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丛书序

脊柱医疗的进展日新月异。在脊柱病变的处理方面，需要尽快整合现有的最佳循证医

学证据和专家观点，这对当代脊柱医疗专业人士是一个挑战。“AOSpine 大师丛书”正是

做了这种尝试——该系列中每一卷都展示了针对一种疾患的专家观点（入路、诊断、临床

要点和难点），并介绍了目前最有价值的研究成果。

为了给更多的读者带来大师级的教程和学术会议的精华，AOSpine 邀请了全球知名的

脊柱外科领域领军者来编写这套“大师丛书”，以便分享他们经验和观点，并提供相关的文献。

每本书的内容都关注当今最引人注目的话题，有时也是有争议的话题。

这套“AOSpine 大师丛书”格式独特而高效，使读者快速聚焦于与主题紧密相关的核

心信息，同时也鼓励读者进一步查阅推荐的文献。

通过这些方法，AOSpine 正在推动全球的脊柱医学事业的发展。

Luiz Roberto Vialle, MD, PhD



脊柱肿瘤的外科治疗具有其特殊性：一方面，脊柱肿瘤属于脊柱外科的一部分；另一

方面，它与整个骨肿瘤外科又有密不可分的关联。如果仅以脊柱外科或仅以骨肿瘤的现有

理论和方法来指导脊柱肿瘤的治疗，恐都显不足，甚至会导致偏差。正因如此，脊柱肿瘤

的治疗理念和相关治疗技术多年来一直是学者们讨论和争论的焦点。令人略感宽慰的是，

经过国内外脊柱肿瘤领域专家们的不懈探索和实践，脊柱肿瘤外科治疗技术已经有了长足

进步，治疗理念和方法上达成了某些共识，从而使脊柱肿瘤的进一步研究和治疗具有了一

定基础。

从近年来脊柱肿瘤外科发展的过程来看，临床实践经验的相互交流，尤其对一些大

师级专家治疗经验的借鉴，对于治疗水平的提高和治疗效果的改善具有举足轻重的作用。

AOSpine 中国理事会组织翻译这本脊柱肿瘤专著，正是为了传播脊柱肿瘤外科治疗的最新

理念和技术，以促进国内脊柱肿瘤外科的更好发展。本书由若干位在国际脊柱肿瘤外科领

域的知名专家撰写而成，内容丰富而深入，既有大量可供学习或借鉴的临床实践经验与相

关技术，也有建立在这些经验和技术基础之上的理念和思考。相信对于国内脊柱肿瘤外科

医生来说，它会是一部不可多得的参考著作。

脊柱肿瘤外科仍然处于不断探索、不断认知和不断完善的过程中，医学相关领域，如

肿瘤药物治疗、放射治疗及基因治疗等领域日新月异的变化，也正在深刻影响着脊柱肿瘤

外科的发展趋势和治疗取向。鉴于上述因素，本书作者的有些治疗观念和治疗方法恐怕难

免会带有一定局限性和时限性。经过多年来的不断探寻和思索，在世界范围内，越来越多

的脊柱肿瘤外科同行已经认识到循证医学研究的重要性。不难预期，随着广大同行在脊柱

肿瘤外科领域的进一步努力和经验积累，随着较大规模多中心联合研究的步步深入，脊柱

肿瘤治疗的规范化程度和治疗水平必将获得更显著的提高。

   

         刘忠军

        北京大学第三医院骨科

中译序
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一位脊柱外科医生必须做到以下三方面，他的脊柱手术才能符合循证医学要求：严格

而缜密地分析科学文献的方法、丰富的临床专业知识、致力于以患者为中心的人道主义价

值观。与其他脊柱外科领域相比，原发性脊柱肿瘤的独特之处在于，其诊治需要严格地遵循、

依赖上述原则。错误的治疗决定会令一个可治愈患者变得无法治愈。这本指导手册的目标

是综合脊柱肿瘤领域最新证据的严格评估和业内专家的观点，从而为脊柱肿瘤外科医生的

实践提供与众不同、意义非凡的临床参考。

本书的章节是由脊柱肿瘤领域的权威专家研究、撰写，涵盖了整体评估、肿瘤分期、

治疗方法的决策、特殊类型肿瘤患者的处理。3位主编审核了每一章节，努力确保本书的连

贯性，也对最佳文献和专家意见做了必要的整合。此外，通过合理而必要的努力，确保涵盖、

评价了多学科诊治。实际上，本书通篇都强调肿瘤放疗医生、肿瘤化疗医生、放射介入医生、

病理科医生和脊柱外科医生的合作，脊柱肿瘤患者的日常处理就应该如此。每个章节都有

多位作者编写，以便尽可能保证各方观点的平衡性、透明性和全面性。

目前，原发性脊柱肿瘤的正确诊治缺乏标准：首先是术语应用不标准，另外肿瘤的分

期和治疗也没有统一标准，其根源实际上是因为脊柱肿瘤的治疗原则一直是源于脊柱领域

的原则（骨科和神经外科）。脊柱外科医生一般不愿意完全接受由 Enneking 发展起来的四

肢骨与软组织肿瘤原则，这是因为脊柱肿瘤的整块切除很复杂（如重建稳定、避免严重的

神经损伤），这种情况在四肢并不常见。因此，如何在脊柱应用这些相对激进的肿瘤学原则，

往往取决于主治医师的个人体会。这些临床实践可能违背了循证医学的常见原则。幸运的是，

通过全球脊柱肿瘤外科专家（许多人也正是本书的作者）、教学和科研组织（如 AO）的通
力合作，诊治更为标准化，脊柱肿瘤患者的疗效已有所提高。 

我们希望这本指导手册能有助于大家逐步认识到，脊柱肿瘤的诊治也能使用肿瘤治疗

的循证医学原则。对这些肿瘤进行治疗往往极具挑战性，并发症多且消耗大量资源，应充

分考虑患者的生活质量。如果我们希望给那些特殊的、有挑战性的患者尽可能高水准的治疗，

读者必须认识到应用标准的肿瘤分期与术语和尽早开展多学科合作的绝对必要性。

        Charles G. Fisher, MD, MHSc, FRCSC
        Stefano Boriani, MD
        Ziya L. Gokaslan, MD, FACS
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原著 Stefano Boriani, Charles G. Fisher
翻译 党 礌  刘忠军

1
评价与决策

■■ 引言

原发性脊柱肿瘤十分少见［1，2］，占

所有骨肿瘤的不到 10%。全美国每年新

增病例约 7 500 例。全球每年的预期发病

率为每百万人 2.5~8.5。与原发性脊柱肿

瘤相比，转移性肿瘤要常见得多；脊柱

是肿瘤骨转移最常见的部位。有报道称

常见实体肿瘤中 20%~70% 会出现脊柱转

移，其发生率是原发性肿瘤的 30~50 倍。

文献报道的 43 735 例原发性骨肿瘤

病例中，1 851 例（4.2%）位于骶骨以上

的脊柱。如此低的比例也解释了为何原

发性脊柱肿瘤在诊断时常被漏诊或误诊，

而且许多病例未能得到正确治疗。

据估测，腰椎管狭窄、颈椎神经根

损害和急性脊髓损伤的发病人数分别为

每年每十万人中 300、83 和 5 例［2］。依

据专业的诊疗策略，早期发现脊柱肿瘤

并鉴别其为原发性还是转移性至关重要。 

■■ 临床和影像学表现

与活动相关的背痛和颈痛十分常见，

尤其在成人，多数被认为与椎间盘突出、

退变及肌肉筋膜的拉伤有关。相反，当

一个有肿瘤病史（目前、近期或既往）

的患者出现背部或颈部疼痛时应该首先

怀疑脊柱肿瘤，尤其是疼痛进行性加重、

不缓解、与活动无密切关系并有夜间加

重时。肿瘤生长导致椎体皮质骨膨胀性

改变，继而出现病理骨折或侵入椎旁软

组织。在这些病例中，由于神经结构受

到急、慢性压迫而造成神经根和脊髓的

损害是导致疼痛的原因。有些病损并不

引起疼痛。对于隐匿肿瘤（如血管瘤、

骨纤维异常增殖症、骨软骨瘤），因本

身并无症状，多由于其他原因行影像学

检查时意外发现。文献中已有意外发现

脊索瘤的病例报道。此种肿瘤以缓慢生

长为特性，常见于脊柱中较大的骨骼如

骶骨，肿瘤可以在发现之前就已经长得

很大。

青少年因疼痛而出现侧弯时，强烈

提示骨样骨瘤或骨母细胞瘤的可能。普

通 X 线片通常看不到肿瘤，但出现固定

的侧弯而没有代偿弯及旋转时应高度警

惕。同位素锝骨扫描可以帮助定位诊断，

在高摄取水平时，骨样骨瘤特征性的 CT
表现是：一个病理性骨化而形成的小骨

岛，周围被一个间断的骨环围绕，外围

经常还可见到一层宽厚的反应骨边界。
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骨扫描也能够帮助定位多发的肿瘤。

正电子发射断层显像（PET）在诊断中的

作用越来越重要，尤其是用来鉴别肿瘤

与感染性疾病。

由于某些肿瘤具有特征性影像学表

现，依据影像学检查可以做出初步诊断。

骨巨细胞瘤和尤文肉瘤表现为溶骨性病

变，而多数骨肉瘤的病灶则以没有明确

边界的广泛的侵袭性病理性成骨为特征。

典型的动脉瘤样骨囊肿病灶像一个多室

的气球，其内可见高密度内容物。由后

壁逐渐向前发展的椎体松质骨的浸润性

破坏提示脊索瘤可能。来源于附件的软

组织肿块伴圆形钙化点是典型的外周软

骨肉瘤的影像学表现。

血管造影可显示肿瘤的血供情况，

选择性动脉栓塞已成为减少术中出血不

可或缺的手段。

虽然所有病例都应该通过活检获得

组织学诊断，但临床表现、实验室及影

像学检查也很重要，因为它们可以指引

诊断方向并帮助选择最佳的活检技术。

■■ 活检

活 检 的 目 的 是 获 得 肿 瘤 的 标 本 ，

所取的标本首先应该能够代表所检查的

病 灶 ，其 次 标 本 量 应 足 够 完 成 病 理 学

（histology）、微结构分析（microstructural 
analysis）及免疫染色检查。手术医生必

须能够区分肿瘤组织和坏死或反应组织。

送检标本应做细菌学培养以排除感染。

传统的活检技术有 3 种：切开活检、穿

刺活检和切除活检。

活检的主要风险是周围组织被肿瘤

污染。为避免污染，在行切开和切除活

检时应遵循一系列基本原则。应避免使

用横切口、皮瓣。经最直接的入路到达

肿瘤，而非骨科手术中常用的沿解剖间

隙（所谓间室外间隙）入路。入路应穿

过肌肉结构。小心处理软组织，彻底止血，

逐层缝合每一解剖层次。暴露的骨骼、

未烧灼的血管或损伤的肌肉引起的出血，

会在术后形成血肿而将肿瘤细胞带出准

备切除的区域，继而污染与原发灶相邻

的组织。由于肿瘤的中央部位多为坏死

区域，其周边的软组织边界通常对活检

帮助最大。为了维持样本原有的完整结

构，术者在取样时应注意不要挤压或扭

曲样本。最后，如果在同一手术中取样

后要彻底切除肿瘤，活检中用到的所有

器械应弃用。术区要重新铺手术单，术

者应更换手术衣和手套。如需植骨融合，

也应使用另外的器械取骨。如后续手术

计划为整块切除（en-bloc resection），

应确保活检入路可以将肿瘤及其边界一

起完整切除。这在肿瘤侵及硬膜外腔时

几乎不可能。

当诊断大致明确或只需要进一步证

实时，可在术中冰冻病理确认。罕见情

况下，一个患者可能有 2 个独立的原发

病灶；如有疑问，应等到冰冻切片结果

回报后再行肿瘤切除。切除活检仅适用

于影像学极具诊断特点的肿瘤，如骨样

骨瘤。

经椎弓根穿刺是不干扰硬膜外腔、

获取椎体内样本的正确方法。椎弓根必

须用钻或套管针预钻。术者必须小心不

要穿破椎弓根而造成硬膜外腔的污染。

钻孔后用一个小刮勺刮取样本。钻孔的

椎弓根必须用丙烯酸骨水泥重新填充以

防止肿瘤回流。软组织通道则可以与周
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围的肌肉一并切除。

使用小号套管针活检可能导致抽样

误差和样本量不足。本文作者偏爱使用

12 号套管针在 CT 引导下穿刺活检。粗

套管针确保取出的样本足以做组织学及

免疫组化检查。在 CT 引导下，放射科医

生可以取到椎体内最小的病灶。

肿瘤的诊断无论何时都应有病理证

实，因此活检是必须的。相反，某些隐

匿而无症状的肿瘤（如血管瘤、骨纤维

异常增殖症及骨软骨瘤），由于其影像

学特征足以做出诊断，不一定需要活检。

对于这类患者，建议每 4~6 个月行影像

学检查以监测病情发展。

在少见情况下，可疑的原发性脊柱

肿瘤患者可能会出现神经损害症状加重。

此时，医生需要做出选择：是等待明确

诊断并全面评估肿瘤；还是即刻手术行

神经减压，但要冒着破坏肿瘤边界而导

致其无法治愈的风险。每个病例都不尽

相同，医生应与患者一起，在综合考虑

各种因素之后，共同做出决定。通常可

用激素暂时推迟治疗。

■■ 肿瘤分期

Enneking 等［3］ 在 1980 年 提 出 了 一

套以骨与软组织肿瘤生物学特性为基础

的分期系统（stage）。这一系统后来在

几篇综述中被用于脊柱肿瘤。它将良性

肿 瘤 分 为 三 期（S1、S2 和 S3）， 无 转

移的恶性肿瘤分为四期（ⅠA、ⅠB、ⅡA
和 ⅡB）。已转移的高度恶性肿瘤又分

为两期，即间室内和间室外期（ⅢA 和

ⅢB）。此分期的依据是临床表现、影像

学及组织学检查所见。每一期都有相应

的预后和根据“肿瘤边界”概念而提出

的手术策略［3，4］。

良性肿瘤

1 期良性肿瘤（S1，隐匿，不活跃；

图 1.1）病灶无症状，有真性包膜包裹，

在 X 线片上表现为硬化的边界。肿瘤不

生长或生长缓慢。除非出现神经受压或节

段不稳定，不需要治疗。2 期良性肿瘤（S2，

活跃；图 1.2）生长缓慢，症状轻微。肿

瘤边界有一层薄的包膜及一层反应组织

区，X 线片上有时表现为肿瘤轮廓的延

伸。骨扫描阳性。此类肿瘤通常只需要

行病灶内切除且复发率低。低级别的证

据显示借助局部辅助治疗（冷冻疗法、

血管栓塞、放疗）可以进一步降低复发

率。3 期良性肿瘤（S3，侵袭性；图 1.3）

生长迅速，有时会有一层菲薄而不连续

的包膜，有时没有。肿瘤侵及相邻间室，

常可见广泛的血供丰富的反应组织区（假

包膜，pseudocapsule），有时可见新生组

织突破包膜形成针状突起。骨扫描阳性

率很高。平片上边界不清楚，CT 可见肿

瘤扩展到间室外，MRI 可见假包膜伴明

显的水肿和反应区。病灶内切除（刮除，

图 1.1 1 期良性肿瘤。肿瘤隐匿，不活跃，病

灶有真性包膜包裹
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图 1.3 3 期良性肿瘤。肿瘤生长加快并早期侵

及硬膜外腔或椎旁区域，包膜变得很薄而反应

区变宽

curettage），即使辅以放疗仍可有很高的

局部复发率。此类肿瘤应选择边缘或广

泛的整块切除。

恶性肿瘤

低度恶性肿瘤属于Ⅰ期，又分为ⅠA
期（肿瘤限于椎体内；图 1.4）和Ⅰ B 期（肿

瘤侵及椎旁间室；图 1.5）。肿瘤没有真

性包膜，但常可见到一层由增厚的反应

组织构成的假性包膜及穿透包膜的微型

瘤岛。

对于此类肿瘤，沿假包膜（边界，

marginal）切除可能会残留肿瘤病灶；

辅以立体定向放疗或质子放疗（proton-

beam therapy） 可 以 降 低 复 发 率 。如 果

可能应选择广泛的整块切除，注意如有

神经组织受累则在分离肿瘤边界时应格

外小心。高度恶性肿瘤被分为ⅡA（图

1.6）和ⅡB 期（图 1.7）。由于肿瘤生长

过快，以致宿主没有足够的时间形成连

图 1.2 2 期良性肿瘤。肿瘤生长缓慢，包膜变薄。

由于生长引起局部反应，肿瘤周围有反应组织

包绕

续性的反应性组织包膜，同时肿瘤不断

种植（形成卫星灶，satellite）。此外，

这些肿瘤还可以在距离瘤体一定距离的

部位形成小的肿瘤结节（跳跃转移，skip 
metastases）。这类恶性肿瘤在 X 线片上

多为半透明的破坏性病灶，经常还伴有

病理骨折。B 期的肿瘤迅速侵及硬膜外腔，

尤其是小细胞肿瘤（尤文肉瘤、淋巴瘤），

其特征性表现为半液态的组织穿透椎体

皮质后侵占硬膜外腔。

手术切除的边界一定要广泛（在脊

柱，不可能实现“根治性切除”），因

此为获得局部控制和避免远隔播散应辅

以放、化疗（依据肿瘤类型）。经常由

于解剖结构的限制不得不接受有限边缘

性切除或有意避开重要血管和神经，当

然有时要考虑牺牲部分神经结构。

ⅢA 和ⅢB 期与ⅡA 和ⅡB 期的肿瘤

相同，但均有远处转移，因此绝大多数

无法治愈。
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