，椎体或附件遭受破坏导致脊柱稳定性下降，进而出现有症状的病理性骨折或

逐步进展的畸形。主要表现为椎体塌陷、局部侧（后）凸畸形等。

尽管约 2/3 的脊柱转移瘤患者无任何临床症状，但病理性骨折的发生可导致患者骨折部位严

重疼痛、神经功能进行性恶化，会显著增加患者病死率和死亡率，从而改变肿瘤患者的自然病程，

如乳腺肿瘤合并椎体病理性骨折患者的死亡率较未骨折患者高 32%。

椎体病理性骨折增加患者死亡率的原因复杂。肿瘤或病理性骨折可能并非致死原因，但它

们可以引起以疼痛为主要症状的级联反应。致病事件包括长期卧床制动引起的血栓形成风险增

加、后凸进展引起的肺容积降低和心肺衰竭风险增加，以及社交能力丧失、生活质量降低、麻

醉药物摄入增加、精神状态不佳、情绪抑郁等。脊柱不稳定可导致机械性疼痛和畸形，严重时

可引起神经功能障碍和瘫痪风险。

对于脊柱不稳定的评估，需从临床表现和影像学检查两方面综合分析。SOSG 设计的脊柱肿

瘤不稳定评分系统（the spinal instability neoplastic score，SINS）对脊柱转移瘤患者的病变部位、

疼痛程度、骨病损类型、脊柱力线的影像学特征、椎体塌陷高度、脊柱后外侧受累情况 6 个维

度进行评估，将 6 个项目的评分累加，评分为 0 ～ 18 分（表 1-0-2）。0 ～ 6 分为脊柱稳定；

7 ～ 12 分为脊柱潜在不稳定；13 ～ 18 分为脊柱不稳定。评分为 7 ～ 18 分时建议手术干预。国

内大宗流行病学调查显示，脊柱转移瘤患者中 SINS 评分 1 ～ 6 分者为 14.78%，7 ～ 12 分者为

67.39%，13 ～ 18 分者为 17.83%。完善的评估可以更清楚地显示病变的范围、病变侵袭程度以

及与邻近组织的关系，对于协助手术方案的制订和评估治疗效果具有重要意义。

表 1-0-2　脊柱肿瘤不稳定评分

变量 描述 得分

病变部位 结合部（枕骨～ C2，C2 ～ T2，T11 ～ L1，L5 ～ S1） 3

活动椎（C3 ～ C6，L2 ～ L4） 2

半固定椎（T3 ～ T10） 1

固定椎（S2 ～ S5） 0

疼痛程度 有 3

偶尔出现，非机械性 2

无 1

骨病损类型 溶骨性 2

混合性 1

成骨性 0

影像学椎体序列 出现半脱位或移位 4

新发畸形（脊柱后凸或侧凸） 2

序列正常 0
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变量 描述 得分

椎体塌陷 塌陷＞ 50% 3

塌陷＜ 50% 2

椎体无塌陷，但椎体受累＞ 50% 1

无 0

脊柱后外侧受累情况 双侧 3

单侧 1

（三）神经功能障碍

神经功能障碍的原因是肿瘤组织或被破坏的椎体组织压迫神经、脊髓导致神经功能受损，

具体表现为损伤平面以下肢体麻木无力、感觉减退等症状。当肿瘤组织压迫马尾神经时可出现

马尾神经综合征，表现为鞍区麻木、感觉减退、二便功能障碍、男性阴茎勃起障碍等。研究表明，

脊柱转移瘤患者中超过 50% 的患者表现不同程度的神经损伤症状，10% ～ 20% 的患者会出现脊

髓压迫症状（表 1-0-3），是导致患者生活质量下降甚至死亡的重要原因。按照 Frankel 神经功

能分级，50.76% 的患者神经功能正常，45.45% 的患者表现为不完全性脊髓损伤，5.31% 的患者

表现为完全性脊髓损伤，即损伤平面以下感觉、运动完全丧失（表 1-0-4）。

表 1-0-3　不同肿瘤类型 MSCC 发生率

肿瘤类型 例数（例） MSCC 发生率（%）

乳腺癌 333 20.6

前列腺癌 124 7.0

恶性淋巴瘤 149 9.0

肺癌 276 17.0

软组织肉瘤 100 6.6

多发性骨髓瘤 99 6.0

脊柱转移瘤患者疼痛、椎体病理性骨折、脊柱稳定性下降及神经功能受损均可显著影响患

者的生存质量及生活功能状态，对患者维持正常生活和工作的能力造成较大影响。Karnofsky 功

能状态（Karnofsky performance status，KPS）评分最常用于患者身体功能状态的评估，其以 0 ～ 100
分表示患者身体功能状态，0 分为死亡，100 分为正常且无症状和体征。一般认为 80 分以上为

非依赖级，即生活自理；50 ～ 70 分为半依赖级，即生活半自理；50 分以下为依赖级，即生活

需要别人帮助（表 1-0-5）。KPS 评分对于患者预后的评估具有重要意义。

续表
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表 1-0-4　脊柱肿瘤症状和体征发生率

症状和体征 发生率（%）

原发性脊柱肿瘤 脊柱转移瘤

疼痛 80 ～ 95 ＞ 90

病理性骨折 10 50 ～ 70

MSCC 5 ～ 10 10 ～ 20

脊柱侧、后凸畸形 10 ～ 40 5 ～ 10

高钙血症 5 ～ 10 10 ～ 20

全身症状 5 ～ 20 10 ～ 20

注：MSCC：脊柱转移瘤脊髓压迫症状。

表 1-0-5　Karnofsky 功能状态评分

体力状况 评分

正常，无症状和体征 100 分

能进行正常活动，有轻微症状和体征 90 分

勉强进行正常活动，有一些症状或体征 80 分

生活能自理，但不能维持正常生活和工作 70 分

生活能大部分自理，但偶尔需要别人帮助 60 分

常需要人照料 50 分

生活不能自理，需要特别照顾和帮助 40 分

生活严重不能自理 30 分

病重，需要住院和积极的支持治疗 20 分

重危，临近死亡 10 分

死亡 0 分

五、原发肿瘤类型

（一）原发肿瘤来源

恶性肿瘤脊柱转移可发生在肿瘤病程的任何时间，但主要集中在原发肿瘤快速进展期或肿

瘤晚期。脊柱转移瘤原发肿瘤来源广泛，几乎体内所有恶性肿瘤均可发生脊柱转移。原发肿瘤

来源中，国外以乳腺癌、前列腺癌、鼻咽癌、肺癌及甲状腺癌居前五位，男性群体中前列腺癌

居首位，而女性则以乳腺癌最常见。国内流行病学数据显示，脊柱转移瘤原发肿瘤中以肺癌最

多见（36.94%），其余依次为乳腺癌（8.05%）、肾癌（6.07%）、消化道来源肿瘤（5.52%）、

多发性骨髓瘤（5.26%）、肝（胆）来源肿瘤（5.06%）、前列腺癌（4.30%）、甲状腺癌（2.58%）、

间叶组织肉瘤（2.18%），有 16.50% 的患者原发肿瘤来源未知。分析可能原因：①与地理环境、
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人种差异有关，肺癌发病率位于我国恶性肿瘤首位，而在国外男性以前列腺癌、女性以乳腺癌

最多见；②肺癌转移途径多样，早期可通过直接蔓延转移至肋骨及胸椎，晚期通过椎旁静脉丛

发生血行转移至中轴骨；③脊柱部位血液供应丰富、血流速度缓慢，为肿瘤转移、定植创造了

条件；④脊椎静脉系统缺乏静脉瓣，与上下腔静脉直接联系，当胸腔压力增大时可出现血流缓慢、

停滞或血液逆流，为肿瘤细胞扩散和繁殖提供机会。

按照 Tomita 评分，将原发肿瘤类型分为快速生长型（肺癌、肝癌、胃癌、食管癌、胰腺癌、

膀胱癌、间叶组织肉瘤和来源不明肿瘤）、中速生长型（肾脏和子宫来源肿瘤）和缓慢生长型

（乳腺癌、前列腺癌、甲状腺癌和类癌），约 64.98% 的患者原发肿瘤快速生长，中速生长型为

10.68%，仅 24.34% 的患者原发肿瘤缓慢生长。

恶性肿瘤脊柱转移可分为成骨性病变、溶骨性病变和混合性病变。多数恶性肿瘤脊柱转移

是溶骨性病变（95%），成骨性病变主要见于乳腺癌和前列腺癌转移，部分经治疗的患者可表

现为混合性病变。

1. 肺癌脊柱转移

目前肺癌已成为世界上发病率最高的恶性肿瘤，约占全球癌症患者人数的 11.6%，在我国肺

癌亦是发病率最高的恶性肿瘤，其发病率和死亡率分别为 57.26/10 万和 45.87/10 万。

30% ～ 50% 的肺癌患者晚期发生骨转移，其中脊柱转移占骨转移的 28.2% ～ 70%。根据国

内多中心流行病学调查显示，肺癌脊柱转移患者中男性年龄 32 ～ 75 岁，平均年龄 58 岁；女性

年龄 28 ～ 72 岁，平均年龄 56 岁，男性发病率略高于女性（男女比例 1.37 ∶ 1）。

从病理类型分布来看，约 92.23% 来源于非小细胞肺癌（non-small lung cancer，NSCLC），5.18%
为小细胞肺癌（small lung cancer，SCLC），2.59% 为其他型（包括神经内分泌癌、细支气管肺

泡癌和低分化癌）。NSCLC 中 86.57% 为腺癌，9.42% 为鳞癌，0.60% 为腺鳞癌，0.20% 为大细

胞癌，3.21% 的患者 NSCLC 病理未定型。

68% 的肺癌患者半年内发现脊柱转移，7 ～ 12 个月为 13%，13 ～ 24 个月为 8%，仅 11%
的患者转移时间超过 24 个月。

2. 乳腺癌脊柱转移

乳腺癌是世界女性中常见恶性肿瘤之一，在国外女性人群中乳腺癌发病率居于所有恶性肿

瘤首位，标准化发病率约为 39.0/10 万，标准化死亡率为 12.5/10 万。在我国女性中发病率居第

二位，仅次于肺癌。

流行病学调查显示，超过 10% 的乳腺癌患者发生骨转移，其中高度恶性患者骨转移率达

到 69%，复发性乳腺癌中 65% ～ 75% 的患者出现骨转移。脊柱是乳腺癌骨转移最常发生的部

位，约占所有骨转移病例的 60%。乳腺癌脊柱转移好发于老年女性，年龄 28 ～ 75 岁，平均年 
龄 56 岁，乳腺癌由确诊至脊柱转移时间 0.3 ～ 15 年，平均 5 年。

乳腺癌脊柱转移中以溶骨性病变多见，椎体病理性骨折发生率较高，某些患者在溶骨性病

变经治疗后部分骨质修复可在影像学上表现为成骨性病变或混合性病变。

与其他原发肿瘤相比，乳腺癌脊柱转移患者生存期较长，积极治疗后预后较好，中位生存

期 21 ～ 37 个月，1 年生存率达 80% 以上，5 年生存率约 20%。患者一般情况、激素受体表达

情况、内脏转移情况、血清 CA125 水平为乳腺癌脊柱转移患者预后的独立影响因素。
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3. 前列腺癌脊柱转移

前列腺癌是国外男性发病率最高的恶性肿瘤，2008 年全球前列腺癌标化发病率为 28.5/10 万，

标化死亡率为 7.5/10 万。在我国前列腺癌为男性第二大常见恶性肿瘤，发病率仅次于肺癌。前

列腺癌的发病率呈明显地区和种族差异性，发达国家发病率显著高于发展中国家。前列腺癌好

发于老年男性，发病高峰年龄为 75 ～ 79 岁。从病理类型来看前列腺癌多为腺癌，主要发生于

前列腺外周带和移行带。

按照 Gleason 评分系统，前列腺癌评分为 2 ～ 10 分，分值越高代表肿瘤分化程度越低，恶

性程度越高，越容易进展和转移。Gleason 评分 2 ～ 6 分为高分化肿瘤，7 分为中等分化肿瘤，8 ～ 10
分为低分化肿瘤。50% 的前列腺癌患者于确诊时即发生骨转移，约 80% 的患者在生命周期内出

现骨转移，伴远处转移的脊柱转移瘤患者 5 年生存率仅 30%。前列腺癌骨转移以中轴骨转移多见，

约占全部骨转移患者的 60%。

前列腺癌脊柱转移患者平均年龄 70 岁，中位生存时间为 27 个月，1、3、5 年生存率分别为

81.6%、40.8%、20.4%。前列腺癌脊柱转移超过 95% 为成骨性病变，约 5% 的晚期前列腺癌脊

柱转移患者可表现为混合性病变，单纯溶骨性病变转移者少见。

4. 甲状腺癌脊柱转移

甲状腺癌是最常见的内分泌恶性肿瘤，发病率在我国肿瘤中排名第五。2013 年世界甲状腺

癌标准化发病率为 7.67/10 万，我国甲状腺癌标准化发病率为 8.82/10 万，略高于国外水平。

近年来，甲状腺癌的发病率呈快速上升趋势。骨骼是甲状腺癌第二常见的转移部位，

26% ～ 82% 的甲状腺癌患者出现骨转移，其中 50% 的患者会发展为脊柱转移。甲状腺癌脊柱转

移患者发病时平均年龄为 57.6 岁（范围 26 ～ 82 岁），从首次手术到发现脊柱转移的平均时间

为 42.9 个月（范围 0 ～ 132 个月），超过 70% 的患者在发生脊柱转移前 5 年以上接受过甲状腺

手术。

胸椎是甲状腺癌脊柱转移最常见的受累部位，也是大多数脊柱转移疾病的受累部位。张浩

等回顾性分析了 52 例患者，24 例发生在胸椎、13 例发生在腰椎、9 例发生在颈椎、6 例发生在

骶骨。不同的转移部位可能导致不同的生存结果。同时，由于颈椎解剖结构复杂，手术并发症

较多，颈椎病变患者生存率最差，而胸椎病变患者生存率最好。

从病理类型分布来看，乳头状甲状腺癌占甲状腺癌的 75%，且乳头状甲状腺癌患者的生存

期优于滤泡状甲状腺癌患者。但与乳头状甲状腺癌相比，滤泡状甲状腺癌更容易转移到脊柱，

乳头状甲状腺癌患者如果发生脊柱转移，则生存期较滤泡状甲状腺癌患者短。甲状腺癌脊柱转

移病理诊断最常见的是滤泡状甲状腺癌（82%），其次为甲状腺乳头状癌、甲状腺髓质癌。最

常见的临床症状是难以忍受的局部疼痛和不同程度的神经功能缺损。通常，疼痛是最早也是最

常见的症状，神经功能缺损也较为常见。甲状腺癌骨转移多为溶骨性病变，骨破坏程度往往非

常严重，病理性骨折发生率很高。

一般来说，甲状腺癌预后良好，生存期普遍较长，分化型甲状腺癌的 10 年生存率为

80% ～ 95%。但存在远处转移的患者预期寿命显著降低。滤泡状甲状腺癌脊柱转移患者的生存

率明显优于其他甲状腺癌脊柱转移患者。当存在远处转移时，10 年生存率下降到 10% ～ 40%。

所有患者 5 年生存率为 78.8%。多因素 Cox 回归分析显示，年龄＜ 50 岁、单节段受累、滤泡状
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甲状腺癌是甲状腺癌脊柱转移的有利预后因素。

5. 肝癌脊柱转移

肝细胞癌（hepatocellular carcinoma，HCC）在世界范围内男性发病率居恶性肿瘤第五位，

女性发病率为第七位，是导致男性癌症相关死亡的第二大原因，也是导致女性癌症相关死亡的

第六大原因。HCC 的发病率和死亡率在东亚和非洲撒哈拉以南地区明显高于其他地区。HCC 与

慢性乙型肝炎病毒（hepatitis B virus，HBV）或丙型肝炎病毒（hepatitis C virus，HCV）的高感

染率相关。骨是 HCC 第二大最常见的转移部位，占所有病例的 3% ～ 20%。中轴骨是骨转移最

常见的部位，占骨转移患者的 87%，其次是骨盆、肋骨和颅骨。

肝癌脊柱转移患者平均年龄 60 岁（范围 29 ～ 88 岁），男性发病率高于女性（男女比例

2 ～ 5 ∶ 1），其中超过 50% 的患者存在 HBV 病毒感染。从原发肿瘤被诊断到脊柱转移的中位

时间为 20 个月。

胸椎是 HCC 脊柱转移最常见的部位（44.5% ～ 55%），其次为腰椎（28% ～ 34%）、颈椎

（16.6% ～ 18.2%）和骶椎（3.2%）。72.3% 的患者为多椎体转移，仅 27.7% 的患者单椎体受累。

术前症状持续时间 0.5 ～ 12 个月，中位时间 4.3 个月。最常见的症状包括夜间背痛、四肢麻木

和截瘫，平均疼痛 VAS 评分为 7.32 分（范围 1 ～ 10 分），Frankel 评分范围为 A ～ D。

一般来说，HCC 患者被确诊时已是晚期，预后常较差，5 年生存率不足 20%。HCC 合并骨

转移预后极差，中位生存期仅 1 ～ 2 个月。HCC 源性脊柱转移瘤是所有类型脊柱转移中预后最

差的，平均生存期为 7 个月，患者的一般情况、血清白蛋白水平（或 Child-Pugh 分级）等因素

影响转移性脊柱肿瘤患者的治疗后生存时间。

6. 多发性骨髓瘤脊柱转移

多发性骨髓瘤（multiple myeloma，MM））是单克隆浆细胞在骨髓内异常肿瘤性增殖并大

量产生单克隆免疫球蛋白重链或轻链（M- 蛋白），从而导致多发溶骨性病变的一种恶性浆细胞病。

MM 是第二常见的血液系统恶性肿瘤，西方国家的成年人发病率为 5/10 万人，诊断时平均年龄

为 69 岁。该病我国的年发病率约为 1/10 万人，发病率低于西方国家，平均年龄 59.5 岁。男女

比为 1.54 ～ 2.4 ∶ 1，年龄范围 28 ～ 82 岁，中位发病年龄 56.3 岁。

MM 是最容易累及骨骼的恶性肿瘤，MM 患者中约 90% 累及骨骼系统。不同程度的骨质疏松、

溶骨型病变、进行性骨质破坏是其显著临床特点。MM 累及骨骼系统引起相关骨不良事件称为

骨髓瘤骨病（myeloma bone disease，MBD），其表现包括骨质溶骨性损害、骨质疏松、高钙血

症及病理性骨折，是影响 MM 患者预后和生存质量的重要因素。约 2/3 的 MM 患者因为骨痛就诊，

近 50% 的患者在疾病过程中会发生病理性骨折，20% ～ 30% 的 MM 患者出现高钙血症的症状，

如乏力、恶心，甚至神志淡漠、昏迷等。即使抗肿瘤治疗取得良好的疗效，MM 骨质损害仍然

持续存在。

MM 的传统治疗方式包括化疗、双膦酸盐类药物抗骨质破坏治疗、局部放疗、手术治疗以

及镇痛等。MM 脊柱转移患者中 8% ～ 30% 出现神经功能损害。当患者因 MM 导致脊柱压缩骨

折和（或）脊柱不稳定、脊柱病变压迫脊髓与神经根致神经功能损害进行性加重、药物和（或）

放疗无法缓解的严重骨痛时，可通过外科手术干预潜在或已经发生的病理骨折、解除脊髓与神

经压迫、缓解疼痛并重建脊柱稳定性，为患者后续治疗创造条件，但手术治疗是否能延长患者
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总生存期缺乏科学证据支持。

7. 肾癌脊柱转移

肾癌是一种侵袭性恶性肿瘤，在我国泌尿系统肿瘤中发病率居第二位，占成人恶性肿瘤的

2% ～ 3%；发达国家发病率高于发展中国家，城市地区高于农村地区，男性多于女性，男女患

者比例约为 2 ∶ 1。肾癌发病相对隐匿，多达 1/3 的肾癌患者在就诊时被即发现肿瘤转移，肾切

除后 25% 的肾癌会局部复发或转移。23% 的患者同时诊断为肾癌和脊柱转移瘤。透明细胞癌是

最常见的肾癌亚型，占所有肾肿瘤的 70% ～ 75%。

一项纳入 807 例肾癌脊柱转移患者的回顾性研究显示，肾癌脊柱转移患者平均年龄 56.7 岁，

75.5% 为男性患者，男女比为 3 ∶ 1。最常见的症状是疼痛（79.9%），大多数患者在诊断脊柱

转移时有全身及内脏疾病（58.9%），29.3% 的患者伴肢体的无力，约 10% 的患者出现肠道或膀

胱功能障碍。最常见的转移部位是胸椎（49%），其次是腰椎（34.4%）和颈椎（11.6%）。大

多数患者神经功能正常（66%，Frankel E），29.5% 为 Frankel C ～ D，仅 4.5% 的患者神经功能

严重受损（Frankel A ～ B）。

确诊原发肾癌的患者平均和中位生存期分别为 8.75 个月和 11.7 个月，5 年生存率不足

10%。而同时诊断原发肾癌和脊柱转移的患者平均和中位生存期分别为 6.75 个月和 11 个月。神

经功能对肾癌脊柱转移患者预后生存期有重要影响，出现神经功能缺损的患者中位生存期为 5.9
个月，而没有出现神经功能缺损的患者中位生存期为 13.5 个月。

8. 胃癌脊柱转移

胃癌是全球较为常见的恶性肿瘤，根据国际癌症研究机构的统计数据，2012 年全球胃癌新

发病例约 95.1 万例，因胃癌死亡病例约 72.3 万例，位于恶性肿瘤发病率第五位、死亡率第三位。

超过 70% 的胃癌新发病例发生在发展中国家，约 50% 的病例发生在亚洲东部，主要集中在我国。

其发病与幽门螺杆菌感染、摄入亚硝酸盐和多环芳烃等物质有关。

胃癌主要发生于老年人群，年龄 56 ～ 68 岁，其发病率随年龄增长呈上升趋势。胃癌预后

相对较差，3 年生存率分别为Ⅰ A 期 88.1%、Ⅰ B 期 77.6%、Ⅱ A 期 71.2%、Ⅱ B 期 58.8%、

Ⅲ A 期 40.0%、 Ⅲ B 期 28.0%、 Ⅲ C 期 13.2%、 Ⅳ 期 10.1%，1、3、5 年 观 察 生 存 率 分 别 为

55.3%、30.6% 和 23.6%，严重威胁人类健康。

由于早期发现和多学科治疗的进展，胃癌患者的预期寿命已经延长。然而，生存期延长也

会导致肿瘤转移的发生率上升。腹膜、肝和肺是最常见的转移部位，而骨转移相对较少。胃癌

患者骨转移的发生率为 0.9% ～ 12.4%，其中脊柱是最常见的转移部位，脊柱转移中椎体最常受

累，部分患者可出现硬脊膜内转移和神经根转移。按照病理类型划分，腺癌居所有病理类型首

位（60.92%），其余依次为印戒细胞癌（10.21%）、管状腺癌（7.28%）、黏液腺癌（3.38%）、

上皮癌（1.56%）、胃肠道间质性肉瘤（1.11%）。几乎所有患者均发生骨骼相关事件，包括病

理性骨折、夜间疼痛和神经功能缺损。

胃癌脊柱转移可引起严重的疼痛和神经功能障碍，从而对患者的生活质量产生负面影响，

也是影响患者生存期的重要原因，诊断后的脊柱转移瘤患者中位生存期为 3 ～ 8 个月。手术治

疗可显著延长患者生存期，可能原因包括但不限于：脊柱手术可有效改善患者的功能状态，从

而使患者有更多的机会接受术后辅助治疗；手术可实现更好的下床活动，防止患者出现肺部感染、
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深静脉血栓形成等卧床并发症。

9. 结直肠肿瘤脊柱转移

结直肠癌是当今世界癌症死亡的主要原因，是第三大常见的癌症，也是世界上癌症死亡的

第二大原因，每年新发病例和死亡病例约为 180 万例和 90 万例。

对转移性结直肠癌患者的研究表明，骨转移的发生率为 6.9% ～ 10.4%，而尸检病例的骨转

移发生率高达 23%。在转移性结直肠癌中，骨包括脊柱，是继肝和肺之后的第三大最常见的转

移部位。10% ～ 15% 的结直肠癌存在骨转移，结直肠癌初级治疗与骨转移异时诊断之间的中位

间隔为 20 个月。此外，由于现代化疗的发展，可以延长生存期，结直肠癌患者骨转移的发生率

预计将会增加。脊柱转移是转移性疾病中的一个重要问题，其由于疼痛导致非功能后果，并由

于神经后遗症导致生活质量下降。

结直肠癌脊柱转移患者的中位年龄为 65 岁（范围 35 ～ 77 岁），其中男女比例约为 1 ～ 1.5 ∶ 1。

腺癌是最常见的病理类型（46.0%），其次为神经内分泌癌（11.0%）和印戒细胞癌（2.0%）。

胸椎（43.0%）是脊柱转移的主要部位。

脊柱是结肠直肠癌骨转移最常见的部位。右半结肠癌与长骨转移显著相关，而左半结肠癌与

脊柱骨转移显著相关。结直肠肿瘤脊柱转移病灶多为溶骨型病变和混合型病变，成骨型病变较为

少见。90% 的患者脊柱转移的同时存在其他部位转移，超过 2/3 的脊柱转移患者同时存在脑转移。

10% 的脊柱转移患者存在椎体病理性骨折，中位骨折时间为 4 个月。诊断为结直肠癌骨转移后的

中位生存时间为 5 个月（95%CI：4.0 ～ 9.0），1 年生存率为 30.0%，5 年生存率不足 5.0%。

（二）肿瘤谱动态演变

一直以来肺癌是全球发病率最高的恶性肿瘤，其次为乳腺癌、结直肠癌、胃癌和前列腺癌。

2005 年全球男性新发恶性肿瘤病例 678 万例，其中肺癌发病率居所有恶性肿瘤首位，其次为

前列腺癌、胃癌、结直肠癌和肝癌；全球女性新发恶性肿瘤病例 636 万例，乳腺癌居女性新发

肿瘤首位，达 167 万例，其次为结直肠癌、宫颈癌、肺癌和胃癌。所有患者中因癌死亡人数前

五位的恶性肿瘤分别是肺癌、胃癌、肝癌、结直肠癌和食管癌。在男性中，气管、支气管和肺

癌是男性恶性肿瘤死亡和残疾的主要原因，远超其他类型，位居恶性肿瘤死亡人数第一。对于

女性来说，最常见的恶性肿瘤是乳腺癌，乳腺癌也是女性恶性肿瘤死亡和残疾的主要原因。但

2020 年最新数据显示，2019 年全球乳腺癌新发病例高达 226 万例，超过了肺癌的 220 万例，乳

腺癌取代肺癌，成为全球第一大肿瘤。2020 年全球发病率前十位的恶性肿瘤依次为乳腺癌、肺癌、

结直肠癌、前列腺癌、胃癌、肝癌、宫颈癌、食管癌、甲状腺癌和膀胱癌。这 10 种肿瘤占新发

恶性肿瘤总数的 63%。男性中发病率前五位的恶性肿瘤为肺癌、前列腺癌、结直肠癌、胃癌和

膀胱癌，女性中发病率前五位的恶性肿瘤为乳腺癌、结直肠癌、肺癌、宫颈癌和卵巢癌。死亡

率前十的恶性肿瘤依次是肺癌、结直肠癌、肝癌、胃癌、乳腺癌、胰腺癌、前列腺癌、宫颈癌、

白血病、膀胱癌，这十种肿瘤占恶性肿瘤死亡总数的 71%。男性中死亡率前五位的恶性肿瘤为

肺癌、胃癌、结直肠癌、前列腺癌和食道癌，女性中死亡率前五位的恶性肿瘤为乳腺癌、肺癌、

结直肠癌、胃癌和宫颈癌。

我国肿瘤数据与国外略有差异，2008 年我国发病率前五位的恶性肿瘤依次为肺癌、胃癌、
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结直肠癌、肝癌和乳腺癌，而肺癌、胃癌、肝癌、食管癌和结直肠癌位居恶性肿瘤死亡率前五位。

男性发病率前五位的肿瘤依次为肺癌、胃癌、肝癌、结直肠癌和食管癌，其中男性恶性肿瘤死

亡率最高为肺癌，其次为肝癌、胃癌、食管癌和结直肠癌；女性发病率第一位的恶性肿瘤为乳

腺癌，其次为肺癌、结直肠癌、胃癌和肝癌，女性恶性肿瘤死亡率前五的癌症为肺癌、胃癌、

肝癌、结直肠癌和乳腺癌。至 2014 年，女性乳腺癌取代食管癌居恶性肿瘤发病率第五位，肝癌

则取代胃癌位居恶性肿瘤死亡第二位；2015 年发病前五位的恶性肿瘤则为肺癌、胃癌、结直肠癌、

肝癌和乳腺癌，男性发病首位为肺癌，每年新发病例约 52.0 万例，其他高发恶性肿瘤依次为胃癌、

肝癌、结直肠癌和食管癌等；女性发病首位为乳腺癌，每年发病约 30.4 万例，其他主要高发恶

性肿瘤依次为肺癌、结直肠癌、甲状腺癌和胃癌等。综上所述，恶性肿瘤疾病谱无论是发病率

还是死亡率均呈现出不同的变化规律。

脊柱转移瘤作为恶性肿瘤最严重的骨相关不良事件，其流行病学特征与原发肿瘤疾病特征

相关。对于原发肿瘤，国外学者研究认为发生骨转移的恶性肿瘤常见于乳腺癌、前列腺癌、鼻

咽癌、肺癌及甲状腺癌，男性前列腺癌脊柱转移居于首位，而女性则以乳腺癌最常见。国内学

者研究发现，不论男性还是女性，原发肿瘤最多来源于肺癌，与国外公布的数据存在差异。

2007—2018 年，脊柱转移瘤原发肿瘤类型呈动态变化规律。2007—2010 年，脊柱转移前五

位的原发肿瘤依次为为肺癌、肾癌、肝癌、乳腺癌和甲状腺癌；2011—2014 年，脊柱转移前五

位的原发肿瘤依次为为肺癌、乳腺癌、甲状腺癌、骨髓瘤和结直肠癌；2015—2018 年，脊柱转

移前五位的原发肿瘤依次为为肺癌、乳腺癌、甲状腺癌、肝癌和宫颈癌。

六、转移部位及数量

脊柱转移瘤可侵犯骨质（椎体、附件）、硬膜外间隙、软脊膜和（或）脊髓。椎体是恶性

肿瘤骨转移中最易累及的部位，80% 的病例中转移瘤侵犯椎体，在全身器官中椎体受累程度仅

次于肺和肝，位列第三。超过 90% 的脊柱转移病椎为硬膜外病变，可分为单纯硬膜外病变和累

及硬膜囊的椎体转移瘤。某些骨肉瘤和经放射治疗后复发的转移瘤可突破硬膜屏障转移至硬脊

膜内，5% ～ 6% 的病灶为髓外硬膜内转移，髓内转移临床较为罕见，仅占全部病例的 0.5% ～ 1%。

按照转移部位划分，脊柱转移瘤可累及颈椎、胸椎、腰骶椎任意椎体或部位。胸椎是最常

发生转移的部位（70%），其次为腰椎（20%）、颈椎和骶尾椎。国内大宗流行病学数据显示，

39.72% 的患者为跨部位转移，即同时累及颈椎、胸椎、腰椎、骶尾椎中的两个及以上部位，其

次为胸椎（26.01%）、腰椎（21.41%）、骶尾椎（6.48%）单部位转移，颈椎转移最为少见（6.38%），

与国外数据存在差异，可能与统计方法有关，国内数据将累及两个及以上部位的转移单独分类。

1. 颈椎

颈椎（cervical vertebra）位于颈段脊柱，是位于颅骨以下、胸椎以上的部位，由 7 块椎骨组成，

围绕在颈髓及其脊膜的周围，颈椎横突上有横突孔，椎动脉和椎静脉在内走形并与颅内血管相

交通。颈椎的特点是椎体较小、活动范围较大、周围缺乏附属结构支持，在保障活动范围的同

时支撑头颅的重量。颈椎转移瘤约占脊柱转移瘤的 6% ～ 10%，但由于颈椎缺乏附属结构支撑、

活动度较大，颈椎转移瘤造成的颈椎不稳定可导致严重的并发症。
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颈椎转移占脊柱转移瘤患者的 6% ～ 10%，恶性肿瘤颈椎转移患者常以非机械性颈部疼痛

为主诉，约占所有患者的 90%，由转移瘤对椎体骨质破坏增加、椎体塌陷、颈椎生理曲度丢失

甚至后凸畸形所致，其表现缺乏特异性，易与颈椎病轴性症状相混淆；若转移瘤累及寰枢椎水平，

C1 侧块受累会导致头部旋转时疼痛，C1 椎骨、寰枢椎韧带复合体、横韧带、C2 齿状突被破坏

时可影响寰枢椎稳定性导致寰枢椎半脱位，但由于此处椎管较宽，硬膜外脊髓压迫风险相对较

低；当转移瘤导致椎体骨质破坏、椎体塌陷、颈椎椎管狭窄时可出现神经损伤表现，如四肢麻木、

无力、行走踩棉感等髓性症状，但转移性病变所致的椎体受累可能不是导致上述症状的唯一原因，

颈椎间盘退变、颈椎管狭窄、后纵韧带骨化等都可能是造成患者症状的原因，因此在对颈椎转

移瘤患者进行诊治时应根据完整病史、体格检查及影像学结果进行综合分析。

2. 胸椎

胸椎（thoracic vertebra）位于脊柱胸段，共 12 个。从上向下，椎体逐渐增大，参与躯体负

重功能。胸椎由椎间盘和关节突与相连椎体相关节，在椎体侧面后份上下缘经上肋凹和下肋凹

与肋骨头相关节，并与肋骨、胸骨组成胸廓保护胸腔内脏器。胸椎可进行前屈、后伸、左右侧

弯和旋转活动，但活动范围较小，稳定性明显高于其他脊柱区域，这主要得益于肋骨和胸骨的

加强。胸椎管内特别是上胸段脊髓，血供较腰椎和颈椎相对较差，导致胸段脊髓对缺血、挤压

等损伤的耐受性较差；此外由于胸椎解剖结构因素，椎管容积有限，脊髓受压后缓冲空间不足，

易继发椎管狭窄，严重者可致患者截瘫。

恶性肿瘤胸椎转移约占所有脊柱转移瘤的 70%，患者常以胸背部疼痛为主诉，是转移瘤对

椎体骨质破坏增加、椎体塌陷、椎体病理性骨折所致，部分患者常于心脏内科首诊并在胸部 CT
等检查中被发现胸椎转移性疾病。由于胸段脊髓对缺血、挤压等损伤的耐受性较差；此外胸椎

椎管容积有限，脊髓受压后缓冲空间不足等原因，当转移瘤导致椎体骨折破坏、椎体塌陷致胸

椎管狭窄时，45% ～ 50% 的患者出现神经损伤症状，如下肢麻木、肌力下降、躯体某一平面以

下感觉减退、行走不稳、胃肠和二便功能障碍，严重者可导致截瘫；但胸椎转移瘤因胸廓的保

护脊柱不稳定出现较少。

3. 腰椎

腰椎（lumbar vertebra）上接胸椎、下接骶椎，由 5 个椎体构成，是全身应力最集中的部位，

承受来自上半身的全部压力。腰椎活动范围较大，可在三维空间内多个自由度进行活动，骶椎

是固定的而不参与脊柱活动，脊柱活动时骶椎不产生相应的协调缓冲动作，脊柱上位各节段的

活动最终均集中在最下方的 2 个椎体上。因此，L4 ～ L5 椎间盘损伤的机会最多。腰椎椎管内

的神经在脊髓圆锥以下移行为分支状的马尾神经，支配下肢的感觉、运动、鞍区感觉及括约肌

功能障碍。

恶性肿瘤腰椎转移约占所有脊柱转移瘤的 20%，患者常以腰腿痛为主诉，是肿瘤或被破坏

的椎体对神经根刺激所致，椎体骨质破坏和病理性骨折可致患者顽固性腰背痛，易被误诊为腰

肌劳损、腰椎间盘突出等腰椎退行性疾患，腰椎 CT 和 MRI 可明确诊断。若椎管狭窄压迫马尾

神经可出现马尾综合征表现，表现为鞍区麻木、感觉减退、二便功能障碍，男性可出现阴茎勃

起功能障碍。腰椎转移性肿瘤对椎体和脊柱稳定性的破坏可加重先前存在的腰椎退变性侧弯和

椎间盘疾患。
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4. 骶椎

骶骨（sacrum）是由 5 块骶椎融合而成的呈倒三角形的骨性结构，构成盆腔的后上壁，上

端经骶骨底与第五腰椎下面形成腰骶关节，双侧经骶髂关节面与髂骨相应关节面形成骶髂关节，

是连接躯干和下肢的重要结构。骶管内走形的骶神经分别经骶前孔和骶后孔传出支配相应区域

的感觉和运动。

骶骨肿瘤是一种少见的肿瘤，原发骶骨肿瘤更为罕见，多为转移性病灶，约占脊柱转移瘤的

10%。由于骶尾椎位置深在，容易被误诊为腰痛、腰椎间盘突出、腰肌劳损等疾患，在明确诊断

时患者往往肿瘤范围较大并存在一定程度的周围侵犯。骶骨由于其独特的生理结构和解剖学特点，

临床症状常不典型；当肿瘤组织侵犯骶丛神经时可表现为神经损伤症状；骶骨在承接上身躯干和

下肢中起重要作用，是较为重要的负重骨，常因肿瘤组织破坏导致骨盆环的稳定性下降。

在病变节段数量方面，Bollen 等研究发现，脊柱转移瘤患者中 49.57% 的患者受累椎体数量＜ 3
个。国内数据显示，39.54% 的患者为单节段转移，24.04% 的患者为双节段转移，36.42% 的患

者同时累及 3 个及以上椎体。当受累椎体数量＜ 3 个时，以腰椎转移最为常见，受累椎体数≥ 3
个时，以跨节段转移最为多见。

七、手术方式的演变

（一）手术方式

脊柱转移瘤的治疗目的在于控制疼痛和局部肿瘤、保留或恢复神经功能、重建脊柱稳定性。

脊柱转移瘤治疗手段多样，目前有效的治疗方式包括外科手术治疗、放化疗、生物靶向治疗以

及晚期止痛等对症治疗。目前学术界普遍认为，对于存在脊柱不稳定、椎体病理性骨折及神经

压迫症状的患者应手术治疗。与原发性脊柱肿瘤不同，脊柱转移瘤的手术治疗以改善临床症状、

重建脊柱稳定性、解除神经压迫为目的，而并非彻底治愈肿瘤。

目前外科手术方式根据对软组织损伤程度及对肿瘤病灶的切除程度可分为微创手术和开放

手术。①微创手术：以稳定病变椎体、改善患者局部疼痛为目的，具有软组织损伤程度轻、住

院时间短等优势，适用于神经功能完整或神经功能受损但不能耐受开放手术者，包括经皮椎体

成形术（percutaneous vertebroplasty，PVP）或经皮椎体后凸成形术（percutanousky-phoplasty，

PKP），必要时联合应用微波热疗和射频消融技术。②开放手术：包括姑息性手术及根治性手术。

姑息性手术：患者神经功能受损，以改善患者神经功能、提高活动能力及生活质量为目的，但

肿瘤未完全切除。包括经肿瘤的部分切除术和分离、减压手术，可辅助内固定、椎体强化、微

波热疗等技术。根治性手术：以彻底切除肿瘤、重建脊柱稳定性为目的。包括椎体整块切除术 
（total enbloc spondylectomy，TES）和分块切除术。

天津市天津医院胡永成教授对国内 1976 例脊柱转移瘤患者临床数据进行分析，其中 690 例

患者（34.92%）接受手术治疗，118 例患者（5.97%）进行了脊柱转移灶放疗，119 例患者（6.02%）

接受了化疗，35 例患者（1.77%）进行了靶向治疗。对于手术患者，开放姑息性手术是最常见

的手术方式，约占所有手术患者的 76.8%（530/690），其次为微创手术（12.0%，83/690），仅
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11.2% 的患者接受根治性手术。接受微创手术的患者 Frankel 分级多为 D、E 级，神经损害表现较轻，

易合并中重度疼痛或椎体病理性骨折；进行开放姑息性手术的患者多存在脊柱不稳定和神经损

害表现；进行根治性手术的患者大多 Tokuhashi 修正评分较高，且 KPS 评分较高，提示根治性

手术适用于单节段转移、原发肿瘤控制良好、不伴内脏转移、预期生存期较长的患者。

（二）手术方式的动态演变

由于脏器肿瘤生存期的延长、肿瘤谱改变以及肿瘤数量特别是亲骨性肿瘤的显著增加，脊

柱转移瘤的流行病学特征以及治疗的观念和策略也随之发生改变。脊柱转移瘤的治疗包括对影

响治疗结果和预后因素的综合评估，目前恶性肿瘤的治疗不仅仅局限于传统的手术治疗、化疗

和放疗，免疫疗法、内分泌疗法、分子靶向治疗以及基因治疗为恶性肿瘤患者提供了更多的选

择。因此，脊柱转移瘤的治疗呈现其独特的演变规律。主要表现为：①放疗患者占全部脊柱转

移瘤患者的 20% ～ 35%，病例数量相对稳定。②化疗、免疫治疗、内分泌治疗手段多样，综合

治疗患者比例快速增长。③手术治疗患者占比显著上升：Yoshihara 等回顾性分析 2000—2009 年

美国 42 538 例年龄为（59.66±14.2）岁的脊柱转移瘤患者资料，发现随着时间的推移，接受手

术治疗的脊柱转移瘤患者数量从 2000 年的 3242 例增至 2009 年的 5418 例，手术治疗率从 2000
年的 1.15/10 万增长至 2009 年的 1.77/10 万，但未对具体手术方式进行亚组分析。④手术治疗的

类型显著变化：Choi 等对韩国 2008—2017 年共 38 007 例脊柱转移瘤患者流行病学及手术方式

进行回顾性分析，结果发现肺癌、乳腺癌、前列腺癌是最常见的肿瘤来源，12 882 例（33.89%，

12 882/38 007）接受手术治疗的患者手术方式呈动态变化规律，以姑息性治疗为目的的骨水泥注

射和单纯减压手术持续减少，而肿瘤切除术、椎体切除术或脊柱内固手术的频率显著增加。

天津市天津医院胡永成教授联合中国首个脊柱转移瘤协作组（Spine Metastatic Intergroup 
of China，SMIG）通过多中心研究对我国脊柱转移瘤患者临床、病理及手术方式随年代不同的

演变规律进行深入研究，结果显示，脊柱转移瘤手术治疗率及各手术类型呈动态变化，医生在

脊柱转移瘤的外科治疗方面变得更加积极，手术的适应证不断增加，手术的规模不断增大。

2007—2018 年脊柱转移瘤手术侵袭性和肿瘤切除彻底性增加，表现为微创手术患者百分比由

2007 年的 25.00% 下降至 2018 年的 5.88%，分块切除术患者比例由 2008 年的 53.33% 下降至

2018 年的 10.29%，但分离术患者比例由 2008 年的 13.33% 上升至 2018 年的 64.71%，整块切除

术患者比例由 2007 年的 0 上升至 2018 年的 10.29%，两种手术方式均显著增长。分析其可能原因：

①脊柱外科手术技术的进步尤其是显微镜技术、导航技术的应用使全脊柱切除手术技术愈发成

熟，部分分块切除患者转为接受整块切除术治疗；②肿瘤生物治疗、免疫治疗、靶向治疗多学

科协作使肿瘤患者生存期显著延长；③病椎的立体放化疗使肿瘤相对局限，为患者接受椎体整

块切除术创造了有利条件；④全身筛查技术的发展可使患者在单椎体或单部位转移早期获得诊

断并接受手术治疗。该研究是对我国脊柱转移瘤的临床特征资料和年代演变规律的首次研究，

为脊柱转移瘤的诊治和预防提供参考。由此可见，脊柱转移瘤手术治疗的目的和方向是从姑息

性保守治疗转向客观分析患者的现状和预后，从而进行适当的手术治疗。

闫兵山　编写　　胡永成　审校
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