
Мигрень – вторая по частоте форма первичной це-

фалгии после головной боли напряжения; ее распростра-

ненность в общей популяции достигает 20% [1]. Согласно

Всемирному исследованию бремени заболеваний 2015 г.,

мигрень занимает третье место среди заболеваний, ведущих

к потере трудоспособности у людей младше 50 лет [2].

По данным эпидемиологических исследований, наиболее

распространена в популяции мигрень без ауры, в то время

как мигрень с аурой встречается в 4 раза реже [1]. Согласно

последней версии Международной классификации голов-

ной боли (МКГБ-3), мигрень с аурой представлена четырь-

мя подтипами, из которых большинство случаев представ-

лены мигренью с типичной аурой, а гемиплегическая миг-

рень, ретинальная мигрень и мигрень со стволовой аурой

встречаются крайне редко [3]. 

Внезапно возникающие, повторяющиеся приступы

головной боли с изменением уровня сознания и необычным

сочетанием симптомов одностороннего поражения ствола

мозга без двигательных расстройств, часто в сопровождении

очаговых корковых нарушений, составляют ядро клиниче-

ской картины мигрени со стволовой аурой (ранее – бази-

лярная мигрень, мигрень базилярного типа) [3]. В условиях

реальной клинической практики поставить диагноз этой

формы мигрени трудно. Требуется быстрое проведение

дифференциально-диагностического поиска для исключе-

ния ургентной патологии, в первую очередь острого нару-

шения мозгового кровообращения, а также других возмож-

ных причин острой стволовой симптоматики [4]. Поэтому

мигрень со стволовой аурой считается «диагнозом исключе-

ния», который рассматривают в последнюю очередь. Зна-
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ние неврологами особенностей диагностики и лечения этой

редкой формы мигрени с аурой необходимо для своевре-

менного оказания адекватной помощи таким пациентам,

что определяет актуальность публикации.

В соответствии с МКГБ-3 мигрень со стволовой аурой

определяется как «мигрень с симптомами ауры, явно возника-

ющими из ствола мозга, но без двигательных симптомов в ви-

де слабости» [3].

Как и большинство случаев мигренозной ауры,

стволовая аура характеризуется сочетанием двух или бо-

лее симптомов, возникающих последовательно или одно-

временно. Среди них: дизартрия (но не афазия), вертиго

(но не другие виды головокружения), шум в ушах, гипоаку-

зия (снижение слуха, но не ощущение заложенности

ушей), двоение (но не нечеткость зрения), атаксия (не

связанная с сенсорным дефицитом) и снижение уровня

сознания, которое в редких случаях может достигать сте-

пени комы [3]. 

Каждый симптом ауры имеет обратимый характер

и длится не более 60 мин. Возможно сочетание симптомов

стволовой ауры с симптомами типичной ауры (зрительны-

ми, и/или чувствительными, и/или речевыми), что не ис-

ключает диагноз «мигрень со стволовой аурой» [3–5]. Важ-

но, что у пациентов с данным диагнозом никогда не должно

быть двигательных симптомов в виде слабости и преходя-

щей монокулярной слепоты.

Как правило, в течение 60 мин после появления пер-

вых симптомов стволовой ауры возникает односторонняя

головная боль с характеристиками мигрени. Нередко у па-

циентов присутствуют и другие формы мигрени, а также

выявляется семейный мигренозный анамнез, что помогает

поставить верный диагноз [6].

Диагностика мигрени со стволовой аурой базируется

на выполнении типичных диагностических критериев

МКГБ-3 [3, 6]. Однако, поскольку эта форма мигрени ха-

рактеризуется специфическими стволовыми симптомами,

всем пациентам с подозрением на мигрень со стволовой

аурой необходимы нейровизуализационные и, при необхо-

димости, другие исследования с целью исключения орга-

нической патологии головного мозга и мозговых сосудов.

Дифференциальная диагностика мигрени со стволовой

аурой проводится с другими формами мигрени с аурой

(гемиплегической, ретинальной и вестибулярной), ост-

рыми нарушениями мозгового кровообращения, доброка-

чественным пароксизмальным позиционным головокру-

жением, болезнью Меньера и др. [7–10].

Лечение мигрени со стволовой аурой проводится в со-

ответствии с общими принципами терапии мигрени

[11–13]. Назначение триптанов и эрготамин-содержащих

препаратов при этой форме ранее считалось противопока-

занным, так как предполагалось, что их применение спо-

собно вызывать кратковременное сужение мозговых сосу-

дов и усиливать локальную ишемию, что в конечном итоге

может привести к нарушению мозгового кровообращения

и инсульту [14]. В связи с этим пациенты, имеющие мигрень

со стволовой аурой, не включались в клинические исследо-

вания триптанов и данные по ним были малочисленны. Од-

нако результаты недавних исследований позволяют утвер-

ждать, что эти опасения необоснованны, так как механизм

действия триптанов, вероятнее всего, связан в первую оче-

редь не с сужением сосудов, а спазм базилярной артерии

при мигрени со стволовой аурой не подтвердился [13, 15,

16]. Кроме того, клинические исследования продемонстри-

ровали хорошую переносимость и отсутствие побочных эф-

фектов триптанов у пациентов с этой формой мигрени [13,

14, 17]. 

В связи с тем что мигрень со стволовой аурой редко

встречается в практике невролога и почти всегда представ-

ляет диагностические трудности, приводим описание кли-

нического случая этой формы у молодого человека.

Пациент Х., 20 лет, обратился с жалобами на эпизоди-

ческие (три-четыре раза в месяц) приступы головной боли

пульсирующего характера, возникающие преимущественно

в левой половине головы в области лба, виска, затылка и те-

менной области, интенсивностью 7–8 баллов по 10-балльной

визуальной аналоговой шкале (ВАШ), длящиеся до 24 ч и со-

провождающиеся фото-, фонофобией, тошнотой, иногда

рвотой. Характерны особые ощущения, возникающие за

45–60 мин до начала головной боли: «блики» и «вспышки» пе-

ред глазами, преимущественно в правых полях зрения; голово-

кружение в виде ощущения движения или вращения окружа-

ющих предметов; неустойчивость и пошатывание в положе-

нии стоя и при выполнении движений, вплоть до невозмож-

ности самостоятельно передвигаться, подняться с постели;

шум в ушах. Все перечисленные симптомы появляются почти

одновременно или присоединяются последовательно в тече-

ние нескольких минут и длятся около часа. «На высоте» этих

симптомов начинается описанная выше головная боль,

во время которой из-за повышенной чувствительности

к обычному свету пациент вынужден находиться в затем-

ненном помещении (с закрытыми окнами, выключенным све-

том), ложиться на левый бок, стараясь прижать голову «бо-

левой стороной» к подушке и уснуть. Если это удается,

то пациент спит около 8 ч и просыпается с головной болью

средней интенсивности. 

Кроме того, два-три раза в месяц возникают приступы

односторонней пульсирующей головной боли до 8 баллов по

ВАШ с тошнотой, фото- и фонофобией, но не сопровождаю-

щиеся другими вышеперечисленными симптомами.

Д и а г н о с т и ч е с к и е  к р и т е р и и  м и г р е н и  
с о  с т в о л о в о й  а у р о й  [ 3 ]

А. Приступы, отвечающие критериям 1.2 Мигрени с аурой

и критерию В.

В. Аура, отвечающая обоим критериям:

1. По меньшей мере два из перечисленных ниже 

полностью обратимых стволовых симптома:

a) дизартрия;

b) вертиго;

c) шум в ушах;

d) гипоакузия;

e) диплопия;

f) атаксия, не связанная с сенсорным дефицитом;

g) сниженный уровень сознания (≤13 по Шкале

комы Глазго).

2. Отсутствуют двигательные или ретинальные 

симптомы.



В качестве провоцирующих факторов пациент отмеча-

ет погодные изменения, недостаточный сон (недосыпание),

физическую нагрузку, стресс и употребление некоторых пище-

вых продуктов (орехи, шоколад, кофе, сыры), которые стара-

ется исключать из своего рациона.

Для купирования приступов головной боли принимает

внутрь комбинированные ненаркотические анальгетики, со-

держащие метамизол натрия (анальгин), и суматриптан

в дозе 50 мг.

Сопутствующие жалобы: наряду с приступами головной

боли отмечает повышенную тревожность на фоне длительной

стрессовой ситуации (перспектива службы в армии, неодно-

кратное посещение военкомата), эпизодические приступы па-

ники, трудности засыпания.

Анамнез заболевания: до 16 лет считал себя здоровым,

головная боль не беспокоила. В 16 лет на фоне продолжитель-

ного стресса, связанного с интенсивной подготовкой к экзаме-

нам, стал жаловаться на плохой сон (трудности засыпания),

повышенную тревожность, периодическое дрожание рук и по-

холодание конечностей. В это время впервые возникли эпизоды

вращательного головокружения, неустойчивости, снижения

слуха и «блики» со «вспышками» перед глазами преимущест-

венно в правых полях зрения, за которыми следовала односто-

ронняя пульсирующая головная боль. Со слов пациента, пульса-

ция сначала ощущалась в области лба, затем «переходила»

в затылочную область. 

Подобные эпизоды наблюдались в среднем один-два раза

в месяц. Примерно за сутки до развития этих приступов па-

циент отмечал слабость, разбитость, повышенную раздра-

жительность и снижение работоспособности. Ночью или ут-

ром следующего дня развивались вышназванные симптомы,

за которыми следовала описанная в разделе жалоб головная

боль, из-за чего пациент вынужден был пропускать учебу.

Для купирования боли самостоятельно принимал седативные

фитопрепараты, комбинированные анальгетики (Цитрамон,

Беналгин), но-шпу, без эффекта.

В 2018 г. на фоне хронического стресса (трудности

с учебой и продолжительный конфликт с родителями) при-

ступы участились до трех-четырех в месяц. Невролог в поли-

клинике по месту жительства, куда пациент обратился

в связи с учащением приступов головной боли, поставил диаг-

ноз «мигрень с типичной аурой», рекомендовал триптаны, од-

нако не разъяснил правила их применения. Пациент принимал

суматриптан 50 мг при появлении первых симптомов ауры

и не отмечал облегчения головной боли. Летом количество

приступов сократилось до одного-двух в месяц. Пациент по-

ступил в университет, однако продолжить учебу не смог

и вскоре вынужден был отчислиться.

В 2020 г. на фоне эмоциональных переживаний по поводу

пандемии новой коронавирусной инфекции и ограничений, свя-

занных с карантином, пациент отметил учащение приступов

головной боли, нарастание тревоги и появление панических

атак (приступы сильной тревоги, страха, сердцебиения, пот-

ливости, тремора рук продолжительностью 15–20 мин, воз-

никавшие три-четыре раза в месяц). 

На протяжении 3–4 мес пациент почти ежедневно

принимал по одной дозе комбинированного анальгетика

и суматриптан в дозе 50 мг (не менее 20 дней с приемом обез-

боливающих в месяц, не менее 40 доз в месяц), и к лету 2020 г.

его головные боли стали ежедневными. В конце 2020 г. паци-

ент вновь обратился в поликлинику по месту жительства, где

невролог диагностировал лекарственный абузус (избыточное

применение препаратов для купирования головной боли), поре-

комендовал пациенту резко ограничить прием обезболивающих

средств, назначил поливитаминный комплекс и препарат маг-

ния; внутривенная детоксикация не назначалась. Со слов па-

циента, уже через 1,5–2 мес ему удалось сократить прием

триптанов и анальгетиков до 8 дней в месяц, на фоне чего не-

сколько уменьшилась и частота головной боли.

Тем не менее в связи с сохраняющимися приступами го-

ловной боли в мае 2021 г. пациент обратился в НПЦ психонев-

рологии им. З.П. Соловьева ДЗ г. Москвы для уточнения диаг-

ноза и подбора терапии. 

На момент обращения в стационар и на протяжении

предшествующих 2 мес у пациента отмечалось пять-шесть

приступов мигрени в месяц (т. е. до шести дней с головной бо-

лью в месяц), из которых более половины сопровождались

стволовыми симптомами, а также повышенная тревож-

ность; панические атаки в последнее время стали редкими.

Семейный анамнез: со слов пациента, у его матери в мо-

лодости отмечались редкие односторонние пульсирующие го-

ловные боли, длящиеся около суток, однако к врачу она никогда

не обращалась.

Параклинические исследования: проведенная во время

госпитализации МРТ головного мозга не выявила патологии.

Ранее в поликлинике по месту жительства проведена МРТ

шейного отдела позвоночника, при которой выявлена аномалия

Киммерле.

Объективный осмотр: состояние удовлетворительное.

Телосложение астеническое. Масса тела 52 кг. Рост 165 см.

Индекс массы тела 19. Контактен, ориентирован, критичен.

Тревожен. В неврологическом статусе: менингеальных, обще-

мозговых и очаговых неврологических знаков нет. При пальпа-

ции выявлены легкое напряжение и болезненность краниоцер-

викальных мышц, больше слева.

Диагноз: мигрень со стволовой аурой. Мигрень без ауры.

Умеренное тревожное расстройство. Диссомния. Шейный мы-

шечно-тонический синдром. 

Лечение: проведена поведенческая терапия – разъяснена

доброкачественная природа приступов головной боли и сим-

птомов ауры, рекомендовано избегание провоцирующих фак-

торов, использование методов психологической релаксации

и поддержание здорового образа жизни (фитнес, водные про-

цедуры, прогулки, хобби). Разъяснена необходимость контроля

приема обезболивающих препаратов во избежание развития

лекарственного абузуса и учащения приступов мигрени: число

дней с приемом любых обезболивающих препаратов не должно

превышать 10 в месяц. 

В качестве препаратов первой линии для купирования

приступов мигрени без ауры и мигрени со стволовой аурой ре-

комендовано применение простых анальгетиков (ибупрофен,

ацетилсалициловая кислота, напроксен, диклофенак, параце-

тамол, кетопрофен), в том числе в виде быстрорастворимых

(диспергируемых) форм. При неэффективности этих средств

рекомендованы специфические противомигренозные препара-

ты – триптаны (суматриптан, золмитриптан и элетрип-

тан). Пациенту были разъяснены принципы эффективного

применения этого класса препаратов: для купирования при-

ступов мигрени со стволовой аурой триптаны следует прини-

мать не в начале, а в конце фазы ауры; при неэффективности

одного препарата следует пробовать другие триптаны

[11–13].
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В связи с частыми приступами мигрени, значительной

дезадаптацией во время них и сопутствующей диссомнией ре-

комендована профилактическая (курсовая) терапия: 1) про-

пранолол в дозе 20 мг 2 раза в день в течение 3 мес; 2) амитрип-

тилин в начальной дозе 12,5 мг вечером 5 дней, затем 25 мг

вечером на протяжении 3 мес; 3) магний В6 две ампулы внутрь

2 раза в день в течение 2 мес. От таргетной терапии монокло-

нальными антителами к кальцитонин-ген-связанному пепти-

ду пациент по финансовым соображениям отказался.

Эффективность лечения: уже через 1,5 мес пациент

отметил существенное улучшение состояния – число дней

с головной болью снизилось до двух в месяц (более чем в два

раза по сравнению с исходным значением – пять-шесть

в месяц), снизился уровень тревоги, прекратились паниче-

ские атаки, нормализовался ночной сон. Поскольку пациент

стал принимать триптаны не в начале, а в конце фазы

стволовой ауры, повысилась эффективность купирования

приступов мигрени, хотя простые анальгетики по-прежне-

му были не всегда эффективны. Благоприятным обстоя-

тельством стало разрешение стрессовой ситуации (воз-

можность получения медицинского отвода от службы в ар-

мии по диагнозу «мигрень с аурой»). Пациенту было реко-

мендовано и далее продолжить прием пропранолола и амитрип-

тилина в установленных дозах до достижения срока тера-

пии 6 мес.

Дальнейшее ведение пациента: рекомендованы динами-

ческое наблюдение и выполнение рекомендаций по преодолению

стресса, избеганию триггеров приступов мигрени, ведению

дневника головной боли, контролю приема обезболивающих

препаратов, а также фитнес, водные процедуры и релаксаци-

онный тренинг. 

О б с у ж д е н и е  
В связи с незначительной распространенностью миг-

рень со стволовой аурой редко описывается в литературе.

Несмотря на своеобразные стволовые симптомы ауры, ко-

торые настораживают пациентов и неврологов, эта форма

мигрени в большинстве случаев является доброкачествен-

ной, не угрожает жизни пациентов и поддается терапии

так же, как и другие формы мигрени. Специфические сим-

птомы стволовой ауры определяют необходимость диффе-

ренциальной диагностики этой редкой формы цефалгии

с рядом острых неврологических расстройств, что затруд-

няет диагностику [7–10]. Поэтому для данной категории

пациентов рекомендуется проведение нейровизуализаци-

онных исследований с целью исключения симптоматиче-

ской мигрени. 

Особенностями приведенного случая являются: 1) со-

четание у одного пациента двух форм мигрени – со ство-

ловой аурой и без ауры; 2) сочетание симптомов стволо-

вой ауры и типичной ауры, к которой относятся зритель-

ные нарушения (фотопсии); 3) наличие продромального

периода в виде слабости, разбитости, повышенной раз-

дражительности и снижения работоспособности более

чем за сутки до начала приступа; 4) развитие на опреде-

ленном этапе заболевания лекарственно-индуцированной

головной боли, связанной с избыточным применением

комбинированных анальгетиков и триптанов; 5) наличие

коморбидных нарушений в виде панических атак и дис-

сомнии; 6) недостаточная эффективность триптанов

в связи с неправильным их применением (в начале, а не

в конце фазы ауры); 7) хороший эффект адекватной про-

филактической терапии.

Поскольку одним из симптомов стволовой ауры у на-

шего пациента являлось головокружение, необходимо было

проводить дифференциальную диагностику с вестибуляр-

ной мигренью, которую удалось исключить благодаря соче-

танию вертиго с другими характерными для стволовой ауры

симптомами, не относящимся к диагностическим критери-

ям вестибулярной мигрени (тиннитус и атаксия) [7, 10].

Своевременно назначенная адекватная комбиниро-

ванная профилактическая терапия (бета-блокатор, антиде-

прессант, препарат магния) и соблюдение правил примене-

ния триптанов позволили существенно облегчить течение

мигрени со стволовой аурой и повысить качество жизни па-

циента. 
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