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Резюме
В настоящем исследовании проанализированы клинические симптомы до разрыва инт рак­

раниальных аневризм у 199 больны х , кот орые были разделены на 2 группы: группа 1 — 22 боль­
ных (11%) с неразорвавш имися аневризмами и группа 2 — 177 больных (89%), перенесш ие суба- 
р а х н о и д а л ь н о е  к р о в о и зл и я н и е , где все си м п т о м ы  в д о ге м о р р а ги ч е с и к й  п ери од  бы ли  
проанализированы рет роспективно. Для сравнения частот ы симптомов использовалась конт ­
рольная группа из 194 пациентов без аневризм. Выявлены следующие характ ерны е клинические 
симптомы до разрыва аневризм: мигрени (их частот а в группе 1 — 59,1%, в группе 2 — 40,7%), 
симптомы поражения глазодвигательного нерва (группа 1 — 36,4%, группа 2 — 1,7%), т ранзит ор- 
ные ишемические атаки и ишемические инсульт ы  (группа 1 — 22,7%, группа 2 — 1,6%), эписинд­
ром (группа 1 — 4,5%, группа 2 — 1,1%). Среди выделенных клинических симптомов лиш ь мигрени  
м огут  настораж ивать о возможном наличии аневризмы. Их частота у  всех 199 больных до 
разрыва аневризм составила 70,2% и 8,3% в контроле (Р<0,001, ОШ =25,9 (95% ДИ 8,7-77,6). Нали­
чие мигреней в сочетании с сельейным анамнезом аневризм и кровоизлияний может служить 
одним из аргумент ов в пользу проведения скринингового исследования сосудов головного мозга 
(КТ- или МР- ангиографии) с целью раннего обнаруж ения аневризмы до ее разрыва.

К лю чевы е слова: инт ракраниальны е аневризмы, субарахноидальное кровоизлияние, скри ­
нинговая диагност ика, клинические симпт омы, мигрень.

Аневризматическое субарахноидальное кро- данным J. М. W ardlaw, имеют всего 3,6-6,0%  
воизлияние (САК) — тяжелое заболевание с вы- людей в общей популяции [19].
сокой смертностью и инвалидностью. На его долю Задачей данного исследования был ретрос-
приходится четверть летальных исходов вслед- пективный анализ частоты различных клини-
ствие цереброваскулярных заболеваний [19]. Од- ческих симптомов неразорвавшихся и разор-
ним из путей снижения смертности вследствие вав ш и хся  интрак ран и альн ы х ан ев р и зм  в
САК является ранняя диагностика аневризм до догеморрагический период с учетом размеров
их разрыва. В этом процессе важную роль игра- и локализации аневризм,
ет знание симптомов до разрыва аневризм с це­
лью своевременного направления пациентов из Материалы и методы
групп высокого риска на неинвазивные методы В настоящее исследование включено 199
визуализации мозговых сосудов (МР-ангиогра- больных с интракраниальными аневризмами
фия или КТ-ангиография). По мнению многих (ИА), которые были разделены на две группы.
неврологов и нейрохирургов, аневризмы бессим- Первая группа включала 22 пациента с нера-
птомны до их разрыва. Это может быть связано зорвавшимися аневризмами, среди них 6 м уж -
с тем, что врачи редко наблюдают больных с чин и 16 женщин, их средний возраст соста-
неразорвавшимися аневризмами, которые, по вил 45,5 лет, возрастной диапазон 21-65 лет. С
_________________________________________________ учетом множественных аневризм общее коли-
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женщин, средний возраст — 43,2 года, возрас­
тной диапазон варьировал от 15 до 73 лет. Эти 
пациенты имели 225 аневризм, среди них 173 —  
аневризмы обычных размеров, б — гигантские, 
13 — крупные, 11 — маленькие, 22  — аневриз­
матические выпячивания. Опрос больных, пе­
ренесших САК, производился обычно на вто­
рой и третьей неделе после возникновения  
САК. Наличие всех аневризм было подтверж­
дено церебральной ангиографией.

В качестве контрольной группы обследо­
вано 193 пациента (1 0 8 — мужчины и 85 —  
женщины) в возрасте от 18 до 59 лет (средний 
возраст— 38,4 года, возрастной диапазон 18- 
59 лет). Эти пациенты не имели в анамнезе ин­
сультов, кровоизлияний, наследственных за ­
болеваний и серьезной соматической патологии.

Информация о пациентах и клинических 
симптомах до разрыва аневризм была получе­
на в процессе интервью и при клиническом 
осмотре больных, а также при анализе имею­
щейся медицинской документации, данны х  
МРТ, КТ головного мозга и результатов до­
полнительных обследований. Мы использовали 
специально разработанную анкету, которая  
включала данные анамнеза заболевания и ж и з­
ни больных, результаты их обследований и 
детальную характеристику всех клинических 
симптомов до разрыва аневризм с указанием  
их частоты, длительности, года возникновения, 
провоцирующих факторов и сопровождающих 
симптомов. Головные боли были диагностиро­
ваны согласно критериям международной клас­
сификации головных болей [4, 7].

Статистический анализ
С татистическая обработка резул ьтатов  

проводилась с помощью стандартных пакетов 
SAS Institute Inc., Сагу, NC, USA и Stat. Soft. 
Inc., Tulsa, USA. Связь меж ду количественны­
ми показателями оценивалась с помощью ли­
нейного коэффициента корреляции (р), досто­
верность которого определялась с помощью  
Z-преобразования с последующим вычислени­
ем Т-критерия. Для качественных показателей  
вычислялась частота встречаемости в виде 
процента. Связь меж ду качественными показа­
телями оценивалась с помощью отнош ения  
шансов (ОШ) с вычислением максимального и 
минимального значений при 95 % доверитель­
ном интервале (95% ДИ).

Результаты

Клинические симптомы у больных 
с неразорвавшимися аневризмами

Неразорвавшиеся аневризмы выявлены у  
22 из 199 пациентов (11%), среди них было 
б мужчин и 15 женщин. Их возраст варьировал

от 16 до 62 лет, средний возраст составил  
45,5 лет. У четырех больных было по 2 анев­
ризмы. В итоге у 22 пациентов этой группы 
было выявлено 26 аневризм, 18 аневризм име­
ли обычные размеры, 7 — гигантские и 1 анев­
ризма имела крупные размеры. Первоначаль­
но всем пациентам выполнялась МРТ и МР-АГ  
в связи с наличием различных жалоб и объек­
тивных симптомов поражения головного мозга 
и черепных нервов. В дальнейш ем наличие 
аневризм было подтверждено проведением це­
ребральной ангиографии. Промежуток с момен­
та появления первых симптомов до обнаруж е­
ния аневризмы варьировал от трех недель до 
10 лет.

На первом месте по частоте среди симп­
томов до разрыва аневризм были мигрени, ко­
торые наблюдались у 13 из 22 больных (59,1%) 
с неразорвавшимися аневризмами, при этом 
наиболее часто они возникали у пациентов с 
аневризмами обычных размеров (10 из 13 слу­
чаев). Головные боли в большинстве случаев 
не совпадали по локализации со стороной рас­
положения аневризмы, лишь у двух пациен­
тов головные боли всегда возникали в левой 
половине головы при аневризмах супраклино- 
идного отдела левой внутренней сонной арте­
рии (ВСА). У 9 из 13 больных (69,2%) мигрень 
возникла в возрасте после 40 лет, у четырех 
больных мигрень беспокоила с детства.

На втором месте по частоте были симпто­
мы, связанные с поражением глазодвигатель­
ного нерва. Они встретились у 8 из 22 больных 
(36,4%), при этом наиболее часто глазодвига­
тельный нерв поражался при аневризмах обыч­
ных размеров с локализацией их в месте от- 
хож ден и я  задн ей  соединительной артерии  
(ЗСА) от ВСА (б из 8 случаев), реж е при ги­
гантских аневризмах ВСА (2 из 8 случаев).

На третьем месте по частоте — ишемичес­
кие наруш ения (транзиторные иш емические 
атаки — ТИА и инсульты), которые возникли в 
7 случаях: в пяти случаях при аневризмах обыч­
ных размеров и в двух случаях при аневризмах 
гигантских размеров. При этом в двух из 7 слу­
чаев ишемические нарушения не были связа­
ны с аневризмой, а явились следствием выра­
женных стенозов в мозговых артериях с другой 
стороны. С учетом этого частота ишемических 
нарушений до разрыва аневризм составила 5 
из 22  случаев—  22,7% Гигантские аневризмы  
проявлялись, как правило, псевдотуморозным  
типом течения заболевания с симптомами, выз­
ванными компрессией аневризмой черепных 
нервов и рядом расположенных структур голов­
ного мозга. Это отмечено в 4 случаях (18,2%). 
Эписиндром при неразорвавшихся аневризмах 
наблюдался только в одном случае при гигант­
ской аневризме ПМА-ПСА (4,5%).



Таблица 1. Клинические симптомы в догеморрагический период у 177 больных

Симптомы Больные с ИА 
(N=177)

Контрольная 
группа (N=193) Р ОШ (95% ДИ)

Шум в ушах 30(16,9%) 4(2,1%) Р<0,001 9,6(3,3-27,9)
Головокружение 31(17,5%) 9(4,6%) Р<0,001 4,3(2,0-9,4)

Синкопальные состояния 30(16,9%) 11(5,7%) Р<0,001 3,3(1,6-6,9)

Зписиндром 2(1,1%) 0 - -

Ишемические инсульты 1(0,5%) 0 - -

ТИА 2(1,1%) 0 - -

Преходящие симптомы 
поражения III черепного нерва 3(1,69%) 0 - -

Головные боли 108(61,0%) 48(24,8%) Р<0,001 4,7(3,0-7,4)

Клинические симптомы у больных с ИА  
в догеморрагический период

При обследовании 177 больных, перенес­
ших САК, были выявлены следующ ие клини­
ческие симптомы до разрыва аневризм, пред­
ставленные в табл. 1.

Головные боли занимают первое место по 
частоте среди клинических симптомов в доге­
моррагический период, они выявлены у 60,8% 
пациентов. Второе место по частоте разделя­
ют головокружение, шум в уш ах и синкопаль- 
ные состояния, которые наблюдались у 16-17% 
больных. Большинство этих симптомов явля­
ются признаками вегетативно-сосудистой дис­
тонии, а не проявлениями аневризм . ТИ А , 
иш емические инсульты, эписиндром, прехо­
дящ ие симптомы поражения глазодвигатель­
ного нерва встретились в единичных случаях. 
Зависимости всех этих симптомов от размеров 
аневризм не установлено в отличие от симп­
томов неразорвавшихся аневризм.

Таким образом, большинство симптомов в 
догеморрагический период являются неспеци­
фическими и не дают врачу возможность за ­
подозрить аневризму. Лишь головные боли мо­
гут служ ить одним из немногих симптомов, 
который должен настораживать врача о воз­

можном наличии аневризмы. В связи с этим мы 
попытались выделить типичные клинические 
характеристики головных болей у пациентов с 
ИА в догеморрагический период. Мы ретрос­
пективно проанализировали наличие головных 
болей до разрыва аневризм у всех 199 боль­
ных с И А и включили в этот анализ 177 боль­
ных с разорвавшимися аневризмами и 22  боль­
ных с неразорвавш имися аневризмами. Для 
сравнения использовалась группа из 193 боль­
ных контроля. Виды головных болей у больных 
с ИА и в контрольной группе представлены в 
табл. 2 .

Таким образом, по данным этой таблицы 
самым распространенным видом головных бо­
лей у больных с ИА были мигрени (70,2%), сре­
ди которых преобладали мигрени без ауры  
(6 8 ,6%), а у пациентов контрольной группы  
наиболее часто наблюдались головные боли 
напряжения (70,8%). И з 85 случаев мигрени 
13 наблюдались у больных с неразорвавшими­
ся аневризмами и 72 случая наблюдались в до­
геморрагический период у больных с разорвав­
шимися аневризмами. С учетом этого частота 
мигреней в догеморрагический период состави­
ла 40,7%, что ниже, чем у больных с неразор­
вавшимися аневризмами, у которых ее часто­

Таблица 2. Виды головных болей у  больных с интракраниальными аневризмами

Виды головных болей Больные с ИА 
(N=121)

Контрольная группа 
(N=48) Р 0Ш (95% ДИ)

Мигрень
-  без ауры
-  с аурой

85(70,2%)
83(68,6%)

2(1,6%)

4(8,3%)
4(8,3%)

0

Р<0,001
Р<0,001
Р=0,37

25,9(8,7-77,6)
24,0(8,0-71,6)

Головные боли напряжения 12(9,9%) 34(70,8%) Р<0,001 0,04(0,02-0,1)
Связанные с АГ 18(14,8%) 2(4,2%) Р=0,05 4,0(0,9-18,0)
Посттравматические боли 2(1,65%) 1(2,1%) Р=0,84 0,78(0,07-8,9)
Обусловленные нарушением 
венозного оттока 2(1,6%) 1(2,1%) Р=0,84 0,78(0,07-8,9)

Дистонические 1(0,8%) 6(12,5%) Р<0,001 0,06(0,006-0,5)
Кластерные 1(0,8%) 0 Р=0,52 -



та составила 59,1%. Частота мигреней у ж ен­
щин была значительно выше, чем у мужчин — 
70,6% и 29,4% соответственно.

Обсуждение
Общее число неразорвавшихся аневризм у 

22 пациентов составило 26 аневризм. С учетом 
множественных аневризм общ ее количество 
аневризм у 199 больных в нашем исследовании 
было 251, поэтому частота неразорвавшихся  
аневризм в нашем исследовании составила 10,3%. 
По данным большинства других исследований 
доля неразорвавшихся аневризм значительно 
выше и составляет не менее 30% от числа всех 
аневризм (разорвавшихся и неразорвавшихся) 
[20]. Это может быть объяснено тем, что в на­
шем регионе ещ е не проводятся программы  
ранней диагностики аневризм. В результате это­
го большинство аневризм — 89,7% диагности­
руются только после внезапного разрыва.

Необходимо также обратить внимание на 
тот факт, что аневризмы редко рассматрива­
ются неврологами в дифференциальном диаг­
нозе как причина того или иного неврологичес­
кого симптома и в р езу л ь т а т е  с момента  
появления первых симптомов до диагностики 
аневризмы проходит иногда несколько лет. Учи­
тывая большую опасность данной патологии и 
высокий риск летального исхода при разрыве 
аневризмы, необходимо повышение информи­
рованности неврологов об этом и знание симп- 
томов~дв-разрыва аневризм может быть одним 
из путей ранней диагностики аневризм, в связи 
с эти мы хотим дать детальную их характерис­
тику в сравнении с литературными данными.

Глазодвигательные нарушения при анев­
ризмах до их разрыва описаны многими авто­
рами [10, 12]. Как правило, поражение этого 
нерва вызывают аневризмы, локализующиеся 
в месте отхождения ВСА от ЗСА, что обуслов­
лено анатомическими особенностями располо­
жения выхода задней соединительной артерии 
и входа глазодвигательного нерва в каверноз­
ный синус. Это приводит к верхнемедиальной 
компрессии нерва аневризмой [10]. Значительно 
реж е это может быть вызвано аневризмами  
конечной части базилярной артерии и интрака- 
вернозной части внутренней сонной артерии [6 ,
10]. Типичными проявлениями поражения гла­
зодвигательного нерва является расш ирение 
зрачка, птоз, парез глазодвигательных мышц 
на одноименной стороне, диплопия и глазодви­
гательные синкинезии. Нередко этому сопут­
ствует боль в орбите и головная боль [11]. У 
большинства наших пациентов появлению гла­
зодвигательных нарушений предш ествовало  
появление сильных болей в глазном яблоке и 
головной боли, локализованной, как правило, в 
височной области. Нейрохирурги рекомендуют

выполнение своевременного хирургического  
лечения таким больным (не позднее 5 дней) во 
избежание не только разрыва аневризм, но и 
для полного восстановления функций глазод­
вигательного нерва [12 ].

Хотя атеросклероз и аневризмы могут со­
существовать друг с другом, ТИА и ишемичес­
кие инсульты в редких случаях могут быть свя­
заны не с атеросклерозом, а их причиной могут 
быть тромбированные аневризмы. По данным 
литературы, частично тромбированные круп­
ные и гигантские аневризмы служат источни­
ком эмболий из полости аневризмы, приводя­
щих к ТИА в 5-59% случаев [5, 16]. Наиболее 
частыми локализациями при этом являются  
аневризмы ипсилатеральной ВСА и средней моз­
говой артерии. Поэтому проведение МР-АГ или 
церебральной ангиографии при ишемических 
инсультах будет способствовать не только об­
наружению стенозов-тромбозов артерий мозга, 
но и диагностике аневризм. Проведение подоб­
ных исследований особенно целесообразно у 
пациентов с ТИА или ишемическими инсуль­
тами при отсутствии таких факторов риска как 
гиперхолестеринемия, курение, артериальная  
гипертензия и заболевания сердца, а также у  
молоды х больны х, при наличии сем ейного  
анамнеза аневризм и кровоизлияний. В случае 
обнаружения аневризмы необходимо ее хирур­
гическое лечение, поскольку тромб внутри  
аневризмы не противодействует ее разрыву и 
ТИА может предшествовать субарахноидально- 
му кровоизлиянию [5].

Эписиндром как проявление аневризм до 
их разрыва встречается достаточно редко. По 
данным литературы наиболее частой локализа­
цией являются аневризмы средней мозговой 
артерии [8 , 9, 13]. Эпилептические приступы  
при неразорвавшихся аневризмах чаще всего 
бывают сложными парциальными, но в наших 
наблюдениях у больных были генерализованные 
приступы. Механизмами развития эпилептичес­
ких приступов при неразорвавшихся аневриз­
мах могут быть компрессия мозгового вещества, 
ишемические изменения в прилежащей мозго­
вой ткани, кальцификация стенки аневризмы, 
что действует подобно гематоме, а также по­
вторные субклинические кровоизлияния из ад- 
вентиции дна гигантской аневризмы, вызываю­
щие глиоз мозговой ткани [8 ]. МРТ должна быть 
произведена при наличии эпилептических при­
ступов с целью установления их причины и ис­
ключения аневризмы как возможного провоци­
рующего фактора. Выключение аневризмы из 
кровотока является надежной мерой профилак­
тики кровоизлияний и способствует ликвидации 
эпилептических приступов [8 , 9 ].

Самым распространенным симптомом до 
разрыва аневризм являются головные боли, и,



прежде всего, мигрени. В современной литера­
туре имеются лишь единичные наблюдения о 
пациентах с головными болями до их разрыва 
[1, 2, 3, 14]. Большинство авторов описывают 
их лишь в момент разрыва аневризмы или не­
посредственно перед разрывом и не характе­
ризуют боли, беспокоящие пациентов в тече­
ние многих лет до обнаружения аневризмы [11 , 
15, 21]. Учитывая частую встречаемость мигре­
ней у больных с аневризмами, можно предпо­
ложить, что именно мигрени должны настора­
живать врача о возможном наличии аневризмы. 
Но с другой стороны, мигрени являются одни­
ми из самых распространенных типов головных 
болей в общей популяции. Какие ж е признаки 
позволят врачу с большей вероятностью пред­
полагать о существовании аневризмы? Мы счи­
таем, что таким отличительным диагностичес­
ким признаком  м ож ет  сл уж и ть  сем ейны й  
анамнез аневризм и кровоизлияний. Результа­
ты многочисленных исследований по выявлению 
аневризм у ближайших родственников показа­
ли, что именно родные братья и сестры, роди­
тели и дети имеют наибольший риск развития 
аневризм [17, 18]. Проведенное нами изучение 
родословных у 194 больных с аневризмами и у 
193 лиц контрольной группы также показало, 
что встречаемость кровоизлияний у ближайших 
родственников больных с аневризмами в 3,7 раз 
выше, чем у лиц контрольной группы (01П=4,0, 
95% Д И = 1 ,8-9 ,1 , р=0.004), семейны е случаи  
аневризм выявлены у пациентов с аневризмами 
в 9 случаях (0,9%), а у родственников контроля 
аневризмы вообще не встречались, кроме того, 
встречаемость головных болей у родственников 
первой степени родства больных с ИА в 2,8 раза 
выше, чем в контроле (0111=3,2, 95% ДИ =2,3- 
4,3, р<0,001), что указывает на наследственную 
предрасположенность к этим заболеваниям.

Необходимо обратить внимание на сущ е­
ствование половых различий в частоте мигре­
ней у больных с ИА: женщины имели мигрени 
в 2,4 раза чаще, чем мужчины, что подтверж­
дает общую тенденцию превалирования мигре­
ней среди лиц женского пола. Головные боли 
также преобладали у женщин, а не у мужчин 
среди исследуемых нами родственников пер­
вой степени родства больных с аневризмами  
(33,2% и 15,5% соответственно, 0111=2,7, 95% 
Д И =1,9-3,7, р < 0 ,0 0 1 ).

Таким образом, мигрени являются харак­
терным проявлением интракраниальных анев­
ризм до их разрыва. Наличие мигреней в соче­
тании с сем ейны м  анам незом  ан ев р и зм  и 
кровоизлияний может служить одним из аргу­
ментов в пользу проведения скринингового ис­
следования сосудов головного мозга (КТ- или 
МР- ангиографии) с целью раннего обнаруж е­
ния аневризмы до ее разрыва.
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