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脊柱转移性肿瘤评分和分类系统的研究进展*
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  [摘要] 脊柱是恶性肿瘤骨转移最常见的部位之一。由恶性肿瘤脊柱转移引起的椎体不稳、疼痛、神经功

能障碍等症状严重影响患者的生活质量和预后。目前脊柱转移性肿瘤的评分系统较多,评价要素包括患者的

一般情况、原发肿瘤、椎体转移数量、脊柱外骨转移数量、重要脏器的转移、脊髓瘫痪情况及病理性骨折存在与

否等,因此,如何利用评分系统正确地为患者制订个体化的治疗方案具有重要的临床意义。本文就有关脊柱转

移性肿瘤的评分和分类系统及其对治疗的指导意义进行综述。
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  [Abstract] Spine

 

is
 

one
 

of
 

the
 

commonest
 

sites
 

of
 

bone
 

metastasis
 

in
 

malignant
 

tumors.The
 

symptoms
 

of
 

vertebral
 

instability,pain
 

and
 

neurological
 

dysfunction
 

caused
 

by
 

spinal
 

metastasis
 

of
 

malignant
 

tumors
 

se-
riously

 

affect
 

the
 

quality
 

of
 

life
 

and
 

prognosis
 

of
 

patients.At
 

present,there
 

are
 

many
 

scoring
 

systems
 

for
 

me-
tastatic

 

spine
 

tumors.The
 

evaluation
 

factors
 

generally
 

include
 

the
 

general
 

situation,primary
 

tumor,number
 

of
 

vertebral
 

metastasis,number
 

of
 

extraspinal
 

bone
 

metastasis,metastasis
 

of
 

important
 

organ,paralysis
 

of
 

spinal
 

cord
 

and
 

pathological
 

fracture.How
 

to
 

use
 

the
 

scoring
 

system
 

to
 

correctly
 

formulate
 

individualized
 

treatment
 

plan
 

for
 

patients
 

is
 

very
 

important.This
 

article
 

reviews
 

the
 

scoring
 

and
 

classification
 

systems
 

of
 

spinal
 

meta-
static

 

tumors
 

and
 

its
 

guiding
 

significance
 

for
 

treatment.
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  临床常用的脊柱转移性肿瘤的评分系统包括基

于患者预后的评分系统、基于脊柱稳定性和神经功能

的评分、分类系统和基于局部解剖结构的分类系统。

1 基于患者预后的评分系统

  脊柱是肿瘤常见的转移部位之一,脊柱转移性肿

瘤治疗方案的制订必须以患者的预后及降低骨相关

事件为基础。目前脊柱转移性肿瘤的外科治疗已经

被广泛接受并取得了较好的疗效,但手术适应证的判

断、手术时机、手术方式的选择仍存争议。对于无根

治性切除可能的肿瘤脊柱转移患者,接受合理、有效

的综合治疗,是延长患者生存期、提高患者生存质量

最有效的方法。目前临床最常用的脊柱转移性肿瘤

的评分系统是修正的Tokuhashi评分系统和Tomita
评分系统。但上述两种评分系统均为二十世纪所提

出,随着肿瘤治疗的迅速发展,患者的生存期有了较

大的改善,近年来有学者提出了Rades等评分系统。
1.1 修正的Tokuhashi评分系统

  TOKUHASHI等[1]于1989年 提 出 了 Toku-
hashi评分系统,并于2005年进行了修正,增加了肿

瘤原发灶的评分权重。该评分系统包括患者的卡氏

(KPS)评分、脊柱外骨转移的数量、椎体转移的数量、
重要脏器转移情况、肿瘤的原发部位、脊髓瘫痪情况6
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个因素构成,见表1。通过对以上6个因素进行评分,
预测患者的总生存期,从而指导治疗方案的制订。
0~8分的患者预期生存期小于或等于6个月,9~11
分的患者预期生存期>6~<12个月,12~15分的患

者预期生存期大于或等于12个月。对于总分为9分

及以上的患者,建议进行手术治疗;而总分小于5分

的患者,则不宜行手术治疗,建议给予放疗、药物止

痛、对症支持等姑息治疗。该评分系统首次将肿瘤脊

柱转移患者的预后作为选择治疗方案的重要因素,对
肿瘤脊柱转移患者治疗方案的选择有较大的参考价

值。AOUDE 等[2]证 实 了 其 预 测 的 有 效 性。KU-
MAR等[3]研究了87例鼻咽癌脊柱转移的患者,结果

显示修正的 Tokuhashi评分系统与其他评分系统相

比具有最高的预测价值。TOKUHASHI团队又于

2019年建立了一种新的预测生存率的算法[4],预测因

子包括肿瘤类型、活动状态、镇痛剂使用情况、美国麻

醉医师学会评分、脊柱转移数、既往放疗或化疗、内脏

转移、颈椎或胸椎受累,并基于该算法开发了1个基

于互联网的风险计算器,与其他已验证的预测评分系

统相比,其精确度相似或更高。
1.2 Tomita评分系统

  继TOKUHASHI之后,TOMITA于2001年提

出了更为简化的 Tomita评分系统,见表2。总分为

2~3分的患者,预期生存期大于或等于2年,建议整

块切除肿瘤;总分为4~5分的患者,预期生存期为

1~2年,建议行减瘤手术;总分为6~7分患者,预期

生存期为6~12个月,建议行姑息性减压治疗;总分

为8~10分的患者,预期生存期小于或等于3个月,
建议给予临终关怀。将 Tokuhashi评分系统和 To-
mita评分系统进行对比,既往学者存在不同的观点。
在用于评估患者的预期生存期方面,KIM 等[5]认为

Tomita评分系统更为准确,而 AOUDE 等[6]认为

Tokuhashi评分系统更为准确。YANG等[7]研究认

为,修正的Tokuhashi评分系统和Tomita评分系统

对于预测患者生存,准确率均偏低。建议将两种评分

系统结合起来,联合应用,以便更准确地评估患者的

状况,从而指导治疗决策。
1.3 Van

 

der
 

Linden评分系统

  VAN
 

DER
 

LINDEN等[8]于2005年提出了Van
 

der
 

Linden评分系统,见表3。总分0~3分的患者中

位生存期为4.8个月,总分4~5分的患者中位生存

期为13.1个月,总分6分的患者中位生存期为18.3
个月。但该系统纳入的均为没有神经损害症状的脊

柱转移性肿瘤患者,且均未行手术治疗,故局限性

较大。
1.4 Bauer评分系统和改良的Bauer评分系统

  BAUER于1995年提出了Bauer评分系统,该评

分系统的缺点是基于多中心研究,在病例选择和治疗

方面存在较大的差异。且LEITHNER等[9]和 WIB-
MER等[10]研究认为Bauer评分系统不能用于评估接

受治疗4年以上的患者,因此,基于Bauer评分系统,
报道了改良Bauer评分系统,见表4。采用改良Bauer
评分系统评估患者,总分为0~1分的患者,中位生存

期为4.8个月,无手术指征;总分为2分的患者,中位

生存期为18.2个月,建议给予后路姑息手术;总分为

3~4分的患者,中位生存期为28.4个月,建议给予前

后路联合手术治疗。CASSIDY等[11]研究认为,在6
大评分系统中,改良的Bauer评分系统对患者预后具

有最准确的预测能力。
表1  改良的Tokuhashi评分系统

项目 评分(分)

KPS评分(分)

 差(10~40) 0

 中(50~70) 1

 好(80~100) 2

脊柱外骨转移病灶数量(个)

 ≥3 0

 1~2 1

 0 2

椎体转移数量(个)

 ≥3 0

 2 1

 1 2

重要脏器转移情况

 无法切除 0

 可以切除 1

 无转移 2

肿瘤原发灶

 肺、食管、胰腺、膀胱、胃、骨肉瘤 0

 肝、胆囊、未明确 1

 其他 2

 肾、子宫 3

 直肠 4

 甲状腺、前列腺、乳腺、良性肿瘤 5

脊髓瘫痪

 完全(Frankel
 

A,B) 0

 不完全(Frankel
 

C,D) 1

 无瘫痪(Frankel
 

E) 2

表2  脊柱转移瘤的Tomita评分

项目 评分(分)

原发肿瘤的部位及恶性程度

 生长较慢的恶性肿瘤:乳腺、甲状腺、前列腺、睾丸等 1
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续表2  脊柱转移瘤的Tomita评分

项目 评分(分)

 生长较快的恶性肿瘤:肾脏、子宫、卵巢、结直肠等 2

 生长快的恶性肿瘤:肺、食管、胃、鼻咽、肝、胰腺、膀胱、肉瘤(骨肉瘤、尤文氏肉瘤、平滑肌肉瘤等)、黑色素瘤等,其他少见的恶性

肿瘤及原发灶不明者

4

内脏转移情况

 无内脏转移灶 0

 可通过手术、介入等方法治疗的内脏转移病灶 2

 内脏转移灶不可治疗者 4

骨转移情况(以全身同位素骨扫描为准)

 单发或孤立脊柱转移灶 1

 多发骨转移(包括多发脊柱转移伴或不伴其他骨转移、单发脊柱转移灶伴其他骨转移) 2

表3  Van
 

der
 

Linden评分系统

项目 评分(分)

KPS评分(分)

 80~100 2

 50~70 1

 20~40 0

原发肿瘤

 乳腺 3

 前列腺 2

 肺 1

 其他 0

内脏转移情况

 无 1

 有 0

表4  改良Bauer评分系统

项目 评分(分)

无内脏转移 1

一处孤立骨转移 1

非肺癌 1

原发肿瘤为乳腺癌、肾癌、淋巴瘤、多发性骨髓瘤 1

1.5 Rades评分系统

  RADES等[12]于2015年提出了 Rades评分系

统,见表5。总分20~30的患者6个月生存率为

16%,总分31~35的患者6个月生存率为48%,总分

36~46的患者6个月生存率为81%。该系统研究人

群为发生脊髓受压并进行放疗的食管癌脊柱转移性

肿瘤患者,故只能用于评估原发肿瘤为食管癌,发生

脊髓损伤并接受放疗的脊柱转移性肿瘤的患者。
1.6 Katagiri评分系统

  KATAGIRI等[13]于2005年提出了 Katagiri评

分系统,用于预测患者6个月和12个月的生存率,并
于2014年进行了修订,该系统最大的特点是将患者

的化疗史首次纳入了评分系统,见表6。
表5  Rades评分系统

项目 评分(分)
原发肿瘤类型

 肺癌 3
 其他肿瘤 4
 前列腺癌 7
 乳腺癌 8
 骨髓瘤/淋巴瘤 9
在放疗时发生其他骨转移

 是 5
 无 7
在放疗时发生内脏转移

 是 2
 无 8
从确诊肿瘤至发生脊髓转移瘤压迫脊髓的时间间隔(个月)

 ≤15 4
 >15 7
放疗前行走状况

 无法行走 3
 可以行走 7
放疗前发生活动障碍时间(d)

 1~<8 3
 8~14 6
 >14 8

1.7 Sioutos评分系统

  SIOUTOS于1995年以胸椎转移性肿瘤患者作

为研究对象,研究显示术前双下肢肌力为0~3级、肺
癌或肠癌转移、多个椎体转移是患者预后差的3个指

标,每项1分,总分为0~1分的患者,建议行肿瘤切

除;总分为2~3分的患者,建议行姑息性治疗。但该

评分系统临床应用较少。
1.8 JSI生存指数 
 WEI等[14]回顾性分析了77例接受手术治疗的脊

柱转移性肿瘤患者,对包括病理亚型、年龄、神经系统

检查、手术类型等20个以上不同的因素进行多变量

分析后,构建了JSI生存指数。
 

JSI生存指数阳性预测

值为92.0%,而 Tokuhashi和 Tomita量表分别为

54.1%和56.9%。
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表6  修订的Katagiri评分系统

项目 评分(分)
原发肿瘤部位

 生长缓慢的肿瘤:包括激素依赖性前列腺癌和乳腺癌、淋巴瘤、甲状腺癌和多发性骨髓瘤 0
 有敏感突变的肺癌,非激素依赖性前列腺癌和乳腺癌、肾癌、卵巢癌和子宫内膜、肉瘤及其他 2
 无敏感突变的肺癌,结直肠癌、胃癌、食道癌、胰腺癌、头颈部癌、其他泌尿系统癌症、黑色素瘤、肝细胞性肝癌、胆囊癌、宫颈癌,
以及原发灶不明的肿瘤

3

内脏转移

 结节性内脏或脑转移 1
 胸膜、腹膜或脑膜播散 2
实验室检查

 异常(CRP≥4
 

mg/L,LDH≥250
 

IU/L,ALB<37
 

g/L) 1
 临界(血小板小于100×109/L,血钙大于或等于2.57

 

mmol/L,总胆红素升高大于或等于1.4倍)
 

2
KPS评分30~40分

 

1
既往化疗史 1
多发骨转移 1

1.9 Oswestry脊柱风险指数(oswestry
 

spinal
 

risk
 

index,OSRI)
  BALAIN等[15]在 Tokuhashi、Tomita和改良的

Bauer评分的基础上,提出了OSRI。OSRI是原发性

肿瘤病理学(PTP)和一般情况(GC)2个要素的简单

总结,OSRI=PTP+(2-GC)。这个简单的评分可以

准确地预测脊柱转移患者的预期生存期。CASSIDY
等[11]研究认为其与Bauer评分系统对患者预后具有

最准确的预测能力,且更容易操作。
1.10 Bartels评分系统

  BARTELS等[16]于2007年对219例脊柱转移性

肿瘤患者的回顾性分析,提出了Bartels评分系统,该
评分系统包括5个因素:性别、原发肿瘤、原发肿瘤治

疗的时间间隔、有无颈椎转移、KPS评分,该评分系统

临床应用较少。
1.11 Ghori评分系统

  GHORI等[17]于2015年通过回顾性分析318例

接受手术治疗的脊柱转移性肿瘤患者,提出了Ghori
评分系统,并与改良的Bauer评分系统进行比较,结
果显示Ghori评分系统对1年生存率预测性优于改

良的Bauer评分系统。

2 基于脊柱稳定性和神经功能的评分、分类系统

2.1 脊柱肿瘤不稳定评分系统(the
 

spine
 

instability
 

neoplastic
 

system,SINS)
  世界脊柱肿瘤研究小组根据引起脊柱不稳定的

相关因素对脊柱肿瘤进行分类[18],报道了SINS,见表

7。该评分系统由患者脊柱转移性肿瘤部位、局部疼

痛情况、骨溶解程度、脊柱力线、椎体塌陷的程度和脊

柱后外侧受累情况6个因素组成。总分0~6、7~12、
13~18分分别为稳定、潜在不稳定和不稳定。对于不

稳定和潜在不稳定的患者(7~18分),建议通过手术

干预,重建脊柱稳定性。已有相关临床研究验证了该

评分系统的灵敏度和特异度较高[19-20]。然而,该系统

仅评估脊柱转移性病灶局部稳定性,仅能用于指导制

订局部治疗方案,未考虑患者的全身情况,无法对患

者预 后 进 行 评 估,在 预 测 患 者 生 存 率 方 面 没 有

意义[21]。
表7  SINS

项目 评分(分)
部位

 交界节段(枕颈部、C7~T2、T11~L1、L5~S1) 3
 活动节段(C3~C6、L2~L4) 2
 半固定节段(T3~T10) 1
 固定节段(S2~S5) 0
疼痛

 有
 

3
 非活动性疼痛 1
 无 0
骨受累

 溶骨性 2
 混合性 1
 成骨性 0
脊柱力线影像学表现

 脱位/半脱位
 

4
 原发性畸形(后凸/侧弯) 2
 正常 0
椎体塌陷

 >50% 3
 <50% 2
 椎体受累大于50%,但无塌陷 1
 无 0
后外侧结构受累

 双侧
 

3
 单侧 1
 无 0

2.2 Harrington分类系统

  HARRINGTON于1986年根据脊柱稳定性破

坏程度和神经功能状况对脊柱转移性肿瘤进行分类

提出了Harrington分类系统,分为5级。Ⅰ~Ⅱ级的

患者可采用放化疗等非手术治疗化,Ⅳ~Ⅴ级的患者

推荐进行手术治疗,Ⅲ级的患者可行内科或外科治
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疗。该分类系统过于强调内科治疗的作用,未突出外

科治疗在放化疗不敏感的肿瘤中的作用,且分类过于

简单,缺乏临床指导意义,目前已很少使用。

3 基于局部解剖结构的分类

  基于局部解剖结构的分类可以清晰地显示局部

解剖特点,但与患者的预后不相关,使其临床应用受

到限制。
3.1 Enneking分期

  ENNEKING于1980年提出了Enneking分期,
根据恶性程度、解剖间室自然屏障概念,结合脊柱局

部解剖结构特点对脊柱肿瘤进行分期,用以判断恶性

程度、侵袭范围和安全外科边界,主要针对原发性骨

肿瘤,对脊柱转移性肿瘤的治疗意义不大。
3.2 Weinstein-Boriani-Biagini(WBB)分期

  WBB分期于1977年针对脊柱原发性肿瘤创立,
目前也可用于脊柱转移性肿瘤。WBB分期根据解剖

层次,将椎体及椎旁组织分为 A~E层,脊椎的横断

面按顺时针方向划分为12个扇形区,为手术治疗提

供重要依据,该分期倡导在脊柱不完全切除时切除范

围至少要距肿瘤1个扇区,根据肿瘤侵犯范围制订不

同手术方案。

4 小  结

  脊柱转移性肿瘤术前评分及分期、分类系统众

多,在对患者进行手术治疗方案制订时,应选择合适

的评分和分类系统,综合考虑患者的预后、脊柱局部

稳定性、局部解剖情况,决定是否施行手术治疗,并制

订合适的手术方案,延长患者的生存期,提高患者的

生活质量。在制订治疗方案时,临床医生应该考虑患

者的护理目标和社会心理需求[22]。
CHOI等[23]对1

 

469例脊柱转移性肿瘤患者的

前瞻性国际多中心研究结果 显 示,Tomita、Toku-
hashi、Bauer、Van

 

der
 

Linden、Rades和Bollen
 

6种预

后评分系统均不具有良好的预测价值。随着各种肿

瘤诊疗的发展,肿瘤患者的生存期得到较大的改善,
既往的评分系统局限性较大。鉴于治疗模式的变化,
基于肿瘤类型的评分系统才能更好地指导个体化精

准治疗。针对鼻咽癌[3]、食管癌[12]、肝癌[24]等肿瘤的

预后评分系统均有报道。肺癌是脊柱转移性肿瘤最

常见的原发肿瘤之一。近年来,随着肺癌诊疗领域的

迅速发展,从根据组织分期指导下的放化疗,到根据

分子分型决定治疗方案,再到免疫治疗,可谓进入了

肺癌精准治疗的时代,改变了晚期肺癌的治疗模式。
不同基因型的患者,预后各不相同[25],表皮生长因子

受体(EGFR)-酪氨酸激酶抑制剂(TKI)、间变性淋巴

瘤激酶(ALK)-TKI正逐渐将肺癌转化为慢性病,免

疫治疗更是给了人们治愈肿瘤的希望。所以,针对不

同分子分型、PD-L1状态的肺癌患者,发生脊柱转移

性肿瘤后治疗的决策也应该有不同的选择。YANG
等[25]通过对376例非小细胞肺癌脊柱转移患者进行

研究,建立了1个新的评价系统,包括性别、内脏转

移、椎体转移数、Frankel评分、D-二聚体和EGFR状

态6个因素,较Tomita、Tokuhashi等评分系统具有

更好的预测准确性。
目前尚没有评分系统将患者的PD-L1、肿瘤基因

突变负荷等免疫治疗相关指标纳入评估预后的因素

中,在免疫治疗取得突破性疗效的情况下,会极大影

响判断、治疗方式选择和患者的预后。后期笔者拟对

肺癌脊柱转移的患者的预后因素进行研究,制订出新

的肺癌脊柱转移患者的评分系统,以更 好 地 指 导

治疗。
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