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Одним из основных факторов риска развития гемор-
рагического инсульта являются артериальные и арте-
риовенозные аневризмы [2, 4]. Клинически определить 
локализацию аневризмы нелегко. Так, боль в глубине 
глазницы и поражение II-VI черепных нервов могут 
указывать на аневризму пещеристой части сонной арте-
рии; гемиплегия, афазия и ряд других симптомов - на 
аневризму средней мозговой артерии; поражение III 
черепного нерва - на аневризму в месте соединения 
задней соединительной и внутренней сонной артерий и 
др.[1, 3, 5]. Мы наблюдали случай мешотчатой аневриз-
мы  супраклиноидной части левой внутренней сонной 
артерии в неврологическом отделении Коми республи-
канской больницы. 

Больная Т., 27 лет, поступила в неврологическое 
отделение Коми республиканской  больницы в августе 
2004 г. с жалобами на давящую головную боль в левой 
лобно-височной области, тошноту, рвоту, давящую 
боль в области левого глаза, опущение века и слезотече-
ние слева, некоторое снижение зрения на левый глаз, 
асимметрию лица, задержку мочеиспускания, общую 
слабость.  

По данным анамнеза заболела внезапно,  2 августа в 
4 утра, почувствовала резкую головную боль, отмеча-
лась тошнота и неоднократная рвота. Отмечено повы-
шение артериального давления до 170/110 мм рт. ст. 
(получила клофелин под язык), к 9-ти утра опустилось 
левое веко, для консультации был приглашен невролог. 
С 4.08.2004 г. по  21.08.2004 г. находилась на стацио-
нарном лечении в неврологическом отделении город-
ской больницы Эжвинского района с диагнозом: острая 
периферическая невропатия левого глазодвигательного 
нерва неуточненного генеза, симптоматическая артери-
альная гипертензия 1-2 ст. В отделении больная была 
обследована: в общем анализе крови и мочи без патоло-
гии. На электрокардиограмме зарегистрирована синусо-
вая тахикардия и метаболические изменения. Консуль-
тирована окулистом, выявлен птоз, мидриаз, экзоф-
тальм. При исследовании глазного дна диски зритель-
ных нервов бледно-розовые, четкие, артерии сужены, 
вены умеренно расширены. Вывод: поражение глазо-
двигательного нерва слева. При рентгенографии черепа 
патологии не выявлено. При магнитно-резонансной 
томографии отмечена аномалия развития Вилизиева 
круга. В отделении больная получала лечение ноотропа-
ми, сосудистыми и гипотензивными препаратами, диу-
ретиками, витаминами. Проведен курс лечения глюко-
кортикоидами. Эффекта от лечения больная не отмеча-

ла. В связи с отсутствием положительной динамики 
госпитализирована в неврологическое отделение Коми 
республиканской больницы с диагностической и лечеб-
ной целью. 

Пациентка перенесла черепно-мозговую травму в 
1997 г. без потери сознания. С детства лечилась по по-
воду хронического тонзиллита. Наследственность отя-
гощена по гипертонической болезни. Курит с 18 лет. В 
анамнезе 5 беременностей, 2 родов. 

При объективном обследовании соматический ста-
тус без особенностей. На момент осмотра артериальное 
давление 120/100 мм рт. ст., пульс 72. В неврологиче-
ском статусе: в сознании, контактна, в пространстве, 
времени, собственной личности ориентирована. Обоня-
ние не нарушено. Зрачки округлой формы, D<S, мидри-
аз слева. Слева отмечается птоз, легкий экзофтальм, 
расходящийся страбизм, слезотечение, отсутствует фо-
тореакция. Ограничены движения левого глазного ябло-
ка вверх, вниз, отсутствуют движения вправо. Надбров-
ный рефлекс слева снижен. Корнеальный рефлекс со-
хранен. Диплопия. Нистагма нет. Болезненны точки 
выхода I и II ветвей тройничного нерва на лице. Чувст-
вительность в области лица не нарушена. Несколько 
сглажена левая носогубная складка. Слух не нарушен. 
Небный и глоточный рефлексы сохранены. Вкусовая 
чувствительность не нарушена, легкая девиация языка 
вправо. Парезов, параличей нет. В мышцах отмечается 
гипотония, сила мышц в конечностях 5 баллов. Сухо-
жильные рефлексы с рук вялые, S<D, с ног живые, рав-
ны. Брюшные рефлексы снижены. Выявляется тибиаль-
ный феномен Штрюмпеля. Расстройств чувствительно-
сти нет. В позе Ромберга – пошатывание, пальценосо-
вую пробу выполняет удовлетворительно, дисдиадохо-
кинез не выявлен. Отмечаются симптомы вегетативной 
дисфункции – акрогипергидроз, яркий красный дермо-
графизм. Тазовые функции контролирует. Менингеаль-
ных знаков нет. Аускультативно шум в левой половине 
головы не выслушивается.  

С учетом клинической картины в отделении прово-
дилась дифференциальная диагностика между воспали-
тельным заболеванием (височный артериит), сосуди-
стой патологией (аневризма внутренней сонной и зад-
ней соединительной артерии, тромбоз кавернозного 
синуса), поражением эндокринной системы 
(диабетическая ишемическая невропатия глазодвига-
тельного нерва), опухолью в области верхней глазнич-
ной щели. 

В отделении пациентка была обследована. В общем 
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анализе крови отмечен лейкоцитоз 10,3х10 , увеличение 
СОЭ до 16 мм/ч. При повторном анализе число лейкоцитов 
и СОЭ снизились. Биохимическое исследование крови па-
тологии не выявило. Исследования на волчаночный анти-
коагулянт, антитела к кардиолипину, С-реактивный белок, 
ревматический фактор и др. – отрицательны. Реакция Вас-
сермана отрицательна. В общем анализе мочи патологии не 
выявлено. То есть четких данных за воспалительный харак-
тер заболевания не получено. 

Пациентка консультирована эндокринологом. Выявлено 
увеличение щитовидной железы II степени, пальпируется 
плотный узел диаметром 1 см. Содержание гормонов щито-
видной железы в крови в пределах нормы, антитела к ним 
не выявляются. Сахар крови в пределах нормы. По данным 
ультразвукового исследования щитовидной железы - узло-
вой зоб. Ультразвуковое исследование почек, надпочечни-
ков, а также их сосудов патологии не выявило. Диагноз: 
Диффузно-узловой зоб 2 ст., эутиреоз. Таким образом, па-
тология эндокринной системы не является причиной данно-
го страдания пациентки. 

Пациентка была осмотрена окулистом. Острота зрения 
справа 1,0, слева – 0,6. Слева птоз, экзофтальм, мидриаз, 
ограничение движений глазного яблока. Диски зрительных 
нервов розовые, контуры стушеваны, отмечается сужение 
артерий на глазном дне. Вывод: синдром верхней глазнич-
ной щели. Рентгенография орбит (по Резе) патологии не 
обнаружила. 

Эхо-энцефалоскопия смещения срединного комплекса 
не выявила. При реоэнцефалографии отмечено повышение 
тонуса сосудов артериального русла. Электроэнцефалогра-
фия зарегистрировала замедление альфа-ритма с обеих сто-
рон с ирритацией корковых структур, больше слева. Элек-
тронейромиография не выявила данных за нарушение нерв-
но-мышечной проводимости по лицевому нерву. Магнитно-
резонансная томография головного мозга выявила у паци-
ентки локальное расширение ликворных пространств в 
медиальных отделах левой височной доли в области кавер-
нозного синуса. В остальном - головной мозг без патологи-
ческих изменений. МР-ангиограммы интракраниальных 
сосудов в аксиальной плоскости показали, что интракрани-
альные сосуды обычно развиты с сохраненной шириной 
МР-сигнала от кровотока во всех бассейнах. Вывод: без 
органических изменений. Ультразвуковое дуплексное ис-
следование сосудов головы и шеи выявило гипертонус об-
щей сонной артерии, наружной сонной артерии, позвоноч-
ной артерии при нормотонусе их интракраниальных отде-
лов. Объемные потоки сохранены в экстра- и интракрани-
альных отделах с обеих сторон, пробы с поворотами головы 
– без особенностей. Отмечена патологическая извитость 
позвоночных артерий в костном канале. Таким образом, 
данных в пользу тромбоза кавернозного синуса не получе-
но. 

Пациентка консультирована нейрохирургом. Высказано 
предположение о существовании артериальной аневризмы 
внутренней сонной артерии на уровне кавернозного синуса 
слева. Рекомендована каротидная ангиография слева. 

В отделении больная получала лечение, направленное 
на коррекцию предполагаемых воспалительных изменений 
и ликворно-гипертензионного синдрома. В результате про-
веденной терапии удалось купировать головные боли. Та-
ким образом, при выписке из отделения у пациентки сохра-
нялись опущение века и асимметрия лица. Несмотря на 
большой объем исследований, полностью исключить воспа-
лительный характер поражения или аневризму и остано-
виться на одной диагностической версии не удалось. Дан-
ные обследования не выявили аневризмы, результаты лече-
ния свидетельствовали об эффективности противовоспали-
тельной терапии, однако наличие локального расширения 
ликворных пространств могло служить подтверждением 
существования препятствия ликворооттоку. Катамнестиче-

ское наблюдение в течение месяца убедило нас в недоста-
точной эффективности проводимых консервативных меро-
приятий и позволило с уверенностью говорить о наличии у 
пациентки аневризмы, однако больная категорически отка-
зывалась от проведения каротидной ангиографии. В даль-
нейшем, в связи с отсутствием положительной динамики, 
пациентка приняла решение самостоятельно обратиться за 
консультацией в НИИ неврологии. При магнитно-
резонансной томографии сосудов головного мозга 
(исследование выполнено в режиме ангиографии) выявлена 
мешотчатая аневризма (0,4 см в диаметре) супраклиноид-
ной части левой внутренней сонной артерии (см. рис.).  

 
Рис. Мешотчатая аневризма 

Изучение интракраниальных отделов сосудов также 
выявило в области бифуркации левой внутренней сонной 
артерии аневризматически расширенный сосуд - аномалию 
развития. 

С учетом выявленных изменений пациентке рекомендо-
вано хирургическое лечение указанной патологии.  

Особенности клинической картины позволяют выска-
зать предположение об остром формировании артериальной 
аневризмы у пациентки с аномалией развития сосуда. Веро-
ятно, значительное повышение артериального давления 
привело к возникновению мешотчатого выпячивания на 
фоне диффузной аневризмы сосуда, существовавшей с мо-
мента его формирования.  

Данный случай демонстрирует необходимость не толь-
ко широкого диагностического поиска, но и определенной 
настойчивости, которую должен проявлять врач-клиницист. 
Казалось бы, отсутствие информации об аневризме по ре-
зультатам параклинических исследований (МР-
ангиографии, ультразвуковой допплерографии) на опреде-
ленном этапе могло привести к диагностической ошибке. 
Однако полный учет всех клинических данных, постепен-
ное исключение других возможных причин заболевания, 
наконец, данные терапии ex juvantibus позволили устано-
вить верный диагноз, который впоследствии и был подтвер-
жден.   
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