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Цель исследования – оценить результаты комбинированной (прямой и непрямой) реваскуляризации головного мозга при болезни 
мойамойа у пациентов взрослого возраста.
Материалы и методы. С февраля 2015 г. по август 2016 г. выполнено 12 операций на 12 гемисферах у 7 пациентов (2 мужчин, 5 жен-
щин) с болезнью мойамойа. У 6 пациентов наблюдалось билатеральное поражение, у 1 – унилатеральное. Возраст больных варь-
ировал от 25 до 60 лет (в среднем 41 год). До операции проводили мультиспиральную компьютерную томографию (МСКТ) с на-
грузочной пробой для исследования перфузии головного мозга, МСКТ-ангиографию экстра- и интракраниальных артерий. Стадии 
болезни определяли по классификации Suzuki–Takaku: у 5 пациентов выявлена III стадия, у 2 – IV. Для оценки клинического 
течения заболевания применяли классификацию Matsushima: в 2 случаях наблюдался VI тип, в 2 – III тип, в 1 – IV и в 1 – V тип. 
В 1 случае патологическая сосудистая сеть одной гемисферы была обнаружена случайно. Хирургическое лечение состояло в на-
ложении экстракраниально-интракраниального микроанастомоза (ЭИКМА) и энцефалодуромиосинангиоза (ЭДМС) в 3 случаях, 
двуствольного ЭИКМА и ЭДМС – в 3, двуствольного ЭИКМА и энцефалодуропериостеомиосинангиоза – в 1, ЭИКМА и энцефа-
лодуроартериомиосинангиоза (ЭДАМС) – в 3. В 1 случае сформированы ЭИКМА и энцефалодуропериостеосинангиоз. На 1 геми
сфере выполнена только непрямая реваскуляризация, создан ЭДАМС. В период наблюдения (спустя 5–11 мес после вмешатель-
ства) оценивали неврологический статус, выполняли контрольную МСКТ-ангиографию и перфузионную МСКТ головного мозга.
Результаты. У всех пациентов в катамнезе отмечалось увеличение цереброваскулярного резерва по данным перфузионной МСКТ 
с нагрузочными пробами. Острых нарушений мозгового крообращения, эпилептических приступов, хирургических осложнений 
не наблюдалось. В 1 случае регрессировал верхний левосторонний монопарез.
Заключение. Комбинированная (прямая и непрямая) реваскуляризация может быть эффективным методом лечения болезни мойа
мойа у взрослых пациентов. Для получения более объективных выводов необходим анализ отдаленных результатов вмешательств.
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The study objective is to analyze the results of combined (direct and indirect) brain revascularization in adult patients with moyamoya disease.
Materials and methods. From February 2015 to August 2016, 12 operations were performed on 12 hemispheres in 7 patients (2 men, 5 women) 
with moyamoya disease. Six patients had bilateral disease, 1 – unilateral. The age of patients ranged from 25 to 60 year old, the aver-
age – 41 year old. Multislice computed tomography (MSCT) perfusion imaging of the brain with a stress test was made in every patient, 
MSCT angiography of the extra- and intracranial arteries was perfomed. Stages of the disease were determined according to the Suzu-
ki–Takaku classification: stage III was revealed in 5 patients, stage IV – in 2. To evaluate the clinical course of the disease the Matsu-
shima classification was used: type VI – in 2 cases, type III – in 2, type IV – in 1, type V – in 1. In 1 case, the pathological vascular 
network of  1 hemisphere was detected by accident. Extracranial-intracranial (EC–IC) bypass and encephaloduromyosynangiosis 
(EDMS) was used in 3 cases; a double-barreled EC–IC bypass and EDMS – in 3; a double-barreled EC–IC bypass and encephalodu-
roperiosteomyosynangiosis – in 1; EC–IC bypass and encephaloduroarteriomyosynangiosis (EDAMS) – in 3. In 1 case was perfomed 
EC–IC bypass and encephaloduroperiosteosynangiosis. Only indirect revascularization was performed in 1 case – EDAMS. We assessed 
the neurological status in the follow-up period (5–11 months); MSCT angiography and MSCT perfusion imaging of the brain were performed.
Results. All patients in  follow-up period demonstrated the  increase of  cerebrovascular reserve according to  MSCT perfusion imaging 
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of the brain with stress tests. Stroke, epilepsy, surgical complications were not detected in the postoperative period. In 1 case, the left-hand 
monoparesis regressed.
Conclusion. The combined (direct and indirect) revascularization may be effective in adult patients with moyamoya disease. To obtain more 
objective conclusions it is necessary to analyze the long-term results of interventions.
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Введение
Одна из нечастых и малоизученных причин разви-

тия острого нарушения мозгового кровообращения 
(ОНМК) – болезнь мойамойа. Это редкое идиопати-
ческое хроническое цереброваскулярное заболевание, 
характеризующееся прогрессирующим стенозом ин-
тракраниальных сегментов внутренних сонных арте-
рий (ВСА) вплоть до их окклюзии с возможным вовле-
чением мозговых артерий любой циркуляции. 
Образующаяся специфическая сеть тонких сосудов 
имеет на ангиограммах вид легкой дымки.

Встречаемость заболевания наиболее высока в Япо-
нии (0,35 случая на 100 тыс. человек) [1], в США она 
составляет 0,086 случая на 100 тыс. человек [2]. Соот-
ношение мужчин и женщин – 1:2 [1]. Данные о часто-
те этого заболевания в России отсутствуют [3].

Болезнь мойамойа может манифестировать тран-
зиторной ишемической атакой (ТИА), ишемическим 
инсультом, геморрагическим инсультом в  виде суб-
арахноидального, вентрикулярного, паренхиматозно-
го кровоизлияния [4–9], эпилептическими припадка-
ми [3, 10, 11] или  сочетанием данных клинических 
форм [12, 13].

По мнению многих авторов, метод выбора для ле-
чения болезни мойамойа  – микрохирургическая ре-
васкуляризация головного мозга. Прямая реваскуля-
ризация включает создание микроанастомоза между 
системами наружных артерий головы и  артериями 
головного мозга, непрямая реваскуляризация – созда-
ние условий для  прорастания сосудов de novo путем 
соприкосновения различных васкуляризированных 
тканей головы с  корой головного мозга. Сочетание 
этих методик – комбинированная реваскуляризация 
[14–19]. Вопрос об оптимальном методе реваскуляри-
зации на сегодняшний день остается открытым.

Цель исследования  – оценить результаты комби-
нированной (прямой и непрямой) реваскуляризации 
головного мозга при  болезни мойамойа у  взрослых 
пациентов.

Материалы и методы
С февраля 2015 г. по август 2016 г. в отделении со-

судистой нейрохирургии Федерального центра нейро-
хирургии (Новосибирск) выполнено 12 оперативных 
вмешательств на 12 гемисферах у 7 пациентов (2 муж-

чин, 5 женщин) с болезнью мойамойа. У 6 пациентов 
поражение было билатеральным, у 1 – унилатераль-
ным. Возраст больных варьировал от  25 до  60  лет 
(в среднем 41 год).

При  поступлении проводили мультиспиральную 
компьютерную томографию (МСКТ) с контрастиро-
ванием экстра- и интракраниальных артерий. Стадии 
болезни на основании ангиографических данных опре-
деляли по  классификации, предложенной J.  Suzuki 
и A. Takaku (1969) [20].

I стадия: стеноз супраклиноидного отдела ВСА.
II стадия: образование базальной патологической 

сосудистой сети.
III стадия: прогрессирование стеноза ВСА и даль-

нейшее образование коллатеральной сети сосудистых 
анастомозов.

IV стадия: формирование коллатералей из бассей-
на наружной сонной артерии.

V стадия: увеличение сети коллатералей из бассей-
на наружной сонной артерии.

VI стадия: окклюзия дистальных ветвей ВСА, ис-
чезновение коллатеральной сети сосудистых анасто-
мозов.

У  5 пациентов выявлена III стадия болезни 
по Suzuki–Takaku, у 2 – IV стадия.

Для оценки клинического течения заболевания 
применяли классификацию Y.  Matsushima и  соавт. 
(1990) [21].

I тип: заболевание проявляется редкими ТИА (2 раза 
в месяц и реже).

II тип: заболевание проявляется частыми ТИА 
(чаще 2 раз в месяц).

III тип: заболевание проявляется малым инсультом 
с последующим регрессом неврологического дефици-
та в течение 2–3 нед. При компьютерной томографии 
головного мозга могут выявляться небольшие очаги 
ишемии.

IV тип: заболевание проявляется прогрессирую-
щим инсультом, при  этом отмечается постепенное 
нарастание неврологического дефицита.

V тип: заболевание проявляется завершенным ин-
сультом по ишемическому типу, в результате которого 
у  пациента формируется стойкий неврологический 
дефицит; при компьютерной и магнитно-резонанс-
ной томографии головного мозга обнаруживаются 
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обширные очаги ишемического поражения мозговой 
ткани;.

VI тип: заболевание проявляется инсультом по ге-
моррагическому типу вследствие разрыва коллатераль-
ных сосудов.

I–V типы – ишемические варианты течения забо-
левания.

В 2 случаях заболевание проявлялось геморраги-
ческим инсультом (VI тип по Matsushima), в 2 – ише-
мическими нарушениями III типа, в 1 – IV типа и в 1 – 
V типа по  Matsushima. В  1 случае патологическая 
сосудистая сеть одной гемисферы была обнаружена 
случайно – при МСКТ-ангиографии головного мозга, 
выполненной по поводу субарахноидального кровоиз-
лияния в результате разрыва мешотчатой аневризмы 
передней мозговой и передней соединительной арте-
рии слева.

Показанием к операции стал анамнез геморраги-
ческого инсульта или ишемического инсульта с при-
знаками снижения цереброваскулярного резерва, ко-
торый определялся путем перфузионной МСКТ 
головного мозга с  фармакологической нагрузочной 
пробой (ацетазоламид в таблетках в дозе 20 мг/кг мас-
сы тела). При проведении пробы показатели кровена-
полнения и кровотока увеличивались  не более чем на 
10% по сравнению с исходными.

От количества артерий-доноров и артерий-реци-
пиентов зависело число созданных экстракраниально-
интракраниальных микроанастомозов (ЭИКМА) либо 
артериосинангиозов. Размер артерий-реципиентов 
и  артерий-доноров имел принципиальное значение. 
В случае малого диаметра артерий (≤0,7 мм по данным 
нейровизуализационных исследований) микроанасто-
моз не создавали в связи с высоким риском его дис-
функции. По  ангиоархитектонике артерий-доноров 
определяли проекцию кожного разреза с  возможно-
стью сохранения артерий функционирующими для 
артериосинангиоза либо до этапа создания ЭИКМА, 
а также учитывали наличие естественного экстракра-
ниально-интракраниального фронтоорбитального 
анастомоза с лобной ветвью поверхностной височной 
артерии (ПВА). Средняя оболочечная артерия, как 
известно, имеет несколько вариантов взаимоотноше-
ний с крылом клиновидной кости [22]. Это учитывали 
при образовании трефинационного отверстия для кра-
ниотомии в целях предотвращения повреждения арте-
рии. Тем самым создавали условия для формирования 
дуросинангиоза и сохраняли естественные анастомозы 
из  бассейна средней оболочечной артерии, которые 
в некоторых случаях уже имелись на момент проведе-
ния операции.

Таким образом, критериями выбора комбиниро-
ванной (прямой и непрямой) реваскуляризации голов-
ного мозга у больных стали: III–IV стадия болезни мойа
мойа по классификации Suzuki–Takaku; I, III–VI типы 
клинического течения заболевания по классификации 

Matsushima; локализация ОНМК в бассейнах перед-
ней, средней (СМА) и задней мозговых артерий; дан-
ные перфузионной МСКТ головного мозга; количест-
во и размер артерий-реципиентов; количество, размер, 
ангиоархитектоника и  анатомия артерий-доноров; 
анатомические особенности и  ангиоархитектоника 
оболочечной артерии.

Для хирургического лечения применяли следую-
щие варианты комбинированной (прямой и непрямой) 
реваскуляризации: ЭИКМА + энцефалодуромиоси-
нангиоз (ЭДМС) – в 3 случаях; двуствольный ЭИКМА 
с бассейном СМА + ЭДМС – в 3; двуствольный ЭИКМА 
с  бассейном СМА и  передней мозговой артерии + 
энцефалодуропериостеомиосинангиоз – в 1; ЭИКМА + 
энцефалодуроартериомиосинангиоз (ЭДАМС) – в 3. 
В 1 случае наложены ЭИКМА и энцефалодуроперио-
стеосинангиоз. На  1 гемисфере в  связи с  наличием 
тонких артерий-реципиентов выполнена только не-
прямая реваскуляризация, создан ЭДАМС.

В период наблюдения (спустя 5–11 мес после вме-
шательства) проводили сбор катамнеза, оценку невро-
логического статуса, выполняли МСКТ-ангиографию, 
перфузионную МСКТ головного мозга.

Результаты
У всех пациентов в периоде наблюдения увеличил-

ся цереброваскулярный резерв по данным перфузион-
ной МСКТ головного мозга с нагрузочными пробами. 
ОНМК, эпиприпадков не зарегистрировано. В 1 слу-
чае регрессировал верхний левосторонний монопарез. 
Хирургических осложнений не было (табл. 1).

Для демонстрации результатов вмешательств пред-
ставлен редкий случай лечения больной 60 лет с уни-
латеральной болезнью мойамойа.

Клинический пример
После клипирования мешотчатой аневризмы перед-

ней соединительной артерии с использованием переднего 
трансбазального межполушарного доступа выполнили 
вариант комбинированной реваскуляризации в виде на-
ложения ЭИКМА (между лобной ветвью ПВА и М4-сег-
ментом СМА) и ЭДМС.

По  результатам МСКТ-ангиографии был выявлен 
стеноз правой ВСА, окклюзия правой СМА и патологиче-
ская сосудистая сеть (рис. 1а).

Болезнь соответствовала III стадии по  Suzuki– 
Takaku. Диаметр артерий-реципиентов был несколько 
меньше, чем  артерий-доноров, бифуркация ПВА имела 
высокое расположение (рис. 1б, в). При  перфузионной 
МСКТ с  нагрузочными пробами отмечалось умеренное 
снижение цереброваскулярного резерва в бассейне правой 
СМА (рис. 2).

По  вышеперечисленным критериям установлена 
необходимость реваскуляризации бассейна СМА пу-
тем создания одноствольного ЭИКМА, дополненного 
ЭДМС.
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Таблица 1. Клинические данные о пациентах

Table 1. Patient clinical data

№

Тип, 
локализация,

стадия 
Type, location, 

stage

Пол 
Gender

Воз-
раст, 
лет 
Age, 
years

Реваскуля
ризация (правая 

гемисфера) 
Revascularization 

(right-sided) 

Реваскуля
ризация (левая 

гемисфера) 
Revascularization 

(left-sided) 

Исход 
Outcome

Срок на-
блюдения, 

мес 
Follow-up  

time, 
months

1

ИИ, левая 
СМА, IV, III 
IS, left MCA 

IV, III

Жен. 
Fem.

25
ЭИКМА + 

ЭДАМС 
EICMA + EDAMS

2 ЭИКМА + 
ЭДМС 

2 EICMA + EDMS

Без дефицита, 
без повторного ИИ, 
усиление перфузии 

No deficiency, no IS recurrence, 
increased perfusion

10

2

ИИ, правая 
СМА, III, III 
IS, right MCA, 

III, III

Жен. 
Fem.

27
2 ЭИКМА + 

ЭДМС 
2 EICMA + EDMS

ЭИКМА+ 
ЭДМС 

EICMA + EDMS

Без дефицита, 
без повторного ИИ, 
усиление перфузии 

No deficiency, no IS recurrence, 
increased perfusion

9

3

Субарахнои-
дальное кро-
воизлияние, 

VI, III 
Subarachnoid 

hemorrhage, VI, 
III

Жен. 
Fem.

51
ЭИКМА + 

ЭДАМС 
EICMA + EDAMS

2 ЭИКМА + 
ЭДМС 

2 EICMA + EDMS

Без дефицита, 
без повторного ГИ, 
усиление перфузии 

No deficiency, no HS recurrence, 
increased perfusion

10

4

Субарахнои-
дально-парен-

химатозное 
кровоизлия-
ние справа, 

VI, III 
Right-sided 

subarachnoid 
parenchymal 

hemorrhage, VI, 
III

Муж. 
Male

58

ЭИКМА между 
сегментом А5 
лобной ветви 

и сегментом М4 
теменной ветви + 

ЭДПМС 
EICMA (between 

the A5 segment 
of the frontal branch 

and M4 segment 
of the parietal branch) 

+ EDPMS

ЭДАМС 
EDAMS

С регрессом 
дефицита, без повторного 

ГИ, усиление перфузии 
Reduced deficiency, no HS 

recurrence, increased perfusion

11

5 Цефалгия, III 
Cephalalgia, III

Жен. 
Fem.

60 ЭИКМА + ЭДМС 
EICMA + EDMS

 – 

Без дефицита, усиление 
перфузии 

No deficiency, increased 
perfusion

5

6

ИИ, правая 
СМА, V, IV 

IS, right MCA, 
V, IV

Муж. 
Male

27 ЭИКМА + ЭДМС 
EICMA + EDMS

ЭИКМА + 
ЭДАМС 

EICMA + EDAMS

Без дефицита, 
без повторного ИИ, 
усиление перфузии 

No deficiency, no IS recurrence, 
increased perfusion

9

7

ТИА, левая 
задняя мозго-
вая артерия, 

I, IV 
TIA, left posterior 

cerebral artery, 
I, IV

Жен. 
Fem.

40  – 
ЭИКМА + 

ЭДПС 
EICMA + EDPS

Без дефицита, 
без повторной ТИА, 
усиление перфузии 
No deficiency, no TIA 

recurrence, increased perfusion

9

Примечание. ГИ – геморрагический инсульт; ИИ – ишемический инсульт; СМА – средняя мозговая артерия; ТИА – транзи-
торная ишемическая атака; ЭДАМС – энцефалодуроартериомиосинангиоз; ЭДМС – энцефалодуромиосинангиоз; ЭДПМС – 
энцефалодуропериостеомиосинангиоз; ЭДПС – энцефалодуропериостеосинангиоз; ЭИКМА – экстракраниально-интракра-
ниальный микроанастомоз. 
Note. EDAMS – encephaloduroarteriomyosynangiosis; EDMS – encephaloduromyosynangiosis; EDPMS – encephaloduroperiosteomyosinangiosis; 
EDPS – encephaloduroperiosteosynangiosis; EICMA – extracranial-intracranial microanastomosis; HS – hemorrhagic stroke; IS – ischemic stroke; 
MCA – middle cerebral artery; TIA – transient ischemic attack.
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Положение пациентки на  операционном столе  – 
с поворотом головы на 25° в контралатеральную сторо-
ну. На  1-м этапе определяли проекции ветвей ПВА 
и  намечали линию кожного разреза. Затем выполняли 
дугообразный разрез мягких тканей в  лобно-височно- 
теменной области в проекции основного ствола и темен-
ной ветви ПВА. Далее осуществляли диссекцию основно-
го ствола и теменной ветви ПВА с сохранением ее целост-
ности, из кожно-апоневротического лоскута выделяли 
лобный ствол ПВА, затем его пересекали. Краниотомию 
в лобно-височно-теменной области проводили с частич-
ным сохранением гребня клиновидной кости с  целью 
предотвращения повреждения ветви средней оболочечной 
артерии. Резекцию твердой мозговой оболочки (ТМО) 
выполняли с  отступом от  края основания черепа 
на 1,5 см. Далее ТМО рассекали короткими разрезами 
по направлению к конвекситальной части костного окна, 
разделяли на  лоскуты с  сохранением крупных ветвей 

средней оболочечной артерии, учитывая их  ангиоархи-
тектонику и анатомические особенности. В последую-
щем лоскуты подворачивали под край трепанационного 
окна, таким образом создавали дуросинангиоз. Выбирали 
конгруэнтную артерию-реципиент на поверхности ви-
сочной доли. Создавали ЭИКМА между лобной ветвью 
ПВА и М4-сегментом СМА (рис. 3).

На  следующем этапе разделяли височную мышцу 
на  2  части по  толщине. Нижнюю часть укладывали 
на поверхность мозга и подшивали к краям завернутой 
ТМО – таким образом создавали миосинангиоз. Костный 
лоскут укладывали на прежнее место с предварительно 
выполненным дефектом для артерии-донора и мышечно-
го лоскута. Далее рану ушивали послойно по общеприня-
тым правилам.

На 2-е сутки после операции проведена контрольная 
МСКТ-ангиография головного мозга, при которой под-
твердили адекватное функционирование шунта 

Рис. 1. Предоперационная мультиспиральная компьютерная томография сосудов головного мозга пациентки Х. с  контрастированием: а  – 
патологическая сосудистая сеть (обозначена стрелкой); б, в – 3D-визуализация артерий-реципиентов, артерий-доноров, бифуркации поверх-
ностной височной артерии

Fig. 1. Patient X. Preoperative contrast-enhanced multislice computed tomography scan of cerebral vessels: a – pathological vasculature (indicated by arrow); б, 
в – 3D reconstruction of recipient arteries, donor arteries, and bifurcation of the superficial temporal artery

Рис. 2. Предоперационная мультиспиральная компьютерная томография сосудов головного мозга пациентки Х. с контрастированием. Перфузия 
до фармакологической пробы (а) и после нее (б) 

Fig. 2. Patient X. Preoperative contrast-enhanced multislice computed tomography scan of cerebral vessels. Perfusion before (a) and after (б) the pharmacological 
test

a вб

a б
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Проявлений заболевания, неврологического дефицита 
не было; по ангиографическим данным отмечено улучше-
ние васкуляризации бассейна правой СМА, увеличение 
диаметра артерии-донора (рис. 5). Цереброваскулярный 
резерв вырос на 17 % от исходного (рис. 6).

Обсуждение
По  данным литературы, исходы хирургической 

реваскуляризации лучше по  сравнению с  исходами 
консервативного лечения и естественного течения бо-
лезни мойамойа [23, 24]. Реваскуляризация улучшает 
церебральную гемодинамику и уменьшает риск разви-
тия ишемического инсульта в дальнейшем [25–28].

Долгие годы считалось, что прямые методы ревас-
куляризации головного мозга применимы только 
у взрослых, а непрямые – у детей (в связи с малым ди-
аметром артерий). В настоящее время в мире накоплен 
большой опыт использования как того, так и другого 

Рис. 3. Интраоперационная фотография. Создание экстракраниально-
интракраниального анастомоза и дуросинангиоза

Fig. 3. Intraoperative photo demonstrating the creation of an extracranial-
intracranial anastomosis and durosynangiosis

Рис. 4. Мультиспиральная компьютерная томография сосудов 
головного мозга пациентки Х. с контрастированием на следующий день 
после операции: а – визуалируется функционирующий шунт; б – уси-
ленный сосудистый рисунок бассейна правой средней мозговой артерии

Fig. 4. Patient X. Contrast-enhanced multislice computed tomography scan 
of cerebral vessels one day postoperatively: a – functioning shunt; б – more 
pronounced vascular pattern of the right middle cerebral artery circulation

a

a

б

и выявили усиление сосудистого рисунка в бассейне пра-
вой СМА (рис. 4).

Пациентка выписана из стационара без осложнений. 
Отдаленные результаты оценивали через 5 мес. 

Рис. 5. Мультиспиральная компьютерная томография сосудов го
ловного мозга пациентки Х. с контрастированием через 5 мес после 
операции: а – визуализируется усиленный сосудистый рисунок бассей-
на правой средней мозговой артерии; б – увеличение диаметра арте-
рии-донора

Fig. 5. Patient X. Contrast-enhanced multislice computed tomography scan 
of cerebral vessels 5 months postopertatively: a – more pronounced vascular 
pattern of the right middle cerebral artery circulation; б – increased diameter 
of the donor artery

б
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Рис. 6. Мультиспиральная компьютерная томография сосудов головного мозга пациентки Х. с контрастированием через 5 мес после операции. 
Перфузия до фармакологической пробы (а) и после нее (б)

Fig. 6. Patient X. Contrast-enhanced multislice computed tomography scan of cerebral vessels 5 months postopertatively. Perfusion before (a) and after (б) 
the pharmacological test

Таблица 2. Эффективность и безопасность комбинированной реваскуляризации при болезни мойамойа у пациентов взрослого возраста

Table 2. Efficacy and safety of combined revascularization in adult patients with moyamoya disease

Авторы, год публи-
кации 

Authors, year

Страна 
Country

Коли-
чество 

операций 
Number 

of surgeries, 
abs.

Число случа-
ев развития 

ишемии после 
операции, абс. 

(%) 
Number  

of postoperative 
ischemia cases, 

abs. (%) 

Число случа-
ев развития 

геморрагического 
инсульта после 

операции, абс. (%) 
Number of postoperative 

hemorrhagic strokes, 
abs. (%) 

Общее число 
случаев 

осложнений, 
абс. (%) 

Total number 
of complications, 

abs. (%) 

Средний 
период 

наблюдения, 
мес 

Mean  
follow-up time, 

months

S. Amin-Hanjani
и соавт. (2013) [14] 
S. Amin-Hanjani 
et al. (2013) [14] 

США 
USA

16 4 (25,0) Не исследовали 
No data

4 (25) 18,5

M. Czabanka
и соавт. (2016) [18] 
М. Сzabanka et al. (2016) 
[18] 

Германия, 
Италия 
Germany, 

Italy

40 5 (12,5) Не исследовали 
No data

5 (12,5) 6

J.S. Bang и соавт. 
(2010) [19] 
J.S. Bang et al. (2010) 
[19] 

Корея 
Korea

50 5 (10,0) 3 (6) 8 (16) 63,8

H. Imai и соавт. 
(2015) [16] 
H. Imai et al. (2015) [16] 

Япония 
Japan

43 0 1 (2,3) 1 (2,3) 72

S. Kuroda и соавт. 
(2010) [17] 
S. Kuroda et al. (2010) 
[17] 

Япония 
Japan

47 1 (2,1) 0 1 (2,1) 63,1

N. Sadashiva 
и соавт. (2016) [34] 
N. Sadashiva et al. (2016) 
[34]

Индия 
India

17 3 (17,6) 0 3 (17,6) 15,9

Результаты данного 
исследования 
Results of this study

Россия 
Russia

11 0 0 0 9
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метода у пациентов разного возраста. По мере развития 
микрохирургической техники все большее предпочте-
ние отдается прямому и  комбинированному методам 
реваскуляризации как у детей, так и у взрослых [5].

Прямая реваскуляризация немедленно создает допол-
нительные пути кровоснабжения в вовлеченном в пато-
логический процесс полушарии [29, 30]. Тем самым она 
позволяет нивелировать клинические проявления ТИА, 
повторного ишемического и геморрагического инсультов 
в кратчайшие сроки после операции. Кроме того, диаметр 
анастомоза со временем увеличивается на 50 % [30].

Непрямая реваскуляризация, напротив, начинает 
оказывать положительное влияние на кровоснабжение 
головного мозга в период от нескольких недель до не-
скольких месяцев, т. е. уже после формирования новых 
сосудов. Для  образования коллатеральных сосудов, 
по мнению некоторых авторов, необходимо 3–4 мес 
[25, 30]. Эффективным методом непрямой реваску
ляризации представляется создание энцефалодуро
артериосинангиоза [31, 32] и энцефаломиосинангиоза. 
Последний по сути является адаптируемым и способ-
ствует постепенной реваскуляризации только там, где 
мозг нуждается в ней. Он удовлетворяет потребности 
в кровоснабжении ишемизированной зоны, занимая 
большую площадь поверхности мозга [16].

В  ретроспективном исследовании на  большом 
числе пациентов детского возраста показано, что 
комбинированная реваскуляризация более эффек-
тивно предотвращает повторный инсульт, чем непря-

мая реваскуляризация [33]. У  взрослых пациентов 
не  наблюдалось статистически значимых различий 
в частоте послеоперационных инсультов, но неудов-
летворительные результаты по данным церебральной 
ангиографии (менее одной трети бассейна СМА) 
выявлялись значительно чаще при непрямой ревас-
куляризации [33].

Комбинированный метод имеет преимущество 
и перед прямой, и перед непрямой реваскуляризаци-
ей, так как объединяет достоинства обеих. Немного-
численные отрицательные эффекты каждого из ме-
тодов тоже имеют место, но в большинстве случаев 
они нивелируются за  счет положительных сторон 
второго метода. Например, комбинированная ревас-
куляризация может обеспечить лучшие исходы в слу-
чае дисфункции микроанастомоза [29].

В табл. 2 результаты данного исследования сопо-
ставлены с данными научной литературы.

Заключение
На основании непродолжительного наблюдения 

за небольшой группой пациентов с болезнью мойа
мойа после применения комбинированной (прямой 
и  непрямой) реваскуляризации можно предполо-
жить, что данный вид оперативного лечения эффек-
тивен у пациентов взрослого возраста. Для получе-
ния более объективных выводов необходимо 
продолжение исследования на  большем клиниче-
ском материале с анализом отдаленных результатов.
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