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Интрамедуллярные метастазы – достаточно редкое проявление основного онкологического заболевания. Их раз‑
витие заметно снижает качество жизни и указывает на неблагоприятный прогноз. Отсутствие патогномоничных 
симптомов препятствует быстрому и точному выявлению данной патологии, что приводит к поздней постановке ди‑
агноза. К основным методам лечения спинальных метастазов относят: хирургическое лечение, стероидную, лучевую 
и химиотерапию. Уточнение алгоритмов диагностики и оптимизация протоколов ведения пациентов с интрамедул‑
лярными метастазами может улучшить выживаемость пациентов и положительно повлиять на общий прогноз.
В статье освещены вопросы эпидемиологии, механизмов метастазирования, клинической картины, современных методов 
диагностики и лечения интрамедуллярных метастазов, а также представлен обзор исходов при данной патологии.
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Intramedullary metastases are a rather rare manifestation of the underlying cancer. Their presence indicates an unfa‑
vorable prognosis and leads to a noticeable decrease in the quality of life. The absence of pathognomonic symptoms 
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ВВЕДЕНИЕ
Интрамедуллярные метастазы (ИММ) – самый 

редкий тип поражения центральной нервной системы 
(ЦНС) среди системных онкологических заболеваний 
[1–4]. Наличие ИММ сопряжено с плохим прогнозом 
и заметным снижением качества жизни [5]. Среднее 

время между постановкой диагноза первичного зло-
качественного новообразования и обнаружением ИММ 
составляет 12 мес [6].

Низкая настороженность, отсутствие патогномо-
ничных симптомов, приводят к дефектам диагностики 
и обусловливают достаточно высокую смертность 

https://creativecommons.org/licenses/by/4.0/
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wсреди пациентов данной группы. Медиана выживае-
мости по данным различных исследователей состав-
ляет 4 мес [3, 7]. Из-за редкости этой патологии опти-
мальные протоколы лечения не определены до 
настоящего времени. На сегодняшний день рекомен-
дуемые методы терапии включают хирургическое ле-
чение, стероидную, химио- и лучевую терапию.

Более ранняя диагностика помогает начать лече-
ние на стадии обратимого неврологического дефици-
та и улучшить выживаемость пациентов и общий про-
гноз [3, 8].

Цель работы – осветить вопросы эпидемиологии, 
механизмов метастазирования, клинической картины, 
современных методов диагностики и лечения ИММ, 
а также представить обзор исходов при данной пато-
логии.

ЭПИДЕМИОЛОГИЯ
D. А. Costigan и M. D. Winkelman, проведя ретро-

спективный анализ 627 аутопсий у пациентов с онко-
логическими заболеваниями, выявили 153 больных 
с метастазами в ЦНС и 13 – с ИММ в спинной мозг 
(Intramedullary Spinal Cord Metastases, ISCM). Таким 
образом, частота ISСM составила 8,5 % среди случаев 
метастазирования в ЦНС и 2,1 % от всех случаев мета-
стазирования рака [1], что в целом соотносится с дан-
ными современной мировой литературы [2, 3, 7–9].

Основные типы злокачественных новообразова-
ний, метастазирующих в спинной мозг: рак легких 
(42,4–67,21 %), молочной железы (14,75–18,6 %), по-
чки (6,7–8,6 %), простаты (1,4–4,92 %), печени 
(3,28 %) и толстой кишки (1,64–3,9 %), меланома 
(3,9–7,2 %), злокачественная В-крупноклеточная лим-
фома (3,28–3,7 %) [2, 3, 7, 8]. Наиболее часто ИММ 
локализуются в грудном отделе спинного мозга (41–77 %), 
затем в шейном (34–39 %), поясничном (34 %) отделах 
и медуллярном конусе (Conus medullaris) (6,5–23 %) 
[3, 7, 10].

Размеры ISCM варьируются в широких пределах – 
от 6 до 42 мм [10]. Возраст манифестации колеблется 
от раннего детского до пожилого возраста (4–88 лет), 
в среднем это 55–58 лет [7, 10, 11]. Время от обнаруже-
ния основного злокачественного новообразования 
до выявления ИММ составляет в среднем 12 мес. Со-
гласно данным исследований, связь с полом не выяв-
лена [3, 7, 10].

ТЕОРИИ МЕТАСТАЗИРОВАНИЯ
Несмотря на редкость данной патологии, сущест-

вует несколько подтвержденных механизмов метаста-
зирования:

1) гематогенная диссеминация через артериальное 
или венозное русло, например, внутреннее позво-
ночное венозное сплетение Бэтсона (O. V. Batson), 
которое представляет собой бесклапанную сеть вен 
(от затылочной кости до малого таза) и дренирует 

вены малого таза и грудные вены; общее для этих 
путей метастазирования – инфильтрация крове-
носных сосудов, проникновение в спинной мозг 
и инвазивное распространение в нем [3, 8, 12, 13];

2) прямая инвазия из окружающих тканей, экстра-
дурального пространства;

3) лептоменингеальное метастазирование, точное 
понимание механизма которого неизвестно; счи-
тается, что опухолевые клетки, достигая гемато-
генно паутинной и мягкой мозговых оболочек, 
могут проникать через сосудистые пространства 
Вирхова–Робина (R. Virchow, Ch.-Ph. Robin) и пи-
альную оболочку в паренхиму спинного мозга [14]; 
еще один вариант этого механизма – распро-
странение с током цереброспинальной жидкости 
[15, 16];

4) периневральное метастазирование, точный меха-
низм которого также остается неизвестным, одна-
ко считается, что реципрокная передача сигналов 
между нервом и опухолевыми клетками с помо-
щью фактора роста нервов, нейротрофического 
фактора головного мозга (полученного из глиальных 
клеток нейротрофического фактора), нейротрофи-
на 3 способствует инвазии между оболочками не-
рвов и позволяет опухоли клетки мигрировать 
вдоль нейронов в спинной мозг [6, 8, 17].

КЛИНИЧЕСКАЯ КАРТИНА
Клиническая картина поражений спинного мозга 

складывается из двигательных и чувствительных нару-
шений, развивающихся по проводниковому, сегментар-
ному или корешковому типам; нарушений функции 
тазовых органов; развития локального или радикуляр-
ного болевого синдрома. Для всех описанных нару-
шений характерны различная комбинация и высокая 
вариабельность проявлений – от незначительных до 
крайне выраженных [2, 7].

В своей работе А. Goyal и соавт. выявили, что 
у 70  пациентов преобладали: моторные (71 %), чувст-
вительные (40 %) нарушения, а также дисфункции 
тазовых органов (20 %) [7]. A. H. O’Neill и соавт., ана-
лизируя выборку из 432 пациентов, получили схожие 
результаты: моторный дефицит (70,1 %), сенсорные 
нарушения (46,7 %), дисфункции тазовых органов 
(40,8 %), корешковая или местная боль (33,3 %), син-
дром Брауна-Секара (C. E. Brown-Sequard) (8,5 %) [2]. 
Однако в редких случаях пациенты могут не испыты-
вать никаких симптомов [18].

Динамика развития клинической симптоматики 
индивидуальна. По данным ряда исследователей, дли-
тельность развития симптомов у большинства паци-
ентов составляет не более 21 сут, хотя интервалы варь-
ируются в широких пределах – от нескольких часов 
до ряда лет [3, 7, 11].

Для объективной оценки состояния больных 
и обобщения данных могут применяться различные 
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w шкалы. Первые такие попытки – использование 5-балль-
ной шкалы тяжести травмы спинного мозга Френкеля 
(H. L. Frankel, 1969) и основанной на ней шкале нару-
шений, предложенной Американской ассоциацией 
спинальной травмы (American Spinal Injury Association, 
ASIA). Эти шкалы созданы для оценки неврологичес-
кого дефицита у пациентов с осложненной спинальной 
травмой и неадекватны для больных с интрамедулляр-
ными поражениями, так как определяют остаточную 
функцию ниже уровня поражения, а не функциональ-
ный статус пациентов.

В попытке улучшить оценку неврологического ста-
туса разработана 25-балльная шкала Клекампа–Самии 
(J. Klekamp, M. Samii). Она включает достаточно боль-
шое число симптомов, но в то же время обладает 
слишком размытыми формулировками, что приводит 
к субъективности оценки [19].

Наибольшее признание в спинальной нейроонко-
логии получила 4-балльная шкала функциональной 
оценки Маккормика (P. C. МcCormick) [20]. Она удач-
но описывает функциональный статус пациентов, 
что позволяет использовать ее на до- и послеопераци-
онным этапах. Также существует ее 5-балльная моди-
фикация [7].

ДИАГНОСТИКА
До появления компьютерной и магнитно-резо-

нансной томографии (далее – КТ и МРТ) в середине 
XX века больным со спинальными опухолями выпол-
няли спондилографию и рентгеновскую контрастную 
миелографию [21]. Эти методы не позволяли диагнос-
тировать интрамедуллярные опухоли до того момента, 
пока они не достигали больших размеров. В настоящее 
время эти методы диагностики устарели и в клиниче-
ской практике используются редко.

Еще один метод – мультиспиральная КТ (МСКТ) – 
более уместен для диагностики внутриопухолевых пе-
трификатов и кровоизлияний, однако МСКТ не по-
зволяет идентифицировать характер структурных 
изменений. При использовании контрастных препа-
ратов отмечается изменение плотности опухолевой 
ткани, но четко определить характер и границы пато-
логического процесса не представляется возможным.

«Золотым» стандартом диагностики всех интраме-
дуллярных поражений служит МРТ-исследование 
с контрастированием. Форма большинства спинальных 
метастазов овальная, нередко вытянутой конфигура-
ции, с четкими краями. Для них типичны гиперинтен-
сивный сигнал в режиме Т2 с наличием выраженного 
перифокального отека, распространяющегося в сред-
нем на 2–4 сегмента спинного мозга, и гипо- или изо-
интенсивный сигнал на Т1-изображениях. Чувстви-
тельность метода составляет 91 % [22]. Абсолютное 
большинство интрамедуллярных опухолей интенсивно 
накапливают контрастный препарат [5, 6, 10, 11, 23–25]. 
Еще одним характерным для метастазов признаком 

являются симптомы «ободок» и «пламя». Симптом 
«ободок» (rim sign) определяется как полное (или час-
тичное) тонкое периферическое усиление контраста, 
более интенсивное, чем центральное усиление. Сим-
птом «пламя» (flame sign) представляет собой нечетко 
очерченную зону усиления контрастного препарата 
в виде пламени на верхнем и (или) нижнем краях опу-
холи [25, 26]. Чувствительность признаков составляет 
33 и 19 % соответственно, специфичность – 97 % [26].

Другой метод диагностики, позволяющий конста-
тировать наличие ИММ, – позитронно-эмиссионная 
томография, совмещенная с рентгеновской компью-
терной томографией (ПЭТ / КТ) с использованием 
18-фтордезоксиглюкозы (18-ФДГ). В своем исследо-
вании P. M. Mostardi и соавт. показали корреляцию 
результатов исследований МРТ и ПЭТ, диагностируя 
поражения, верифицированные с помощью МРТ. Чув-
ствительность ПЭТ / КТ составила 77 %. Ограничение 
метода: минимальный размер метастаза, визуализиру-
емый при данном исследовании, составлял 6 мм. Ав-
торы рекомендуют этот метод для диагностики круп-
ных очагов с выраженным перифокальным отеком 
или как альтернативу для людей с противопоказания-
ми к МРТ [27]. Таким образом, ПЭТ / КТ представляет 
собой метод ранней диагностики ИММ [28].

МЕТОДЫ ЛЕЧЕНИЯ
Основные задачи терапии: сохранение или улуч-

шение функционального статуса пациентов и уве-
личение продолжительности жизни [2, 11]. Основные 
методы лечения спинальных метастазов:

1) лучевая терапия;
2) хирургическое лечение;
3) стероидная терапия;
4) химиотерапия.
В настоящее время нет никаких определенных 

протоколов ведения пациентов с ИММ, лечение 
сводится к применению эмпирического опыта, 
описанного в ретроспективных исследованиях [3, 7, 8, 
24, 29, 30]. Также нет исследований, показывающих 
какой метод лечения предпочтительнее.

На выбор метода лечения данной группы пациен-
тов влияли такие факторы, как радио- и химиотера-
певтическая чувствительность первичной опухоли, 
степень выраженности и динамика развития симпто-
мов, необходимость взятия материала для гистологи-
ческого исследования [2].

Лучевая  терапия.  На сегодняшний день лучевая 
терапия стала одним из основных методов лечения 
пациентов с ISCM [11, 29–32], позволяя во многих 
случаях добиться локального контроля. Так, A. Veera-
vagu и соавт. в своем наблюдении за 9 пациентами 
с 11 метастазами [30], используя только лучевую тера-
пию, добились отсутствия местных рецидивов, лучевых 
некрозов и неврологического дефицита. Один пациент 
остался жив через 14 мес после терапии, у 8 умерших 
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диана – 4,1) мес.

В наблюдении за 29 больными с 42 метастазами 
F. Ehret и соавт. [29] добились локального контроля 
в 33 (79 %) случаях поражения, тогда как в 9 (21 %) – 
отмечено прогрессирование. Среди пациентов, до-
ступных клиническому наблюдению, неврологический 
статус улучшился в 27 %, стабилизировался – в 30 %, 
ухудшился – в 21 % случаев. Средняя выживаемость 
составила 11,7 мес.

Ограничения для лучевой терапии:
• нечувствительность опухоли к данному виду лечения;
• множественные ИММ-очаги;
• быстрое прогрессирование симптомов;
• достаточно низкий процент локального контроля;
• присутствие отдаленных постлучевых поражений 

(некрозы и миелопатия).
Хирургическое лечение. Другим распространенным 

методом лечения ИММ служит хирургическое вмеша-
тельство в целях сохранения неврологического стату-
са и проведения декомпрессии спинного мозга [33]. 
Основные факторы, лимитирующие применение хи-
рургических методов, – общее состояние пациента 
и наличие более чем 1 метастаза в локализации, недо-
ступной для 1 доступа [31]. На современном этапе спи-
нальной хирургии для достижения лучших функцио-
нальных результатов все операции желательно 
проводить с нейрофизиологическим мониторингом, 
который включает следующие приемы:

• электромиография мышц, соответствующих сег-
менту иннервации;

• транскраниальная электростимуляция, показыва-
ющая проведение от двигательной коры до эффе-
рентных мышц;

• D-волна, отражающая функциональную целост-
ность кортикоспинального тракта (лучший пре-
диктор хорошего функционального исхода, состо-
яние наравне с дооперационным уровнем);

• соматосенсорные вызванные потенциалы, отража-
ющие функцию задних столбов спинного мозга 
(обладают высокой чувствительностью, но низкой 
специфичностью);

• 4-разрядная стимуляция (TOF-тест).
В обзоре литературы M. Kalayci и др. из 138 паци-

ентов с ISCM прооперированы 33. Послеоперацион-
ное улучшение функционального статуса отмечалось 
у 66 %. Также выявлена более высокая медиана выжи-
ваемости у больных, получавших хирургическое лече-
ние (9,4 мес), по сравнению с пациентами, которым 
проводилась консервативная терапия (5 мес) [31]. 
S. Payer и соавт. обобщили результаты хирургического 
лечения ИММ у 22 пациентов (21 операция и 1 биоп-
сия). После операции у 58 % пациентов не было отли-
чий в неврологическом статусе по сравнению с доопе-
рационным, улучшение и ухудшение распределились 
поровну – по 21 %. Медиана выживаемости после 

операции в среднем составила 11,6 (от 2 до 30) мес [10]. 
В серии наблюдений за 19 больными P. Dam-Hieu и со-
авт. [33] отметили, что у пациентов в группе оператив-
ного лечения (n = 13) выживаемость была значительно 
выше (7,4 мес), чем у пациентов в группе консерватив-
ного лечения (2,6 мес). Неврологический статус улуч-
шился у 7 из 13 прооперированных больных.

Обобщая мнение ряда авторов, можно сделать вы-
вод, что хирургическое лечение приводит к более вы-
сокой выживаемости по сравнению с консервативной 
терапией у пациентов с ISCM, а также играет большую 
роль в сохранении и улучшении функционального ста-
туса у большинства прооперированных [7, 10, 31, 34], 
что делает хирургическое лечение более предпочти-
тельным.

Стероидная терапия. Во всех рассмотренных про-
токолах лечения ISCM стероидная терапия также ока-
залась одной из самых назначаемых. У пациентов с бы-
стро развивающимися симптомами сдавления спинного 
мозга стероиды могут быстро облегчить боль и отсрочить 
неврологическое ухудшение, уменьшая местный отек 
тканей и способствуя нормализации функции гемато-
спинального барьера, не влияя на выживаемость. В на-
стоящее время при ISCM стероиды обычно сочетают 
с другими методами лечения [3, 8, 10, 32, 35].

Химиотерапия. Консервативные же методы с ис-
пользованием химиотерапии не оказали существенно-
го влияния на лечение ИММ из-за наличия гемато-
спинального барьера, а также не улучшали прогноз 
заболевания [35]. В настоящее время данный метод 
лечения предназначен для чувствительных к химио-
терапии опухолей (таких как мелкоклеточный рак легких 
и гематологические новообразования) и в качестве 
адъювантной терапии для лучевого или хирургическо-
го лечения [3, 5, 7, 8, 36, 37].

Иммунотерапия служит достаточно перспектив-
ным методом лечения в онкологии [32]. Существуют 
данные о случаях полного и частичного регресса ИММ 
немелкоклеточного рака легких при использовании 
ниволумаба [38]. На данный момент есть только еди-
ничные случаи эффективности таргетной терапии 
в отношении ISCM, что требует дальнейшего изучения 
данного вопроса.

ВЫВОДЫ
Интрамедуллярные метастазы – проявление сис-

темного онкологического заболевания, а также пре-
диктор неблагоприятного прогноза для жизни. Анализ 
литературы показал, что собрана достаточно подроб-
ная эпидемиологическая характеристика ISCM. Ред-
кость данной патологии, низкая онкологическая на-
стороженность приводят к поздней диагностике 
и снижают эффективность проводимого лечения.

На данный момент нет проспективных исследова-
ний, сравнивающих между собой различные методы 
терапии ISCM и их влияние на выживаемость. Подход 
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 Л И Т Е Р А Т У Р А  /  r e f e r e n c e s

к лечению больных с ИММ должен быть индивидуаль-
ным и вестись на основе консенсусного принятия ре-
шения многопрофильной командой врачей с участием 
онкологов, радиологов и нейрохирургов.

Хирургическое вмешательство чаще всего исполь-
зуется в качестве 1-й линии лечения и увеличивает 
выживаемость пациентов. Однако и другие методы, 

такие как лучевая и стероидная терапия, показали 
свою эффективность. Опубликованы первые успехи 
таргетных препаратов, прицельно исследуемых 
при данной патологии. Ранняя диагностика, радикаль-
ное хирургическое лечение и адъювантная терапия 
служат ключом к улучшению качества и продолжи-
тельности жизни больных с ISCM.
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