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Согласно современным литературным данным, ме-
тастазы основания черепа встречаются в 4 % случаев при 
злокачественных опухолях различных органов [7, 13, 14]. 
К ним относятся метастазы в кости основания черепа 
и твердую мозговую оболочку основания черепа [16, 18]. 
В 57 % случаев метастазы костей основания черепа про-
растают твердую мозговую оболочку и распространяются 
интракраниально, инфильтрируя мозговую ткань [13, 17].

Первое описание метастазов в череп относится 
к 1889 г., когда S. Paget описал в 36 из 60 случаев у боль-
ных раком молочной железы (РМЖ) подобные пораже-
ния на аутопсийном материале [13].

Метастазы основания черепа являются проявле-
нием поздней стадии онкологического заболевания, 
связаны с плохим прогнозом, а в 44–100 % случаев на 
момент установления диагноза «краниальный мета-
стаз» имеется диссеминированный онкологический 
процесс [9, 14]. Однако в некоторых случаях метастазы 
в основание черепа являются первым проявлением зло-
качественной опухоли, достигая в некоторых исследо-
вательских сериях 28 % [13].

Наиболее частыми источниками метастазирования 
в основание черепа являются молочная железа (40 %), 
легкие (14 %), простата (12 %) [9]. Похожее соотноше-
ние отмечено и в последних работах по данной пробле-
ме (K. Mitsuya et al., 2010), в серии из 175 больных с ме-
тастазами в кости черепа первичными опухолями были 
РМЖ в 55 %, рак легкого (РЛ) — в 14 %, рак простаты — 
в 6 % [14]. Важно отметить, что до 14 % случаев первичный 
очаг остается не диагностированным на момент нейрохи-
рургической операции [13].

Метастатическое поражение основания черепа не-
редко сочетается с паренхиматозными метастазами 
в головной мозг: в одном из исследований у 52 (30 %) 
из 175 пациентов метастазы черепа сочетались с парен-
химатозными метастазами [14]. Особенно часто это со-
четание отмечают при РЛ и РМЖ — 33 и 19 % больных 
соответственно [14]. Интересно, что метастазы рака 
предстательной железы (РПЖ) ни в одном случае не со-
четались с внутримозговыми метастазами [14]. В другой 
серии исследований у более чем половины из 175 паци-
ентов (97 (55,4 %)) с метастатическим поражением костей 
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черепа наблюдалось поражение его основания, причем в 
54 (55,7 %) наблюдениях — изолированное и в 43 (44,3 %) 
случаях — сочетанное поражение свода и основания [14]. 
Средний возраст больных на момент выявления метаста-
за основания черепа составляет 55 (8–82) лет, в то время 
как пациенты с внутримозговыми метастазами — моло-
же 40,2 года. Соотношение по полу Ж : М составляет 3 : 7 
[7, 9, 13, 14].

Метастазы основания черепа обнаруживаются в раз-
ные сроки после выявления первичного очага. Средний 
интервал между установкой диагноза первичной опухо-
ли и выявлением метастаза черепа составляет около 4 лет 
и зависит от характера опухоли, возраста пациента и пред-
шествующего лечения. Так, этот промежуток времени при 
РМЖ составляет 71 мес, а при РЛ — 9 мес [14, 18].

Средняя выживаемость, по современным литера-
турным данным, составляет 19,5 мес (от 3 до 65 мес) 
[14] и зависит во многом от гистогенеза опухоли. Мак-
симальная выживаемость (до 60 мес) наблюдается 
при РМЖ и при РПЖ, минимальные сроки — при РЛ 
(2,5–5 мес). При этом лишь 5 % летальных исходов свя-
заны с местным распространением метастаза основания 
черепа, а в подавляющем большинстве случаев — с дис-
семинацией онкологического процесса [2, 7, 9, 13, 14].

Пути метастазирования злокачественных опухолей 
в основание черепа различны. Наиболее распространен-
ным является гематогенный путь. Опухолевые эмболы 
достигают основания черепа через мелкие анастомоти-
ческие артерии бассейна наружной сонной артерии. Ме-
нее распространенным путем является лимфогенный, по 
которому чаще распространяется в основание черепа РЛ. 
РПЖ метастазирует преимущественно по вертебральным 
бесклапанным венозным сплетениям, когда повышение 
внутрибрюшного или внутригрудного давления вызы-
вает градиент, толкающий опухолевые клетки через вер-
тебральные, превертебральные безклапанные венозные 
сплетения Batson к костям основания черепа [7, 13]. Кон-
тактный путь метастазирования еще более редок и харак-
терен для злокачественной хордомы, анапластической 
менингиомы. Вышеперечисленные пути могут сочетать-
ся: так, описано одновременное контактное метастази-
рование аденокистозного рака слезной железы в лобную 
кость и гематогенного метастазирования в противопо-
ложный кавернозный синус [11].

Несмотря на наличие гемато-энцефалического ба-
рьера, метастазы злокачественных опухолей в вещество 
головного мозга встречаются примерно в 10 раз чаще ме-
тастазов в основание черепа [7, 11].

Локализацию метастазов (в том числе в основании 
черепа) можно объяснить с позиции теории «seed and 
soil», предложенной S. Paget [13], который еще в 1889 г. 
предположил наличие «сродства», тропности определен-
ных опухолей к определенным органам и тканям. Так, 
меланома часто метастазирует в головной мозг, но крайне 
редко — в основание черепа. В пределах основания чере-

па тоже имеется определенная тропность опухолей: рак 
предстательной железы не метастазирует в вещество моз-
га, но часто поражает основание черепа [11, 14].

Кроме того, на больших сериях пациентов отмечены 
некоторые особенности в локализации метастазирования 
опухолей в зависимости от гистологического характера. 
РПЖ чаще метастазирует в переднюю черепную ямку 
(56 %), РМЖ — в параселлярную область (56 %), а так-
же в среднюю черепную ямку (область гассерова узла) 
и пирамиду височной кости [7, 13, 14]. Метастазы РЛ 
встречаются преимущественно в средней черепной ям-
ке, в пирамиде височной кости [9, 13, 14]. В области носа 
и придаточных пазух чаще обнаруживаются метастазы 
почечно-клеточного и гепатоцеллюлярного рака [14].

По распространенности и степени поражения струк-
тур метастазы свода и основания черепа условно делятся 
на 3 категории:

1. Отграниченный метастаз — опухоль локализована 
в пределах одной кости (18,6 %).

2. Диффузный метастаз — распространяется за преде-
лы одной кости (26,8 %). 

3. Инвазивный метастаз — опухоль выходит за преде-
лы костей и прорастает прилегающие ткани (40 %) [14].

Клиническая картина при метастазах основания че-
репа определяется локализацией, размерами и вовлече-
нием в патологический процесс структур основания че-
репа. Четкой корреляции между клинической картиной 
и характером опухоли не прослеживается. Метастазы 
основания черепа по мере их роста вызывают локальную 
боль, паралич краниальных нервов или общемозговую 
симптоматику. Возникновение краниофациальной боли 
у больных раком, как правило, является признаком ме-
тастазирования в основание черепа [1, 7, 13]. Ограничен-
ные инвазивные метастазы вызывают локальную боль, 
при диффузных инвазивных метастазах превалирует 
общемозговая симптоматика — головная боль, тошнота 
и рвота [13, 14].

Метастазы основания черепа проявляются преиму-
щественно поражением краниальных нервов. Описаны 
5 основных клинических синдромов: орбитальный (7 %), 
параселлярный (16 %), средней черепной ямки (35 %), 
яремного отверстия (16 %), синдром затылочного мыщел-
ка (21 %) [9]. В 33 % случаев не отмечается специфической 
неврологической картины. При метастазах основания 
черепа клиническая картина варьирует от дисфункции 
одного нерва до поражения всех краниальных нервов 
с одной стороны. В последнем случае hemibasis syndrome 
характеризуется прогрессивным ипсилатеральным пора-
жением 7 последних краниальных нервов без признаков 
поражения проводящих путей и без повышения внутри-
черепного давления [7, 9, 13, 14].

Орбитальный синдром — частота данного синдро-
ма колеблется, по литературным данным, от 7 до 20 % 
[9, 13, 14]. Он редко встречается изолированно, одна-
ко имеются сообщения о довольно больших сериях (28 
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случаев) изолированных орбитальных метастазов в глаз 
и в орбиту [13]. Орбитальные метастазы чаще остальных 
встречаются при карциноме простаты (56 %) и при РМЖ 
(15 %). Для орбитального синдрома характерны тупые бо-
ли в супраорбитальной области над пораженным глазом, 
связанные с диплопией и другими нарушениями биноку-
лярного зрения. В некоторых случаях наблюдаются эк-
зофтальм и глазодвигательные нарушения с изменением 
чувствительности в зоне иннервации первой ветви трой-
ничного нерва. Опухоль может быть доступна для пальпа-
ции в орбите. Некоторые авторы описывают периорби-
тальный отек и снижение зрения вследствие поражения 
зрительного нерва [4, 13].

Параселлярный синдром (метастазы в кавернозный си-
нус) отмечается 16–35 % случаев [9, 14]. Сами метастазы 
данной локализации редки и составляют 7–16 % метаста-
зов основания черепа [13]. Как правило, параселлярные 
метастазы сочетаются с селлярными, что значительно 
повышает их общую частоту до 29 % [13]. Параселлярный 
синдром проявляется глазодвигательными нарушениями 
и поражением одного или нескольких ветвей тройнично-
го нерва. Cиндром характеризуется унилатеральной су-
праорбитальной фронтальной болью или параличом гла-
зодвигательных нервов без экзофтальма [9]. Зрительные 
нарушения редки и встречаются в поздних стадиях за-
болевания. Комбинация синдрома кавернозного синуса 
с ранней потерей зрения является частой манифестаци-
ей системной лимфомы, отличающейся высокой троп-
ностью к кавернозному синусу [14]. Иногда отмечаются 
жалобы на парестезии и боль в лице в зоне иннервации 
пораженной ветви тройничного нерва. При неврологи-
ческом осмотре выявляется офтальмоплегия, онемение 
в лице, нечасто — периорбитальный отек [9, 13, 14]. Опи-
саны редкие случаи билатеральной офтальмоплегии [7].

Синдром средней черепной ямки (синдром гассерова 
узла) встречается в 6–35 % случаях [9, 13, 14]. Синдром ха-
рактеризуется парестезиями, онемением и болью в лице, 
которая имеет характер прострела, напоминая тригеми-
нальную невралгию. Головная боль в отличие от пара-
селлярного синдрома встречается редко. Выявляется на-
рушение чувствительности в зоне иннервации 2-й и 3-й 
ветвей тройничного нерва, реже — в области иннервации 
первой ветви. Вовлечение в процесс двигательной ветви 
V нерва проявляется гомолатеральной слабостью жева-
тельных мышц. У некоторых пациентов отмечается соче-
танный парез отводящего нерва [13].

Синдром яремного отверстия встречается в 3,5–21 % 
случаев и характеризуется хриплостью голоса; дисфагией; 
односторонней тупой или острой болью в области затыл-
ка, за ухом, распространяющейся иногда до лобной об-
ласти [9, 13, 14]. При неврологическом осмотре выявля-
ется паралич IX–XI нервов, поражение неба, голосовых 
связок, кивательной и верхней части трапециевидной 
мышцы, иногда — с синдромом Горнера. При компрес-
сии яремной вены или поперечного синуса отмечается 

языкоглоточная невралгия и синдром отека диска зри-
тельного нерва. Некоторые авторы описывают синдром 
Collet–Sicard, при котором поражаются последние 4 че-
репных нерва. При подобной локализации опухоли опи-
сывается также синдром Villaret (поражение последних 
4 нервов с ипсилатеральным синдромом Горнера) и син-
дром Vernet (поражение IX, X, XI нервов) [1, 7, 9].

Синдром затылочного мыщелка наблюдается в 10–
21 % случаев метастазов основания черепа [9, 13, 14]. Дан-
ный синдром характеризуется постоянной острой болью 
в унилатеральной затылочной области черепа и парали-
чом XII нерва. Боль острая, постоянная, односторонняя, 
усиливается и иррадиирует в лобную область при сгиба-
нии шеи или при повороте головы в противоположную 
сторону. Отмечается тугоподвижность в шее. Почти у всех 
пациентов наблюдается дизартрия и дисфагия вследствие 
затруднения движений языка. Паралич подъязычного 
нерва может быть изолированным, на стороне патологи-
ческого образования язык слабый, атрофичный [11, 13]. 
Редко описывают двустороннее поражение подъязычно-
го нерва [15].

Метастазы основания черепа способны вызывать 
и другие, более редкие синдромы [13, 14].

Селлярный синдром — РПЖ, РМЖ, РЛ и рак мочево-
го пузыря часто метастазируют в гипофиз, особенно на 
стадии диссеминации рака. Метастазы в гипофиз вы-
являются на вскрытии в 3,6–26,6 % случаев различных 
раков, но в большинстве случаев они не имеют клини-
ческих проявлений при жизни, так как для клиниче-
ского проявления гипопитуитаризма необходима поч-
ти полная деструкция аденогипофиза [7, 13]. С другой 
стороны, метастатическое поражение нейрогипофиза 
или воронки гипофиза часто провоцирует несахарное 
мочеизнурение [13]. Латеральное распространение опу-
холи вызывает поражения нервов в кавернозном сину-
се, из-за чего некоторые авторы объединяют селлярный 
и параселлярный синдромы [13].

Синдром онемевшего подбородка характеризуется оне-
мением в области подбородка и нижней губы на стороне 
поражения, что объясняется вовлечением в опухолевый 
процесс нижнечелюстного нерва при костном метастазе 
в нижнюю челюсть или лептоменингеальным поражени-
ем. Данный синдром встречается примерно в 14 % случа-
ев при метастазе в проксимальный корешок V нерва на 
основании черепа [5, 13].

Метастазы в нос и околоносовые пазухи крайне редки 
и проявляются периорбитальным отеком, периодически-
ми носовыми кровотечениями, затруднением носового 
дыхания. Чаще остальных в данную область метастазиру-
ет почечно-клеточный и гепатоцеллюлярный рак [7, 13].

Диагностика метастатических опухолей основания 
черепа базируется на особенностях строения основания 
черепа и характера метастазов. Метастатическое по-
ражение костей ведет к деструкции костных структур, 
замещению нормального костного мозга опухолевой 
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тканью, поэтому наиболее информативными при дан-
ной патологии являются рентгенологические и радио-
нуклидные методы нейровизуализации, способные 
выявить костную деструкцию, изменение характера сиг-
нала, а также патологические ткани на основе разницы 
интенсивности кровотока и накопления контрастных 
и радионуклидных веществ [8, 10]. Высокой информа-
тивностью при деструктивных поражениях свода черепа 
обладает планарная рентгенография, но при диагно-
стике образований основания черепа ввиду сложности 
структур основания и сложности укладки ее информа-
тивность низка [1, 12].

Метастазы РПЖ и РЛ могут вызвать как литиче-
ское, так и остеобластическое поражение; большинство 
остальных опухолей, как правило, имеют литический 
характер [7, 14]. Компьютерно-томографическое скани-
рование в костном окне применяется для выявления как 
литических, так и остеобластических поражений [7, 13]. 
Компьютерная томография (КТ) с 3D-реконструкцией 
позволяет выявить детали мягких тканей и костей с вы-
сокой точностью мелких структур вплоть до отверстий 
черепных нервов [7]. КТ-ангиография применяется для 
исследования сосудистых структур и их соотношения 
с объемными образованиями, а КТ-перфузия — для того 
чтобы дифференцировать злокачественные и доброка-
чественные опухоли и оценить радикальность хирурги-
ческого вмешательства [19]. Несмотря на все перечис-
ленные достоинства, КТ не показывает четко границы 
и степень инвазии костного метастаза в твердую мозго-
вую оболочку, размеры и характер мягкотканного ком-
понента опухоли, а также не обеспечивает достаточного 
пространственного разрешения [14].

Магнитно-резонансная томография (МРТ) с вну-
тривенным контрастированием — высокоинформатив-
ный метод для изучения мягкотканных структур [12, 14]. 
Преимуществом МРТ-последовательностей является 
возможность выявления структур лабиринта, череп-
ных нервов, периневрального распространения опу-
холи, инвазии кавернозного синуса. МР-ангиография 
и МР-венография позволяют выявить сосудистые пато-
логии. Периневральное распространение опухоли мож-
но исследовать с помощью magnetization-prepared rapid 
gradient echo (МР-RAGE). МР-RAGE и Т1-взвешенные 
исследования с подавлением жира применяются для 
выявления дуральных инвазий при метастатических 
опухолях. МР-RAGE позволяет визуализировать утон-
чения твердой мозговой облолочки или повышение 
интенсивности сигнала от нее вследствие опухолево-
го поражения при отсутствии явного мякотканного 
компонента. МР-данные при метастатических опухо-
лях варьируют от низко- до изоинтенсивных сигналов 
в T1-взвешенных изображениях и от высоко- до изоин-
тенсивных сигналов в T2-взвешенных изображениях. 
После внутривенного введения гадолиния базальные 
метастазы усиливаются в разной степени: при многих 

поражениях отмечается почти гомогенное накопление 
в опухоли, в некоторых случаях контрастное вещество 
кольцевидно накапливается только по краю опухоли.

Клетки рака метастазируют преимущественно в кост-
ный мозг, к структурным изменениям которого очень 
чувствительна МРТ. В норме жировая ткань в диплоити-
ческом слое и в костном мозге распределена равномерно, 
при метастатическом поражении нарушается равномер-
ность распределения жировой клетчатки, появляются 
фокусы, интенсивно накапливающие контрастное ве-
щество. Поэтому МРТ в Т1- и Т2-взвешенных последо-
вательностях до и после внутривенного введения гадоли-
ния является лучшим способом определения метастазов 
основания черепа. Особенно информативно жиропо-
давление в комбинации с внутривенным контрастирова-
нием. Основной находкой при МРТ метастазов основа-
ния черепа является визуализация замещения обычной 
гиперинтенсивной жировой ткани диплоитического 
слоя на гипоинтенсивную метастатическую ткань в T1-
изображениях с вариабельной картиной в T2-взвешенных 
изображениях. Т1-взвешенные последовательности с по-
давлением жира показывают неравномерное повышение 
сигнала после инфузии гадолиния [7, 8, 12, 13, 14].

Радионуклидные исследования — их диагностическая 
ценность обусловлена высокой метаболической актив-
ностью метастатических опухолей [10]. Чувствитель-
ность радионуклидного сканирования с применением 
радиофармпрепаратов 99mTc-tetrofosmin, 99mTc-HMDP, 
201Thallium при метастазах основания черепа достигает 
30–50 % при отрицательных результатах рентгенологиче-
ских методов исследований [10, 14]. Ложноположитель-
ные результаты при радионуклидном исследовании объ-
ясняются повышенной активностью ассоциированных 
с синуситами, мастоидитами, темпоромандибулярными 
артрозами [13].

SPECT (single-photon emission computed tomography) — 
сочетает 2 исследования — сцинтиграфию с радиофарм-
препаратами и КТ. Метод информативен для диагностики 
депозитов основания черепа, особенно когда наблюда-
ются фокусы патологического накопления 99mTc-HMDP 
в основании черепа, что подтверждается клиническими 
находками. Чувствительность данного исследования до-
стигает 96 % [7, 10].

Радионуклидные исследования применяются как 
для диагностики опухолей основания черепа, так и для 
оценки ответа на терапию или выявления рецидива опу-
холи. Наряду с КТ-перфузией, PET (positron emission 
tomography) и SPECT обладают высокой информатив-
ностью после стереотаксической радиохирургии в пла-
не дифференциации рецидива или продолженного ро-
ста метастаза от лучевого некроза. Информативность 
данных исследований выше по сравнению с КТ и МРТ 
[16, 19]. Исследование цереброспинальной жидкости 
(ЦСЖ) применяется для исключения карциноматоза 
оболочек. У больных с множественной краниальной 
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нейропатией, у которых КТ- и МРТ-данные неубеди-
тельны и нормальная ЦСЖ, метастазы основания че-
репа диагностируются с наибольшей вероятностью [7].

Важнейшими методами диагностики, во многом 
определяющими тактику лечения, являются иммуно-
гистохимическое исследование и генетический анализ. 
Морфологический и иммуногистохимический методы 
диагностики особенно ценны тем, что в 28 % случаев 
метастазы основания черепа являются первыми про-
явлениями онкологического процесса и в 20 % случаев 
при онкологическом анамнезе в основании черепа вы-
является первичная опухоль [13].

На первом этапе при проведении иммуногисто-
химического исследования определяется гистогенез 
опухоли — первичная (например глиобластома) или 
метастатическая карцинома, меланома, саркома, лим-
фома. Для этого используется всего 4 маркера-антитела: 
панцитокератин (карцинома), белок S-100 (меланома), 
виментин (саркома), общий лейкоцитарный антиген 
(лимфома). Намного чаще остальных в головном мозге 
и основании черепа обнаруживаются метастазы эпи-
телиальных опухолей — рака. В случае подтверждения 
диагноза «метастаз рака» необходимо определить пер-
вичную локализацию процесса — 2-й этап. Диагности-

ка в этом случае основана на экспрессии комбинации 
высоко- и низкомолекулярных цитокератинов (цито-
кератины 7 и 20) в различных органах и тканях. Опре-
делившись, к какой группе относится опухоль, на 3-м 
этапе используют «уточняющие» органоспецифичные 
антитела (TTF-1 — для щитовидной железы и легкого, 
GCDFP-15 — для молочной железы, MUC2 и 5AC — 
для разных органов желудочно-кишечного тракта, PSA 
(prostate-specific antigen) — для предстательной железы 
и т. д.) [7, 13]. 

Метастазы основания черепа — редкая и сложная 
патология, встречающаяся в поздних стадиях онколо-
гического заболевания и проявляющаяся полиморфной 
клинической картиной. Несмотря на наличие большого 
арсенала диагностических методов в настоящее время 
вероятность диагностических ошибок на предопераци-
онном этапе достигает 48 % (в 28 % случаев отсутствует 
онкологический анамнез, в 20 % случаев при наличии 
системного онкологического процесса в основании че-
репа выявляется первичная опухоль). Окончательная 
диагностика и полноценное комбинированное лечение 
возможно только после гистологической верификации 
данных образований на основе патоморфологических 
и иммуногистохимических исследований.
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