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Резюме
Аневризмы кавернозного сегмента внутренней сонной артерии (ВСА) являются редкой патологией. Ввиду глубинной 
локализации в анатомически сложной области, данные аневризмы труднодоступны для открытого микрохирургическо-
го лечения. В связи с развитием внутрисосудистых методов лечения, в том числе появлением поток-отклоняющих стен-
тов, появились новые возможности в лечении данной патологии с реконструкцией пораженного сегмента.
Цель исследования – описать случай успешного лечения крупной аневризмы кавернозного сегмента внутренней сон-
ной артерии со значимым постаневризматическим стенозом с использованием поток-отклоняющего стента и последую-
щей баллонной ангиопластикой.
Имплантация поток-отклоняющего стента является эффективным методом лечения крупных и гигантских аневризм 
кавернозного сегмента внутренней сонной артерии. За счет эффекта перенаправления потока данный метод лечения 
позволяет выключить аневризму из кровотока со снижением ее объемного воздействия на окружающие структуры, обе-
спечивая в отдаленном послеоперационном периоде восстановление функций глазодвигательных нервов в подавляю-
щем числе наблюдений.
Ключевые слова: аневризмы кавернозного сегмента внутренней сонной артерии, эндоваскулярное лечение, поток-
отклоняющий стент
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Abstract
Aneurysms of the cavernous segment of the internal carotid artery (ICA) are a rare pathology. Due to their deep localization in 
an anatomically complex region, these aneurysms are difficult to access for open microsurgical treatment. Due to the 
development of intravascular methods of treatment, including the appearance of flow-diverter stents, new opportunities in the 
treatment of this pathology with reconstruction of the affected segment have appeared.
Aim – to describe a case of successful treatment of a large aneurysm of the cavernous segment of the internal carotid artery 
with significant postaneurysmal stenosis using a flow-diverter stent followed by balloon angioplasty.
Flow-diverter stents is an effective method of treatment of large and giant aneurysms of the cavernous segment of the internal 
carotid artery. Due to the flow diversion effect, this modality of treatment allows to disconnect the aneurysm from the blood 
flow with a decrease in its mass effect on the surrounding structures, providing in the remote period the restoration of the 
function of the oculomotor nerves in the overwhelming number of cases.
Keywords: aneurysms of the cavernous segment of the internal carotid artery, endovascular treatment, flow-diverter stent
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ложнений [2, 3]. Развитие и внедрение в кли-
ническую практику эндоваскулярных мето-
дик позволило существенно повысить эффек-
тивность и безопасность лечения этой груп-
пы пациентов. Современные эндоваскулярные 
подходы включают в себя окклюзию аневризм 
спиралями, в том числе со стент- и баллон-ас-
систенцией, а также реконструкцию поражен-
ной артерии с  помощью имплантации поток-
отклоняющего стента. В  редких случаях при-
меняют треппинг несущей артерии с помощью 
спиралей и жидких эмболизирующих матери-
алов. Представленное клиническое наблюде-
ние посвящено демонстрации эффективности 
эндоваскулярного реконструктивного лечения 
пациента с аневризмой кавернозного сегмента 
ВСА путем имплантации поток-отклоняющего 
стента.

Клиническое наблюдение
Пациентка, 54 лет, поступила в Российский 

научно-исследовательский нейрохирургиче-

Введение
Аневризмы кавернозного сегмента внутрен-

ней сонной артерии (ВСА) являются доста-
точно редкой патологией. Благодаря их экс-
традуральной локализации, клиническое те-
чение данных аневризм значительно отлича-
ется от клинического течения церебральных 
аневризм, расположенных интрадурально, и 
они крайне редко могут стать причиной вну-
тримозгового кровоизлияния [1]. Однако при 
достижении крупных и гигантских размеров, 
с  распространением купола аневризмы в  су-
барахноидальное пространство (САП) данные 
риски значительно возрастают. На данный мо-
мент нет единых стандартизированных подхо-
дов к лечению аневризм данной локализации. 
Из-за анатомических особенностей открытое 
оперативное лечение на аневризмах каверноз-
ного сегмента ВСА, хоть и является эффектив-
ным методом выключения аневризм из крово-
тока, имеет крайне высокие риски как интра-
операционных, так и послеоперационных ос-
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ский институт имени профессора А.  Л.  Поле-
нова  – филиал Федерального государственно-
го бюджетного учреждения «Национальный 
медицинский исследовательский центр име-
ни В. А. Алмазова» в плановом порядке с жа-
лобами на выраженную головную боль, двое-
ние предметов перед глазами со смещением их 
в  горизонтальной плоскости. Жалобы появи-
лись в апреле 2023 г., сохранялись в течение 2 
недель с последующим полным регрессом. Че-
рез 2 месяца выполнена магнитно-резонанс-
ная томография (МРТ) головного мозга, где за-
подозрена крупная, частично тромбированная 
аневризма кавернозного сегмента левой ВСА 
(рис. 1).

При поступлении в  Российский научно-ис-
следовательский нейрохирургический инсти-
тут имени профессора А. Л. Поленова – фили-
ал Федерального государственного бюджетно-
го учреждения «Национальный медицинский 
исследовательский центр имени В. А. Алмазо-
ва» очаговая и менингеальная неврологиче-
ская симптоматика отсутствовала. По данным 
осмотра офтальмолога, острота зрения не на-

рушена, признаков недостаточности глазодви-
гательных нервов, объемного воздействия на 
зрительные нервы не выявлено. В  ходе пред- 
операционной подготовки выполнены селек-
тивная церебральная ангиография, МРТ го-
ловного мозга, при которых выявлена круп-
ная, частично тромбированная аневризма ка-
вернозного сегмента левой ВСА, размерами 
до 21 мм, с  заполняющейся частью 12×10 мм, 
с  признаками постаневризматического суже-
ния ВСА до 1,1 мм. Купол аневризмы направ-
лен медиально с распространением в противо-
положный кавернозный синус и хиазмально-
селлярную область (рис. 2).

Показаниями к  оперативному лечению 
аневризмы являлись ее крупный размер, а так-
же распространение купола в хиазмально-сел-
лярную область, что, в случае ее разрыва, мог-
ло привести к  внутримозговому кровоизлия-
нию.

Локализация аневризмы в кавернозном сег-
менте исключала микрохирургическую рекон-
структивную операцию, принято решение о 
применении эндоваскулярного подхода.

Рис. 1. МРТ головного мозга: а – коронарная проекция; б – аксиальная проекция. Отмечается частично тромбированная 
крупная аневризма кавернозного сегмента левой внутренней сонной артерии с распространением купола аневризмы 
в противоположный кавернозный синус, хиазмально-селлярную область (стрелками указана локализация купола 
аневризмы)
Fig. 1. MRI of the brain: а – coronal projection; б – axial projection. A partially thrombosed large aneurysm of the cavernous 
segment of the left internal carotid artery with spread of the aneurysm dome into the opposite cavernous sinus, chiasmal-sellar 
region (arrows indicate localization of the aneurysm dome)

а б
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Установленное наличие тромботических 
масс в  мешке аневризмы могло способство-
вать формированию рецидива аневризмы при 
ее окклюзии отделяемыми спиралями за счет 
их компартментализации и смещения в сторо-
ну купола под действием гемодинамического 
удара, а также значимого увеличения размеров 
аневризмы, что характеризовало данную мето-
дику как неэффективную. Кроме того, плотная 
упаковка аневризматического мешка, в  том 
числе с использованием ассистирующих мето-
дик (баллон, стент), могла привести к  нарас-
танию объемного воздействия аневризмы на 
хиазму и зрительные нервы и, как следствие, 
к  развитию стойкого неврологического дефи-
цита в послеоперационном периоде. Исходя из 
вышесказанного, было принято решение о вы-
полнении имплантации поток-отклоняющего 
стента.

В рамках предоперационной подготовки 
к  имплантации интракранинального стента 
пациентке была определена базовая оценка 
функциональной активности тромбоцитов (по 
методике оценки светопропускания через обо-
гащенную тромбоцитами плазму (LTA)), кото-
рая составила 78 %, и за 7 дней до планируе-
мого оперативного вмешательства назначена 
двойная дезагрегантная терапия (Клопидо-
грель 75 мг/сут. и ацетилсалициловая кисло-
та 100 мг 1 р./сут.). За день до операции про-

веден контроль функциональной активности 
тромбоцитов по двум методикам: по методике 
оценки светопропускания через обогащенную 
тромбоцитами плазму (LTA) – 48 %, при помо-
щи системы VerifyNow  – 139. Данные показа-
тели были расценены как недостаточное сни-
жение функциональной активности тромбоци-
тов для установки стента и высокий риск его 
тромбоза, в связи с чем была выполнена заме-
на схемы дезагрегантной терапии на Тикагре-
лор (Брилинта) 90 мг 2 р./сут. и ацетилсалици-
ловую кислоту 100 мг 1 р./сут. В день оператив-
ного вмешательства выполнен повторный кон-
троль функциональной активности тромбоци-
тов, который составил по методике LTA 22,1 %, 
по методу VerifyNow – 29.

Оперативное вмешательство проводилось 
под общей анестезией. Использован стан-
дартный трансфеморальный доступ, установ-
лен интродьюсер Super Sheath 7F. Катетер для 
дистального доступа Envoy DA 6F установлен 
в каменистый сегмент левой ВСА. Микрокате-
тер Excelsior XT-27 с  помощью микропровод-
ника Asahi Chikai заведен в М2-сегмент левой 
СМА. Выполнена имплантация поток-откло-
няющего стента Derivo 3,5×20 мм с полным пе-
рекрытием шейки аневризмы. Выполнена кон-
трольная ангиография. Отмечается выражен-
ная стагнация контраста в мешке аневризмы, 
что соответствует классу 4А по классифика-

Рис. 2. Селективная церебральная левосторонняя ангиография с реконструкцией: а – прямая проекция;  
б, в – 3D-реконструкция левосторонней ангиографии. Отмечается распространение аневризмы в хиазмально-селлярную 
область (б), формирование постаневризматического сужения (в)
Fig. 2. Selective cerebral left-sided angiography with reconstruction: а – direct projection; б, в – 3D reconstruction of left-sided 
angiography. Aneurysm spread to the chiasmal-sellar region (б), formation of postaneurysmal stenosis (в) is noted

а б в
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ции Cekirge – Saatci и указывает на достиже-
ние первичной реконструкции пораженного 
сегмента. Однако обращает на себя внимание 
сохранение зоны стеноза несущей артерии дис-
тальнее аневризмы до 1,1 мм. Этот стеноз арте-
рии расценен как фактор высокого риска раз-
вития ишемического события в послеопераци-
онном периоде, в связи с чем требовал хирурги-
ческой коррекции (рис. 3).

Принято решение о выполнении баллонной 
ангиопластики. Баллон-катетер для интракра-
ниальных стенозов заведен на уровень стено-

за. На фоне однократного раздутия отмечает-
ся ремоделирование участка артерии с частич-
ным восстановлением просвета до 2,8 мм. При 
контрольной ангиографии положение стента 
оптимальное, прилегание стента к  стенке ар-
терии удовлетворительное (рис. 4).

На этом принято решение оперативное ле-
чение завершить. В  раннем послеоперацион-
ном периоде – без нарастания очаговой, ме-
нингеальной симптоматики. По данным маг-
нитно-резонансной томографии головного моз-
га на 1-е сутки после операции, отмечается 

Рис. 3. Селективная церебральная левосторонняя ангиография: а, в – ангиографии в прямой и боковой проекциях;  
б, г – снимок в режиме «Single shot». Выполнена имплантация поток-отклоняющего стента Derivo; отмечается остаточное 
постаневризматическое сужение (в, г) (отмечено стрелкой)
Fig. 3. Selective cerebral left-sided angiography: а, в – angiography in straight and lateral projection; б, г – “Single shot” image. 
Derivo flow-diverter stent implantation was performed; residual postaneurysmal stenosis is noted (в, г) (marked with an arrow)

Рис. 4. Баллонная ангиопластика постаневризматического стеноза: а, б – прямая, боковая проекции в режиме «Single shot»; 
в – 3D-реконструкция в режиме «StentCT». Баллонная ангиопластика постаневризматического стеноза (а, б), с достижением 
удовлетворительного ремоделирования несущей артерии, оптимальным раскрытием стента (в)
Fig. 4. Balloon angioplasty of postaneurysmal stenosis: а, б – straight, lateral projections in “Single shot” mode;  
в – 3D reconstruction in “StentCT” mode. Balloon angioplasty of postaneurysmal stenosis а, б) with achievement of satisfactory 
remodeling of the parent artery, with optimal stent opening (в)

а б гв

а б в
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уменьшение заполняющейся части аневриз-
мы с  увеличением ее тромбированной части. 
На 2-е сутки после оперативного лечения па-
циентка в  стабильном, компенсированном со-
стоянии выписана на амбулаторное лечение по 
месту жительства.

Обсуждение
Аневризмы кавернозного сегмента внутрен-

ней сонной артерии являются достаточно ред-
кой патологией и составляют от 3 до 5 % от всех 
церебральных аневризм [1]. Естественное те-
чение этих аневризм, при малом и обычном их 
размере, является достаточно благоприятным: 
в  большинстве случаев они являются асим-
птомными и имеют крайне низкие риски раз-
рыва [4]. Симптомные аневризмы и аневриз-
мы, достигшие крупных и гигантских разме-
ров, обычно проявляют себя объемным воздей-
ствием на окружающие структуры [5, 6]. Наи-
более частыми симптомами аневризм кавер-
нозного сегмента являются развитие диплопии 
(65 %), а также боль и (или) онемение в лице со 
стороны аневризмы (59  %) вследствие их объ-
емного воздействия на глазодвигательные не-
рвы (чаще все три) и ветви тройничного нерва, 
проходящие в кавернозном синусе [7]. В редких 
случаях такие аневризмы могут воздействовать 
на зрительные нервы или хиазму с развитием 
зрительных нарушений [8]. Несмотря на более 
низкие риски разрыва аневризм кавернозного 
сегмента ВСА по сравнению с церебральными 
аневризмами других локализаций, при увели-
чении их размеров риски геморрагического те-
чения так же увеличиваются. Так, по данным 
исследования ISUIA, при средней продолжи-
тельности наблюдения 4,1 года разрывов анев-
ризм кавернозного сегмента внутренней сон-
ной артерии размером менее 13 мм не наблюда-
лось вовсе. Однако при достижении аневризма-
ми крупных (13–24 мм) и гигантских (≥25 мм) 
размеров ежегодный риск разрыва составлял 
0,6 и 1,28 % соответственно [9].

Чаще разрыв аневризм кавернозного сег-
мента ВСА приводит к формированию прямого 
каротидно-кавернозного соустья с  развитием 
характерной триады симптомов – хемоз, пуль-
сирующий экзофтальм, систолический (гру-
бый) шум в  периорбитальной области. Также 

при разрыве данных аневризм описаны слу-
чаи развития субарахноидального кровоиз-
лияния (САК) в  результате перегрузки веноз-
ной системы, сопровождающееся ретроград-
ным дренированием в кортикальные вены [10]. 
Кроме того, в редких случаях при локализации 
крупных аневризм в  переднем отделе сифона 
ВСА, расположенных экстрадурально в сонной 
борозде клиновидной кости, описаны случаи 
их разрыва непосредственно в  клиновидную 
пазуху с развитием фатального профузного но-
сового кровотечения [10].

Частота развития САК при разрыве анев-
ризм кавернозного сегмента ВСА значимо ва-
рьирует в различных источниках и, по некото-
рым данным, может достигать 16 % [12, 13]. По-
мимо вышеуказанных причин, возможными 
причинами САК при разрыве аневризм данной 
локализации могут являться распространение 
купола аневризмы непосредственно в субарах-
ноидального пространство (САП), а также раз-
рушение стенки кавернозного синуса и турец-
кого седла с  формированием непосредствен-
ного сообщения между кавернозным синусом 
и САП. Также, согласно данным Linskey et al., 
аневризмы кавернозного сегмента, выходящие 
за пределы дурального кольца, имеют более 
высокие риски вызвать САК в случае разрыва, 
по сравнению с аневризмами кавернозного сег-
мента ВСА других отделов [14].

Естественное течение симптомных анев-
ризм кавернозного сегмента достаточно вари-
абельно [14]. Симптоматика, вызванная объ-
емным воздействием аневризм, может как про-
грессировать, так и исчезнуть вовсе [14, 15]. 
Так, по данным исследования H. Stiebel-Kalish 
et al., включавшего в себя 125 пациентов с не-
оперированными аневризмами кавернозного 
сегмента ВСА, проявившими себя болью или 
диплопией, спонтанный полный или частич-
ный регресс симптоматики наблюдался в 56 % 
случаев [7]. Кроме того, стоит отметить, что 
спонтанное тромбирование гигантских анев-
ризм внутренней сонной артерии не являет-
ся редкостью и наблюдается в 13–22 % случа-
ев [16–18]. Однако в  ряде случаев спонтанное 
тромбирование таких аневризм может сопро-
вождаться одномоментным тромбированием 
несущей артерии [19].
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Учитывая достаточно благоприятное тече-
ние, показаниями для оперативного лечения 
аневризм кавернозного сегмента ВСА могут яв-
ляться симптомное течение данных аневризм, 
распространение купола аневризмы в  САП 
и клиновидную пазуху, с  высокими рисками 
жизнеугрожающего кровотечения (САК, про-
фузное носовое кровотечение), а также уве-
личение аневризмы по данным исследований 
в динамике [1, 13].

На данный момент нет единых стандарти-
зированных подходов к лечению аневризм ка-
вернозного сегмента ВСА.

Среди открытых оперативных вмеша-
тельств вариантами лечения могут являться 
прямое микрохирургическое клипирование, а 
также деконструктивные вмешательства с по-
следующей реваскуляризацией либо без нее (в 
зависимости от результатов баллонной тест-
окклюзии). Прямое микрохирургическое кли-
пирование аневризм кавернозного сегмента 
ВСА, из-за глубинной локализации, сложного 
анатомического строения данной области, яв-
ляется достаточно трудной задачей и имеет вы-
сокие риски как интраоперационных, так и по-
слеоперационных осложнений с  послеопера-
ционной заболеваемостью и смертностью, до-
стигающей 25 % [2, 3, 20, 21]. Так, по данным 
Sriamornrattanakul et al., при создании прямо-
го хирургического коридора для клипирования 
аневризм кавернозного сегмента ВСА практи-
чески невозможно избежать манипуляционной 
травмы черепно-мозговых нервов, что в  боль-
шинстве случаев приводит к  нарастанию не-
врологического дефицита в  послеоперацион-
ном периоде. Кроме того, для сложного клипи-
рования этих аневризм в  большинстве случа-
ев требуется длительная временная остановка 
кровотока, что также повышает риски разви-
тия тяжелых ишемических нарушений после 
операции [1].

Деконструктивные открытые операции 
с  или без последующей реваскуляризации (в 
зависимости от результатов баллонной тест-
окклюзии) по поводу аневризм кавернозно-
го сегмента ВСА показали свою бóльшую эф-
фективность и меньшие риски осложнений, 
по сравнению с прямым клипированием анев-
ризм [22, 23]. Перед деконструктивными вме-

шательствами (как открытыми, так и эндова-
скулярными) для оценки достаточности колла-
терального кровотока пациентам проводится 
баллонная тест-окклюзия (БТО), по результа-
там которой (при нарастании очаговой невро-
логической симптоматики) определяют необхо-
димость в наложении анастомоза [24]. По дан-
ным Little et al., после открытых деконструк-
тивных вмешательств по поводу аневризм ка-
вернозного сегмента ВСА ипсилатеральные 
ишемические нарушения наблюдались в 13 % 
случаев, а ретроградное заполнение аневриз-
мы  – в  19,5  % наблюдений [25]. По данным 
Shimizu et al., частота ишемических событий 
после таких операций составила 16,7  %. При 
этом тотальное выключение аневризм из кро-
вотока наблюдалось во всех наблюдениях [26].

Среди эндоваскулярных методов лечения 
одними из самых распространенных являют-
ся окклюзия аневризм отделяемыми спираля-
ми и деконструктивные вмешательства с про-
ведением предварительной баллонной тест-
окклюзии [27].

Окклюзия аневризм кавернозного сегмента 
ВСА отделяемыми спиралями является эффек-
тивным методом лечения и в большинстве слу-
чаев сопровождается облегчением симптомов 
объемного воздействия, вызванных аневриз-
мой. Так, по данным систематического обзора 
I. van der Schaaf et al., в который были вклю-
чены 69 пациентов с симптомными аневризма-
ми кавернозного сегмента ВСА, в 80 % случаев 
было достигнуто тотальное-субтотальное вы-
ключение аневризмы из кровотока (>90  %), а 
частичный или полный регресс симптоматики 
наблюдался в 96 % случаев, что обычно связы-
вают с  уменьшением пульсационного воздей-
ствия аневризмы [27, 28]. Однако тотальная и 
(или) частичная окклюзия с  плотной упаков-
кой отделяемыми спиралями в  ряде случаев 
может привести к нарастанию объемного воз-
действия аневризмы и, как следствие, к разви-
тию стойкого неврологического дефицита в по-
слеоперационном периоде [27].

Эндоваскулярные деконструктивные опера-
ции показали себя как чрезвычайно эффектив-
ный и безопасный метод лечения аневризм ка-
вернозного сегмента ВСА. Так, по данным ис-
следования W. Van Rooij et al., среди 55 паци-
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ентов с  аневризмами кавернозного сегмента 
ВСА (средний размер аневризм – 18 мм), кото-
рым была проведена деконструктивная эндо-
васкулярная операция (в том числе в 5 случаях 
комбинированного лечения с наложением ана-
стомоза в связи с отрицательным результатом 
БТО), частота тотального выключения анев-
ризм из кровотока составила 100  %, леталь-
ность  – 0  %, заболеваемость  – 2  %, а улучше-
ние симптомов, связанных с функцией череп-
но-мозговых нервов, наблюдалось в  92  % слу-
чаев [24].

Использование техники ремоделирования 
несущего сосуда с  использованием поток-от-
клоняющих стентов является революцион-
ным шагом в лечении аневризм сложной кон-
фигурации, в том числе аневризм кавернозно-
го сегмента ВСА. Механизм действия данно-
го устройства заключается в перенаправлении 
потока крови в несущий сосуд, что замедляет 
кровоток между сосудом и аневризмой, созда-
вая условия для тромбирования полости анев-
ризмы и способствуя эндотелизации ее шейки 
[29–31].

Изначально показаниями для использо-
вания поток-отклоняющих стентов являлись 
большие и гигантские аневризмы с  широкой 
шейкой, в  том числе расположенные в  кавер-
нозном или супраклиноидных отделах ВСА 
[29].

Исследование PUFS (2013–2017), основной 
задачей которого было оценить безопасность 
и эффективность использования поток-откло-
няющих стентов в лечении сложных аневризм 
ВСА, доказало эффективность такого метода 
лечения с высокой частотой тотальной окклю-
зии аневризм и низким риском развития небла-
гоприятных исходов. К  1-му году наблюдения 
тотальное выключение аневризм было достиг-
нуто у  86,8  % пациентов, к  5-му году наблю-
дения частота тотальной окклюзии аневризм 
составила 95,2  % [32–34]. Схожие результаты 
были получены в исследовании P. K. Nelson et 
al., где тотальность выключения аневризм из 
кровотока после имплантации поток-отклоня-
ющего стента приближалась к 100 %, а показа-
тели заболеваемости и смертности были край-
не низкими и составляли 2,3 и 0,44 % соответ-
ственно [35].

Несмотря на вышеперечисленные преиму-
щества поток-отклоняющих стентов, радиаль-
ная сила раскрытия плетеных стентов, к  ко-
торым также относятся поток-отклоняющие 
стенты, в разы меньше, чем у стентов, изготов-
ленных по технологии лазерной резки, и в ряде 
случаев ее недостаточно для раскрытия интра-
краниальных стенозов. Сохранение зоны сте-
нозирования несущего сосуда после импланта-
ции поток-отклоняющего стента является до-
статочно грозным предиктором ишемических 
осложнений в  отдаленном периоде [36]. Хоро-
шо известным методом коррекции «in-stent»-
стенозов является баллонная ангиопластика. 
В большинстве случаев использование компла-
енсных баллонов позволяет ремоделировать 
пораженный участок сосуда с полным восста-
новлением его проходимости, а также добиться 
адекватного прилегания стента к стенке несу-
щей артерии. Несмотря на это, при проведении 
баллонной ангиопластики церебральных арте-
рий существуют риски развития тяжелых ос-
ложнений, таких как диссекция несущей арте-
рии, а также миграция стента, которые могут 
значимо повлиять на результаты лечения па-
циента [37].

Все описанные преимущества поток-откло-
няющих стентов стали определяющими в вы-
боре данной тактики у нашей пациентки.

Заключение
Имплантация поток-отклоняющего стента 

является методом выбора при лечении круп-
ных и гигантских аневризм кавернозного сег-
мента внутренней сонной артерии. Данный 
метод позволяет достичь реконструкции по-
раженного сегмента и выключения аневриз-
мы из кровотока. За счет отсроченного сниже-
ния давления в мешке аневризмы и пульсаци-
онного воздействия на окружающие структу-
ры обеспечивается внутренняя декомпрессия 
с  уменьшением объемного воздействия анев-
ризмы на прилежащие структуры, обеспечи-
вая в отдаленном послеоперационном периоде 
восстановление функций глазодвигательных 
нервов в подавляющем числе наблюдений.
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