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РЕЗЮМЕ 

Мигренозный инсульт – это редкое сочетание часто встречающихся заболеваний, в отечественной лите-
ратуре описаны лишь единичные наблюдения. Сложность дифференциальной диагностики связана с тем, 
что на этапе начальных проявлений эти два состояния могут имитировать друг друга. Лечебная тактика и 
дальнейшая профилактика при каждом из этих заболеваний различны, поэтому так важна своевременная и 
убедительная диагностика на ранних этапах. 
В представленном клиническом наблюдении описан случай ишемического инсульта у молодой женщи-
ны, длительное время страдающей мигренью, который не вполне соответствовал критериям мигренозного 
инфаркта. Пациентка лечилась в региональном сосудистом центре Томской областной клинической боль-
ницы, отмечена положительная динамика в неврологическом статусе. Отслежен катамнез заболевания. 
Высказано предположение о том, что эндотелиальная дисфункция – основный патогенетический фактор 
формирования ишемического очага на фоне затянувшегося мигренозного приступа.
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ВВЕДЕНИЕ
Мигренозный ишемический инсульт, или мигре-

нозный инфаркт (МИ), – редкое заболевание, встре-
чающееся в популяции с частотой 1,4–3,4 на 100 тыс. 
населения, что составляет всего 0,2–0,5% всех слу-
чаев ишемических инсультов [1]. Согласно краткой 
версии Международной классификации головных 
болей (версия 3 бета, 2013 г., пересмотр 2018 г.), эта 
патология  под кодом 1.4.3 относится к осложнениям 
мигрени [2]. Каждое из этих заболеваний по отдель-
ности достаточно часто встречается в популяции 
[1], однако изучение эпидемиологии их сочетания 
достаточно затруднено. Это объясняется тем, что до 
введения четких диагностических критериев диагно-
стика МИ была размыта, и даже после их введения 
установка этого диагноза в значительной степени 
зависит от традиций клиники и ее технического ос-
нащения. 

Диагностические критерии МИ следующие: 
A. Мигренозная атака соответствует критериям  

B и C.
B. Возникает у пациента с мигренью с аурой и 

типичным предыдущим приступом, когда один или 
более симптомов ауры продолжаются >60 мин.

C. Нейровизуализация показала наличие ишеми-
ческого инфаркта в соответствующей зоне головно-
го мозга.

D. Не соответствует в большей степени другому 
диагнозу [2].

ABSTRACT

Migrainous stroke is a rare combination of frequently occurring diseases; only a few cases have been described 
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Другими словами, МИ можно диагностировать 
только в случае развития ишемического инсульта 
без иной доказанной причины у пациентов, стра-
дающих мигренью с аурой в момент приступа в 
случае стойкой очаговой неврологической симпто-
матики, длящейся более 1  ч и аналогичной одному 
или нескольким проявлений ауры, с наличием ха-
рактерных для ишемии проявлений на компьютер-
ной или магнитно-резонансной (МР) томограмме в 
соответствующей зоне головного мозга. Доказано 
влияние на частоту развития МИ следующих фак-
торов: женский пол, частота приступов, курение, 
прием оральных контрацептивов с высоким содер-
жанием эстрогенов [1, 3]. Инсульт у пациентов с ми-
гренью, возникший вне приступа, рассматривается 
только как ассоциированное заболевание, а не МИ 
[2]. В реальной клинической практике сохраняются 
сложности своевременной и убедительной диагно-
стики МИ. 

КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ
Пациентка Ф., 1969 г. р. (50 лет), обратилась само-

стоятельно в Региональный сосудистый центр (РСЦ) 
ТОКБ 27.11.2019 г. с жалобами на головные боли 
умеренной интенсивности (5 баллов по визуальной 
аналоговой шкале боли (ВАШ)) пульсирующего ха-
рактера без четкой латерализации, тошноту, пери-
одически – рвоту, неловкость и чувство онемения 
левой руки. Накануне доставлялась в РСЦ бригадой 
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«скорой помощи» с жалобами на интенсивную го-
ловную боль пульсирующего характера (9 баллов по 
ВАШ) в правой височно-теменной области, тошно-
ту и рвоту, «замедление речи», беспокоящие в тече-
ние 3 сут. В неврологическом статусе убедительной 
очаговой симптоматики не выявлено, компьютерная 
томография (КТ) головного мозга – без очаговых из-
менений (рис. 1). 

диагноз мигрени был выставлен более 15 лет назад,  
9 лет при приступах принимает препараты сума-
триптана (амигренин), пенталгин и найз. 

Приступы протекают стереотипно, в виде пульси-
рующей головной боли в правой височно-теменной 
области с тошнотой и рвотой, чувство «распирания» 
в левом глазу, беспокоят 1–2 раза в месяц, длитель-
ностью от нескольких часов до 3 сут, могут провоци-
роваться запахами (в этом случае перед приступом в 
носу бывает ощущение жжения), психоэмоциональ-
ными нагрузками либо начинаться спонтанно. Препа-
раты, в том числе суматриптан, купируют приступы 
не полностью, лучше всего, со слов, помогает сон в те-
чение нескольких часов. Из анамнеза жизни: в детстве 
периодически беспокоила спонтанная рвота. Кроме 
мигрени хронических заболеваний нет, артериальное 
давление фиксирует эпизодически, высоких цифр не 
было. Постоянно никаких препаратов не принимает. 

Беременностей – 1, ребенок 1. Десять лет назад 
оперирована по поводу миомы матки. В течение не-
скольких месяцев – нерегулярные месячные, до по-
ступления не было 2 мес, подозревает наступление 
менопаузы. К гинекологу в последнее время не обра-
щалась, гормональные препараты не принимала. Не 
курит. Наследственный анамнез по сосудистой пато-
логии не отягощен, у отца в юности были подобные 
головные боли.

При поступлении в неврологическом статусе вы-
являлся легкий монопарез левой руки, сила была 
снижена до 4 баллов, в кисти – до 3 баллов, а также 
левосторонняя гемигипостезия, включая лицо. На КТ 
головного мозга справа в глубинных отделах лобной 
доли выявлен очаг ишемии 5,0 × 5,0 ×3,5 см (рис. 2). 

Рис. 1. КТ головного мозга пациентки Ф. за 1 сут  
до поступления в РСЦ

С диагнозом «мигрень, простая форма, затя-
нувшийся приступ» была направлена в дежурный 
терапевтический стационар. Там, после введения 
анальгетика (баралгина), головная боль несколько 
уменьшилась, и пациентка была выписана на ам-
булаторный этап. На следующий день сохранялась 
умеренная диффузная головная боль и тошнота, 
после сна появилось чувство онемения и слабость 
в левой руке, преимущественно – в кисти, в связи с 
чем повторно доставлена родственниками в РСЦ в 
порядке самообращения. Из анамнеза заболевания: 

Рис. 2. КТ головного мозга пациентки Ф. в момент поступления в РСЦ 

С диагнозом «ишемический инсульт в бассейне 
средней мозговой артерии справа, неуточненный 
подтип» пациентка была госпитализирована в РСЦ, 
где проведено обследование согласно действующей 
нормативной документации (порядок, стандарт и 
клинические рекомендации).

Клинический анализ крови и мочи, биохимиче-
ский анализ крови, электролиты, коагулограмма, 
липидограмма – без отклонений от нормы. Электро-
кардиография: ритм синусовый, частота сердечных 
сокращений – 75 уд/мин. Электрическая ось сердца 
горизонтальная. Поворот левым желудочком вперед 
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вокруг продольной оси сердца. Суточное монито-
рирование артериального давления: без патологии. 
Эхокардиография: незначительная трикуспидальная 
регургитация, в остальном без патологии. Ультраз-
вуковое исследование экстракраниальных сосудов: 
асимметрия кровотока по сонным и позвоночным 
артериям. Дефицит кровотока по сонной артерии 
справа и позвоночной артерии слева. Повышение пе-
риферического сопротивления в системе сонных ар-
терий справа и позвоночных артерий с обеих сторон. 
Позвоночная артерия малого диаметра слева. Осмотр 
глазного дна: легкая пастозность дисков зрительного 
нерва обоих глаз. Ангиопатия сетчатки обоих глаз по 
гипертоническому типу. КТ головного мозга в дина-

мике через 7 сут после поступления: справа в лоб-
ной доле, наружной капсуле очаг подострой ишемии 
5,7 × 3,4 × 3,0 см (рис. 3). МР томография головного 
мозга на 10-е сут после поступления: справа очаги 
подострой ишемии (повышен сигнал Т2, T2-FLAIR, 
DWI): в субкортикальных отделах лобной и темен-
ной доли размером 51 × 11 мм и в перивентрикуляр-
ных (медиальных) отделах теменной и затылочной 
доли 11 × 12 мм. Патологии интракраниальных со-
судов не выявлено (рис. 4). После обследования был 
установлен диагноз «мигренозный ишемический ин-
сульт в системе средней мозговой артерии справа, 
левосторонний верхний легкий монопарез, гемиги-
постезия».

Рис. 3. КТ головного мозга пациентки Ф. через 7 сут после поступления в РСЦ 

Рис. 4. МРТ головного мозга пациентки Ф. через 10 сут 
после поступления в РСЦ. Режимы: а – Т1, b – Т2, с – 

FLIAIR, d – DWI, e – 3D-TOF

а

b

с

d

e
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Проведено лечение: инфузионная терапия, ци-
тиколин, сульпирид, амитриптилин, ацетилсалици-
ловая кислота, лечебная физкультура, физио- и эр-
готерапия, на фоне чего в течение нескольких дней 
отмечено восстановление силы в левой руке до 5 бал- 
лов, но сохранялись неловкость при движениях в 
пальцах и гемигипостезия. После окончания курса 
лечения пациентка была выписана с положитель-
ной динамикой в удовлетворительном состоянии на 
второй этап реабилитации – в реабилитационный 
центр. Рекомендован прием аспирина кардио 100 мг 
длительно, курсом цитиколин и длительным курсом 
амитриптилин, суматриптан при приступах.

Катамнез отслежен по телефону через 2,5 года. 
После курса восстановительного лечения невроло-
гический дефицит регрессировал практически пол-
ностью: нарушения чувствительности восстанови-
лись в течение 8 мес, однако сохранялась некоторая 
неловкость в левой руке. Отмечала также некоторое 
снижение памяти, которое не ограничивало повсед-
невную деятельность. С наступлением менопаузы 
и сменой работы (ушла с руководящей должности) 
изменились головные боли: они стали реже, не чаще 
1 раза в месяц, и менее интенсивными (5–6 баллов 
по ВАШ), не требуется приема суматриптана, купи-
руются обычно комбинированными нестероидными 
противовоспалительными средствами (пенталгином) 
и глицином. Постоянно препараты не принимает.

ОБСУЖДЕНИЕ
Представленный клинический случай не полно-

стью соответствует диагностическим критериям МИ 
[2]: у пациентки отсутствовала аура. Эти критерии 
были сформулированы на основании нескольких 
метаанализов, в которых была показана связь его 
возникновения с женским полом, молодым возрас-
том, частотой приступов, наличием ауры и приемом 
оральных контрацептивов [1, 4–6]. Не выявлено ста-
тистически достоверной связи мигрени без ауры с 
риском возникновения ишемического инсульта, хотя 
и такие случаи были описаны как в зарубежной, так 
и  русскоязычной литературе [7]. Кроме этого, до-
казано более частое выявление очагов ишемии в за-
днем бассейне кровообращения, часто – в мозжечке 
[8], а в данном случае очаг ишемии сформировался в 
бассейне средней мозговой артерии. 

Согласно современным представлениям, в воз-
никновении приступа мигрени важную роль играет 
активация серотонинергических нейронов ядер шва. 
Она, возможно, инициирует волну функциональной 
инактивации нейронов коры. Эта волна деполяриза-
ции нейронов, сменяющаяся волной олигемии, обо-
значают термином «распространяющаяся корковая 

депрессия», совпадает с фазой ауры и, вероятно, яв-
ляется ее патофизиологической основой [1]. 

Общим фактором риска и инсульта, и мигрени 
может явиться дисфункция эндотелия. Нейроваску-
лярные эффекты эндотелиальной дисфункции при-
водят в конечном итоге к нарушению сосудистой 
реактивности, а это – доказанный триггер актива-
ции прокоагулянтных, провоспалительных и проли-
феративных механизмов. У пациентов с мигренью 
отмечается повышение активности ключевых био-
маркеров эндотелиальной дисфункции: фактора фон 
Виллебранда, С-реактивного белка, уровня нитратов/
нитритов, а также циркулирующих эндотелиальных 
клеток-предшественников, что коррелирует с более 
длительной продолжительностью заболевания [9]. 
Во время приступа мигрени отмечается повышение 
уровня фактора активации тромбоцитов, который 
высвобождается из церебральных эндотелиальных 
клеток, тромбоцитов и тучных клеток в ответ на ги-
поксию, возможно, индуцированную распространя-
ющейся корковой депрессией [10]. Важно, что это 
было выявлено в исследовании пациентов с мигре-
нозными приступами без ауры. Таким образом, у 
пациентов во время приступов мигрени появляется 
прокоагулянтное состояние, что может послужить 
причиной формирования ишемического очага.

Вероятно, в приведенном клиническом примере 
это и явилось причиной возникновения ишемическо-
го инсульта у пациентки, так как его связь с мигрено-
зным приступом не вызывает сомнения.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
В приведенном клиническом наблюдении описан 

случай мигренозного ишемического инсульта в глу-
бинных отделах полушария головного мозга у паци-
ентки, длительно страдающей мигренью без ауры во 
время затяжного приступа гемикрании. Это не полно-
стью соответствует критериям мигренозного инфар-
кта, так как они возникают чаще у женщин, страдаю-
щих мигренью с аурой в системе задней циркуляции. 
В данном случае мигрень как причина инсульта не 
вызывает сомнения, а причиной формирования ише-
мического очага, вероятнее всего, явилась эндотели-
альная дисфункция с активацией прокоагулянтных 
систем на фоне затяжного приступа гемикрании. 
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