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Резюме. Головные боли являются частым симптомом у больных с артериальными  
аневризмами сосудов головного мозга. Однако большинство авторов описывают их лишь в момент 
разрыва аневризмы или непосредственно перед разрывом и не характеризуют боли, беспокоящие 
пациентов в течение многих лет до обнаружения аневризмы. Задачей нашего исследования 
было выделить типичные клинические характ еристики головных болей у пациентов с 
аневризмами до возникновения кровоизлияния. Мы ретроспективно обследовали 199 пациентов 
с аневризмами сосудов головного мозга ( средний возраст - 43,2 года) и 193 пациента контрольной 
группы (средний возраст - 38,4 года). Информация о головных болях была получена в процессе 
интервью. Головные боли диагностированы согласно критериям международной классификации 
головных болей. Частота головных болей у больных с аневризмами составила 60,8%, в контроле 
- 24,8% (р<0.0001 ). Ж енщины страдали головными болями значительно -чаъце, 1чем мужчины 
(р<0.0001). Длительность головных болей до диагностики аневризмы составила в большинстве 
случаев более 10 лет (52,1%). Преобладающим типом головных болей были мигрени (70,2%). 
Наличие мигреней в сочетании с семейным анамнезом аневризм и кровоизлияний, служит одним 
из аргументов в пользу проведения скринингового исследования сосудов головного мозга (КТ- 
или МР-ангиографии) с целью раннего обнаружения аневризмы до ее разрыва.
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Головные боли являются частым симптомом 
у больных с интракраниальными аневризмами 
(ИА) сосудов головного мозга. В международной 
классификации болезней есть рубрика G44.811 
- головная боль, связанная с мешотчатыми 
аневризмами [13], но характеристики таких 
болей у больных с неразорвашимися анев­
ризмами не дается. Больш инство авторов 
описываю т их лиш ь в момент разры ва 
аневризмы или непосредственно перед раз­
рывом и не характеризуют боли, беспокоящие 
пациентов в течение многих лет до обна­
ружения аневризмы. Поскольку аневризмы, как 
правило, ничем не проявляют себя до разрыва,
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головные боли могут служить единственным 
симптомом, который должен настораживать 
врача о возможном наличии ИА. Но головные 
боли очень распространены в общей практике, 
а аневризмы редки. Поэтому задачей нашего 
и сслед ован и я  было в ы д ел и ть  типичны е 
клинические характеристики головных болей 
у пациентов с ИА в догеморрагический период.

М атериалы и методы
Мы ретроспективно  обследовали  199 

пациентов с аневризмами сосудов головного 
мозга в возрасте от 14 до 73 лет, средний 
возраст - 43,2 года, среди них 103 женщины и 
96 мужчин. Большинство пациентов (177 
человек) п ер ен есл и  с у б ар а х н о и д а л ьн ы е  
кровоизлияния и 22 имели неразорвавшиеся 
аневризмы. Н аличие аневризм  было под­
тверждено церебральной ангиографией.

В качестве контрольной группы обсле­
довано 193 пациента (108 - мужчины и 85 - 
женщины) в возрасте от 18 до 59 лет (средний 
возраст - 38,4 года). Эти пациенты не имели в
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Таблица 1. Характеристика 199 больных с интракраниальными аневризмами при наличии и 
отсутствии анамнеза головных болей и 193 пациентов контрольной группы

Характеристика Больные с ИА с 

головными болями

Больные с ИА без 

головных болей

Контрольная группа

Число больных 121 78 193

МЗжчины 42 54 108

Женщины 79 24 85

Возрас2ной диапазон 14 - 73 15 - 63 18-59

Средний возрас2 43$ 42*2 38i4

анамнезе инсультов, кровоизлияний, наследст­
венных заболеваний и серьезной соматической 
патологии.

Информация о пациентах и их головных 
болях была получена в процессе интервью. Мы 
использовали  специально разработанную  
анкету, которая включала данные анамнеза 
заболевания и жизни больных, результаты их 
обследований и детальную  характеристику 
головных болей до разрыва аневризм. Головные 
боли были диагностированы согласно критериям 
международной классификации головных болей 
[5, 13].

Статистический анализ
С татистическая обработка результатов 

проводилась с помощью стандартных пакетов 
SAS Institute Inc., Сагу, NC, USA и S tat Soft 
Inc., Tulsa, USA.

Связь между количественными показа­
телями оценивалась с помощью линейного 
коэффициента корреляции (р), достоверность 
которого определялась с помощью Z -npe- 
образования с последующим вычислением Т- 
критерия. Д ля качественны х показателей  
вычислялась частота встречаемости в виде 
процента. Связь между качественными показа­
телями оценивалась с помощью отношения 
шансов (ОШ) с вычислением максимального и 
минимального значений при 95% довери­
тельном интервале (95% ДИ).

Результаты
Головные боли в догеморрагический период 

имели 121 из 199 больных с аневризмами 
(60,8%), среди них - 79 - женщины и 42 - 
мужчины. Из 121 больного с И А и головными 
болями, более половины пациентов (63 человека 
- 52%) страдали головными болями более 10 
лет до диагностики аневризмы, 26 человек 
(21,5%) страдали головными болями в течение

6-10 лет, 22 человека (18,1%) имели головные 
боли от 2 до 5 лет. У 10 человек (8,3%) 
длительность головных болей была от полугода 
до одного года до обнаружения аневризмы. 
Частота головных болей была у большинства 
больных (69 пациентов - 57%) 3-5 раз в месяц,
редкие головные боли (2-5 раз в год) имели 33 
пациента (27,3%), частыми головными болями 
(3-5 раз в неделю) страдали всего 17 больных 
(14%), у двух больных головные боли были 
ежедневными.

Большинство пациентов характеризовали 
свои головные боли как сочетание различных 
по характеру, локализации и интенсивности 
головных болей. Наиболее часто головные боли 
локализовались в лобной и височных областях 
головы (47,1%) и имели давящий и пульси­
рующий характер  (47,9%). И нтенсивность 
головных болей была чаще всего умеренной, 
реже сильной. Продолжительность головных 
болей была в большинстве случаев несколько 
часов (1-5 часов) - у 78 больных (64,5%), реже 
головные боли продолжались 3-15 минут - у 
21 больного (17,3%), у 13 человек (10,7%) 
головные боли продолжались 1-2 дня. Девять 
из 121 больного не могли точно охаракте­
ризовать головные боли и их продолж и­
тельность.

Головные боли наиболее часто сопровож­
дались повышением артериального давления 
(42,9%), тошнотой (33,1%), рвотой (21,5%), 
фотофобией (19,0%), фонофобией (14,0%) и 
ограничением физической активности (31,4%). Из 
провоцирующих факторов более половины 
больных (52,1%) отмечали связь головных болей 
с переутомлением, многие больные (36,4%) 
связывали их с недосыпанием. Треть больных 
называли в качестве провоцирующих факторов 
душные помещения (30,6%), перегревание: баня, 
сауна, пребывание на солнце (26,4%), стресс 
(30,6%), изменение погоды (28,3%), некоторые



больные отмечали в качестве провоцирующего 
фактора запахи (16,5%). Большинство больных 
85 человек (70,2%) использовали для купи­
рования головных болей нестероидны е 
противовоспалительны е п реп араты  и их 
комбинации (цитрамон, анальгин, баралгин, 
пенталгин, аскофен). Некоторые больные (26 
человек - 21,5%) принимали гипотензивные 
препараты  в момент головных болей, 24 
пациента (19,8%) не использовали ничего, а 
троим больным (2,5%) помогал сон.

Согласно к р и тер и ям  м еж дународной  
классификации головные боли у больных с ИА 
в догеморрагический период распределились 
следующим образом: мигрень без ауры - 68,6%, 
мигрень с аурой - 1,6%, хронические головные 
боли напряж ения - 9,9%, головные боли, 
связанные с АГ - 14,9%, хронические пост- 
травматические головные боли - 1,6%, головные 
боли, связанные с повышенным внутриче­
репным давление - 1,6%, кластерные головные 
боли - 1,6%

Частота головных болей в контроле была 
24,8%, что значительно ниже, чем у больных с 
ИА (р<0.001, 0111=2,4, 95% Д И =1,8-3,2) и 
соответствует их частоте в общей популяции 
[2\ В отличие от больных с ИА, головные боли 
у пациентов контрольной группы были 
достаточно редкими: обычно 2-5 раз в год. Они, 
как правило, имели диффузную локализацию, 
давящий характер и умеренную интенсивность. 
Они не сопровождались тошнотой, фотофобией 
и фонофобией и ограничением физической 
активности. Головны е боли чащ е всего 
провоцировались стрессом . Б ольш инство  
пациентов не использовали никакие лекарства 
для купирования головных болей, поскольку они 
продолжались не более 1-2 часов. Головные 
боли у пациентов контрольной группы в 70,8% 
случаев относились к головным болям напря­
жения и лишь в 8,3% - к мигреням.

Обсуждение
В современной литературе имеются лишь 

единичные наблюдения о пациентах с головными 
болями и аневризмами до их разрыва. В 
отечественной литературе представлено лишь 
одно исследование головных болей до разрыва 
аневризм , проведенное в 1974 году Б.Х 
Белим готовым [3]. Автор показал, что у 69,1% 
больных с аневризмами в догеморрагический 
период имели место головные боли диффузного 
или локального характера, часто с тошнотой, 
рвотой, светобоязнью , иногда сопровож ­
дающиеся повышением температуры, онеме­
нием и преходящей слабостью в конечностях, 
преходящим птозом и диплопией. У некоторых 
больных головные боли существовали с детства.

По описываемым признакам такие головные 
боли можно отнести к мигреням.

Lansino G. и соавторы докладывают о 
фронто-орбитальных головных болях у больных 
с аневризмами, локализующимися в месте 
отхождения задней соединительной артерии от 
внутренней сонной артерии  как симптом 
предшествующий их разрыву. Объяснением 
этому ф акту служ ат данные аутопсийных 
исследований, показывающих, что глазодви­
гательный нерв содерж ит такж е чувстви­
тельные волокна, отходящие от тройничного 
нерва и входящие в глазодвигательный нерв на 
уровне латеральной стенки кавернозного синуса. 
Компрессия глазодвигательного нерва анев­
ризмой приводит к раздражению его чувст­
вительных волокон и вызывает орбитальную 
боль [6].

Многие авторы объясняют возникновение 
сильных головных болей за несколько недель 
или месяцев до разрыва аневризмы частичным 
разрывом стенки аневризмы и небольшим 
просачиванием крови. Хотя цереброспинальная 
жидкость не содержит кровь, такие головные 
боли могут соп ровож д аться  д и ф ф у зн ы м  
ангиоспазмом [4, 8, 15]. В стречаем ость
интенсивных головных болей до разры ва 
аневризмы составляет 30-60% [4].

Интересное исследование по выявлению 
головных болей, предшествующих субарахно- 
идальном у к р овои зли ян и ю  п роведено в 
Н идерландах [14]. Авторы обследовали 30 
пациентов с суб ар ах н о и д ал ьн ы м  к рово­
излиянием  (САК), 20 - с иш ем ическим  
инсультом и 100 лиц контрольной группы. 
Предшествующие эпизоды необычно сильных 
головных болей были выявлены у 13 из 30 
больных (43%) с САК в интервале от 1 недели 
до двух месяцев до возникновения кровоиз­
лияния. Подобные боли выявлены лишь у одного 
пациента с ишемическим инсультом (5%) и ни 
у кого в контроле. У большинства больных такие 
боли были односторонними и локализовались в 
заты лочной области головы, у половины 
пациентов иррадиировали в шею, их продолжи­
тельность была чаще всего несколько дней. Не 
было выявлено связи между стороной анев­
ризмы и локализацией головных болей.

Анализируя данные нашего исследования 
и соп оставляя  с данны м и л и те р ату р ы , 
необходимо отм етить, что встречаем ость  
головных болей у больных с аневризмами в 
догеморрагический период приблизительно 
соответствует их частоте в других исследо­
ваниях [4, 12]. Это подтверждает тот факт, что 
головные боли могут быть обусловлены 
наличием аневризмы и предшествовать их 
разры ву. У читывая частую встречаемость



мигреней у больных с аневризмами, можно 
предположить, что именно мигрени должны 
настораживать врача о возможном наличии 
аневризмы. Но с другой стороны, мигрени 
являются одними из самых распространенных 
головных болей в общей популяции [1, 2]. Какие 
ж е признаки позволят врачу с большей 
вероятностью предполагать о существовании 
аневризмы? Хотя исследования по выявлению 
факторов риска у больных с аневризмами и 
мигренями мы еще не проводили, считаем, что 
таки м  о тл и ч и тел ьн ы м  ди агн ости ч ески м  
признаком может служить семейный анамнез 
инсультов, кровоизлияний и аневризм. Р е­
зультаты многочисленных исследований по вы­
явлению аневризм у ближайших родственников 
показали, что именно родные братья и сестры, 
родители и дети имеют наибольший риск раз­
вития аневризм [9, 10, 11]. Проведенное нами 
изучение родословных у 194 больных с анев­
ризмами и у 193 лиц контрольной группы также 
показало, что встречаемость кровоизлияний у 
ближайших родственников больных с аневриз­
мами в 3,7 раз выше, чем у лиц контрольной 
группы (0111=4,0, 95% ДИ=1,8-9,1, р=0.004), а 
встречаемость головных болей у них в 2,8 раз

выше, чем в контроле (0111=3,2, 95% ДИ=2,3- 
4,3, р<0,001), что указывает на наследственную 
предрасположенность к этим заболеваниям [7].

Необходимо обратить  вним ание на 
существование половых различий в частоте 
головных болей: женщины имели головные боли 
до разрыва аневризм в 1,8 раз чаще, чем 
мужчины (65,3% и 34,7% соответственно, 
р<0,001,01П=0,53, 95% ДИ= 0,4-0,7). Очевидно, 
это подтверждает общую тенденцию прева­
лирования мигреней среди лиц женского пола. 
Головные боли также преобладали у женщин, 
а не у мужчин среди исследуемых нами 
родственников первой степени родства больных 
с аневризмами (33,2% и 15,5% соответственно, 
0111=2,7, 95% ДИ=1,9-3,7, р<0,001) [7].

Таким образом, головные боли и, прежде 
всего м игрени, я в л яю тся  характерн ы м  
проявлением интракраниальных аневризм в 
догеморрагический период. Наличие мигреней 
в сочетании с семейным анамнезом аневризм и 
кровоизлияний, служит одним из аргументов в 
пользу проведения скринингового исследования 
сосудов головного мозга (К Т- или М Р- 
ангиографии) с целью раннего обнаружения 
аневризмы до ее разрыва.
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