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КЛИНИЧЕСКИЙ	СЛУЧАЙ	КЛАСТЕРНОЙ	ГОЛОВНОЙ	БОЛИ	 
КАК	ПРОЯВЛЕНИЕ	КАВЕРНОЗНОЙ	АНГИОМЫ	ПРАВОЙ	ОРБИТЫ

Б.А. Эрежепова, А.Т. Жусупова, К.З. Карбозова, Б.Н. Нурбекова

Аннотация. Представлен клинический случай пациента с симптоматической кластерной головной болью, вызванной 
кавернозной ангиомой правой орбиты. Кавернозные ангиомы могут иметь различные размеры и располагаться в любом 
отделе центральной нервной системы, вследствие чего могут протекать бессимптомно или иметь разнообразную 
клиническую картину, чаще всего проявляющуюся в виде судорог, внутричерепных кровоизлияний и головной боли. 
В статье подчеркивается, что несмотря на то, что кластерные головные боли обычно рассматриваются как первичное 
расстройство, необходимо учитывать возможные воспалительные, сосудистые или неопластические факторы, что говорит 
о рациональности проведения магнитно-резонансной томографии для дифференциации диагноза.  
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ОҢ	ОРБИТАДАГЫ	КАВЕРНОЗДУК	АНГИОМАНЫН	КӨРҮНҮШҮ	 
КАТАРЫ	КЛАСТЕРДИК	БАШ	ООРУНУН	КЛИНИКАЛЫК	УЧУРУ

Б.А. Эрежепова, А.Т. Жусупова, К.З. Карбозова, Б.Н. Нурбекова

Аннотация. Макалада оң орбитадагы каверноздук ангиомадан улам симптоматикалык кластердик баш оору менен ооруган 
бейтаптын клиникалык учуру берилген. Каверноздук ангиомалар ар кандай өлчөмдө болушу мүмкүн жана борбордук нерв 
системасынын каалаган бөлүгүндө жайгашышы мүмкүн, анын натыйжасында симптомсуз болушу мүмкүн же ар кандай 
клиникалык көрүнүшкө ээ болушу мүмкүн, көбүнчө талма, интракраниалдык кан агуу жана баш оору түрүндө көрүнөт. 
Макалада кластердик баш оорулары, адатта, негизги оору деп эсептелгени менен, мүмкүн болгон сезгенүү, кан тамыр 
же неопластикалык факторлорду эске алуу керек, бул диагнозду айырмалоо үчүн магниттик-резонанстык томографиянын 
рационалдуулугу жөнүндө сөз болот.

Түйүндүү сөздөр: кластердик баш оору; каверноздук ангиома; симптоматикалык баш оору.

CLINICAL CASE OF CLUSTER HEADACHE AS A MANIFESTATION  
OF CAVERNOUS ANGIOMA OF THE RIGHT ORBIT

B.A. Erezhepova, A.T. Zhusupova, K.Z. Karbozova, B.N. Nurbekova

Abstract. The article  presents a clinical case of a patient with symptomatic cluster headache caused by a cavernous angioma of the 
right orbit. Cavernous angiomas can vary in size and be located in any part of the central nervous system, and as a consequence 
can be asymptomatic or have a varied clinical presentation, most commonly manifesting as seizures, intracranial hemorrhage, and 
headache. The article emphasizes that although cluster headaches are usually considered a primary disorder, possible inflammatory, 
vascular, or neoplastic factors must be considered, suggesting the rationality of magnetic resonance imaging to differentiate the 
diagnosis.  

Keywords: cluster headache; cavernous angioma; symptomatic headache.

Введение.	 Кластерные головные боли ха-
рактеризуются болезненными односторонними 

периорбитальными приступами, сопровож-
дающимися дизавтономными симптомами. 
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Хотя кластерные головные боли классифици-
руются как первичное расстройство головной 
боли, сообщалось о нескольких случаях воспа-
лительных, сосудистых или неопластических 
заболеваний, вызывающих или имитирующих 
кластерные головные боли [1]. Решение о не-
обходимости проведения магнитно-резонансной 
томографии в случаях типичной кластерной го-
ловной боли остается вопросом врачебного ис-
кусства [2]. Каверномы встречаются у 0,1–0,5 % 
населения в целом, с бимодальным проявлением 
в возрасте от 3-х до 11 лет (30 %) и от 30 до 40 
лет (60 %) [3]. От 10 до 90 % каверном манифес-
тируют клинически головной болью в различ-
ных ситуациях: от случайных диагнозов, когда 
она ассоциируется с обычной мигренью, до го-
ловной боли, вызванной внутричерепной гипер-
тензией [4]. 

Клинический	случай
Пациент поступил в госпиталь при МЗ КР 

с жалобами на приступы интенсивных головных 
болей колющего характера в правой височной 
области с иррадиацией в правый глаз, отечность 
и выбухание правого глаза с двоением и инъек-
цией сосудов склер. Во время приступа голов-
ных болей отмечал повышенную чувствитель-
ность к свету, звукам, тошноту, сонливость, раз-
дражительность, слезотечение, ринорею справа. 

Из анамнеза жизни: наследственность не 
отягощена. Травмы головы, перенесенные ин-
фекции отрицает.

Со слов пациента, первый эпизод выше-
описанных приступов головных болей наблю-
дался в феврале 2018 г. продолжительностью до 
2-х дней, купировался самостоятельно. Второй 
эпизод наблюдался в октябре 2018 г., также про-
должительностью 2 дня. Никуда не обращал-
ся. Головные боли проходили самостоятельно, 
якобы помогали облегчить состояние во время 
приступа прием горячих напитков (чай) и со-
гревание тела, так как каждый эпизод приступов 
головных болей наблюдался в холодное время 
года после переохлаждения. Во время приступа 
головных болей отмечались отечность и выбуха-
ние правого глаза с двоением, покраснением, со-
провождалось раздражительностью, повышен-
ной чувствительностью к свету, звукам, тош-
нотой, сонливостью, слезотечением, ринореей 

справа. Следующий приступ повторился через 
2 месяца 27 декабря после переохлаждения (мыл 
автомобиль холодной водой в мороз), который 
не купировался и становился интенсивнее. 

Неврологический статус при поступлении. 
Сознание ясное, контактен. В окружающей об-
становке, во времени и в собственной личности 
ориентирован верно. Выполняет предъявляемые 
команды правильно. Глазные щели D > S. Эк-
зофтальм справа. Зрачки округлой формы D = 
S, реакция зрачков на свет: живые с двух сто-
рон, инъекция сосудов склер справа. Движения 
глазных яблок в полном объеме. Слабость кон-
вергенции с 2-х сторон. Лицо симметричное, 
болезненность верхних тригеминальных точек 
справа. Глотание сохранено, нёбный и глоточ-
ный рефлексы живые, D = S. Язык при высовы-
вании по средней линии. Сухожильные и перио-
стальные рефлексы с рук и ног средней живости 
D = S. Ладонно-подбородочный положительный 
рефлекс – с 2-х сторон. Чувствительность со-
хранена. Мышечный тонус сохранен. Мышечная 
сила в полном объеме. Менингеальных симпто-
мов нет. В позе Ромберга неустойчив, легкое по-
шатывание в стороны. Координаторные пробы 
выполняет с двух сторон удовлетворительно. 
На момент осмотра гиперестезия к свету, звуку,  
экзофтальм справа.

Общеклинические, биохимические анализы 
крови без особенностей. Кровь на ВИЧ, RW – 
отр. При проведении УЗИ щитовидной железы, 
внутренних органов, почек, рентгенограммы 
органов грудной клетки, электрокардиограм-
мы, ЭхоКГ структурной патологии не выявлено. 
При УЗДГ брахиоцефальных артерий: непрямо-
линейный ход позвоночных артерий между по-
перечными отростками шейных позвонков, что 
очевидно обусловлено наличием остеохондро-
за шейного отдела позвоночника. Отмечается 
снижение линейной скорости кровотока по по-
звоночной артерии справа с умещением общего 
объема крови в вертебро-базилярной области. 

УЗИ брахицефальных сосудов сосуды осно-
вания мозга: кровоток по глазничной артерии, 
центральной артерии сетчатки, центральной ве-
ны сетчатки, задней короткой цилиарной арте-
рии плохо виден на УЗИ справа, слева – хорошо. 
ЛСК – пик. Допплеровский спектр кровотока  
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по ГА, ЦАС изменен справа (дезорганизован-
ный), верхушка сглажены, «размыта». ЛСК – 
пик. Справа по ГА низкий до 14 см/с слева, в пре-
делах нормы до 28 см/с, индексы резистивности 
RI до 0,87 справа, до 0,68 – слева. ЛСК – пик. 
По ВГВ до 10 см/с справа, до 19 см/с слева. Диа-
метр зрительного нерва слева: до 4,5 мм, справа 
до 5,4 мм (справа диаметр ЗН увеличен); ретро-
бульбарная клетчатка справа отечна, уплотнена. 

При проведении МР-ангиографии сосудов 
головного мозга: на серии аксиальных снимков 
выполненных в режиме Т2-ВИ, FLAIR в ретро-
бульбарной клетчатке справа определяется об-
разование неправильной конусообразной фор-
мы, с четкими бугристыми контурами до 25 
мм в наибольшем измерении, муфтообразно 
охватывающее зрительный нерв и оказываю-
щее масс-эффект на сопряженные структуры, 

Рисунок 1 – На серии аксиальных снимков, выполненных в режиме Т2-ВИ, FLAIR  
в ретробульбарной клетчатке справа определяется образование неправильной конусообразной формы,  

с четкими бугристыми контурами до 25 мм в наибольшем измерении, муфтообразно охватывающее  
зрительный нерв и оказывающее масс-эффект на сопряженные структуры, обусловливающие экзофтальм. 

Глазное яблоко выступает за межскуловую линию до 3 мм. В латеральном отделе образования  
определяется усиление МР-сигнала на Т1-ВИ до 10 мм



Вестник КРСУ. 2024. Том 24. № 1 121

Б.А. Эрежепова, А.Т. Жусупова, К.З. Карбозова, Б.Н. Нурбекова 

обусловливающее экзофтальм. Глазное ябло-
ко выступает за межскуловую линию до 3 мм. 
В латеральном отделе образования определяется 
усиление МР-сигнала на Т1-ВИ до 10 мм. 

Консультация офтальмолога: OD – экзоф-
тальм. ГД-ДЗН бледно-розовые, границы чет-
кие, сосуды чуть сдвинуты к носу, вены расши-
рены, полнокровны. OS – глаз спокоен. ГД-ДЗН 
бледно-розовый, границы четкие, сдвиг сосудов 
к носу, вены расширены. При повторной кон-
сультации офтальмолога был назначен Дипро-
спан 1,0 парабульбарно, однократно; Апфек по 
1 кап. × 1 раз в день.

В стационаре проведена терапия из несте-
роидных противовоспалительных, метаболиче-
ских, антигистаминных и назначенных офталь-
мологом препаратами. На фоне проведенной 
терапии отмечалась положительная динамика 
в виде регресса головных болей, однако экзоф-
тальм слегка сохранялся. Был выписан домой 
на 9-й день госпитализации с рекомендациями 
о дальнейшем наблюдении состояния.

Однако с наступлением холодов, через 6 ме-
сяцев после выписки пациент снова обратился 
по причине аналогичных эпизодов головных бо-
лей, но без экзофтальма правого глаза. С конт-
рольной целью динамики было проведено по-
вторное МРТ-исследование головного мозга, где 
в проекции нижне-латерального отдела правой 
орбиты, ближе к вершине, определялось образо-
вание неправильной формы с довольно чёткими 
неровными контурами с сигнальными характе-
ристиками, схожими с солидной тканью, контур-
ным и единичными линейными накоплениями 
КВ, с масс-эффектом на экстраокулярные мыш-
цы – интимным прилежанием к нижней и наруж-
ной мышцам, с формированием экзофтальма, 
признаков инвазии зрительного нерва, глазного 
яблока не определяется. Заключение: данные 
за интраконусное дополнительное образование 
правой орбиты с умеренным масс-эффектом на 
сопряженные структуры (рисунок 1).

Обсуждение.	 По данным исследования 
Глобального бремени болезней (ГББ), головная 
боль стала одной из основных проблем обще-
ственного здравоохранения во всем мире [5]. 
Результаты неврологического опроса, проведен-
ного среди лиц среднего и пожилого возраста, 

проживающих в Кыргызской Республике, сви-
детельствуют о том, что 90,9 % опрошенных 
среднего возраста имели в своем анамнезе про-
явления головной боли [6].

Кластерная головная боль является первич-
ной головной болью и для постановки диагноза 
не требуются дополнительные инструменталь-
ны исследования. Однако некоторые авторы счи-
тают, что всем пациентам с кластерной головной 
болью необходимо проводить нейровизуализа-
цию [7–9]. Это объясняется тем, что крупные 
структурные поражения могут проявляться как 
типичная эпизодическая кластерная головная 
боль и при этом отвечать на проводимую тера-
пию. При таком подходе врач, скорее всего, вы-
явит значительное число случайных поражений, 
например случайные микроаденомы гипофиза, 
которые впоследствии могут быть ошибочно 
расценены как причина кластерной головной бо-
ли [10]. Учитывая распространенность 124 слу-
чая на 100 тыс., или примерно 0,1 % [11], число 
зарегистрированных случаев симптоматической 
кластерной головной боли в литературе неве-
лико. Это говорит о том, что симптоматические 
кластерные головные боли встречаются редко.

Заключение. Кластерные головные боли 
относятся к первичным головным болям, иног-
да может быть обнаружено глубинное пораже-
ние, которое может играть определенную роль 
в возникновении этих головных болей. Это 
подтверждает необходимость проведения МРТ-
скрининга, тем более что нейрохирургическое 
вмешательство может принести значительное 
облегчение симптомов и улучшить качество 
жизни таких пациентов. 

Поступила: 29.11.23; рецензирована: 13.12.23;  
принята: 15.12.23.
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