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РАЗРАБОТКА ИННОВАЦИОННОЙ СИСТЕМЫ 
УНИВЕРСАЛЬНОГО СТЕНТ-ГРАФТА ДЛЯ 
ЭНДОВАСКУЛЯРНОГО ЛЕЧЕНИЯ АНЕВРИЗМ 
И РАССЛОЕНИЯ АОРТЫ РАЗЛИЧНЫХ ЛОКАЛИЗАЦИЙ
Д.Н. Майстренко, М.И. Генералов, А.С. Иванов, А.Н. Олещук, Д.М. Кокорин, Д.Н. Николаев, 
А.Д. Майстренко, А.А. Попова, О.Е. Молчанов, А.А. Станжевский
Российский научный центр радиологии и хирургических технологий имени академика А.М. Гранова, Санкт-Петербург, Россия

Резюме. Обосновывается технология разработки универсального стент-графта для эндоваскулярного лечения 
аневризм и расслоения аорты различной локализации, без учета диаметра сосуда. В качестве каркаса основного ство-
ла стент-графта использован саморасширяющийся стент из нитинола. В ходе работы были изготовлены и апробованы 
несколько вариантов опытных образцов аортального линейного графта. Исходя из полученных результатов подобрана 
оптимальная жесткость и диаметр нитиноловой проволоки. При создании бифуркационного модуля особое внимание 
уделено упрощению процесса позиционирования и «внутрисосудистой сборки» конструкции. Для протезирования ма-
гистральных ветвей аорты разработаны имплантируемые модули — отведения. Материалом тканной оболочки графта 
был выбран оптимальный по структуре волокон лавсан. Оценивались линейная растяжимость, компактность ворса 
и прочность на разрыв при выполнении фенестрации. Для определения гепарин-контролируемой хирургической по-
ристости опытные образцы стент-графтов испытывались на стенде, симулирующем модель артериального кровотока. 
Установлено, что материал стенки разработанного устройства обладает гепарин-контролируемой хирургической по-
ристостью от 50 до 150 мл/мин/см2 при давлении 120 мм рт. ст. с возможностью сохранения управляемого эндолика. 
Стенка графта создает градиент давления не более 3 мм рт. ст., а скоростные показатели потока вполне достаточны 
для адекватной перфузии жизненно важных органов. После инактивации гепарина проницаемость для крови ста-
новится нулевой. Методика имплантации разработанного изделия была отработана на силиконовом фантоме аорты, 
моделирующем аневризматическое расширение с расслоением и без него. Контур фантома был заполнен раствором, 
моделирующим реологические свойства нативной крови. Пульсирующий кровоток был смоделирован с использовани-
ем перфузионного насоса. Под рентгеноскопическим контролем стент-графт установлен пяти крупным биологическим 
объектам (баранам). Имплантация проводилась в дугу аорты с протезированием плечеголовного ствола и в супраре-
нальный отдел аорты с протезированием висцеральных ветвей. Проведенные экспериментальные работы позволяют 
надеяться, что полученный результат позволит осуществлять помощь пациентам, страдающим аневризмами любой 
локализации, малоинвазивным способом.

Ключевые слова: аневризма; аневризматическое расширение; расслоение аорты; эндопротезирование; эндоваску-
лярное лечение аневризм; универсальный модульный стент-графт; имплантация; имплантируемые модули.
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DEVELOPMENT OF INNOVATIVE SYSTEM  
OF UNIVERSAL STENT GRAFT FOR ENDOVASCULAR 
TREATMENT OF ANEURYSM AND AORTIC 
DISPLACEMENT IN VARIOUS LOCATIONS
D.N. Maystrenko, M.I. Generalov, A.S. Ivanov, A.N. Oleshchuk, D.M. Kokorin, D.N. Nikolaev,  
A.D. Maistrenko, A.A. Popova, O.E. Molchanov, A.A. Stanzhevsky
Granov Russian Research Center of Radiology and Surgical Technologies, Saint Petersburg, Russia

ABSTRACT. This study presents the technology of developing a universal stent graft for endovascular treatment of aneu-
rysms and aortic dissection of various localizations, without considering the vessel diameter. A self-expanding nitinol stent 
was used as the frame of the main trunk of the stent graft. During the study, several variants of the aortic linear graft were 
manufactured and tested. The optimal stiffness and diameter of the nitinol wire were selected based on the results. When 
creating a bifurcation module, special attention was paid to simplifying the positioning and “intravascular assembly” of the 
structure. Implantable modules have been developed for the prosthetics of the main branches of the aorta. Dacron, optimal 
in terms of fiber structure, was chosen as the material of the woven shell of the graft. Linear extensibility, compactness of 
the pile, and tensile strength during fenestration were evaluated. To determine the heparin-controlled surgical porosity, ex-
perimental samples of stent grafts were tested on a stand simulating arterial blood flow. The wall material of the developed 
device had a heparin-controlled surgical porosity of 50–150 mL/min/cm2 at 120 mm Hg with the possibility of maintaining a 
controlled endolic. The graft wall created a pressure gradient of no more than 3 mm Hg, and the flow velocity indicators were 
quite sufficient for adequate perfusion of vital organs. After the inactivation of heparin, blood permeability became zero. The 
implantation technique of the developed product was implemented on a silicone aortic phantom simulating aneurysm expan-
sion with and without dissection. The phantom contour was filled with a solution simulating the rheological properties of native 
blood. Pulsating blood flow was simulated using a perfusion pump. Under X-ray control, a stent graft was installed on five 
large biological samples (sheep). Implantation was performed in the aortic arch with prosthetics of the brachiocephalic trunk 
and the suprarenal aorta with prosthetics of the visceral branches. With the experiment, we hope that the result will allow us 
to minimally invasively help patients suffering from aneurysms of any localization. 

Keywords: aneurysm; aneurysmal dilation; aortic dissection; endoprosthetics; endovascular treatment of aneurysms; 
universal modular stent graft; implantation; implantable modules.
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ВВЕДЕНИЕ
Лечение пациентов, страдающих аневризмой аорты, 

в настоящее время продолжает оставаться крайне ак-
туальной проблемой [1–3]. Заболеваемость аневризмой 
абдоминальной аорты составляет от 2 до 8  % возраст-
ного населения [4]. Локализация аневризмы в инфраре-
нальном отделе брюшной аорты составляет от 37  % [5] 
до 60  % [6]. Летальность от данной патологии в мире 
состав ляет 17,7 млн человек [7]. Только в Соединенных 
Штатах Америки (США) среди причин смерти аневризмы 
аорты занимают 13 место [8].

Тактика лечения аневризм инфраренального отдела 
брюшной аорты непрерывно совершенствуется, что свя-
зано с появлением новых способов лечения. Особое раз-
витие это направление медицины получило с внедре нием 
эндоваскулярных методик [9]. Современные обзоры ана-
литических материалов, посвященных сравнению эндова-
скулярных способов лечения аневризм аорты и открытых 
вмешательств, склоняют «чашу весов» в пользу эндо-
графтов [7, 10, 11]. 

Частота встречаемости грудной и торакоабдоми-
нальной аневризм аорты за последние десятилетие, 
в том числе за счет улучшения диагностики, значитель-
но возросла и к настоящему времени составляет от 5 
до 10 случаев на 100 тысяч населения в год [8]. Несмо-
тря на относительную редкость этой патологии, аневриз-
ма аорты считается более опасной, чем инсульт. Даже 
в США, стране с развитой медициной, от разрывов аорты 
погибает более 15 тысяч человек ежегодно, из них по-
ловина — до приезда скорой помощи. Аневризма аорты 
занимает десятое место среди всех причин смерти муж-
чин пожилого возраста. Опасность разрыва аневризмы 
зависит от ее диаметра. Так, при диаметре расширения 
аорты около 4 см смертность будет составлять 5 % в год, 
а если диаметр увеличен до 9 см, вероятность смерти 
увеличивается до 80 % в год. Аневризма аорты по праву 
внесена в список наиболее опасных состояний, которые 
могут приводить к практически моментальной смер-
ти. Коварство этого заболевания заключается в том, 
что больной длительное время может даже не подозре-
вать о его наличии [6].

Хирургическое лечение данной патологии являет-
ся основным способом, который направлен не только 
на продление жизни с сохранением ее качества, но и на 
уменьшение риска новых аортальных осложнений. Од-
нако показатели летальности и осложнений после от-
крытого протезирования аневризм грудного и торако-
абдоминального отделов аорты, несмотря на прогресс 
и развитие технологий лечения, остаются значительными 
даже в центрах с большим объемом оперативной ак-
тивности — 20–25 % [8, 12, 13]. Это связано не только 
с травматичностью операции, но и с использованием ис-
кусственного кровообращения, которое предусматривает 
системную гепаринизацию. Использование временного 

шунта в хирургии аорты исключает введение больших 
доз гепарина и может рассматриваться как альтерна-
тивный способ защиты «заинтересованных» внутренних 
органов [7, 14].

Развитие эндоваскулярных и гибридных методик 
лечения пациентов, страдающих аневризмами грудной 
и торакоабдоминальной аорты, обеспечило технологиче-
ский прорыв в решении данной проблемы [15, 16]. Тем 
не менее накопленный мировой опыт показывает, что эти 
методики лечения имеют свои фатальные осложнения, 
требующие не менее сложных решений [17, 18]. Частота 
серьезных осложнений при эндоваскулярном лечении до-
стигает 25 %, а летальность — 4–10 % [13, 19]. Как пра-
вило, это связано с отсутствием в широком доступе фене-
стрированных эндографтов. Поэтому проблема создания 
универсального графта с возможностью интраоперацион-
ной персонифицированной фенестрации является на се-
годняшний день крайне актуальной.

Цель работы — разработать универсальный стент-
графт для эндоваскулярного лечения аневризм и расслое-
ния аорты различной локализации, без учета диаметра 
сосуда.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
В качестве каркаса для разработки универсального 

стент-графта использовали плетеный саморасширяющий-
ся стент из нитинола. Наружная оболочка стент-графта 
фиксируется к каркасу узловыми швами из небиодегра-
дируемой хирургической нити. Каркас основного ствола 
графта выполнен в виде плетеной нитиноловой само-
расширяющейся сетки с вариабельностью диаметра  
20–50 мм и длиной 150–200 мм. Проксимальный и дис-
тальный концы стент-графта отмечены рентгеноконтраст-
ными маркерами. Ячейки имеют ромбовидную форму 
и изменяют свою конфигурацию в соответствии с диаме-
тром аорты (рис. 1). 

Рис. 1. Один из рабочих вариантов чертежа основного ствола 
стент-графта: 1 — каркас стент-графта; 2 — наружная обо-
лочка; 3 — крепления оболочки к каркасу; 4 — рентгенокон-
трастные маркеры; а — диаметр стент-графта; b — длина 
стент-графта
Fig. 1. One of the working variants of the main trunk of  
the stent graft: 1 — frame of the stent graft; 2 — outer shell;  
3 — attachment of the shell to the frame; 4 — radiopaque markers; 
a — diameter of the stent graft; b — length of the stent graft

a

b
2

1 3

4
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Отдельным вопросом, который пришлось решать 
в ходе работы была разработка каркасной основы моду-
лей-ответвлений для протезирования ветвей аорты, попа-
дающих в зону имплантации основного ствола (рис. 2, а). 

В ходе моделирования конструкции, испытания ее 
опытных моделей на стенде, оптимальной была выбра-
на форма модуля, подобная «гвоздю» с ограничительной 
шляпкой, не позволяющей стенту-ответвлению выскочить 
из основного ствола и в то же время не пролабировать 
в его просвет (рис. 2, b). Интраоперационные рентгено-
граммы при тестовых имплантациях опытных образцов 
в силиконовый фантом и биологическим объектам живот-
ных, а также секционный материал, полученный после их 
выведения из эксперимента подтвердили преимущества 
данного образца 

Пробная сборка моделей стент-графта из модулей 
различной конфигурации показала, что размер ячейки 
основного модуля не может быть менее 1 см, иначе воз-
никает странгуляция модуля ответвления с последующим 
стенозированием его просвета у основания (рис. 2, с), 
при размере ячейки, соответствующем диаметру боко-
вого отвода, стеноз не возникает (рис. 2, d). Кроме того, 
чрезмерно жесткий каркас значимо ограничивает воз-
можность конструкции адаптироваться к внутреннему 
рельефу аорты. Исходя из полученных результатов, были 

выбраны оптимальные жесткость и диаметр нитиноловой 
проволоки, из которой выполняется каркас изделия. 

При разработке бифуркационного модуля была по-
ставлена задача упростить и обезопасить процедуру 
позиционирования конструкции во время имплантации. 
Длина сегмента конструкции при максимальном рас-
тяжении составляет 30 мм, что позволяет не опасаться 
перекрытия устьев почечных артерий во время установки 
изделия. Саморасширяемость стента в случае необходи-
мости позволяет достраивать проксимальный конец кон-
струкции модулями подобно черепице. В дистальном кон-
це графт разделен стяжкой, разделяющей просвет на две 
равные части с формированием отверстий для фиксации 
подвздошных сегментов. Для эндопротезирования под-
вздошного сегмента был разработан линейный стент-
графт, фиксирующийся в просвет восьмиобразного про-
филя бифуркационного модуля (рис. 3).

Наиболее сложным фрагментом был выбор тканного 
покрытия стенки графта. Исходно наши требования к па-
раметрам тканного покрытия стенки стент-графта были 
основаны на ряде особенностей биологического и тех-
нологического плана. В качестве основы, как наиболее 
подходящий целям и задачам работы, был выбран лав-
сан (полиэтилентерефталат), так как многолетний опыт 
применения этого материала в медицинских изделиях 

Рис. 2. Модуль отведения: а — рабочий чертеж бокового ответвления: 1 — модуль-ответвление; 2 — стенка отходящей артерии; 
3 — каркасная сетка; 4 — оболочка стент-графта; b — опытные образцы модулей-отведений; c — опытный образец бокового 
отвода, ячейка 5 мм; d — опытный образец бокового отвода, ячейка 10 мм
Fig. 2. Lead module: a — working drawing of the lateral branch: 1 —branch module; 2 —wall of the outgoing artery; 3 —frame 
mesh; 4 —shell of the stent graft; b —test samples of the lead modules; c —a prototype of the lateral branch, a cell of 5 mm; d — an 
experimental sample of lateral tap, cell 10 mm

a

c

b

d
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для сосудистой хирургии доказал его прочность и био-
логическую инертность. Линейная растяжимость ткани 
в одном из направлений должна составлять не менее 
150 % от исходной длины, чтобы обеспечить равномер-
ность покрытия каркаса с изменяемыми размерами. Про-
ницаемость для гепаринизированной крови должна быть 
тотальной, переходящей в нулевую после инактивации 
гепарина. Кроме того, при выборе ткани оценивалась 
степень компактности ворса как предиктора тромбоза 
просвета стент-графта (рис. 4).

После того как был выбран оптимальный по структуре 
волокон лавсан, провели исследования прочности мате-
риала на разрыв, что является крайне важным условием 
на этапе дилятации фенестрации стенки графта (рис. 5).

Испытания прочности проводились следующим обра-
зом. Через ячейку фиксированного на стенде фрагмента 

лавсанового полотна по проводнику заводился бал-
лонный катетер с рабочим диаметром 8 мм. После чего 
через шприц высокого давления в баллон нагнеталась 
жидкость. Катетер раскрывался до максимального диа-
метра при давлении 10 атмосфер. 

По результатам испытаний был выбран материал со 
следующими параметрами: волокнистые или монофила-
ментные нити, толщиной от 0,05 до 0,1 мм, скрученные 
попарно и сплетенные в цепочку. Сплетенные нити до-
полнительно формируют сетку с 6–8-угольными ячейка-
ми, с условным диаметром 0,3–0,5 мм. Толщина полу-
чившегося материала не превышает 0,2 мм. Во время 
баллонной дилятации отмечались разрывы одной-двух 
нитей материала, без образования «стрелок». За счет 
характера плетения порванные нити плотно стягивались 
петлями «цепочек» по периметру отверстия.

Рис. 3. Каркас бифуркационного модуля: а — раздельно; b — в сборе 
Fig. 3. Frame of the bifurcation module: а — separately; b —assembled

Рис. 4. Анализ микроструктуры лавсана: a и b — лавсан с высокой тромбогенностью и ригидностью; c и d — образец, удовлетво-
ряющий требованиям проекта (низкая ворсистость нитей и особенность растяжимости). Микрофотографии (ув. × 40)
Fig. 4. Lavsan microstructural analysis: a, b — lavsan with high thrombogenicity and rigidity; c, d — a sample that meets the requirements 
of the project (low fluffiness of threads and extensibility feature). Micrographs, magnification × 40

Рис. 5. У выбранного образца ткани локальный дефект структуры не приводит к разрушению структуры вне зоны фенестрации
Fig. 5. Selected tissue sample: a local structural defect does not lead to the destruction of the structure outside the fenestration zone
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Отдельно проверяли пористость стенки из полиэти-
лентерефталатной ткани с различной плотностью, формой 
плетения, размерами ячейки, диаметром и свойствами 
нити. 

Для испытаний опытных образцов был собран стенд, 
представляющий из себя симуляционную модель арте-
риальной системы с артериальным кровотоком. С целью 
обеспечения контроля объемной скорости кровотока, 
давления, температуры и времени циркуляции крови 
по контуру, система была собрана на базе аппарата ис-
кусственного кровообращения «MaquetHL20» и использо-
вала его штатные средства (рис. 6).

Оценивалась гепарин-контролируемая хирургическая 
порозность материала стенки. Контур полностью запол-
нялся гепаринизированной кровью из расчета 5 000 ЕД 
гепарина на 80 кг массы тела условного пациента. Во вре-
мя эксперимента кровь непрерывно прокачивалась по си-
стеме в течение 7600 с (2,1 ч), по истечении которых был 
взят анализ крови на газовый состав, каолиновое время, 

проведено центрифугирование для исключения призна-
ков гемолиза (рис. 7, а). Затем в систему вводился прота-
мина сульфат в количестве 0,5 мг с целью нейтрализации 
гепарина. Отслеживалось максимальное значение гради-
ента давления между основным и отводящим контуром, 
время его достижения. Срабатывание сигнализации озна-
чало появление вакуума в отводящей магистрали и пол-
ную герметизацию просвета основного контура. Все этапы 
исследования проводились минимум дважды, для каж-
дого образца ткани. 

Для удобства имплантации стент-графта были раз-
работаны оригинальные системы доставки линейных 
сегментов. Отдельной задачей явилась разработка 
устройства для осуществления персонифицированной 
фенестрации, доставки модуля-отведения (рис. 8).

Методика установки стент-графта. Установку 
предлагаемого стент-графта при эндопротезировании 
аневризм аорты осуществляли при помощи оригиналь-
ной системы доставки на фоне применения гепарина 

Рис. 6. Симуляционная модель артериальной системы с артериальным кровотоком: а — опытный стент-графт внутри модели 
сосуда; b — стенд на базе аппарата искусственного кровообращения «MaquetHL20»
Fig. 6. Simulation model of the arterial system with arterial blood flow: а — an experimental stent graft inside the vessel model;  
b —a stand based on the artificial circulation apparatus “MaquetHL20”

Рис. 7. Оценка гепарин-контролируемой хирургической пористости стенки на симуляционной модели: а — образец в контуре 
на этапе гепаринизации; b — герметизация контура после введения протамина сульфата; с — извлеченный образец после деге-
паринизации
Fig. 7. Heparin-controlled surgical porosity of the wall on a simulation model: а — sample in the contour at the heparinization stage; 
b — sealing of the contour after protamine sulfate administration; с — extracted sample after deheparinization
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и  ретгеноконтрастного  вещества  (омнипак).  Устрой-
ство  доставляли  к  месту  установки,  по  сверхжесткому
провод  нику,  предварительно  установленному  в  аорте
через его ствол до устья ветви аорты. Позиционирование
осуществ  ляли  в  режиме  RoadMap  по  рентгеноконтраст-
ным  меткам  на  модуле.  Фенестрацию  стенки  основного
ствола  стент-графта  выполняли  гидрофильным  прово-
дником  напротив  устья  перекрытой  ветви  аорты.  Такой
способ  фенестрации  исключал  необходимость  выпол-
нения  у  пациента  дополнительных  хирургических  до-
ступов  в  периферические  отделы вовлеченных  сосудов.
Следующим шагом через фенестрированную стенку в от-
ходящую артерию по проводнику заводили и раскрыва-
ли  модуль-ответвление  с  обязательной  постдилатацией
баллонным  катетером.  После  чего  баллон  и  проводник
удаляли.  Важно  отметить,  что  такой  способ  бранширо-
вания использовали для каждой перекрытой магистраль-
ной ветви. Гепаринизацию пациента и сохранение эндо-
лика  IV  типа  продолжали  до  окончания  установки  всех
необходимых модулей.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ
Испытания  на  стенде.  В  отличие  от  большинства

стент-графтов, где эндолик нежелателен, предлагаемый
нами графт выполнен с возможностью временного сохра-
нения эндолика IV типа. Это позволяет сохранить крово-
снабжение жизненно важных органов на всю процедуру
имплантации  основного  ствола  и  необходимого  количе-
ства периферических модулей до момента нормализации
кровоснабжения, а также для получения рентгеноанато-
мии в процессе имплантации.

Выявлено,  что  оптимальным для  наружной  оболочки
изделия является лавсановое полотно (полиэтилентереф-
талат), в основе которого монофиламентные нити толщи-
ной  до  0,1  мм,  двойного  плетения,  с  диаметром  ячеек
0,5  мм.  Испытание  опытных  образцов  стент-графтов
на стенде,  симулирующем модель артериального крово-
тока,  показало,  что  материал  оболочки  разработанного
устройства обладает гепарин-контролируемой хирургиче-
ской пористостью от 50 до 150 мл/мин/см2 при давлении
120 мм рт. ст. с возможностью сохранения управляемого
эндолика II типа. На фоне гепарина стенка графта создает
градиент давления 3–5 мм рт.  ст.,  а  скоростные показа-
тели потока вполне достаточны для адекватной перфузии
жизненно  важных  органов  и  создания  рентгенологиче-
ской «дорожной карты» на фоне применения ретгенокон-
трастного  вещества,  что  необходимо  для  точной  фене-
страции  и  дальнейшего  протезирования  магистральных
ветвей аорты.

Через  5–10  с  после  дегепаринизации  крови  пори-
стость  выбранного  материала  стенки  графта  становится
нулевой.  Это  позволяет  полностью  изолировать  полость
аневризмы от  кровотока в  просвете стент-графта и  лик-
видировать эндолик IV типа.

Испытания на фантоме (демонстрация этапов имплан-
тации изделия). На силиконовом фантоме аорты модели-
ровалось аневризматическое расширение с  расслоением
и без него (рис. 9.).

Контур  силиконового  фантома аорты заполнили кро-
везаменяющим  раствором,  моделирующим  реологиче-
ские свойства нативной крови. С помощью перфузионного
насоса был создан пульсирующий кровоток с максималь-
ным давлением 200 мм рт. ст. (рис. 10).

Рис. 8. Сопутствующие устройства: а — пример катетера с пер-
форатором, изогнутым под необходимым углом; b  — сложен-
ный модуль-отведение в системе доставки
Fig.  8.  Related  devices:  а  —  an  example  of  a  catheter  with
a  perforator  bent  at  the  required  angle;  b  —  a  folded  module–a
lead in the delivery system

Рис. 9. Силиконовая модель аневризмы
Fig. 9. Silicone model of the aneurysm

Рис. 10. Перфузионный насос в фантоме
Fig. 10. Perfusion pump in the phantom
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Под контролем мобильной ангиографической уста-
новки Phillips Veradius смоделирован процесс эндопро-
тезирования брюшного отдела аорты. По сверхжесткому 
проводнику, проведенному через подвздошную артерию 
в брюшную аорту, был имплантирован стент-графт, кото-
рый позиционировался и устанавливался в зону смоде-
лированного расширения таким образом, чтобы верхняя 
граница конструкции находилась на уровне почечных ар-
терий. Контроль осуществлялся с использованием омни-
пака. После установки выполнялась постдилятация стента 
баллоном большого диаметра (рис. 11).

Следующим этапом работы была отработка техноло-
гии имплантации стент-графта в дугу аорты с последую-
щим фенестрированием основного ствола изделия и эн-
допротезирование брахиоцефальных артерий.

Апробация на животных (экспериментальная часть). 
После стендовых экспериментов под рентгеноскопиче-
ским контролем 5 крупным экспериментальным животным 
(баранам) выполнена имплантация изделия в дугу аорты 
и в ее супраренальный отдел с эндопротезирова нием 
отходящих в данной локации крупных ветвей. Во всех 
случаях для обезболивания использован эндотрахеаль-
ный наркоз. Перед началом вмешательства животному 

внутривенно болюсно вводился раствор гепарина в стар-
товой дозе 100 Ед/кг массы тела. 

Эндопротезирование дуги аорты. Под ангиографиче-
ским контролем, трансфеморальным доступом, основной 
ствол конструкции ретроградно заводился в дугу аорты. 
Позиционирование производилось таким образом, чтобы 
уровень имплантации находился проксимальнее плече-
головного ствола (рис. 12, а). При контрольном снимке 
плечеголовной ствол отчетливо визуализируется. Это де-
монстрирует достаточную проницаемость стенки графта 
для крови и контрастного препарата (рис. 12, b). Затем, 
ориентируясь на созданную маску RoadMap, в области 
устья плечеголовного ствола проводником с направ-
ляющим катетером выполняли фенестрацию внешней 
оболочки, проводник заводили в просвет артерии и из-
влекали направляющий катетер (рис. 13, а). Следующим 
этапом осуществлялась дилятация фенестрации баллон-
ным катетером (рис. 13, b). По проводнику в подготовлен-
ное отверстие заводили отводящий модуль стент-графта 
на баллоне необходимого диаметра и раздували баллон. 
При этом проксимальный конец модуля надежно фикси-
ровался в ячейке основного ствола (рис. 13, с). Баллон 
удалялся вместе с проводником. При контрольном снимке 

Рис. 11. Этапы имплантации стент-графта: а — стент-графт в системе доставки заведен в модель брюшной аорты; b — система 
спозиционирована ниже устьев почечных артерий (модель); c — стент-графт имплантирован в зону аневризмы; d — внешний вид 
изделия, имплантированного в силиконовую модель аневризмы брюшной аорты
Fig. 11. Stages of stent graft implantation: а — the stent graft in the delivery system is inserted into the abdominal aorta model;  
b — the system is positioned below the mouths of the renal arteries (model); c — the stent graft is implanted in the aneurysm zone; 
d — appearance of the product implanted in the silicone model of the abdominal aneurysm aorta
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конструкция была проходима, устье плечеголовного ство-
ла визуализировалось отчетливо. Эндолика не было 
(рис. 13, d).

Эндопротезирование супраренального отдела брюш-
ной аорты. Под рентгенологическим контролем, по про-
воднику, в зону отхождения чревного ствола и верхней 
брыжеечной артерии имплантирован основной ствол уни-
версального стент-графта (рис. 14, а). При контрольной аор-
тографии на фоне гепарина отчетливо визуализировались 

устья висцеральных ветвей, перекрытые установленным 
стентом (рис. 14, b). Создана маска RoadMap.

Поочередно выполнена персонифицированная фене-
страция стенки графта в проекции устьев чревного ствола 
и верхней брыжеечной артерии. Последовательно выпол-
нена баллонная дилятация фенестрационных отверстий 
с имплантацией модулей-отведений в висцеральные ветви 
(рис. 15, 16). После их установки обязательно проводилась 
постдилатация баллонным катетером. При контрольном 

Рис. 12. Эндопротезирование дуги аорты: а — стент-графт имплантирован в дугу аорты; b — контрольная ангиограмма плече-
головного ствола
Fig. 12. Aortic arch replacement: а — stent graft implanted into the aortic arch; b — control angiogram of the brachiocephalic trunk

Рис. 13. Этапы бранширования стент-графта, имплантированного в дугу аорты: а — персонифицированная фенестрация стенки 
графта; b — баллонная дилятация фенестрации; c — отводящий модуль в устье плечеголовного ствола; d — контрольная ангио-
грамма 
Fig. 13. Stages of branching of a stent graft implanted in the aortic arch: а — personalized fenestration of the graft wall; b — balloon 
dilatation of fenestration; c — discharge module at the mouth of the brachiocephalic trunk; d — control angiogram

a

a

c

b

b

d



DOI: https://doi.org/10.17816/brmma112557

18
ORIGINAL STUDIES Bulletin of the Russian Military Medical AcademyVol. 25 (1) 2023

Рис. 14. Эндопротезирование супраренального отдела аорты: а — имплантация основного ствола; b — контрольная ангиограмма
Fig. 14. Endoprosthetics of the suprarenal aorta: а — implantation of the main trunk; b — control angiogram

Рис. 15. Бранширование устья чревного ствола: а — персонифицированная фенестрация над устьем чревного ствола; b — бал-
лонная дилятация фенестрации; c — имплантация висцеральной бранши
Fig. 15. Branching of the ventral trunk mouth: а — personalized fenestration over the ventral trunk mouth; b — balloon dilatation of 
fenestration; c — implantation of visceral branching

Рис. 16. Этапы эндопротезирования супраренального отдела аорты (продолжение): а — персонифицированная фенестрация 
над устьем верхней брыжеечной артерии; b — баллонная дилатация фенестрационного отверстия; c — имплантация модуля 
в верхнюю брыжеечную артерию
Fig. 16. Stages of endoprosthetics in the suprarenal aorta (continued): а — personalized fenestration over the mouth of the superior 
mesenteric artery; b — balloon dilation of the fenestration opening; c — implantation of the module into the superior mesenteric artery
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снимке конструкция проходима, висцеральные ветви кон-
трастировались отчетливо без признаков резидуального 
стеноза в области фенестрации (рис. 17).

Все животные выжили, неврологических нарушений 
не было. Проблем, связанных с нарушением висцераль-
ного кровообращения, не отмечено. Наблюдение за про-
оперированными животными составило 21 день, после 
чего они были выведены из эксперимента и получен сек-
ционный материал. Все конструкции проходимы, стенки 
графтов были непроницаемы для жидкостей, в том числе 
и крови (рис. 18).

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Проведенные экспериментальные исследования по-

зволяют надеяться, что разработанное изделие является 
прообразом универсального стент-графта для лечения 
аневризм аорты любой локализации независимо от диа-
метра и анатомии аорты. Модульность каркаса и его 
способность адаптироваться к изменениям диаметра 
и рельефа артерии значимо расширит возможности эн-
доваскулярной методики лечения пациентов, страдающих 
многоуровневым аневризматическим поражением груд-
ной и брюшной аорты.

Рис. 18. Секционный материал через 21 день после имплантации: a — основная часть и модуль-отведение; b — зона фенестрации 
стенки графта; c — модуль-отведение
Fig. 18. Sectional material 21 days after implantation: a — main part and the lead module; b — fenestration zone of the graft wall; 
c — lead module

Рис. 17. Ангиограммы после протезирования висцеральных ветвей: a — контроль после имплантации; b — постдилятация мо-
дулей; c — контрольный снимок 
Fig. 17. Angiograms after prosthetics of visceral branches: a — control after implantation; b — post-dilation of modules; c — control 
snapshot
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Оригинальная конструкция стент-графта позволит 
упростить процедуру позиционирования и имплантации, 
уменьшить протяженность и травматичность оператив-
ного вмешательства. Благодаря способности материала 

стенки к управляемой проницаемости для крови значи-
тельно снизится время и степень ишемии внутренних ор-
ганов, кровоснабжение которых осуществляется из вет-
вей аорты, попадающих в зону имплантации. 
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