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【摘要】 脊髓转移瘤（ISCM）是肿瘤晚期患者癌灶转移至脊髓， 压迫脊髓或神经根引起躯体疼
痛、 感觉减退或麻木的一种危险的转移性疾病， 严重者可导致机体瘫痪， 患者的生活质量显著降
低。 随着肿瘤发病率的上升以及新型影像诊断技术在临床中的应用， ISCM 的检出率明显提高。 但
遗憾的是， 针对 ISCM 的治疗目前尚无统一的共识。 虽然在以往的 ISCM 治疗中放疗的作用较为局
限， 但随着放疗技术的发展与提高， 对于存在手术禁忌证或化疗效果较差的患者， 放疗已成为其
主要的治疗方式。 笔者就近年来 ISCM的影像学诊断与治疗研究进展做一综述。
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【Abstract】 Intramedullary spinal cord metastasis (ISCM) is a dangerous metastatic disease among
advanced cancer patients with tumor metastases in the spinal cord because it compresses the spinal cord or
nerve root. This phenomenon can cause pain, hypoesthesia, or numbness, especially in severe cases, leading
to paralysis of the body and significantly reduced quality of life. With the increase in tumor morbidity and
the application of new imaging diagnostic techniques in clinical practice, the detection rate of ISCM has
significantly improved. Unfortunately, a consensus on ISCM treatment remains lacking to date. In addition,
the role of radiotherapy in previous ISCM treatment strategies is limited. However, the development and
improvement of radiotherapy have rendered this technology the main treatment for patients who cannot be
treated surgically or are insensitive to chemotherapy. This article reviews the progress in imaging diagnosis
and treatment of ISCM.
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·综述·

脊 髓 转 移 瘤（intramedullary spinal cord
metastases， ISCM）是恶性肿瘤发展过程中危害性最
大的一种转移性疾病， 它常常压迫脊髓或神经根，
导致机体瘫痪等神经损害， 使患者的生活质量显著
降低。 ISCM 临床表现缺乏特异性， 且患者大多处
于疾病进展期， 病情发展迅速， 因此， 如何尽早地
明确诊断， 及时给予患者有效的治疗是临床医生目
前面临的难题。 本文主要就近年来 ISCM 的影像学

诊断与治疗的研究进展进行综述。

1 ISCM 的发生机制

ISCM的发病率很低， 在肿瘤患者中仅为 0.1% ～
0.4%[1]， 肺癌是其最常见的原发肿瘤， 其次是乳腺
癌， 也可见于黑色素瘤、 结直肠癌、 淋巴瘤等[2-3]。
一般认为 ISCM 的发生有以下 3 种机制[3-4]： ①血行
转移， 是最常见的转移途径， 肿瘤细胞从瘤周血管
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沿动脉途径侵袭脊髓， 另外， 肿瘤细胞也可通过骨
盆到颅内静脉窦的椎体静脉丛发生转移； ②经软脑
膜转移， 恶性肿瘤细胞种植于软脑（脊）膜后进入血
管周围间隙， 侵入脊髓， 累及脊髓实质细胞， 进而
导致脊髓结构和功能的缺失； ③直接侵犯， 癌细胞
通过硬膜外间隙、 脑脊液、 神经根等直接侵袭， 破
坏脊髓， 引起神经功能的损害。

2 ISCM 的临床表现

ISCM 在脊髓各段均可发生， 可表现为单发病
灶或多发病灶。 有多个研究显示颈段是转移瘤的高
发部位， 这可能与颈髓丰富的血供有关[4-5]。 因转移
瘤压迫神经根， 首发症状常以疼痛多见， 多数表现
为根性疼痛， 少数为病变节段的胀痛不适或束带
感， 其次表现为不同程度的运动障碍， 四肢肌力减
退或完全丧失。 另外， 括约肌功能障碍亦为髓内肿
瘤常见症状， 晚期常表现为大小便功能障碍[6]。 肿
瘤位于脊髓不同节段时临床表现各有不同： 病变位
于颈段时可有上下肢麻痹症状； 病变位于胸段时下
肢呈不同程度的感觉或运动障碍， 且均为下肢痉挛
性硬瘫或呈椎体束受损的下肢病理反射阳性、 肌张
力增高的表现； 病变位于腰骶部则下肢感觉或运动
障碍， 呈弛缓性软瘫， 即肌张力低下， 缺乏病理
征， 腱反射减弱或消失， 因此， 肿瘤患者出现上述
神经系统症状时要首先考虑 ISCM 的可能。

3 ISCM 的影像学诊断

3.1 X 线检查
X 线检查能够清楚地显示骨质的连续性和完整

性， 但对于癌性转移瘤等软组织的分辨能力较差，
由于 ISCM 是一种快速增长的肿瘤， 极少侵犯周围
脊柱骨性结构， 不会引起骨质破坏 [7]， 故 X 线检
查在ISCM 诊断方面极少用到。
3.2 脊髓造影术

MRI运用于临床之前， 脊髓造影术是诊断ISCM
的主要手段， 它能够清晰地显示脊髓病变处膨大增
粗的病灶。 但 Kalayci 等[4]的一项回顾性研究发现，
脊髓造影术的假阴性率过高， 可达 40%。 由于其属
于有创性检查， 且漏诊率太高， 已逐渐被MRI替代。
3.3 CT、 CT脊髓造影（post-myelographycomputerized

tomography， CTM）
CT 扫描可以直接观察椎管内软组织的结构，

但由于它是断层显像， 扫描范围局限， 因此可能遗
漏有病变的节段， 而且 CT 很难发现较小的肿瘤。
CTM 可以更清楚地显示椎管内细微的结构， 有利
于发现早期病变， 而且在显示脊髓多发转移病灶方
面， CTM 要优于单纯脊髓造影术[4]。 CTM 是 CT 和
脊髓造影术相结合的产物， 也是一种有创性检查，
已逐渐被 MRI 替代。
3.4 MRI

MRI 以其无创性和较高的灵敏度成为目前诊
断 ISCM 最有效的检查手段， 其对脊髓软组织病灶
的显示尤为清晰。 ISCM 在 MRI 图像上常表现为：
T1WI 呈等信号， T2WI 呈高信号且不均匀。 由于
转移瘤周围水肿区也呈高信号， 因此在 T2WI 上肿
瘤与周围水肿区往往不易区分[8-10]； 另外， 一些原发
肿瘤不明确的病变， 尤其是单发病变， 如胶质瘤
（如星型细胞瘤、 室管膜细胞瘤）和血管母细胞瘤，
常常难以与脊髓原发性肿瘤相鉴别。 近年来， 动态
增强 MRI 在临床上广泛应用， 通过提高组织对比
度， MRI 能够准确地区分转移瘤及周围水肿区。
在增强 MRI 图像上， ISCM 多表现为环形、 斑片
状、 结节状及斑点状强化[11]。 Rykken 等[12]在研究中
发现， 在增强 MRI 图像上，“边缘征”和“火焰征”在
ISCM 诊断中具有很高的特异性， 这两个征象可以
作为脊髓原发性肿瘤与非中枢神经系统源性 ISCM
的鉴别特点。 Rykken 等[12]将“边缘征”定义为围绕
在强化病灶周边的明显强化的薄边缘；“火焰征”定
义为肿瘤上/下边缘处强化不明显的火焰形区域，
为早期明确诊断 ISCM 提供了可靠的依据。
3.5 PET

PET 在恶性肿瘤的诊断中发挥重要作用， 能
够在早期发现肿瘤及远处转移病灶， 对 ISCM 诊断
的特异度和灵敏度均优于 MRI， 具有良好的解剖
与功能代谢显像特点， 可以确定肿瘤的原发病灶
及其部位、 范围、 大小等。 通过 18F- FDG 的摄取
形态（梭形或圆形）和脊髓肿瘤的 SUVmax， PET 在
确诊 ISCM 病灶的同时还可通过全身扫描发现原
发肿瘤， 提高了诊断的特异度， 在鉴别肿瘤的良
恶性中扮演重要角色 [13]。 Flanagan 等 [14]研究发现
脊髓肿瘤病变中 81%的病灶均表现为代谢亢进，
且平均 SUV 为 3.3。 因此， 对无法明确良恶性的
可疑脊髓病变 PET 就成为替代 MRI 最有效的检
查手段[13]。 但因其检查费用较高， 临床应用受到了

375



国际放射医学核医学杂志 2017年9月第41卷第5期 Int� J� Radiat� Med� Nucl� Med,� September� 2017,� Vol.41,� No.5�

限制。

4 ISCM 的治疗

4.1 外科手术
Wostrack 等 [15]回顾性分析了 9 例 ISCM 患者，

以评估减压手术对 ISCM 的疗效， 结果提示 67％的
患者疼痛缓解并且部分功能恢复， 44％的患者实现
了麦考密克评定量表得分的提高。 有研究报道， 相
比于保守治疗， 采取减压手术治疗后， 患者的生
存期更长[4，16]。 但是， 考虑到这些相关研究均为回
顾性分析， 手术治疗后生存期延长可能是由于此类
患者一般情况较好、 无多发远处转移的选择性偏倚
缘故所致。 另外， 也有研究报道行外科手术切除
ISCM 后神经功能受损率极高[17]， 而且对于一般情
况差、 伴有其他部位的转移或中枢神经系统转移、
年龄大的患者， 通常不建议进行手术治疗[15]， 但对
于神经压迫症状进行性加重或需要明确病理诊断的
患者， 可把手术治疗作为首选[18]。
4.2 化疗

单纯化疗很少用于 ISCM 的治疗， 只有当放疗
后患者病情复发或患者不再适合进行放疗或手术时
可考虑化疗， 但预后很差[19]。 目前， 对 ISCM 患者
行鞘内甲氨蝶呤或阿糖胞苷化疗一直备受争议，
有研究报道鞘内化疗可以改善患者的预后 [20]， 但
de Azevedo 等 [21]和 Orlando 等 [22]发现化疗对于提高
患者生存时间和改善生活质量是无益的。 因此， 针
对 ISCM 的化疗， 有必要进一步研究。
4.3 激素

激素冲击治疗常作为外科手术前后或放疗时的
一种辅助性治疗， 主要用于减轻瘤周水肿， 很少单
独应用于 ISCM 的治疗。 由于转移瘤周边常伴有严
重的水肿， 大剂量激素冲击脱水治疗可以减轻水
肿， 明显改善患者的症状， 提高患者对手术或放疗
的耐受性。
4.4 放疗

手术治疗可作为神经压迫症状进行性加重或需
要明确病理诊断患者的首选， 但对于存在手术禁忌证
的患者， 放疗可以起到与之相似的效果。 Conill等[23]

采用传统外照射技术治疗 6 例 ISCM 患者， 剂量为
27～40 Gy， 分割次数 6～20 次， 治疗结束后， 5例
患者神经系统功能得到明显改善， 中位生存时间达
到 5 个月。 Endo 等[24]研究发现 ISCM 患者接受总剂

量 25～40 Gy 的照射后， 神经系统症状改善的有效
率可达 84.2%。 有研究认为 ISCM 患者放疗后的主
要死亡原因是局部复发， 且复发者的照射剂量多数
在 40 Gy 以下[25-26]。 也有文献报道放疗剂量＞ 45 Gy
患者的生存期要长于剂量<45 Gy 的患者[27]， 适当提
高剂量以控制肿瘤复发， 放疗效果还可得到进一步
提高。 以上研究结果均肯定了放疗对 ISCM 的治疗
效果。

虽然放疗对 ISCM 的治疗效果是肯定的， 但其
治疗后相应的并发症也较多。 由于瘤周正常脊髓组
织对单次高剂量的射线非常敏感， 所以如果放疗剂
量超过脊髓的耐受量， 就可能导致脊髓水肿、 组织
黏连， 严重者可出现脊髓坏死、 截瘫。 一般认为脊
髓对射线的耐受量为 45～50 Gy， 脊髓受到 50 Gy
照射时， 放射性脊髓病的发病率仅为 0.2%， 但当
剂量增加到 60 Gy 时， 放射性脊髓病的发病率可增
至 6%[27]。 对于单次大剂量放疗， 脊髓的耐受量尚
不明确。 有研究人员认为， 脊髓单次照射剂量不
超过 8～10 Gy 是相对安全的[28]； 也有研究指出， 采
用 5 次分割照射， 脊髓最大单次剂量为 10 Gy 和
14 Gy 时， 放射性脊髓病的发病率分别为 0.4%和
0.6%[29]。

由于脊髓对射线的低耐受性， 使得传统的常规
外照射放疗的治疗剂量往往低于最佳的肿瘤治疗剂
量[30-31]， 而近年来出现的新型放疗技术， 如立体定
向放射外科（stereotactic radiosurgery， SRS）和立体
定向放射治疗（stereotactic body radiotherapy， SBRT）
解决了一直困扰放疗界的难题。 SRS 和（或）SBRT
基于图像引导和精确放疗技术的发展， 利用专用设
备通过立体定向技术， 实现大剂量低分割的精确放
疗。 SRS 和（或）SBRT 也越来越多地应用于 ISCM
的治疗， 相比传统外照射放疗， SRS 和（或）SBRT
能够通过高度适形的方式给予肿瘤更高的生物等效
剂量， 尽可能地杀灭肿瘤细胞， 降低局部复发率。
由于 ISCM 较罕见， 关于 SRS 和（或）SBRT 治疗
ISCM的文献尚少。 Garcia 等[29] 报道了 1例接受 SRS
治疗的 ISCM患者， 放疗单次剂量为 14 Gy（在 74%
等剂量线上）， 3 个月后 MRI 复查提示肿瘤体积缩
小， 且无放射性脊髓病的发生。 Parikh 等[32]报道了
1 例接受 SBRT 的 ISCM 患者， 放疗剂量 15 Gy
（3次， 在 80%等剂量线上）， 治疗结束后影像学检
查提示肿瘤体积明显缩小， 随访 26 个月， 患者神
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经系统症状未出现进一步恶化， 也未发生放射性脊
髓病。 关于 SRS治疗 ISCM 的最新且病例最多的研
究来自美国斯坦福医院， 他们对 9 例患者的 11 处
病灶进行了回顾性分析， 发现病灶体积为 0.12～
0.64 cm3（中位体积 0.48 cm3）， 给予患者 12～27 Gy
（中位剂量 21 Gy）的剂量照射， 分割次数 1～5 次
（中位 3 次）， 随访时间 14 个月， 结果表明 1 例患
者的生存期为 14 个月， 其余 8 例患者平均生存期
为 4 个月， 在随访期间所有患者均未出现局部复发
和脊髓的放射性损伤。 这 9例患者在放疗前均存在
神经系统功能缺陷和多发的远处转移， 研究人员认
为原发肿瘤的多系统转移是导致该项研究中患者生
存期较短的根本原因[5]。 根据目前已报道的病例，
SRS和（或）SBRT在治疗ISCM方面是安全、 有效的。

因此， 针对全身情况好、 预期生存期长的 ISCM
患者， 可行外照射长程放疗， 延长患者生存期。 由
于绝大多数 ISCM 患者伴有多发脑转移、 神经系统
功能缺陷、 一般情况差、 预期生存期短的情况， 因
此在不超过脊髓耐受量的情况下， 短程放疗SRS 和
（或）SBRT 适用于大部分 ISCM 患者 [26]。 放疗在
ISCM 的治疗中将会有更好的前景， 值得进一步
研究。

5 小结与展望

目前 ISCM 主要依靠 MRI 和 PET 进行诊断，
增强 MRI 扫描中“边缘征”和“火焰征”具有极高的
特异性。 由于肿瘤患者多数年龄较大、 晚期常为多
发转移且身体情况较差， 同时脊髓手术风险大， 因
此很少采用外科手术治疗 ISCM。 单纯化疗效果较
差， 一般也不建议使用。 SRS 和（或）SBRT等新型
放疗技术的发展实现了对脊髓肿瘤的大剂量低分
割的精确放疗， 具有较好的前景。 根据目前已报
道的病例， SRS 和（或）SBRT 在治疗 ISCM 方面是
安全、 有效的。 但有学者认为目前的报道中 ISCM
患者例数较少， 生存期短， 有限的随访时间可能掩
盖 SRS 和（或）SBRT 潜在的远期放射性脊髓损伤。
相信随着技术的不断发展和完善， ISCM 患者将得
到早期诊断、 早期治疗， 从而延长患者的生存期，
提高患者的生活质量。
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