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Аннотация
В статье приведены три клинических наблюдения пациентов с мигренью с аурой и длительно сохранявшейся очаговой симптоматикой без 
формирования ишемических очагов. Для сравнения представлен случай мигренозного инсульта. Рассмотренные примеры позволяют сде-
лать заключение, что поступление в стационар пациента с мигренью в анамнезе и очаговым неврологическим дефицитом – сложная кли-
ническая ситуация, требующая индивидуализации диагностической и терапевтической тактики. При наличии длительной ауры принятию 
обоснованного клинического решения может способствовать проведение перфузионной компьютерной томографии, а также диффузион-
но-взвешенной магнитно-резонансной томографии. Интерпретация результата последней должна проводиться с осторожностью, вслед-
ствие того что транзиторный отек коры может быть ассоциирован с пролонгированием ауры. При невозможности в сжатые сроки надежно 
дифференцировать мигрень и инсульт следует провести внутривенный тромболизис. 
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Abstract
The article presents three clinical cases of patients with migraine with aura and long-term focal symptoms without the formation of ischemic foci.  
A case of migraine-associated stroke is presented for comparison. The presented cases indicate that admission to the hospital of a patient with a 
history of migraine and a focal neurological deficit is a challenging clinical situation that requires individualization of diagnostic and therapeutic 
tactics. In the presence of a prolonged aura, CT perfusion, and diffusion-weighted magnetic resonance imaging, can contribute to an informed clinical 
decision. The MRI findings should be interpreted cautiously since transient cortical edema may be associated with aura prolongation. If it is impossible 
to differentiate reliably between migraine and stroke in a short time, intravenous thrombolysis should be performed. 
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Введение
Мигрень – хроническое неврологическое заболевание, 

характеризующееся повторными приступами интенсивной 
головной боли (ГБ), которое входит в топ-5 болезней с наи-
большим негативным влиянием на жизнь пациентов [1–3]. 
По данным эпидемиологических исследований, мигренью 
страдают 11–20% населения, что приносит значительный 
экономический ущерб [4]. Согласно Международной клас-
сификации головных болей 3-го пересмотра [5] выделяют 
4 варианта заболевания: мигрень без ауры (МБА) – наибо-
лее часто встречающийся вариант, мигрень с аурой (МА), 
хроническую мигрень и эпизодические синдромы, ассоци-
ированные с мигренью.

Характерный признак МА – сочетание мигренозной ГБ с 
очаговой неврологической симптоматикой, которая пред-
шествует болевому приступу или появляется в процессе его 
развития. МА составляет около 25–30% всех случаев мигре-
ни [6]. МА классифицируется по характеру симптомов ауры: 
различают мигрень с типичной аурой (зрительные, чувстви-
тельные, речевые нарушения), мигрень со стволовой аурой 
(стволовая церебральная симптоматика, отдельно также вы-
деляют вестибулярную мигрень), гемиплегическую мигрень 
(наряду с типичной аурой наблюдается парез какой-либо 
степени выраженности), ретинальную мигрень. Наиболее 
часто симптоматика типичной ауры представлена разно-
образными зрительными расстройствами. Вместе с тем в 
литературе описан широкий спектр неболевых симптомов 
мигрени, который включает вегетативную, когнитивную и 
поведенческую симптоматику [7]. В тех случаях, когда про-
должительность симптомов ауры превышает классические 
60 мин, возможными вариантами диагноза становятся ос-
ложнения мигрени  – персистирующая аура без инфаркта 
мозга, при которой не обнаруживается ишемический очаг 
при нейровизуализации, либо мигренозный инфаркт мозга. 
Последний доказывается наличием ишемических измене-
ний головного мозга (ГМ) в зоне, соответствующей симпто-
мам ауры. Слабое место этого утверждения состоит в том, 
что критерии ишемических изменений не уточняются. Это 
оставляет место для дискуссии, например в таких ситуаци-
ях, как мигрень с транзиторным отеком коры ГМ. 

Персистирующая аура без инфаркта мозга диагностиру-
ется при наличии очаговых симптомов ауры на протяже-
нии >7 дней, что привело к появлению дополнительного 
термина «пролонгированная аура» при длительности оча-
говой симптоматики более часа, но менее 7 дней. Счита-
ется, что около 17% аур при мигрени продолжительные, а 
у 26% пациентов с МА в анамнезе имеется хотя бы один 
эпизод длительной ауры  [8]. Данные литературы, посвя-
щенные мигрени с длительной аурой, немногочисленны и 
разрозненны, а патофизиологическая основа пролонгиро-
ванной ауры без формирования ишемического очага вы-
зывает большой интерес. Предполагается, что длительно 
сохраняющаяся очаговая неврологическая симптоматика 
ауры обусловлена развитием обратимого отека коры ГМ, 
верифицируемого с помощью магнитно-резонансной то-
мографии (МРТ), и гипоперфузии соответствующей лока-
лизации [9–11]. Традиционно придается значение и фено-
мену коркового вазоспазма [12].

Следовательно, длительно сохраняющаяся неврологи-
ческая симптоматика при МА далеко не всегда обуслов-
лена формированием ишемического очага в ГМ, что под-
тверждается нейровизуализационными исследованиями. 
Приводим 3 клинических случая пациентов с МА и дли-
тельно сохранявшейся очаговой симптоматикой без фор-
мирования ишемических очагов. Для сравнения предста-
вим случай мигренозного инсульта. 

Клинический случай №1
Пациент П., 25 лет. С 14 лет беспокоят сильные, пуль-

сирующие ГБ, односторонние, с распространением на 

правый глаз, с интенсивностью 8 баллов по Визуальной 
аналоговой шкале, с фото- и фонофобией. Приступы ГБ 
сопровождались онемением левой руки и левой половины 
лица, тошнотой, рвотой, невестибулярным головокруже-
нием, а также концентрическим сужением полей зрения, 
которое развивалось за 30 мин до ГБ и длилось около часа. 
На основании клинической картины установлен диагноз 
МА. Приступы МА возникали в 2017, 2020 и 2023 гг. Отме-
чались приступы МБА, в среднем 1 раз в полгода. Пациент 
успешно купировал цефалгию приемом ибупрофена или 
золмитриптана. При изучении семейного анамнеза выяс-
нено, что родители пациента также страдают мигренью: у 
матери – МБА, у отца – мигрень со зрительной аурой. 

24 декабря 2024 г. утром у пациента развилась выражен-
ная ГБ. Со слов родственников, наблюдались психомотор-
ное возбуждение и многократная рвота. Вызвана бригада 
скорой медицинской помощи, в 13:30 пациент доставлен в 
приемное отделение стационара с подозрением на инсульт. 

При поступлении отмечалось психомоторное возбужде-
ние: пациент метался по кабинету, кричал, сопротивлялся 
медицинскому осмотру и диагностике. Двигательных на-
рушений не отмечено, речь и зрение оценить не представ-
лялось возможным. На фоне медикаментозной седации 
проведена компьютерная томография (КТ) ГМ, зон пато-
логической плотности не выявлено. Признаков окклюзии 
крупных и средних артерий, а также венозного тромбо-
за по данным КТ-ангиографии не выявлено. По данным 
КТ-перфузии показатели кровенаполнения повышены (ги-
перперфузия) в области верхних отделов мозжечка и меди-
обазальных отделов височных долей (рис. 1). 

Пациент госпитализирован в отделение реанимации, 
выполнена люмбальная пункция. Получен анализ ликвора: 
глюкоза – 3,7 ммоль/л, цитоз – 3 кл/мкл, белок – 0,48 г/л. 
Продолжена медикаментозная седация. На следующее 
утро психомотороное возбуждение регрессировало, одна-
ко пациент жаловался на снижение зрения по типу нечет-
кости. В 11:00 выполнена МРТ ГМ (см. рис. 1), на которой 
отмечено повышение МР-сигнала на изотропных картах 
(b-1000), без изменения интенсивности на ИКД-картах 
(ИКД  – измеряемый коэффициент диффузии) с повыше-
нием МР-сигнала на Т2 FLAIR от кортикальных отделов 
правых лобной, височной и островковой долей. В течение 
дня зрение полностью восстановилось. Пациент выписан 
через 5 дней в удовлетворительном состоянии. Провести 
повторную МРТ не удалось из-за клаустрофобии.

 
Клинический случай №2

Пациент М., 24 года. С 18 лет страдает МБА. В 2022 г. 
впервые в жизни возникли онемение правой руки, пра-
вой половины лица, нарушение речи с развитием ГБ через 
10 мин. Пациент госпитализирован в первичное сосудис-
тое отделение, проведен внутривенный тромболизис, 
учитывая сохранение сенсорных нарушений. Симптомы 
регрессировали в течение суток, очага инфаркта мозга на 

a            b

CBV      CBF       T
max

ДВИ

ADC

FLAIR

Рис. 1. Клинический случай №1: a – КТ-перфузия; b – МРТ (опи-
сание в тексте). 
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контрольной КТ не выявлено. Подобные эпизоды повто-
рялись в 2023 и 2024 гг. В дальнейшем частота приступов 
увеличилась до 1 раза в месяц. В 2024 г. при поступлении 
в региональный сосудистый центр с очередным цефалги-
ческим приступом и развитием очаговой неврологической 
симптоматики установлен диагноз МА. 

14 января 2025 г. пациент, вернувшись с работы, отметил 
появление выраженной ГБ, онемения правой руки, правой 
половины лица, нечеткости зрения. Принял ибупрофен и 
лег спать. Проснулся около 18:00. Интенсивность ГБ сни-
зилась, однако во время разговора с пациентом супруга 
заметила нарушение речи. Вызвана бригада скорой меди-
цинской помощи, в 20:00 пациент доставлен в приемное 
отделение стационара с подозрением на инсульт. 

При поступлении отмечена моторная афазия, иного нев-
рологического дефицита не обнаружено. Проведена КТ 
ГМ, зон патологической плотности не выявлено. Признаки 
окклюзии крупных и средних артерий, а также венозного 
тромбоза по данным КТ-ангиографии не выявлены. По 
данным КТ-перфузии кровоток замедлен (удлинение по-
казателя Tmax) в левом полушарии ГМ – в зонах, выходящих 
за границы артериальных бассейнов. В результате МРТ ГМ 
патологических изменений не выявлено (рис. 2). 

Клиническая и радиологическая картина расценена де-
журным неврологом как «маска» инсульта, принято ре-
шение не проводить внутривенный тромболизис. На утро 
следующего дня у пациента сохранялась легкая афазия. 
В 11:00 выполнена контрольная МРТ, результат которой 
также оказался нормальным. Через 20 ч с момента разви-
тия симптомов речь полностью восстановилась. В рамках 
выяснения причины пролонгирования МА выполнена 
чреспищеводная эхокардиография (ЭхоКГ), выявлена 
аневризма межпредсердной перегородки (R-тип, глубина 
12 мм) в сочетании с открытым овальным окном (ООО) 
диаметром 3 мм (рис. 2, b). При тугом наполнении правых 
камер аэрированным физиологическим раствором во вре-

мя натуживания (маневр Вальсальвы) отмечался массив-
ный сброс микропузырьков в левое предсердие (рис. 2, c). 
По данным дуплексного сканирования тромбов в венах 
нижних конечностей не обнаружено. Пациент выписан в 
удовлетворительном состоянии.

 
Клинический случай №3

Пациентка С., 33 года. С 20 лет страдает мигренью со зри-
тельной и сенсорной аурой. Приступы 1–2 раза в год. 25 но-
ября 2024 г. утром ходила в бассейн. В 10:30 возникло на-
рушение зрения (нечеткость в правом поле). Через 30 мин 
присоединилось онемение кончиков пальцев правой руки, 
которое в течение нескольких минут распространилось на 
всю руку, перешло на лицо, полость рта и правую ногу. Еще 
через 30 мин развилась интенсивная ГБ в левой лобной 
области, появились рвота и светобоязнь. Пациентке стало 
трудно подбирать слова и формулировать предложения. 
Вызвана бригада скорой медицинской помощи, в 13:00 па-
циентка доставлена в приемное отделение стационара. 

При поступлении наблюдались умеренная сенсомотор-
ная афазия и правосторонняя гемианопсия. Проведена КТ 
ГМ, зон патологической плотности не выявлено. Призна-
ков окклюзии крупных и средних артерий, а также веноз-
ного тромбоза по данным КТ-ангиографии не обнаружено. 
По данным КТ-перфузии отмечалось замедление кровото-
ка (удлинение показателя Tmax) в левом полушарии ГМ – 
в зонах, выходящих за границы артериальных бассейнов. 
Выполнена МРТ ГМ: зафиксировано локальное повыше-
ние интенсивности на изотропной карте (b-1000) с пони-
жением МР-сигнала на ИКД-картах от коры левой лобной 
доли, что соответствовало цитотоксическому отеку; из-
менений на FLAIR при этом не наблюдалось (рис. 3). Учи-
тывая диагностические сомнения, принято решение про-
вести внутривенный тромболизис. Примерно в 17:00 все 
симптомы регрессировали. Контрольная КТ ГМ не выя-
вила патологических изменений. В рамках выяснения при-
чины пролонгирования МА выполнена чреспищеводная 
ЭхоКГ: выявлена аневризма межпредсердной перегородки 
(R-тип, глубина 10 мм) в сочетании с ООО диаметром 2 мм 
(рис.  3, d). При тугом наполнении правых камер аэриро-
ванным физиологическим раствором во время натужива-
ния отмечался массивный сброс микропузырьков в левое 
предсердие (рис. 3, e). По данным дуплексного сканирова-
ния тромбов в венах нижних конечностей не обнаружено. 
На 5-е сутки заболевания выполнена контрольная МРТ 
ГМ, результат которой оказался нормальным. Пациентка 
выписана в удовлетворительном состоянии.

 
Клинический случай №4

Пациентка Х., 27 лет. В анамнезе с подросткового воз-
раста МБА, редкие приступы. Получает комбинированное 
контрацептивное средство (препарат, содержащий эстро-
ген+гестаген) по назначению гинеколога. 10 января 2022 г. 
остро развилась интенсивная ГБ в правой половине голо-
вы (по Визуальной аналоговой шкале 8 баллов) без тошно-
ты и рвоты, перед приступом ГБ появлялись «белое пятно» 
перед правым глазом с нечеткостью зрения и легкое онеме-
ние левой руки. Зрительные нарушения регрессировали в 
течение суток, сенсорные – в течение 3 дней. Интенсивная 
ГБ сохранялась около 10 дней, пациентка не обращалась 
за экстренной помощью, принимала нестероидные проти-
вовоспалительные препараты с временным уменьшением 
интенсивности цефалгии (ГБ не купирована). После ам-
булаторного обращения к неврологу направлена на МРТ 
ГМ, которое выявило признаки ишемического инсульта в 
правой теменно-височной области – гиперинтенсивность 
на диффузно-взвешенной МРТ тела (ДВИ) и гипоинтен-
сивность на ADC-картах (рис.  4,  a,  b). По результатам 
МР-ангиографии патологии артерий и венозных структур 
не обнаружено (рис. 4, c, d), гиперинтенсивности артерий 

a                  b

c

CBV             CBF                     T
max

Рис. 2. Клинический случай №2: a – КТ-перфузия; b, c – чреспи-
щеводная ЭхоКГ (описание в тексте). 

a        b                     c                                    d

e

Рис. 3. Клинический случай №3: a – КТ-перфузия; b – ДВИ;  
c – ИКД-карты МРТ; d, e – чреспищеводная ЭхоКГ (описание  
в тексте). 
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на FLAIR не отмечено. Пациентка госпитализирована в 
первичное сосудистое отделение, поиск причин инсульта 
(КТ-ангиография, трансторакальная ЭхоКГ, холтеровский 
мониторинг ЭКГ, микропузырьковая проба, базовый лабо-
раторный скрининг) патологии не выявил, анализы на ос-
новные тромбофилии (включая оценку на антифосфоли-
пидный синдром) также отрицательные. В последующем 
пациентку беспокоили приступы МБА со средней часто-
той 1 раз в месяц, успешно купирующиеся ибупрофеном. 
После установления диагноза мигрень-ассоциированно-
го инсульта пациентке рекомендовано не использовать 
триптаны для контроля приступов ГБ, а после совместной 
консультации с гинекологом отменен оральный контра-
цептив.

Обсуждение
Взаимоотношения мигрени и инсульта представляются 

многогранными: с одной стороны, очаговая симптоматика 
в рамках МА может быть ошибочно диагностирована как 
признак инсульта, с другой – инсульт может дебютировать 
ГБ и очаговыми симптомами, напоминающими приступ 
МА, реже встречается мигренозный инсульт [13,  14]. Кро-
ме того, имеются статистические данные о наличии повы-
шенного риска инсульта у пациентов с мигренью (особен-
но при наличии ауры) [15, 16]. Взаимосвязь МА и инсульта 
имеет патофизиологическую основу: распространяющаяся 
корковая деполяризация, представляющая собой механизм 
МА, также описана при других патологических процессах 
в ГМ, включая ишемическую пенумбру [7, 13]. Описанная 
серия клинических случаев, на наш взгляд, представляет 
собой достаточно полную иллюстрацию вариантов соот-
ношения двух заболеваний как с точки зрения патогенеза, 
так и в аспекте выбора терапевтической тактики в экстрен-
ной ситуации. 

Несмотря на то что первый пациент доставлен в стаци-
онар с подозрением на острое нарушение мозгового кро-
вообращения, инсульт удалось быстро исключить путем 
проведения КТ-ангиографии (отсутствие окклюзии круп-
ной артерии) и КТ-перфузии (отсутствие зон, типичных 
для ишемии мозга). В силу особенностей клинической 
картины (ГБ и психомоторное возбуждение) дифферен-
циальный ряд включал КТ-негативный случай субарахно-
идального кровоизлияния, энцефалит (в первую очередь 
герпетический) [17], синдром обратимой церебральной ва-
зоконстрикции [18] и синдром транзиторной ГБ с невро-
логическим дефицитом и лимфоцитозом в цереброспи-
нальной жидкости (HaNDL)  [19]. Опровергнуть данные 
заболевания позволили нормальный анализ ликвора, мо-
нофазное течение заболевания с отсутствием рецидивов 
ГБ и результат контрольной МРТ ГМ (отсутствие пато-
логических зон, характерных для энцефалита, и признака 
гиперинтенсивных на FLAIR артерий, характерного для ва-
зоконстрикции). С учетом наличия в анамнезе у пациента 
МА развившееся состояние расценено как приступ мигре-
ни со спутанностью (acute confusional migraine) – вариант 
заболевания, проявляющийся спутанностью сознания, 
ажитацией, дезориентацией, изменением психического 
статуса, нарушением речи и памяти. Мигрень со спутан-
ностью характерна для детей и подростков, однако в 17% 
случаев развивается у лиц 18 лет и старше. В 1/3 случаев у 
пациентов наблюдаются зрительные нарушения. Считает-
ся, что изменение сознания может выступать следствием 
корковой распространяющейся деполяризации [20]. При-
мечательно, что дебют в виде психомоторного возбужде-
ния описан также при гемиплегической мигрени [21]. В ли-
тературе обнаружено лишь одно описание КТ-перфузии у 
пациента с данным состоянием: наблюдалось снижение 
кровотока в левой височной доле  [22]. В представленном 
нами случае можно предположить наличие гиперперфузии 
в лимбических зонах ГМ, что соотносится с клинической 

картиной заболевания. Известно, что во время приступа 
мигрени гиперперфузия приходит на смену первоначаль-
ной гипоперфузии, соответствующей ауре  [23]. В литера-
туре имеется единичное описание обратимого отека коры 
ГМ по МРТ у пациентов с пролонгированной МА  [9]. 
В представленном нами случае выявленные на контроль-
ной МРТ изменения соответствовали сохраняющимся на 
тот момент зрительным расстройствам, что подтверждает 
патогенетическую значимость обнаруженного феномена. 
К сожалению, наличие у пациента клаустрофобии не поз-
волило выполнить повторную МРТ. 

Второй представленный случай примечателен тем, что на-
личие типичного для МА анамнеза и изменений на КТ-пер-
фузии позволило дежурному врачу принять обос нованное 
решение о непроведении внутривенного тромболизиса. Из-
вестно, что у 2,2% пациентов, поступающих в стационар с 
подозрением на инсульт, выявляется его маска в форме ми-
грени. В когорте пациентов, которым проведен тромболи-
зис, данный показатель составляет 0,5% [24, 25]. На долю ми-
грени приходится 1 из 10 случаев всех масок инсульта [26]. 
В описании приступа у нашего пациента имелись типичные 
характеристики МА, в частности наличие «марша по сосу-
дистым территориям»  [27], однако вызывала сомнение в 
«безопасном диагнозе» продолжительность речевых нару-
шений. На наш взгляд, КТ-перфузия  – надежный инстру-
мент дифференциальной диагнос тики мигрени и инсульта: 
при МА гипоперфузия часто наблюдается в «задних» отде-
лах мозга, выходит за границу сосудистого бассейна (может 
охватывать все полушарие) и имеет менее выраженное уве-
личение среднего времени транзита контрастного агента, 
чем при артериальной ишемии, с минимальным снижением 
объема мозгового кровотока [28]. 

Третий клинический случай примечателен тем, что про-
лонгирование ауры сопровождалось транзиторным цито-
токсическим отеком коры ГМ. Ранее аналогичные, но более 
выраженные изменения описаны при гемиплегической 
мигрени  [29, 30]. Схожий с нашим клинический случай 
транзиторного изменения МР-сигнала на ДВИ описан в 
2010 г. R. Belvís и соавт. у пациентки с персистирующей зри-
тельной аурой [31]. Кроме того, обсуждаемый случай ин-
тересен тем, что дежурным неврологом принято решение 

a              b                     

c                                                                      d

Рис. 4. Клинический случай №4: a – ДВИ; b – ИКД-карты МРТ;  
c – МР-ангиография (TOF); d – МР-венография (TOF).
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провести внутривенный тромболизис. Это обусловлено 
трактовкой повышения МР-сигнала на ДВИ ишемическим 
процессом, что представляется совершенно оправданным 
в экстренной ситуации. Важно отметить, что при невоз-
можности надежно дифференцировать инсульт и его ма-
ску целесообразно выполнить внутривенный тромболизис 
в силу его относительной безопасности – риск симптомно-
го кровоизлияния в этой ситуации не превышает 0,4% [32].

Важно отметить, что у второго и третьего пациентов 
выявлено открытое овальное окно (ООО) с массивным 
право-левым шунтом. Взаимосвязь мигрени и ООО пред-
ставляется интригующей: окно может служить источни-
ком микроэмболии или порталом для нее (из венозного 
русла), что приводит к развитию ишемически-индуциро-
ванной корковой распространяющейся деполяризации; 
наличие ООО препятствует метаболизму вазоактивных 
метаболитов в легких, а также связано с синдромом об-
ратимой церебральной вазоконстрикции [33, 34]. На наш 
взгляд, данные ассоциации могут быть особенно акту-
альны для мигрени с пролонгированной аурой. Однако 
практическая значимость аномалии у пациентов с мигре-
нью противоречива: окклюзия ООО или/и применение 
антитромботических препаратов не входят в рутинную 
клиническую практику, хотя могут быть показаны в от-
дельных случаях (мигрень с резистентной аурой, гипер-
интенсивность белого вещества) [35–37].

В четвертом клиническом случае у пациентки наблюда-
лась типичная мигренозная ГБ с пролонгированным нев-
рологическим дефицитом, а первичная МРТ, выполнен-
ная отсроченно, выявила типичный инфаркт в бассейне 
правой средней мозговой артерии. Ипсилатеральные 
зрительные симптомы предположительно объясняют-
ся преходящей ретинальной ишемией, однако картина 
глазного дна в остром периоде не исследовалась. Другим 
объяснением могла бы быть сочетанная эмболия в пра-
вый каротидный бассейн, однако поиск ее источников 
показал отрицательный результат. Этот случай поддер-
живает критику критериев Международной классифика-
ции головных болей 3-го пересмотра [5] по мигренозному 
инфаркту, так как они требуют наличия у пациентов МА, 
не допуская возможности инсульта при МБА. Для «обхо-
да» данных традиционных критериев некоторые экспер-
ты используют термин «мигрень-ассоциированный ин-
сульт» [38]. Мигренозный инсульт наблюдается редко – на 
его долю приходится 0,8% всех случаев инсульта, однако у 
молодых пациентов каждый десятый инсульт может быть 
мигрень-ассоциированным  [39, 40]. Возможные причи-
ны мигренозного инсульта включают вазоконстрикцию, 
углубленную корковую депрессию со снижением реги-
онарного кровотока, эндотелиальную дисфункцию и 
протромботические состояния  [41,  42]. Роль последнего 
фактора усилена в нашем случае использованием гормо-
нального контрацептива, а сочетание симптомов ишемии 
со стороны ГМ и сетчатки (ипсилатерально) свидетель-
ствует о распространенной корковой депрессии/вазокон-
стрикции [43].

Заключение 
Поступление в стационар пациента с мигренью в анам-

незе и очаговым неврологическим дефицитом  – сложная 
клиническая ситуация, требующая индивидуализации ди-
агностической и терапевтической тактики. При наличии 
длительной ауры принятию обоснованного клинического 
решения может способствовать проведение КТ-перфузии, 
а также диффузионно-взвешенной МРТ. Интерпретация 
результата последней должна проводиться с осторожно-
стью, так как транзиторный отек коры может быть ассо-
циирован с пролонгированием ауры. При невозможности 
в сжатые сроки надежно дифференцировать мигрень и ин-
сульт следует провести внутривенный тромболизис. 
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