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Распространенность интракраниальных артериальных аневризм при ангиопатии моямоя (АА-АММ) в 5 раз выше, чем в общей попу-
ляции. Риск разрыва АА-АММ достигает 90  %. Применение стандартных методов хирургии аневризм без учета особенностей ангиопа-
тии моямоя может привести к неблагоприятным последствиям для пациента, в связи с чем вопрос о разработке алгоритма хирурги-
ческой тактики для лечения АА-АММ является актуальным.
Цель работы  – проанализировать опыт лечения АА-АММ, представленный в  мировой научной литературе, оценить преимущества 
и недостатки различных методов лечения.
В работе также рассмотрены ключевые аспекты анализируемой темы, включая современные данные о распространенности, этиопато-
генетические теории формирования АА-АММ, классификацию. Поиск научных источников осуществлялся в журналах, прошедших 
рецензирование Высшей аттестационной комиссии и входящих в международную базу данных Scopus, а также в информационных 
системах и базах данных PubMed, MEDLINE, Cochrane Library, eLIBRARY.RU. В анализ были включены публикации на английском и рус-
ском языках. Срок давности источников не ограничивался.
Нами предложены алгоритм хирургического лечения АА-АММ, разработанный на  основании данных научной литературы, а  также 
усовершенствованная топографическая классификация АА-АММ согласно наиболее распространенным анатомическим вариантам 
локализации относительно церебральных сосудов с учетом высокой предрасположенности таких аневризм к разрыву. Алгоритм хи-
рургической тактики, представленный в данной работе, может служить руководством в лечении пациентов с АА-АММ.
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The prevalence of  intracranial arterial aneurysms associated with мoyamoya angiopathy (AA-MMA) is five times higher than in the general 
population. The  rupture risk of  AA-MMA can reach 90  %. The  application of  standard surgical methods for aneurysm treatment without 
considering the features of мoyamoya angiopathy may lead to adverse consequences for patients. Therefore, the development of a surgical 
strategy algorithm for AA-MMA treatment is highly relevant.
The aim of this work is to analyze the experience of treating AA-MMA as presented in the global scientific literature, to evaluate the advantages 
and disadvantages of various treatment methods.
The paper also discusses key aspects, including current data on prevalence, etiopathogenetic theories of AA-MMA formation and classification. 
A search for scientific sources was conducted in  journals reviewed by the Higher Attestation Commission and included in  the  international 
database Scopus, as well as in information systems and databases such as PubMed, Scopus, MEDLINE, Cochrane Library, and eLIBRARY.RU. 
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We proposed a surgical treatment algorithm for AA-MMA based on data from scientific literature. Additionally, the article presents an improved 
topographic classification according to the most common anatomical locations, taking into account the high predisposition to rupture. The surgical 
strategy algorithm presented in this study may serve as a guide for treating patients with AA-MMA.

Keywords: мoyamoya angiopathy related aneurysms, мoyamoya angiopathy, endovascular treatment, microsurgical treatment, revascularization

For citation: Amiralieva M. Sh., Senko I. V. Aneurysms associated with мoyamoya angiopathy. Neyrokhirurgiya = Russian Journal of Neurosurgery 
2025;27(4):104–13.
DOI: https://doi.org/10.63769/1683-3295-2025-27-4-104-113

ВВЕДЕНИЕ
Интракраниальные аневризмы при  ангиопатии 

моямоя (АММ) встречаются в 5 раз чаще, чем в общей 
популяции [1]. Высокая частота формирования анев-
ризм (до 15 %) обусловлена специфическими патоморфо-
логическими изменениями сосудов и гемодинамическими 
особенностями заболевания [1, 2]. АММ – хроническое 
прогрессирующее цереброваскулярное заболевание, ха-
рактеризующееся односторонним или двусторонним сте-
ноокклюзирующим поражением дистального сегмента 
внутренней сонной артерии и / или  проксимальных 
сегментов средних мозговых артерий (СМА) и / или пе-
редних мозговых артерий, а в некоторых случаях и зад-
них мозговых артерий. Стеноз и последующая окклю-
зия церебральных сосудов при А ММ приводят 
к  компенсаторному неоангиогенезу и  постепенной 
полной перестройке мозгового кровотока на крово-
снабжение из наружной сонной артерии и вертебро-
базилярной системы [2]. Изменение гемодинами
ческих параметров вследствие стеноза и  активного 
аномального неоангиогенеза способствует развитию 
интракраниальных артериальных аневризм, ассоци
ированных с АММ (АА-АММ) [3].

Риск разрыва АА-АММ достигает 90 %, поэтому 
лечение таких аневризм необходимо проводить свое
временно и эффективно [4, 5]. На сегодняшний день 
среди хирургов нет единого мнения по поводу тактики 
лечения АА-АММ. Методы лечения подбирают на ос-
новании опыта, описанного в  отдельных случаях 
или небольших серийных исследованиях.

Цель настоящей работы – проанализировать опыт 
лечения АА-АММ, представленный в мировой науч-
ной литературе, оценить преимущества и недостатки 
различных методов лечения.

В  работе также рассмотрены ключевые аспекты 
анализируемой темы, в том числе данные о распро-
страненности заболевания, этиопатогенетические 
теории формирования АА-АММ, классификация. По-
иск научных источников осуществляли в журналах, 
прошедших рецензирование Высшей аттестационной 
комиссии и входящих в международную базу данных 
Scopus, а  также в  таких информационных системах 
и  базах данных, как  PubMed, MEDLINE, Cochrane 
Library, eLIBRARY.RU. В анализ были включены пу-
бликации на английском и русском языках. Срок дав-
ности источников не ограничивался.

Эпидемиология и этиопатогенез
Распространенность аневризм у пациентов с АММ 

варьирует в пределах 3–15 %, что выше, чем в общей 
популяции (1–3 %) [1, 6, 7]. Данные о частоте разрыва 
АА-АММ отличаются в разных исследованиях [1, 4–6]. 
Так, в работе J. Kim и соавт. (2018) АА-АММ с разры-
вом встречались в 63,6 % наблюдений (7 / 11), по дан-
ным B. Xu и соавт. (2018) – в 94,1 % (32 / 34), в иссле-
дованиях S.  Kawaguchi и  соавт. (1996)  – в  89  % 
наблюдений (99 / 111) [4–6].

Основные патогенетические факторы, влияющие 
на развитие АА-АММ, – патоморфологические изме-
нения сосудов и  компенсаторная гемодинамическая 
перегрузка [3, 6].

В процессе развития заболевания происходят из-
менения архитектуры сосудистой стенки, что снижает 
ее механическую резистентность к  давлению крови. 
Патологическая трансформация сосудов включает ги-
поплазию среднего слоя, дупликацию и фрагментацию 
внутренней эластической мембраны [7]. Изменения 
структурно-функциональных характеристик гладкомы-
шечных клеток, эластических и коллагеновых волокон 
при АММ нарушают упруго-эластические свойства со-
судов и приводят к формированию аневризм [8].

Подавляющее большинство АА-АММ связаны 
с характерными для заболевания гемодинамическими 
изменениями и чаще всего возникают в области арте-
рий виллизиева круга и коллатеральных сосудов моя-
моя [9]. Поскольку у пациентов с АММ задний бас-
сейн редко подвергается стенотическим изменениям 
и является одним из источников коллатерального кро-
вотока, он наиболее подвержен возникновению анев-
ризм [10]. Реже аневризмогенез наблюдается в стено-
зированных сосудах. Увеличение турбулентности 
кровотока в области стеноза приводит к росту напря-
жения пристеночного сдвига выше стенозированного 
участка сосуда. Эти изменения могут индуцировать 
процесс локального ремоделирования стенки артерии, 
что, в свою очередь, способствует развитию АА-АММ 
[11, 12].

Классификация. Методы лечения
Аневризмы, ассоциированные с АММ, отличают-

ся большим топографическим разнообразием. В науч-
ной литературе условно выделяют 2 большие подгруп-
пы АА-АММ: аневризмы магистральных сосудов 
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и аневризмы периферических сосудов. Однако единая 
общепризнанная классификация АА-АММ на  сего
дняшний день отсутствует.

В работах разных авторов топографическая клас-
сификация АА-АММ различается. Так, A. Larson и со-
авт. (2021) в обзорном исследовании выделили 2 груп-
пы АА-АММ: аневризмы артерий виллизиева круга 
(59,6 % (186 / 312)) и аневризмы периферических арте-
рий (33,7 % (105 / 312)). К 1‑й группе авторы отнесли 
аневризмы магистральных сосудов, которые подразде-
лили на АА-АММ передних и задних отделов вилли-
зиева круга, во 2‑ю группу включили аневризмы пе-
редних и  задних ворсинчатых, лентикулостриарных 
и таламоперфорирующих артерий. Аневризмы других 
сосудов (менингеальных артерий, на месте анастомоза 
и т. д.), наблюдаемые в 6,7 % случаев, были классифи-
цированы как «другие» [13].

J.  Yeon и  соавт. (2011) выделили 3 подгруппы 
АА-АММ: аневризмы магистральных артерий, пери-
ферических артерий (передние или задние ворсинча-
тые артерии) и коллатеральных сосудов моямоя. В ре
троспективном исследовании данных 111 пациентов 
с АА -АММ соотношение аневризм магистральных 
сосудов, периферических сосудов и сосудов моямоя 
составило 3:1:1 соответственно [5, 14].

Вследствие редкости АА-АММ лишь некоторые 
моноцентровые исследования включают данные 
по всем подгруппам аневризм при АММ. Большинст-
во авторов представляют сообщения об отдельных слу-
чаях аневризм разной анатомической локализации, 
например: развилки базилярной артерии [15], ленти-

кулостриарных [16] или  ворсинчатых артерий [17]. 
По данным литературы, АА-АММ могут формировать-
ся в области трансдуральных коллатералей, и разрыв 
таких аневризм часто приводит к  неблагоприят-
ным  последствиям. В  работе K. H ou и  соавт. (2021) 
в 92 % случаев (11 / 13) аневризмы трансдуральных кол-
латеральных сосудов сопровождались внутричерепным 
кровоизлиянием и  в  58 % случаев (7 / 11) исход был 
неблагоприятным [18]. Кроме того, АА-АММ могут 
возникать после прямой реваскуляризации в зоне ана-
стомоза между поверхностной височной артерией 
(ПВА) и СМА. Известно о случаях внутричерепного 
кровоизлияния, вызванного разрывом аневризм на 
месте анастомоза [19, 20]. Принимая во  внимание 
предрасположенность к  частым разрывам аневризм 
трансдуральных коллатералей и  аневризм на  месте 
анастомоза, L. Zhang и соавт. (2015) выделили их в от-
дельные подгруппы [21].

С учетом преимуществ и недостатков вышепере-
численных классификаций АА-АММ можно разделить 
на 5 подгрупп в соответствии с их анатомическим рас-
положением (рис. 1).

Аневризмы магистральных артерий
Аневризмы магистральных артерий при АММ под

разделяют на  аневризмы передних и задних отделов 
виллизиева круга. Прогрессирующий стеноз артерий 
каротидного бассейна приводит к компенсаторному по-
вышению гемодинамического давления в сосудах верте-
бробазилярного бассейна, поэтому АА-АММ задних 
отделов встречаются чаще (50–60 %), чем  передних 

Рис. 1. Классификация интракраниальных артериальных аневризм, ассоциированных с ангиопатией моямоя (АА-АММ). Выделены 5 подгрупп в соответствии 
с анатомической локализацией (схема разработана авторами)

Fig. 1. Schematic of intracranial arterial aneurysms associated with moyamoya angiopathy (AA-MMA) (designed by the authors)
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(40 %) [9, 13]. В  систематическом обзоре S. L arson 
и соавт. (2021) АА-АММ передних отделов виллизиева 
круга наблюдались в  41,6 % случаев (77 / 185), а  зад-
них – в 58,4 % случаев (108 / 185) [13].

Клинически АА-АММ магистральных артерий мо-
гут проявляться как в виде внутричерепного кровоиз-
лияния при аневризмах передних отделов виллизиева 
круга, так и в виде транзиторных ишемических атак, 
головных болей и  инфаркта головного мозга, более 
характерных для АА-АММ задних отделов [13, 21, 22]. 
Основным типом кровоизлияния при  разрывах АА-
АММ магистральных артерий является субарахнои-
дальное кровоизлияние (САК), реже происходит вну-
трижелудочковое кровоизлияние (ВЖК) [4, 5, 22]. 
В серии клинических наблюдений АА-АММ с разрывом, 
представленной X. Zhao и соавт. (2021), все аневризмы 
магистральных артерий сопровождались САК [22].

Тактика хирургического лечения аневризм при 
АММ остается спорной. В  связи с  редкостью АММ 
в мировой литературе нет единого протокола лечения 
АА-АММ. Большинство авторов применяют стандарт-
ные методы хирургии аневризм без учета особенностей 
основного заболевания, что может привести к небла-
гоприятным последствиям для пациента.

В систематическом обзоре S. Larson и соавт. (2021) 
были получены данные о  лечении пациенов с АА -
АММ магистральных артерий (всего 171 аневризма): 
в 40 (23,4 %) случаях лечение было консервативным, 
в 64 (37,4 %) – эндоваскулярным и в 67 (39,2 %) слу-
чаях проведено открытым хирургическим путем. При 
консервативном лечении в 44 % наблюдений АА-АММ 
были стабильными, в 28 % наблюдений случились по-
вторные разрывы, 12 % аневризм повторно не  разо-
рвались, 12 % аневризм увеличились в размерах, а 4 % 
уменьшились в размерах во время последующего на-
блюдения. При открытом хирургическом вмешатель-
стве АА-АММ были полностью выключены из крово-
тока в 94,1 % случаев, при эндоваскулярном – в 84,4 %. 
После открытой операции АА-АММ магистральных 
артерий у 56,7 % пациентов не было неврологическо-
го дефицита или он был минимальным, у 32,4 % паци-
ентов после операции наблюдались неврологические 
нарушения средней и  тяжелой степени тяжести, 
а 10,9 % пациентов умерли. После эндоваскулярного 
лечения у 87,2 % пациентов не было неврологическо-
го дефицита или он был минимальным, у 8,5 % паци-
ентов наблюдались неврологические нарушения сред-
ней и  тяжелой степени тяжести, а  4,3 % пациентов 
умерли [13].

Из-за выраженной сети коллатералей на поверх-
ности мозга и в области базальных ядер открытое хи-
рургическое вмешательство по поводу АА-АММ явля-
ется сложной задачей. Нарушение коллатерального 
кровотока путем временного клипирования или трак-
ции мозга может привести к ишемическим осложне-
ниям. Более того, у  пациентов, которым уже была 

выполнена реваскуляризирующая операция, наличие 
сформированных экстра-интракраниальных анасто-
мозов (ЭИКМА) или  синангиозов препятствует от-
крытому хирургическому доступу, а уже развившиеся 
естественные коллатерали потенциально подвержены 
риску повреждения.

По данным B. Xu и соавт. (2018), из 13 АА-АММ 
передних отделов виллизиева круга 10 были клипиро-
ваны с последующей реваскуляризацией, а в 3 случаях 
была выполнена эмболизация с последующей поэтап-
ной реваскуляризацией. У 2 пациентов клипирование 
аневризм привело к послеоперационным осложнени-
ям. В 1‑м случае через сутки после клипирования анев-
ризмы передней соединительной артерии у пациента 
возникло внутримозговое кровоизлияние. Во 2‑м слу-
чае возник ипсилатеральный инфаркт базальных ядер 
через 72 ч после клипирования аневризмы развилки 
внутренней сонной артерии и непрямой реваскуляри-
зации [4].

X.  Zhao и  соавт. (2021) в  серии клинических на-
блюдений АА-АММ столкнулись с  ишемическими 
осложнениями после клипирования аневризмы перед-
ней соединительной артерии у пациента с геморраги-
ческой формой АА-АММ. Авторы связывают это с ин-
траоперационным повреждением коллатеральных 
сосудов вокруг аневризмы [22]. A. L arson и  соавт. 
(2020) сообщают о 3 пациентах с АА-АММ в каротид-
ном бассейне, которым успешно было выполнено от-
крытое вмешательство с последующей реваскуляриза-
цией [23].

Согласно данным A. Larson и соавт. (2021), среди 
АА-АММ задних отделов виллизиева круга наиболее 
часто встречаются аневризмы развилки основной ар-
терии (31,4 % (58 / 185)), реже – задней мозговой (13 % 
(24 / 185)) и верхней мозжечковой (8,1 % (15 / 185)) ар-
терий [13].

В  хирургии АА-АММ вертебробазилярной лока-
лизации, как и при аневризмах, не связанных с АММ, 
предпочтение отдают эндоваскулярному лечению [4, 
13, 18, 24]. В работе C. Chen и соавт. (2023) после эн-
доваскулярного лечения 30 пациентов с АА -АММ 
в заднем бассейне положительный результат наблю-
дался в 96,7 % случаев (29 / 30) [24].

Эффективность эндоваскулярного лечения аневризм 
не вызывает сомнений, однако при их сочетании с АММ 
патогенетические особенности ангиопатии ограничива-
ют применение эндоваскулярных методов в полной мере. 
Главные сложности эндоваскулярной эмболизации АА-
АММ связаны с прогрессирующей стеноокклюзией ма-
гистральных сосудов, истончением стенок, патологиче-
ской извитостью периферических сосудов, увеличением 
риска кровотечения, вызванного антитромбоцитарными 
препаратами при  использовании стент-ассистенции 
при аневризмах с разрывом [24, 25].

Несмотря на риски осложнений, C. Chen и соавт. 
(2015) успешно применили стент-ассистенцию 
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у пациентов с АА-АММ с широкой шейкой после раз-
рыва и СА К. Тем  не  менее результаты в  отдаленном 
послеоперационном периоде в этой работе не пред-
ставлены, и сами авторы не рекомендовали прибегать 
к данной методике, ссылаясь на малосерийность ис-
следования [25].

B. Xu и соавт. (2018) при лечении АА-АММ задних 
отделов виллизиева круга комбинировали эндоваску-
лярную эмболизацию с  реваскуляризацией. Авторы 
утверждают, что реваскуляризация помогает снизить 
гемодинамическую нагрузку на сосуды вертебробази-
лярной системы, снижая тем самым риск роста и раз-
рыва аневризм, а  в  некоторых случаях способствуя 
их  инволюции. В  2 случаях, в  которых эмболизация 
не представлялась возможной, авторы ограничились 
реваскуляризацией как самостоятельным методом ле-
чения. Однако через 9 мес один из  пациентов умер 
от внутричерепного кровоизлияния в контрлатераль-
ном полушарии, у 2‑го пациента аневризма уменьши-
лась в размерах. Несмотря на небольшой опыт, авторы 
рекомендовали реваскуляризацию как самостоятель-
ный метод лечения при АА-АММ с широкой шейкой, 
локализующихся в  задних отделах виллизиева круга 
[4]. На момент написания данной работы в мировой 
научной литературе отсутствуют многосерийные ис-
следования, подтверждающие эффективность ревас-
куляризации как  самостоятельного метода лечения 
при АА-АММ задних отделов виллизиева круга.

Аневризмы периферических артерий
По данным литературы, частота аневризм перифе-

рических сосудов составляет около 40 % среди всех 
встречающихся при АММ [4, 13, 18]. Периферические 
аневризмы подразделяют на аневризмы ворсинчатых 
артерий, перфорирующих, менингеальных артерий 
и аневризмы на месте анастомоза [13, 18].

Разрыв аневризм периферических артерий при 
АММ проявляется в виде внутримозгового или внутри
желудочкового кровоизлияний. Внутримозговые ге-
матомы чаще локализуются в области базальных ядер 
и таламуса, а ВЖК распространяются преимуществен-
но в боковые и III желудочки мозга [17, 18, 26].

Тактика лечения аневризм периферических арте-
рий отличается от таковой при АА-АММ магистраль-
ных сосудов. M.  Wiedmann и  соавт. (2021) выделяют 
следующие ключевые моменты [17]:

• транскортикальный подход к аневризмам перифе-
рических сосудов может привести к повреждению 
уже сформированных кортикальных и  лептоме-
нингеальных коллатералей;

• среди аневризм периферических артерий патомор-
фологически преобладают псевдоаневризмы, 
что часто требует окклюзии несущего сосуда в ка-
честве единственного варианта лечения;

• эндоваскулярный доступ к аневризмам перифери-
ческих артерий иногда затруднен из‑за  извили-

стых, патологически измененных несущих сосудов 
и стеноокклюзии магистральных артерий;

• аневризмы периферических артерий способны 
к спонтанному тромбозу или инволюции, что по-
зволяет предположить, что периферические анев-
ризмы протекают более доброкачественно, чем 
аневризмы магистральных сосудов.
По  данным систематического обзора S. L arson 

и  соавт. (2021), из  102 случаев периферических 
АА-АММ 44 (43,1 %) были пролечены консервативно, 
27 (26,5 %) – эндоваскулярно и 31 (30,4 %) – откры-
тым хирургическим путем. При консервативном лечении 
17,2 % АА-АММ были стабильными, 11,4 % аневризм 
разорвались (75  % из  которых повторно), 65,7  %  – 
не  увеличились в  размерах, 5,7 %  – уменьшились 
при последующем наблюдении. После эндоваскуляр-
ного и микрохирургического лечения в 95 % случаев 
АА-АММ были полностью выключены из кровотока. 
При  последующем наблюдении у  70,4 % пациентов 
после консервативного лечения по поводу АА-АММ 
не было неврологического дефицита либо он был ми-
нимальным, у  11,1 % был умеренный или  тяжелый 
дефицит, а 18,5 % умерли. При эндоваскулярном ле-
чении у 95,2 % пациентов не было дефицита или он 
был минимальным, у 4,8 % был умеренный или тяжелый 
дефицит, ни один из пациентов не умер. При лечении 
открытыми хирургическими методами у 69,6 % паци-
ентов неврологический дефицит отсутствовал или был 
минимальным, у 21,7 % наблюдали дефицит средней 
или тяжелой степени, а 8,7 % пациентов умерли [13].

Аневризмы ворсинчатых артерий
Аневризмы ворсинчатых артерий встречаются ред-

ко [27]. АММ  – одно из  заболеваний, при  котором 
ворсинчатые артерии наиболее подвержены аневриз-
могенезу за  счет патоморфологических изменений 
сосудистой стенки и участия в формировании глубо-
кой субэпендимарной анастомотической сети [28]. 
АА-АММ ворсинчатых артерий подразделяются на 
аневризмы передних и  задних ворсинчатых артерий 
и  представляют наибольший риск первичных и по-
вторных кровоизлияний [17, 29]. Разрыв АА-АММ 
ворсинчатых артерий сопровождается высокой часто-
той неблагоприятных исходов. Так, в работе M. Wied-
mann и  соавт. (2021) разрыв аневризм ворсинчатых 
артерий в 41 % случаев приводил либо к тяжелой инва-
лидизации, либо к смерти пациента [17].

M.  Wiedmann и  соавт. (2021) проанализировали 
опыт лечения 72 пациентов с АА-АММ ворсинчатых 
артерий с разрывом. Наиболее распространенными кли-
ническими симптомами были головная боль, тошнота 
и рвота (39 %), нарушение сознания (24 %), очаговый 
неврологический дефицит (7 %). Разрыв аневризм вор-
синчатых артерий в 68 % случаев сопровождался ВЖК. 
Консервативное лечение в 40 % случаев привело к по-
вторному кровоизлиянию, из них в 63 % наблюдений 
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это произошло в 1‑й месяц. Высокий риск повторного 
разрыва в 1‑й месяц позволяет сделать вывод о том, 
что лечение при АА-АММ ворсинчатых артерий сле-
дует проводить в срочном порядке [17].

Прежде всего, хирургическая тактика при аневриз-
мах ворсинчатых артерий зависит от их анатомической 
локализации [27, 30]. Аневризмы цистернального сег-
мента ворсинчатых артерий предполагают применение 
реконструктивных методов выключения из кровотока, 
а  аневризмы плексального сегмента допускают ис-
пользование деконструктивных методов. Такой подход 
связан с тем, что хирургия плексального сегмента вор-
синчатых артерий ассоциирована со  значительно 
меньшим количеством возможных послеоперацион-
ных ишемических осложнений [27]. В связи с анато-
мическими особенностями таких аневризм часто при-
ходится прибегать к треппингу несущей артерии [17, 
27, 31].

В  разных исследованиях предпочтения в выборе 
метода лечения аневризм ворсинчатых артерий разли-
чаются.

В  мировой научной литературе на  сегодняшний 
день зарегистрировано около 27 случаев эндоваскуляр-
ного лечения АА-АММ ворсинчатых артерий [17, 29, 
32–41]. Эмболизация, как  правило, безопасна, если 
она выполняется за пределами плексального сегмента, 
который соответствует входу в нижний рог бокового 
желудочка. S. Tsuboki и соавт. (2024) описали пример 
успешной суперселективной эмболизации аневризмы 
капсулоталамической артерии (перфорант, отходя-
щий от дистального отдела цистернального сегмента) 
с  помощью N-бутил-2‑цианоакрилата (NBCA) [29]. 
По данным M. Wiedmann и соавт. (2021), эндоваску-
лярное лечение приводило в основном к вынужденной 
эмболизации несущего сосуда, а в 26 % случаев (5 / 19) 
хирургам пришлось поменять тактику лечения из‑за 
невозможности доступа к  аневризме [17]. S.  Tsuboki 
и соавт. (2024) сообщают, что в 7 из 12 случаев хирургам 
приходилось прибегнуть к окклюзии несущей артерии 
[29]. W. Ding и соавт. (2023) описали случай АА-АММ 
передней ворсинчатой артерии с  рецидивирующим 
кровоизлиянием. В  качестве 1‑й стратегии хирурги 
выбрали эндоваскулярную эмболизацию, однако из‑за 
значительной извитости и  истонченности несущей 
артерии тактика вынужденно была изменена на ми-
крохирургическую [26].

В случае открытого хирургического вмешательства 
основными доступами к аневризмам цистернального 
сегмента передней ворсинчатой артерии являются 
транссильвиевый и / или претемпоральный, плексаль
ного сегмента – транстемпоральный и / или трансвент
рикулярный [27]. В работе M. Wiedmann и соавт. (2021) 
выключение аневризм из кровотока с помощью микро
хирургии было эффективным, но сопровождалось от-
носительно высоким уровнем осложнений – 25 % (5 / 20) 
[17]. Как  было упомянуто выше, при  планировании 

открытого подхода к АА-АММ ворсинчатых артерий 
следует учитывать риск повреждения уже сформиро-
ванных кортикальных и лептоменингеальных колла-
тералей. Поэтому некоторые хирурги не рекомендуют 
применять микрохирургию как стратегию 1‑й линии 
в случае АА-АММ ворсинчатых артерий, а использо-
вать ее при невозможности осуществления эндоваску-
лярного доступа [17, 29].

Лечение аневризм с помощью реваскуляризации 
в качестве 1‑й стратегии привело к инволюции анев-
ризмы в 75 % случаев (9 / 12) без повторного кровоиз-
лияния [17]. Важный аспект, который следует учиты-
вать, – метод реваскуляризации. Большинство авторов 
применяют либо ЭИКМА, либо комбинированную 
реваскуляризацию. Решение об использовании только 
непрямой реваскуляризации как  самостоятельного 
метода хирургии аневризм может быть весьма опро-
метчивым, так как для формирования синангиоза не-
обходимо время (3–4 мес у взрослых), а риск повтор-
ного разрыва АА-АММ в 1‑й месяц превышает 50 % 
[17, 42].

Аневризмы перфорирующих артерий
Аномальный ангиогенез при А ММ приводит 

к образованию хрупких коллатеральных сосудов моя-
моя на  основании мозга. Сосуды моямоя относятся 
к патологически измененным коллатералям лентику-
лостриарных артерий (ЛСА) и таламоперфорирующих 
артерий [2]. Основной тип кровоизлияния при разрыве 
аневризм ЛСА – паренхиматозное, реже встречаются 
САК и ВЖК. Разрыв аневризм ЛСА является причи-
ной развития внутримозговой гематомы в 2,6 % слу-
чаев, САК  – в  3,1 % случаев [27, 43]. Существуют 
2 классификации аневризм ЛСА, которые используют 
при  планировании хирургической тактики. Первая 
классификация включает 3 типа аневризм:

• I тип – аневризмы верхней поверхности М1‑сег-
мента СМА, не связанные с устьем ЛСА;

• II тип – аневризмы М1‑сегмента СМА, связанные 
с устьем перфорирующих артерий;

• III тип – аневризмы непосредственно ЛСА [44].
C. Gandhi и соавт. (2008) выделяют 2 типа аневризм 

ЛСА: мешотчатые и фузиформные. При хирургии ме-
шотчатых аневризм ЛСА есть возможность сохранить 
несущую артерию, а  при  фузиформных аневризмах 
часто приходится жертвовать пораженной ЛСА. 
При вмешательствах на аневризмах ЛСА следует учи-
тывать возможность отсроченной окклюзии несущего 
сосуда после временного клипирования, особенно 
у пациентов с АММ, у которых чувствительность моз-
га к гипоперфузии выше, как и риски послеопераци-
онных ишемических осложнений [43, 45]. В серии из 
14 случаев аневризм ЛСА I типа, описанных T. Iwama 
и  соавт. (2004), временная окклюзия проксимальнее 
аневризмы, выполненная 6 пациентам, в 3 случаях при-
вела к инфаркту базальных ядер [45].
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По данным K. Sakai и соавт. (2008), клипирование 
аневризмы с  сохранением ЛСА при  разорвавшейся 
АА-АММ привело к  удовлетворительному результа-
ту [46].

Несмотря на то что эндоваскулярное вмешатель-
ство трудно выполнить при извитых и  истонченных 
сосудах моямоя, описаны примеры успешной эндоваску-
лярной эмболизации аневризм ЛСА. Так, N. Chalouhi 
и соавт. (2013) сообщили, что эмболизация разорвав-
шейся аневризмы ЛСА неадгезивной композицией Onyx 
привела к хорошему клиническому результату у пациен-
та с АММ [47]. По данным J. Harreld и  соавт. (2011), 
аневризма ЛСА без разрыва была успешно эмболизи-
рована с помощью NBCA [48].

В случае невозможности эндоваскулярного лече-
ния АА-АММ периферических артерий B. Xu и соавт. 
(2018) предлагают применять реваскуляризацию 
как самостоятельный альтернативный метод лечения. 
Реваскуляризация помогает снизить гемодинамиче-
скую нагрузку на  периферические сосуды и  может 
привести к инволюции аневризмы или предотвратить 
ее рост и разрыв. При лечении пациентов с АА-АММ 
ворсинчатых и перфорирующих артерий с разрывом 
авторы успешно применили комбинированную ревас-
куляризацию (ЭИКМА + энцефалодуромиосинанги-
оз). В 92 % наблюдений (12 / 13) произошла облитера-
ция аневризм, а в 8 % наблюдений (1 / 13) аневризмы 
были стабильными. В заключение авторы рекомендо-
вали применять эндоваскулярную эмболизацию в со-
четании с  реваскуляризацией как  метод выбора, 
а при невозможности эндоваскулярного подхода огра-
ничиться только реваскуляризацией [4].

Аневризмы менингеальных артерий
В  процессе перестройки мозгового кровотока 

на систему наружной сонной артерии увеличивается 
поток крови в ее ветвях, преимущественно в средней 
менингеальной артерии (СМенА). Теоретически по-
вышение кровотока в СМенА может привести к раз-
витию аневризм, но у пациентов с АММ аневризмы 
СМенА встречаются редко. K.  Maruyama и  соавт. 
(2023) предположили, что увеличение кровотока после 
прямой реваскуляризации может способствовать по-
явлению аневризм в  сохраненных СМенА. Авторы 
сообщают об аневризме СМенА, возникшей у паци-
ента через 6 мес после реваскуляризирующей опера-
ции. Аневризма имела узкую шейку и была успешно 
эмболизирована [49].

Несмотря на доказанную эффективность открытых 
и эндоваскулярных методов лечения, наличие АММ 
в анамнезе значительно усложняет и ограничивает хи-
рургию аневризм менингеальных артерий. В  работе 
Y. Park и соавт. (2010) описан случай рецидивирующе-
го кровотечения из АА-АММ СМенА с возникнове-
нием САК и внутримозговой гематомы. Попытка кли-
пировать аневризму оказалась безуспешной из‑за 

выраженных лептоменингеальных коллатералей и вы-
соких рисков ишемических и геморрагических ослож-
нений. Кроме того, по причине малого диаметра ПВА 
формирование прямого анастомоза было бесперспек-
тивным, а в связи с наличием тромбов в шейке анев-
ризмы эндоваскулярная эмболизация АА-АММ не 
представлялась возможной. В итоге, оценив коллате-
ральный кровоток с помощью баллон-окклюзионного 
теста, авторы прибегли к  окклюзии СМенА. После 
выключения аневризмы из  кровотока неврологиче-
ский статус пациентки остался на  дооперационном 
уровне [50].

На поздних стадиях АММ менингеальные артерии 
участвуют в формировании трансдуральной коллате-
ральной системы и  могут играть решающую роль 
в кровоснабжении мозга. Повреждение СМенА во вре-
мя трепанации при попытке клипирования АА-АММ 
может не только ухудшить развитие естественного не-
прямого синангиоза, но и  привести к ишемическим 
осложнениям.

Аневризмы на месте анастомоза
Возникновение аневризмы на  месте анастомоза 

является редким осложнением прямой реваскуляри-
зации (ПВА-СМА). В  мировой научной литературе 
за  последние 20  лет было зарегистрировано лишь 
5  случаев осложнения прямой реваскуляризации 
при АММ развитием аневризмы на месте анастомоза 
[19, 20, 51–53]. В 2 случаях аневризмы сопровождались 
разрывом и внутричерепным кровоизлиянием [19, 20]. 
В 3 случаях аневризмы были бессимптомными, слу-
чайно найденными при контрольных исследованиях 
[51–53]. Время от  реваскуляризирующей операции 
до  возникновения аневризм варьировало от  6 мес 
до 20 лет. У 1 из этих пациентов аневризма увеличи-
лась с 2 мм от момента обнаружения до 6 мм в течение 
8 лет наблюдения [52]. Известно, что средний возраст 
манифестации АММ приходится на  35,8  года. Из-
за молодого возраста пациентов период послеопера-
ционного наблюдения длительный, что, в свою оче-
редь, увеличивает риски возникновения и  роста 
аневризм в долгосрочной перспективе [54].

По  вопросу механизма возникновения аневризм 
на месте анастомоза нет единого мнения. На основе 
данных гистопатологического исследования стенок 
сосудов было сделано предположение, что из‑за раз-
личий цитоархитектуры интракраниальных и экстра-
краниальных сосудов чувствительность интракрани-
альных корковых артерий к  транскраниальному 
давлению выше. Высокий градиент транскраниально-
го давления может способствовать развитию после
операционной аневризмы на  месте анастомоза [55]. 
A. F leischer и  соавт. (1979) полагают, что  нарушение 
сосудистой стенки, а именно внутренней эластической 
мембраны сосуда и среднего гладкомышечного слоя, 
при  формировании анастомоза может привести 
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к образованию травматической аневризмы на линии 
шва [56]. К. Kohno и соавт. (1996) пришли к выводу, 
что с прогрессированием АММ происходит гиперпла-
зия ПВА, повышаются ток крови и гемодинамическое 
напряжение в  зоне искусственно сформированной 
Т-бифуркации. Гемодинамические изменения способ-
ствуют расширению анастомоза и развитию аневриз-
мы [57].

H. Eguchi и соавт. (2023) рекомендуют контролиро-
вать артериальное давление после операции (повыше-
ние систолического не более чем на 20 % от исходного 
давления пациента), проводить нейровизуализацион-
ный контроль в  динамике и  быть настороженными 
при появлении у пациентов головной боли в послеопе-
рационном периоде. Наблюдение за  пациентами 
с А ММ в  долгосрочной перспективе имеет важное 
значение для предупреждения неблагоприятных собы-
тий [53].

На основании данных мировой литературы по хи-
рургии аневризм, ассоциированных с А ММ, можно 
сформировать алгоритм лечения АА-АММ (рис. 2).

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Интракраниальные аневризмы, ассоциированные 

с А ММ, характеризуются крайне высокой частотой 
разрыва и  неблагоприятных клинических исходов. 
В связи с малым количеством зарегистрированных слу-
чаев на данный момент нет единого протокола лечения 
AА-АММ. Опыт, описанный в мировой научной лите-
ратуре, показывает, что хирургия аневризм у пациентов 
с АММ в анамнезе специфична и может быть сопряже-
на с техническими трудностями. Поэтому при хирурги-
ческом лечении таких аневризм важно ориентировать-
ся на патогенетические особенности АММ.

На основании имеющегося опыта специалисты пред-
лагают определенные стратегии лечения АА-АММ, одна-
ко крупномасштабных и многоцентровых исследований 
эффективности таких алгоритмов не представлено. Боль-
шинство авторов приходят к  заключению о  важности 
мультимодального подхода и подбора индивидуальной 
тактики в каждом конкретном случае. Необходимы даль-
нейшие исследования методов лечения AА-АММ с учетом 
патогенетических особенностей заболевания.

Рис. 2. Алгоритм хирургической тактики при аневризмах, ассоциированных с ангиопатией моямоя (АА-АММ) (разработано авторами)

Fig. 2. Management algorithm for arterial aneurysms associated with moyamoya angiopathy (AA-MMA) (designed by the authors)
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