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Резюме. Авторами проведен аналитический обзор литературных источников, посвященных атипичным 

клиническим проявлениям мозговых инсультов.

Систематизированы наиболее часто встречаемые неврологические нарушения при атипичном течении 

мозговых инсультов в виде нервно-психических расстройств, изолированного поражения черепных нервов, 

экстрапирамидно-пирамидных двигательных расстройств, эпилептических пароксизмов.

Отмечена диагностическая информативность нейровизуализационных методов обследования больных 

с атипичным течением мозговых инсультов.

Приведено клиническое наблюдение пациента с мозговым инсультом, проявившимся изолированным парезом 

конечностей по ульнарному типу.
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Сосудистые заболевания головного мозга являются 

актуальной проблемой современной медицины и опре-

деляют самостоятельное ее направление — ангионевро-

логию. В свою очередь, в структуре цереброваскулярной 

патологии ведущее место занимают мозговые инсульты 

(МИ). Это связано с сохраняющейся в мире тенденцией 

к их постоянному росту.

Ежегодно в мире мозговой инсульт переносят около 

15 млн человек, из которых 5 млн умирают, а у 5 млн 

пациентов остается стойкий неврологический дефицит. 

Во многих странах мира мозговой инсульт является 

наиболее распространенной причиной нетрудоспособ-

ности и третьей по частоте причиной смерти, по данным 

ВОЗ. Развитие острой неврологической симптоматики, 

наблюдаемой в клинике мозгового инсульта, диктует 

необходимость практикующим врачам проводить диф-

ференциальную диагностику с другими сходны заболе-

ваниями центральной нервной системы (ЦНС). Крайне 

важна своевременная диагностика МИ, поскольку 

именно она определяет срок проведения неотложной 

медикаментозной коррекции [4, 6].

По мнению ряда исследователей, всех пациентов 

с острой сосудистой патологией, поступающих в не-

врологический стационар, можно условно разделить 

на четыре группы. Первая группа включает пациентов 

с очевидным мозговым инсультом, например пожилых 

людей с недолеченной фибрилляцией предсердий, у 

которых внезапно развились афазия и гемипарез. Ко 

второй группе относят больных, вызывающих сомнение 

в отношении острой цереброваскулярной патологии, 

например пациентов без сосудистых факторов риска с 

односторонней слабостью лицевой мускулатуры в соче-

тании с гиперакузией и стойким изменением вкуса при 

наличии пареза мимических мышц нижней половины 

лица. К третьей группе относят больных с предполага-

емым мозговым инсультом, однако возможны и другие 

сосудистые заболевания, такие как конверсионные рас-

стройства, паралич Тодда (синдром продолжительных 

моторных расстройств после эпилептического приступа, 

с афазией или без) или гемиплегическая мигрень. Среди 

иных патологических состояний, сходных с мозговым 

инсультом, наиболее частыми являются гипогликемия, 

синкопе, липотимии, синдром Меньера [1, 3, 9, 19]. При 

проведении тромболизиса особое внимание уделяется 

дифференциальной диагностике инсульта. В связи с 

этим большой практический интерес вызывает группа 

пациентов с острым мозговым инсультом, имеющим 

необычные или атипичные клинические проявления. 

Д. Хафф называл подобные случаи мозговых инсультов 

«инсультами-хамелеонами» [12].

Пропущенным или несвоевременно диагностиро-

ванным мозговым инсультам уделяется гораздо меньше 

внимания, поэтому вполне обоснованным является 

обобщение данных литературы по вопросам особенно-

ÎÐÈÃÈÍÀËÜÍÛÅ ÍÀÁËÞÄÅÍÈß 
/ORIGINAL OBSERVATIONS/



41www.neurology.mif-ua.comN¹ 5(51), 2012

Îðèãèíàëüíûå íàáëþäåíèÿ /Original Observations/

стей диагностики и клинического течения атипичных 

форм МИ, что и находится в фокусе настоящего обзора.

Атипичные симптомы, наблюдаемые при МИ, воз-

никают по различным причинам. Во-первых, в первые 

минуты или часы развития МИ на догоспитальном этапе 

часто отсутствует вся полная медицинская информация, 

необходимая для постановки правильного клиническо-

го диагноза. Кроме того, необходимо учитывать и тот 

факт, что неврологическая симптоматика у пациентов 

с МИ может развиваться пролонгированно по времени 

(«инсульт в ходу»). Во-вторых, развитие неклассических 

проявлений МИ нередко связано со значительной (ана-

томической) вариабельностью классических бассейнов 

кровоснабжения головного мозга. Установить диагноз 

лакунарного инсульта клинически сложнее у пациентов 

с небольшими размерами очага поражения, в ранние 

сроки мозгового инсульта, у лиц молодого возраста, при 

локализации нарушений мозгового кровообращения в 

вертебробазилярной системе и при отсутствии латера-

лизации двигательного или речевого дефицита.

В данном литературном обзоре проанализированы 

причины диагностических сложностей неклассических 

проявлений с целью точной и своевременной диагности-

ки острого периода. Хотя основное внимание в обзоре 

литературы уделено острому периоду ишемического 

инсульта, также затронуты и отдельные аспекты диа-

гностических ошибок при геморрагических инсультах, 

в том числе внутримозговых кровоизлияниях (ВМК), 

субарахноидальных кровоизлияниях (САК) и крово-

излияниях в результате тромбоза церебральных вен и 

синусов (ТЦВС).

Мозговой инсульт обычно характеризуется внезап-

ным развитием очагового неврологического дефицита 

в виде гемипареза, афазии или гемианопсии в зависи-

мости от локализации очагов поражения головного 

мозга или заинтересованного сосудистого бассейна. В 

отдельных случаях клинические проявления мозговых 

инсультов могут выражаться нечетким фокальным 

дефицитом, а также рассеянной неврологической 

симптоматикой.

К числу подобных проявлений относят прежде всего 

нервно-психические расстройства.

Согласно литературным данным, указанные нерв-

но-психические симптомы дифференцированы в сле-

дующие клинические формы: остро развивающаяся 

спутанность сознания, количественно измененный 

уровень сознания [4, 8, 11]. У 3 % пациентов мозговой 

инсульт в остром периоде проявляется психическими 

расстройствами в виде делирия, бреда, остро развившей-

ся деменции или мании, имитируя клинику психических 

заболеваний. Очаговые неврологические нарушения при 

этом часто отсутствуют или носят легкий, преходящий 

характер, поэтому их легко пропустить. Подобные 

симптомы обычно наблюдаются у больных с очаговым 

инсультом в лобной или теменной области правого 

(недоминантного) полушария. Некоторые очаговые 

симптомы, связанные с МИ, такие как анозогнозия, 

афазия, акинетический мутизм, абулия и апросодия, 

могут быть неверно интерпретированы практикующими 

врачами как проявление депрессии. Например, пациен-

ты с локализацией МИ в правой лобной или теменной 

области неспособны правильно воспринимать и выра-

жать соответствующие эмоциональные интонации из-за 

апросодии, их речь бывает монотонной, в связи с чем 

таким больным устанавливается ошибочный диагноз 

аффективных расстройств.

Мозговой инсульт в области хвостатого ядра в бас-

сейне кровоснабжения передних лентикулостриарных 

артерий нередко проявляется только стертыми нерв-

но-психическими или поведенческими нарушениями, 

такими как абулия, умственная и эмоциональная инерт-

ность, снижение или отсутствие инициативы (мотива-

ции) двигательной активности в разговоре и обычной 

повседневной деятельности. Сходные признаки на-

блюдают у пациентов с изолированными МИ в лобных 

долях и субкортикальных структурах, они обусловлены 

повреждением лимбико-фронтальных путей и их связей 

со зрительным бугром. У пациентов с правосторонним 

очаговым поражением орбитофронтальной коры, зри-

тельного бугра и височно-теменной области нередко 

развиваются маниакальные состояния, сопровожда-

ющиеся психозом. Сложные парциальные эпилепти-

ческие приступы, обусловленные локализацией МИ в 

височных долях, часто сопровождаются психотическими 

расстройствами у многих больных.

Насильственный смех и плач, а также неадекватные 

ситуации неконтролируемых приступов смеха и плача 

являются распространенными последствиями МИ, хотя 

наблюдаются относительно редко. Эти симптомы обыч-

но встречаются при МИ, связанных с двусторонним 

поражением надъядерных двигательных путей, в области 

моста, базальных ганглиев или перивентрикулярных 

подкорковых областей, базальных отделов лобных или 

теменных долей. Такие психоэмоциональные расстрой-

ства, как отчаяние и безысходность, тревога, агрессия и 

отказ от лечения, также не являются редкостью у боль-

ных с каротидным инсультом (особенно при поражении 

подкорковых отделов всего полушария).

Остро развивающаяся спутанность сознания нередко 

сопровождает клинику делирия. У отдельных пациентов 

начальным проявлением мозгового инсульта может 

быть именно делирий, особенно при его полушарной 

локализации. Указанные психические расстройства 

чаще наблюдаются при геморрагическом, чем при 

ишемическом, инсульте. МИ с локализацией в правой 

височной извилине, правой нижней теменной доле или 

затылочной доле проявляются острыми психотическими 

состояниями, спутанностью сознания, возбуждением, 

беспокойством и стертой неврологической симптомати-

кой, вследствие чего нередко ошибочно диагностируют 

у подобных больных делирий. Острая ишемия в вертеб-

робазилярном бассейне, приводящая к поражению 
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зрительного бугра, особенно его парамедианных ядер, 

иногда проявляется необъяснимо быстрым развитием 

угнетения сознания с последующей семантической 

амнезией и минимальным неврологическим дефици-

том, что нередко дает основание предположить острую 

психическую патологию. Указанную форму амнезии 

следует отличать от транзиторной глобальной амнезии 

(внезапной транзиторной потери памяти на недавние 

события и нарушения способности к сохранению новой 

информации при нормальных результатах неврологиче-

ского обследования) [5, 26].

Инсульт в области мозолистого тела проявляется 

симптомами межполушарного разобщения, вследствие 

чего у больных диагностируют только состояние спутан-

ности сознания. Пациентов с МИ, у которых наблюдает-

ся преимущественно афазия рецептивного типа, также 

довольно часто ошибочно воспринимают как пациентов 

со спутанностью сознания. Пациенты с семантической 

афазией из-за сложности речевого контакта иногда 

производят впечатление наличия у них спутанности 

сознания. В подобных случаях сложно выявить у боль-

ного наличие гемианопсии, особенно без специального 

тестирования, подробно исследовать функцию речи, 

провести периметрию. Наличие сосудистого анамнеза, 

ясного сознания у подобных больных, острое развитие 

неврологических расстройств несомненно облегчают 

постановку правильного клинического диагноза в поль-

зу сосудистого характера процесса.

Острые нарушения мозгового кровообращения, со-

провождающиеся двусторонним поражением первичной 

зрительной ассоциативной зоны, часто проявляются 

зрительной агнозией, прозоагнозией или анозогнозией. 

Эти зрительные расстройства сложно диагностировать 

при недостаточном опыте у практикующего врача и 

можно ошибочно принять за состояние спутанности со-

знания. Классическим примером подобных нарушений 

служит синдром Антона, возникающий при билате-

ральном затылочном инфаркте мозга, проявляющийся 

корковой слепотой и характеризующийся отрицанием 

факта слепоты с фантастическими ответами. В литера-

туре описан синдром Балинта, обусловленный также 

двусторонними затылочно-теменными МИ, который 

характеризуется нарушением зрительного восприятия 

и неспособностью распознать более одного объекта 

одновременно [30].

Измененный уровень сознания у больных с МИ в 

виде быстрого снижения уровня сознания и отсутствия 

реакции на внешние стимулы является начальным 

проявлением обширных мозговых инсультов, особенно 

геморрагических, обусловленных быстрым повышением 

внутричерепного давления. Указанные признаки могут 

быть проявлением иктальной или постиктальной не-

восприимчивости, развившейся после эпилептического 

приступа [23]. Заслуживают внимания два уникальных 

патологических синдрома, наблюдаемых при мозговых 

инсультах, локализованных в вертебробазилярном бас-

сейне. В первом случае, при эмболической окклюзии 

центральной артерии Першерона (вариант артериаль-

ного кровоснабжения, при котором поражаются ме-

диальные перфорирующие артерии зрительного бугра 

или ростральные перфорирующие артерии), вызыва-

ющей инфаркт этих областей, пациенты поступают в 

состоянии мозговой комы, другие неврологические 

расстройства у них часто отсутствуют. Второй синдром, 

описанный в литературе как синдром дистального от-

дела базилярной артерии, обусловлен эмболической 

окклюзией дистальной части базилярной артерии в 

том месте, где она разветвляется на задние мозговые 

артерии. У пациентов с МИ в указанной зоне при посту-

плении в стационар, как правило, отсутствует сознание, 

имеет место квадриплегия, иногда недержание мочи и 

кала. Диагностическое значение при этом имеют такие 

признаки, как патология со стороны зрачков (грубый 

миоз) или глазодвигательные нарушения (плавающие 

движения глазных яблок, часто двусторонние), которые 

выявляются более чем у 40 % пациентов [22].

Традиционно считается, что мозговой инсульт 

чаще всего сопровождается выпадением двигательных 

функций. Тем не менее в небольшом количестве наблю-

дений в начальном периоде МИ у пациентов нередки 

различные дискинезии (гиперкинезы, гипокинезы или 

моторные нарушения по типу судорог).

В литературе описаны разнообразные виды диски-

незий, наблюдаемых в остром периоде МИ. К их числу 

относят дистонию, хорею, атетоз, тремор, миоклонус, 

конвульсивные подергивания, дрожание конечностей 

и астериксис. В реестре мозговых инсультов г. Лозан-

ны (Швейцария) распространенность двигательных 

расстройств у 2500 пациентов с острым инсультом 

составила 1 %, при этом самыми распространенными 

экстрапирамидными симптомами оказались гемихорея, 

гемибализм и дистония. Небольшие субтенториальные 

мозговые инсульты с вовлечением в патологический 

процесс базальных ганглиев чаще ассоциировались с 

дискинезиями. По мнению других исследователей, у 

больных с мозговым инсультом и дискинезиями от-

сутствует связь дискинезии с пораженным сосудистым 

бассейном, стороной инсульта, его подтипом. Развитие 

дискинезий в дебюте заболевания происходит на фоне 

атеросклероза с поражением крупных внутримозговых 

сосудов, кардиогенной эмболии, внутримозговых кро-

воизлияний, поражения зрительного бугра, мозжечка и 

ствола головного мозга [2, 14, 21].

J. Handley et al. с 1966 по 2008 год проанализировали 

2942 работы, посвященные изучению постинсультных 

двигательных расстройств, и пришли к выводу, что 

дистония, хорея и гемибализм чаще всего обусловлены 

МИ в области базальных ганглиев, тремор чаще всего 

развивается при поражении задних отделов зрительного 

бугра или денторуброталамических путей, МИ в области 

полосатого тела или чечевицеобразных ядер вызывают 

паркинсонизм. М. Ghika-Schmid et al. (2007) сообщили, 



43www.neurology.mif-ua.comN¹ 5(51), 2012

Îðèãèíàëüíûå íàáëþäåíèÿ /Original Observations/

что синдром, характеризующийся мышечной дистони-

ей, отрывистыми движениями, чувством «неуклюжей» 

руки, специфически связан с малыми инсультами в 

зоне кровоснабжения задней хориоидальной артерии. 

Миоклонии чаще всего наблюдаются при локализации 

инсультов в вертебробазилярном бассейне. Сегментар-

ный миоклонус также описан при инсультах в области 

среднего мозга и моста, небный миоклонус (регуляр-

ные ритмические сокращения мягкого неба) является 

единственным проявлением лакунарного инсульта в 

области моста [10].

Нередко при наличии непроизвольных, повторяю-

щихся гиперкинезов конечностей практические врачи 

диагностируют парциальные моторные эпилептические 

приступы и своевременно не диагностируют МИ. Не-

большие мозговые инсульты области основания моста 

клинически проявляются непроизвольными тониче-

скими спазмами и контралатеральным гемипарезом. 

Подобные клонические движения конечностей, напо-

минающие судороги или состояния застывания, наблю-

даются также при глубинных инсультах с локализацией в 

области ствола головного мозга и зрительного бугра [15, 

24, 27]. Эти аномальные движения связаны с нарушени-

ями функции кортикоспинального тракта (нисходящих 

тормозных волокон, оказывающих влияние на мото-

нейроны передних рогов, мотонейроны пораженных 

конечностей). Подобные двигательные расстройства 

иногда наблюдаются у пациентов с синдромом пораже-

ния дистального отдела базилярной артерии и нередко 

ошибочно трактуются как эпилептический статус. В 

подобных случаях наличие сопутствующих глазодви-

гательных расстройств, чаще двусторонних, отсутствие 

типичных эпилептиформных разрядов на ЭЭГ во вре-

мя пароксизмов дискинезий служат дополнительным 

подспорьем в постановке правильного клинического 

диагноза. Знание подобных моторных расстройств несо-

мненно облегчит раннюю и своевременную диагностику 

МИ, а также проведение адекватной терапии.

В остром периоде мозгового инсульта нередки и эпи-

лептические приступы, которые встречаются с частотой 

от 1,5 до 5,7 % наблюдений, согласно проведенным 

исследованиям. Эпилептические приступы, как дебют 

мозгового инсульта, обычно наблюдаются у молодых 

людей, чаще на фоне внутримозговых геморрагий, при 

кортикальных инфарктах, а также при локализации их 

в зоне смежной васкуляризации в бассейне внутрен-

ней сонной артерии [3, 5]. Как указывалось ранее, для 

клиницистов очень важно дифференцировать двига-

тельный дефицит, вызванный мозговым инсультом и 

сопровождающийся судорогами в начале заболевания, 

от постиктального паралича Тодда. Провести такую 

дифференциальную диагностику на основании одного 

только клинического обследования в первые минуты 

и часы развития заболевания довольно сложно. Не-

обходимо использование современных методов нейро-

визуализации — магнитно-резонансной ангиографии, 

позитронно-эмиссионной томографии, перфузионной 

магнитно-резонансной томографии (МРТ).

Распространенность эпилептических приступов 

особенно высока при тромбозе церебральных вен и си-

нусов, венозных инфарктах. Так, в ходе международного 

исследования пациентов с тромбозами церебральных 

вен и синусов твердой мозговой оболочки эпилептиче-

ские приступы были зафиксированы в 40 % случаев. В 

анамнезе у подобных больных наблюдались постоян-

ные головные боли и другие признаки повышенного 

внутричерепного давления (отек дисков зрительных 

нервов и др.).

Одним из самых необычных и атипичных прояв-

лений МИ является так называемый синдром чужой 

руки, при котором одна рука действует независимо от 

произвольного контроля пациента. Этот синдром может 

наблюдаться при локализации МИ в области мозоли-

стого тела, лобных долей или заднелатеральной части 

теменной доли [13, 25]. Синдром чужой руки является 

результатом нарушения связей между первичной мотор-

ной зоной коры, где проецируется рука, и премоторной 

корой. При этом у пациентов сохраняется способность 

к выполнению движений. Врачи, не знающие об этом 

необычном синдроме, интерпретируют его как психи-

ческую дисфункцию. При наличии вышеописанного 

синдрома целесообразно провести тест на лево- или 

праворукость.

Имеются также сообщения о лакунарном инфаркте 

с изолированным поражением вестибулярных ядер. 

В данном случае вестибулярные нарушения сопрово-

ждаются более выраженным изменением походки и 

другими неврологическими проявлениями (сенсор-

ные, кохлеарные расстройства), что учитывается при 

дифференциации с острым вестибулярным синдромом 

периферического генеза. Для дифференциации глазо-

двигательных нарушений может помочь определение 

истинной причины заболевания, сочетание отрицатель-

ных результатов теста толчка головы с одновременным 

отклонением глазных яблок и нистагмом (меняющим 

направление или вертикальным), подтверждающие 

центральный генез глазодвигательной дисфункции.

Изолированное или почти изолированное поражение 

краниальных нервов вследствие инфаркта в области ядер 

или повреждения волокон при выходе нерва из ствола 

мозга является редкостью, но все же встречается. Это 

относится к поражению III и VII пар черепных нервов, 

которое наблюдается в связи с системной ангиопатией 

на фоне сахарного диабета, артериальной гипертензии, 

гиперлипидемии, сложных васкулитов.

Одновременное поражение слуха и системное голо-

вокружение наводят на мысль о периферическом генезе 

указанных симптомов, при МИ в бассейне передней 

нижней мозжечковой артерии может страдать как слух, 

так и вестибулярная функция. Острая потеря слуха не-

редко бывает связана с инфарктом лабиринта при по-

ражении лабиринтной артерии (тромбозе) [6, 7].
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Острый монопарез (изолированная односторонняя 

слабость мышц лица, верхней или нижней конечности) 

также является еще одним атипичным проявлением МИ. 

В двух больших исследованиях с общим количеством 

6805 больных частота встречаемости монопареза (к ко-

торому в одном исследовании отнесли и изолированную 

слабость лицевой мускулатуры) варьировала от 2,5 до 

4,1 %. У некоторых из этих пациентов была установлена 

подкорковая локализация МИ.

Синдром «корковой» руки является классическим, 

но редко встречающимся синдромом при МИ. По-

скольку анатомическое образование, известное как 

«корковый бугорок руки», достаточно велико (относи-

тельно количества обслуживаемых анатомических об-

разований), то инсульт в этой области прецентральной 

извилины при его небольших размерах может вызвать 

очень небольшой по объему дефицит, поражая толь-

ко кисть, несколько пальцев или даже один большой 

палец. Учитывая тот факт, что в клинике преобладает 

поражение лучевой или локтевой стороны, то нередко 

в подобной ситуации ошибочно диагностируют дис-

когенное поражение шейного отдела позвоночника с 

нейропатией лучевого или локтевого нервов. При этом 

имеет диагностическое значение тщательное исследо-

вание сложных видов чувствительности, в том числе 

стереогноза, двухмерно-пространственного чувства и 

кинестетической чувствительности. МИ, проявляю-

щиеся синдромом «корковой» руки, нередко возникают 

в результате артерио-артериальной эмболии на фоне 

ипсилатерального атеросклероза сонной артерии или 

вследствие кардиогенной эмболии [12, 18, 25].

Парез руки или кисти встречается гораздо чаще, в то 

время как в трети случаев повторных МИ наблюдаются 

монопарезы нижней конечности. Классическим при-

мером этого является локализация инсульта в бассейне 

передней мозговой артерии, когда страдает медиальная 

поверхность прецентральной извилины. У большинства 

таких пациентов возникает едва различимая слабость 

ипсилатеральной икроножной мышцы, в некоторых 

случаях нарушается чувствительность на паретичной 

конечности, что выявляется при целенаправленном 

исследовании чувствительности. При подкорковой 

локализации МИ часто наблюдается монопарез как 

верхних конечностей, так и нижних. Вовлечение в 

патологический процесс преимущественно нижней 

конечности также характерно для мозговых инсультов 

с локализацией в бассейне средней мозговой артерии, 

ВМК и кровоизлияний вследствие ТЦВС [16].

Наконец, аналогично синдрому «корковой» руки в ряде 

случаев при ишемических и геморрагических инсультах 

развивается синдром «корковой» стопы. У больных с этим 

синдромом наблюдается изолированное провисание сто-

пы, которое имитирует поражение малоберцового нерва.

Приводим следующие клинические наблюдения 

МИ с псевдопериферическими двигательными рас-

стройствами.

Êëèíè÷åñêîå íàáëþäåíèå 
Больной М., 51 год, поступил в клинику нервных 

болезней 20.01.11 с жалобами на головные боли, голо-

вокружение, связанные с повышением АД, слабость в 

левой кисти, особенно в IV и V ее пальцах, ограничение 

движений в них, невозможность сжать кисть в кулак, 

онемение по наружному краю кисти.

Болеет в течение 1,5 месяца. Заболел остро, про-

снулся утром и обратил внимание на слабость в пальцах 

левой кисти. Заболевание ни с чем не связывает, однако 

в анамнезе отмечается артериальная гипертензия более 

10 лет, повышенное артериальное давление было и у ма-

тери пациента, которая скончалась от внутримозгового 

кровоизлияния. Обратился к врачу по месту жительства, 

была диагностирована невропатия левого лучевого 

нерва. После проведенного курса лечения пациент не 

отмечал улучшения состояния и в последующем был на-

правлен на консультацию в областную поликлинику, где 

назначена госпитализация в неврологическое отделение 

ОКБ № 2. Курит. В 1986 году находился на аварийно-

спасательных работах на ЧАЭС. Из перенесенных 

заболеваний отмечает хронический гастродуоденит, 

хронический необструктивный бронхит, ишемическую 

болезнь сердца.

При поступлении: среднего роста, пониженного пи-

тания, АД 160/90 мм рт.ст., пульс 92 уд/мин, ритмичный.

В неврологическом статусе: астенизирован, частая 

инсомния, церебральная микросимптоматика в виде 

сглаженности левой носогубной складки, положитель-

ных рефлексов орального автоматизма. Сухожильные 

и периостальные рефлексы с верхних и нижних конеч-

ностей оживлены, S > D, ограничены движения в IV 

и V пальцах слева — затруднение при сжатии кисти в 

кулак, положительный тест Вендеровича слева, не мо-

жет двигать левым мизинцем по столу, гипестезия по 

ульнарному типу слева, мышечная сила в IV и V пальцах 

левой кисти снижена до 3 баллов (рис. 1, 2).

Обследования: клинические анализы крови и мочи: 

без патологии.

ЭКГ: гипертрофия левого желудочка, диффузные 

изменения миокарда, ритм 88 в мин.

УЗДГ экстра-, интракраниальных сосудов: признаки 

ангиодистонии в каротидном бассейне справа, затруд-

нен венозный отток.

Офтальмолог: ангиопатия сосудов глазного дна.

ЭНМГ верхних конечностей: ослабление супраспи-

нальных влияний на уровне шейного утолщения. При-

знаков поражения периферических нервов нет.

МРТ шейного отдела: умеренные явления остео-

хондроза. 

МРТ головного мозга: множественные лакунарные 

инсульты в базальных отделах лобных долей, выражен-

ная вентрикуломегалия (рис. 3).

Клинический диагноз: ишемический лакунарный 

инсульт (ноябрь, 2010) в области базальных отделов 

правой лобной доли, выраженный парез левой кисти 
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Рисунок 1. Фото больного М., парез левой кисти, 
положительная верхняя проба Барре слева 
и ульнарный симптом Вендеровича слева

Рисунок 2. Фото больного М., гипотрофия 
межостных мышц IV–V пальцев слева, 

парез мизинца

Рисунок 3. МРТ больного М., множественные 
перивентрикулярные лакунарные инсульты в 

базальных отделах правой лобно-теменной доли, 
умеренная вентрикуломегалия

ульнарного типа как проявление гипертонической 

болезни III ст.; гипертоническая энцефалопатия III ст., 

выраженная венозно-ликворная дисциркуляция, вы-

раженный астеновегетативный синдром.

У нашего пациента имела место системная ангио-

патия, которая развилась на фоне артериальной ги-

пертензии и возможного радиационного склероза, так 

как больной находился в зоне отчуждения на ЧАЭС, 

что привело к формированию лакунарного состояния, 

по данным МРТ. Острое развитие заболевания с появ-

лением пареза пальцев левой кисти свидетельствует в 

пользу острого цереброваскулярного синдрома в виде 

лакунарного инсульта. Проводилась дифференци-

альная диагностика на начальном этапе заболевания 

с ишемической невропатией левого локтевого нерва. 

Против периферического монопареза свидетельствуют 

повышение физиологических рефлексов с больной 

стороны, наличие множественных субкортикальных 

очагов на МРТ, отсутствие признаков поражения пери-

ферического мотонейрона, по данным ЭНМГ верхних 

конечностей. Таким образом, в нашем клиническом 

наблюдении лакунарный инсульт в области базальных 

отделов правой лобной доли клинически манифестиро-

вал изолированным парезом IV и V пальцев левой кисти.

Вместе с моторными проявлениями МИ наблюдают-

ся и изолированные симптомы нарушения чувствитель-

ности. Инсульты, сопровождающиеся исключительно 

нарушениями чувствительности, могут быть ошибочно 

приняты за психические заболевания или иного харак-

тера поражения ЦНС. Подобные мозговые инсульты в 

виде сенсорных расстройств в чистом виде встречаются 

крайне редко, как правило, в их клиническом оформ-

лении присутствуют сопутствующие, едва различимые 

двигательные или когнитивные нарушения, однако 

иногда все же выявляются только изолированные сим-

птомы нарушения чувствительности. Вместе с тем чисто 

сенсорный инсульт может возникнуть при любом уровне 

поражения чувствительного анализатора от корковых 

до стволовых отделов головного мозга. Хотя обычным 

клиническим проявлением сенсорных МИ является 

выпадение чувствительности, иногда дополнительно 

присутствуют и симптомы «раздражения» сенсорного 

анализатора в виде парестезий, сенестопатий. 

В редких случаях мозговой инсульт проявляется 

атипичными или необычными симптомами. Большая 

осведомленность об этих необычных клинических 

проявлениях МИ способствует улучшению их ранней 

диагностики и сводит к минимуму ненужные обследо-

вания, обеспечивая максимально быстрое назначение 

адекватного лечения. К числу атипичных проявлений 

МИ относят также дизартрию, синдром «иностранного 

акцента», дисфагию.

Дизартрия, обусловленная мозговым инсультом, 

часто сопровождается другими неврологическими на-

рушениями. Изолированную дизартрию, не связанную 

с сенсомоторным дефицитом, как правило, трудно вы-
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явить и сложно интерпретировать. Ее развитие часто 

связывают с токсическим воздействием или обменными 

нарушениями в ЦНС. В литературном обзоре о 68 паци-

ентах с острым ишемическим инсультом и дизартрией 

изолированную дизартрию наблюдали только в 2 (3 %) 

случаях. Локальный мозговой инсульт, который вы-

борочно поражает кортикобульбарные волокна с лока-

лизацией в передней петле или верхней части колена 

внутренней капсулы, прилегающем лучистом венце 

или мосте, может проявляться так называемым изо-

лированным синдромом дизартрии и парезом лицевой 

мускулатуры. Как правило, парез лица едва различим и 

быстро регрессирует. Иногда встречается слабость мышц 

языка, неба, глотки, гортани, но ее сложно выявить при 

неврологическом осмотре. Кроме того, небольшие ин-

сульты, поражающие доминантную оперкулярную зону 

и медиальную фронтальную кору, могут проявляться 

только дизартрией в чистом виде [28, 29].

Одним из самых необычных проявлений МИ являет-

ся так называемый синдром «иностранного акцента». Он 

характеризуется главным образом изменением просодии 

и артикуляции речи и вызывает изменение фонетиче-

ского звучания, что имеет сходство с иностранным ак-

центом. Этот симптом описан при мозговых инсультах, 

которые локализуются в левых (доминантных) лобно-

теменных областях и подкорковых структурах (включая 

базальные ганглии). В отличие от афазии речь больного, 

как правило, совершенно ясна, и люди, впервые встре-

чающие таких больных, могут предположить, что у них 

другой родной язык [9, 19].

Очень редко единственным проявлением обосо-

бленного стволового инсульта или инсульта в области 

среднего мозга может быть изолированная дисфагия. 

Важными диагностическими признаками МИ являются 

внезапное начало, отсутствие других причин, объясняю-

щих развитие дисфагии, и, реже, легкая тошнота или си-

стемное головокружение. Латеральный инсульт области 

продолговатого мозга может проявляться дисфонией, 

затрудненным дыханием, стридором, которые обуслов-

лены параличом голосовых связок. При МИ возможны 

и другие изолированные неврологические нарушения, 

такие как синдром Горнера, ипсилатеральный ангидроз 

лица и контралатеральные фокальные сенсорные на-

рушения, однако они очень слабо выражены. Подобная 

вариабельность клинических проявлений подчеркивает 

важность детального и целенаправленного обследования 

неврологических больных.

Еще одним проявлением как ишемического, так и 

геморрагического инсульта может быть выраженная 

головная боль, которая иногда является единственным 

симптомом заболевания или сопровождается другими, 

неспецифическими симптомами, не связанными с це-

реброваскулярной патологией.

Изолированная головная боль встречается при 

диссекции артерий, ТЦВС и САК. Хотя в первую оче-

редь головная боль наводит на мысль о ВМК, острый 

ишемический инсульт также может проявиться вы-

раженной цефалгией. Особенно часто головная боль в 

качестве дебюта заболевания (сопровождающаяся или 

нет головокружением, рвотой, атаксией или дизартри-

ей) встречается при инфаркте мозжечка. В подобных 

случаях особенно важно клиническое обследование, 

а поскольку результаты КТ без введения контраста 

не всегда информативны, клиницисты нередко вы-

полняют люмбальную пункцию. В подобных случаях 

целесообразно проводить КТ головного мозга с контра-

стом (диссекция, ТЦВС) или МРТ (диссекция, ТВЦС 

или инфаркт мозжечка), в зависимости от требований 

дифференциальной диагностики. Односторонние 

головные боли часто встречаются при инфарктах в 

бассейне задней мозговой артерии и ошибочно диа-

гностируются как мигрень с аурой. 

В настоящее время клинический диагноз МИ прак-

тически во всех случаях требует применения методов 

нейровизуализации.

КТ обладает высокой чувствительностью при вы-

явлении внутримозговых кровоизлияний САК, при 

проведении КТ без контраста признаки кровоизлияния 

визуализируют практически всегда. Однако у пациентов 

с САК малого объема или при отсроченном проведении 

КТ при САК возможны ложноотрицательные результаты 

КТ (если диагноз САК все еще не уточнен). Проведение 

обычной КТ головного мозга у пациентов с ТЦВС часто 

сопровождается неспецифическими изменениями или 

также не находит патологии. Для диагностики ТЦВС 

лучше использовать МРТ головного мозга, чем КТ, 

особенно с гадолиниевым контрастом. Независимо от 

метода визуализации головного мозга для подтвержде-

ния ТЦВС показана магнитно-резонансная или КТ-

флебография вен и синусов [20].

Для диагностики острого ишемического инсульта 

чаще используют диффузно-взвешенную МРТ (ДВ-

МРТ). ДВ-МРТ рекомендуется как наиболее оптималь-

ный вариант визуализации острых мозговых инсультов, 

для установления диагноза ВМК или САК, а также для 

исключения заболеваний, сходных с инсультом, жела-

тельно выполнять МРТ головного мозга.

Хотя данные, полученные при непосредственном 

сравнении методов ДВ-МРТ, имеют большие преимуще-

ства перед данными КТ головного мозга в диагностике 

инсульта, вместе с тем ДВ-МРТ также не совершенна, 

и поэтому клиницисты должны учитывать существую-

щие ограничения при ее применении. При сравнении 

результатов нейровизуализации с окончательными 

клиническими диагнозами было установлено, что чув-

ствительность МРТ колебалась от 83 до 97 %. Самая 

большая вероятность ложноотрицательного результата 

при проведении ДВ-МРТ зафиксирована у пациентов с 

небольшими лакунарными инсультами в области ствола 

головного мозга и низким баллом по шкале NIHSS. 

Хотя ошибки в интерпретации полученных данных 

менее распространены при МРТ, чем при КТ головного 
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мозга, указанный метод может служить еще одним ис-

точником получения ложноотрицательных результатов. 

Таким образом, проведение ДВ-МРТ не всегда является 

абсолютной гарантией постановки точного диагноза 

острого ишемического инсульта.

Âûâîäû
Вопросы, затронутые в настоящем обзоре, свиде-

тельствуют, что практически любой неврологический 

симптом можно объяснить острым нарушением моз-

гового кровообращения. Приведенные литературные 

данные облегчают дифференциальную диагностику 

мозговых инсультов и заболеваний, сходных с ними. 

Они свидетельствуют о несоответствии между класси-

ческими симптомами мозгового инсульта, подтвержда-

ющими диагноз, и атипичными. 

Ценной клинической особенностью МИ является 

концепция сравнения симптомов «раздражения» и 

симптомов «выпадения». Чаще всего при мозговых 

инсультах превалируют симптомы «выпадения» (то есть 

выпадение двигательных функций, чувствительности, 

зрения). Например, в отношении моторной сферы ги-

перкинезы будут симптомами «раздражения», в то время 

как мышечная слабость и вызванное ею уменьшение 

или прекращение движений являются симптомами 

«выпадения». В отношении зрительной сферы фотопсии 

являются симптомами «раздражения» затылочной коры, 

а слепота — симптомом ее «выпадения».

Таким образом, проявления мозговых инсультов не-

однородны, как и их причины. При соответствующих 

клинических обстоятельствах помочь практикующему 

врачу поставить правильный диагноз могут четыре прин-

ципа. Во-первых, следует подозревать МИ в любом случае 

внезапного появления неврологических симптомов. 

Во-вторых, необходимо быть осведомленными об этих 

редких и атипичных проявлениях мозговых инсультов. 

В-третьих, следует взять за правило проведение макси-

мально глубокого неврологического осмотра пациентов 

с острой неврологической симптоматикой. В-четвертых, 

обязательное применение методов нейровизуализации.
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ATYPICAL MANIFESTATIONS OF CEREBRAL STROKE 
(LITERATURE REVIEW AND OWN INVESTIGATION)

Summary. The authors have carried out an analytical review of 

literature sources about atypical clinical manifestations of cerebral 

strokes.

There were generalized more common neurological disorders at 

atypical course of cerebral strokes, such as neuropsychic disturbances, 

focal lesion of cranial nerves, extrapyramidal and pyramidal movement 

disorders, epileptic paroxysms.

Diagnostic value of neuroimaging examination of patients with 

atypical course of cerebral strokes is marked.

Case study of patient with head stroke with cerebral stroke mani-

fested with isolated limb paresis by ulnar type is given.

Key words: cerebral strokes, atypical clinical manifestations.
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ÀÒÈÏÎÂ² ÏÐÎßÂÈ ÌÎÇÊÎÂÈÕ ²ÍÑÓËÜÒ²Â 
(Ë²ÒÅÐÀÒÓÐÍÈÉ ÎÃËßÄ ² ÂËÀÑÍÅ ÑÏÎÑÒÅÐÅÆÅÍÍß)

Резюме. Авторами проведений аналітичний огляд літера-

турних джерел, присвячених атиповим клінічним проявам 

мозкових інсультів.

Систематизовані неврологічні порушення, що найбільш 

часто зустрічаються при атиповому перебігу мозкових інсультів 

у вигляді нервово-психічних розладів, ізольованого ураження 

черепних нервів, екстрапірамідно-пірамідних рухових розладів, 

епілептичних пароксизмів.

Відмічена діагностична інформативність нейровізуалізаційних 

методів обстеження хворих із атиповим клінічним перебігом 

мозкових інсультів.

Наведене власне клінічне спостереження пацієнта з мозковим 

інсультом, що проявився ізольованими парезами кінцівок за 

ульнарним типом.

Ключові слова: мозкові інсульти, атипові клінічні прояви.




