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АННОТАЦИЯ
Введение. Вторичные эндолики (ЭЛ) первого типа требуют скорейшего их устранения, прежде всего эндо-

васкулярными методами . Несмотря на достаточно большое число способов их устранения, результаты лечения 
остаются неоднозначны . 

Цель. Анализ собственного опыта устранения ЭЛ первого типа у пациентов после эндопротезирования ин-
фраренальной аневризмы брюшной аорты . 

Материалы и методы. Исследование является ретроспективным с проспективным наблюдением . Всем 
больным с целью идентификации типа ЭЛ и выбора способа его устранения выполняли компьютерную томогра-
фию (КТ) . Под термином «вторичный ЭЛ первого типа» понимали ЭЛ, который развивался в отдаленном периоде 
после первично отрицательной КТ-ангиографии после эндопротезирования аорты .

Результаты. ЭЛ Ia типа были диагностированы в 14 наблюдениях, ЭЛ Ib типа был установлен в одном 
случае . В среднем, вторичные ЭЛ первого типа были выявлены через 34 месяцев после первичной операции 
по установке эндографта . У 2 из 15 пациентов ЭЛ были симптомными . Устранение ЭЛ первого типа во всех слу-
чаях потребовало индивидуализированного подхода . Основными методами устранения ЭЛ первого типа яви-
лись: удлинение с помощью Jotec E-iliac (n = 1); койлинг, с имплантацией манжеты Gore cuff и выполнение 
Chimney-стентирования левой почечной артерии (ЛПА; n = 2); имплантация манжеты Gore cuff (n = 4); укрепление 
Aptus Endo Anchors (n = 2); имплантация манжеты Cuff Gore и стентирование ЛПА по Chimney (n = 1); импланта-
ция Cuff Jotec и укрепление с помощью Aptus Endo anchors (n = 1); койлинг аневризматического мешка (n = 2);  
имплантация манжеты Gore, фиксацией EndoAnchors и стентированием ЛПА с применением Chimney-техники  
(n = 1) . Технический успех устранения ЭЛ составил 100% (во всех случаях успех подтвержден интраоперационной 
ангиографией, а также КТ-ангиографией или ультразвуковым дуплексным сканированием с контрастным усиле-
нием после операции), летальных исходов не было . В отдаленном периоде (от 6 до 60 месяцев) в двух случаях 
выполнены реинтервенции, летальный исход — в одном случае, после выполнения поздней открытой конверсии 
с целью устранения ЭЛ .

Заключение. В 13% случаев ЭЛ первого типа были симптомными, а их устранение требовало идивидуально-
го подхода с учетом анатомических факторов и имплантированного графта . Среднесрочные результаты устране-
ния ЭЛ первого типа являются хорошими, летальных случаев зарегистрировано не было, а число реинтервенций 
достигло 20%, что требует контроля в послеоперационном периоде . 
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ABSTRACT
INTRODUCTION: First type secondary endoleaks (EL) require quickest elimination, primarily using the endovascular 

methods . Despite the existence of a sufficiently large number of methods of their elimination, the results of treatment 
remain ambiguous .

AIM: Analysis of our own experience of elimination of the first type ELs in patients after endoprosthetics of infrarenal 
abdominal aortic aneurysm .

MATERIALS AND METHODS: The study is retrospective with prospective observation . All patients underwent 
computed tomography (CT) for identification of the type of EL and choosing a method of its elimination . The term ‘first type 
secondary EL’ was understood as EL which developed in the long-term period after the primarily negative CT-angiography 
after endoprosthetic repair of the aorta .

RESULTS: ELs of Ia type were diagnosed in 14 cases, in one case EL of Ib type was identified . On average, first type 
secondary ELs were identified in 34 months after the primary operation for endograft implantation . In 2 of 15 patients, 
EL were symptomatic . The elimination of the first type EL required an individualized approach in all cases . The main 
methods of elimination of the first type EL were: elongation using Jotec E-iliac (n = 1); coiling with implantation of Gore 
cuff and Chimney-stenting of the left renal artery (LRA; n = 2); implantation of Gore cuff (n = 4); reinforcement with Aptus 
EndoAnchors (n = 2); Cuff Gore implantation and LRA stenting by Chimney-technique (n = 1); implantation of Cuff Jotec 
and reinforcement with Aptus EndoAnchors (n = 1); aneurysmal sac coiling (n = 2); Gore cuff implantation with fixation 
with EndoAnchors and LRA stenting using Chimney-technique (n = 1) . The technical success of EL elimination was 100%  
(in all cases, the success was confirmed by intraoperative angiography, as well as by CT angiography or ultrasound  
duplex scanning with contrast enhancement after surgery), there were no deaths . In the long-term period (from 6 to  
60 months), re-interventions were performed in two cases, fatal outcome happened in one case, after a late open 
conversion for elimination of EL .

CONCLUSION: In 13% of cases, first type ELs were symptomatic, and their elimination required individual approach 
with taking into account anatomical factors and the implanted graft . The medium-term results of the elimination  
of the first type EL are good, no fatal cases have been reported, and the number of reinterventions has reached 20%,  
which requires monitoring in the postoperative period .
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ВВЕДЕНИЕ
Аневризма брюшной аорты (АБА) является жизне-

угрожающим состоянием с высоким уровнем летально-
сти в случае ее разрыва [1–7] . В последнее десятилетие 
в западноевропейских странах и Соединенных Штатах 
Америки эндоваскулярное протезирование инфраре-
нальной АБА (иАБА) выполняется в подавляющем чис-
ле случаев [1–3] . Несмотря на доказанные преимуще-
ства эндопротезирования аорты (ЭПА), «ахиллесовой 
пятой» данного метода лечения являются эндолики 
(ЭЛ) [8–11] . Под термином «эндолик» подразумевается 
наличие кровотока внутри аневризматического мешка 
после ЭПА, но снаружи от установленного протеза [8, 9] . 

Наиболее частой причиной разрыва АБА в отда-
ленном периоде является наличие ЭЛ первого типа, 
представляющим собой наличие кровотока между 
аневризматическим мешком и эндографтом вслед-
ствие неполного прилегания графта к стенке аорты 
в области проксимальной шейки аневризмы или в дис-
тальных зонах имплантации подвздошных артерий [8, 
11–13] . Как отмечается в руководствах Европейского 
и Российского обществ сосудистых хирургов, эндолик 
первого типа требует скорейшего устранения [11], пре-
жде всего эндоваскулярными методами [12] . Несмотря 
на достаточно большое число способов его устранения 
[8, 11–13], все же результаты лечения, в особенности 
вторичных ЭЛ, остаются неоднозначны . 

Цель — анализ собственного опыта устранения 
вторичных эндоликов первого типа у пациентов по-
сле эндопротезирования инфраренальной аневризмы 
брюшной аорты . 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Работа выполнена в рамках исследования 

по лечению пациентов с АБА и ее осложнениями по-
сле эндоваскулярного протезирования (идентификатор 
ClinicalTrials .gov NCT04935268) . Исследование является 
ретроспективным с проспективным наблюдением . Всем 
больным с целью идентификации типа ЭЛ и выбора 
способа его устранения выполняли компьютерную то-
мографию (КТ) — ангиографию аорты и подвздошных 

артерий с шагом 1 мм с поздней венозной фазой . 
В послеоперационном периоде всем пациентам про-
водили контрольную КТ-ангиографию . Под термином 
«вторичный ЭЛ первого типа» понимали ЭЛ который 
развивался в отдаленном периоде после первично от-
рицательной КТ-ангиографии после ЭПА .

РЕЗУЛЬТАТЫ
Из общего числа пациентов с АБА, которым выпол-

нили ЭПА в период с 2010 по 2019 гг . (n = 457), вторич-
ные ЭЛ Ia и Ib типов выявили у 15 пациентов, при этом  
у 6 пациентов c ЭЛ первого типа первичное эндопроте-
зирование АБА выполнено в других клиниках . Клинико- 
демографическая характеристика анализируемой ко-
горты представлены в таблице 1 .

ЭЛ Ia были диагностированы в 14 наблюдениях, 
в то время как ЭЛ Ib типа был установлен в одном 
случае . В среднем поздние ЭЛ первого типа были вы-
явлены через 34 месяца после первичной операции 
по установке эндографта . ЭЛ первого типа возникли 
после установки следующих эндографтов: Jotec Etegra, 
Medtronic Endurant, Gore Excluder, Jotec Evita . У двух 
из 15 пациентов ЭЛ были симптомными, что потребо-
вало экстренной операции по их устранению . 

Основными методами устранения ЭЛ первого типа 
явились: удлинение с помощью Jotec E-iliac (n = 1); 
койлинг, с имплантацией манжеты Gore cuff и выпол-
нение Chimney-стентирования левой почечной артерии 
(ЛПА; n = 2); имплантация манжеты Gore cuff (n = 4); 
укрепление Aptus Endo Anchors (n = 2); имплантация 
манжеты Cuff Gore и стентирование ЛПА по Chimney  
(n = 1); имплантация Cuff Jotec и укрепление с помощью 
Aptus Endo anchors (n = 1); койлинг аневризматического 
мешка (n = 2); имплантация манжеты Gore, фиксация 
EndoAnchors и стентированием ЛПА с применением 
Chimney-техники (n = 1) . 

Технический спех устранения ЭЛ составил 100% . 
Методы устранения вторичных ЭЛ первого типа и от-
даленный период представлены в таблице 2 . 

Как видно из представленной таблицы, устра- 
нение ЭЛ первого типа во всех случаях потребовало  
индивидуализированного подхода . Лишь в 4 наблю- 

СПИСОК СОКРАЩЕНИЙ
 

АБА — аневризма брюшной аорты
иАБА — инфраренальная аневризма брюшной аорты
КТ — компьютерня томография
ЛПА — левая почечная артерия
ФР — фактор риска
ЭЛ — эндолик
ЭПА — эндопротезирование аорты
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Таблица 1. Демографическая характеристика и факторы риска у пациентов с эндоликами первого типа после  
эндопротезирования при инфраренальной аневризме брюшной аорты (n = 15)

Параметры Значение

Мужчины/Женщины, чел. 12/3

Средний возраст, лет 71,4

Возраст, когда выполнена первичная имплантация графта, лет 68,0

Курение, чел. 13

Гипертоническая болезнь, чел. 13

Ишемическая болезнь сердца, чел. 3

Хроническое заболевание почек, чел. 5

Хроническая обструктивная болезнь легких, чел. 2

Сахарный диабет, чел. 2

Таблица 2. Варианты эндоликов первого типа, способы их устранения и отдаленный период

Пол, возраст Первичная операция 
ЭПА (год) Тип ЭЛ Способ устранения Отдаленный результат/реинтервенции

Мужчина,  
67 лет ЭПА/Jotec Etegra (2010) Ib, справа Удлинение с помощью Jotec E-iliac

Через 2 года ЭЛ Ib слева, выполнено удлине-
ние с помощью Jotec E-iliac. Через 2 года ЭЛ  
II типа, выполнен койлинг. Через 5 лет ЭЛ Ia  
с дилатацией шейки аневризмы аорты,  
устранение выполнено имплантацией  
4-хфенестрированного графта Anaconda.

Мужчина,  
76 лет ЭПА/Endurant (2012) Ia

Выполнен койлинг, с имплантацией 
манжеты Gore cuff и выполнение 
Chimney-стентирования ЛПА  

Наблюдение 16 месяцев. ЭЛ не выявлено.

Мужчина,  
78 лет ЭПА/Gore Excluder (2020) Ia Имплантация манжеты Gore cuff Наблюдение 7 месяцев. ЭЛ не выявлено.

Женщина,  
76 лет ЭПА/Endurant (2004) Ia Открытая конверсия, летальный 

исход –

Мужчина,  
73 года ЭПА/Gore Excluder (2019) Ia Имплантация манжеты Gore cuff Наблюдение в течении 36 месяцев. ЭЛ  

не выявлено.

Мужчина,  
77 лет ЭПА/Jotec Etegra (2016) Ia Имплантация манжеты Gore cuff Наблюдение 12 месяцев. ЭЛ не выявлено.

Мужчина,  
75 лет ЭПА/Jotec Etegra (2018) Ia Укрепление Aptus Endo Anchors Наблюдение 24 месяца. ЭЛ не выявлено.

Женщина,  
72 года ЭПА/Endurant (2016) Ia Имплантация манжеты Gore cuff Связь с пациентом потеряна

Мужчина,   
85 лет ЭПА/Jotec Etegra (2014) Ia Имплантация манжеты Сuff Gore  

и стентирование ЛПА по Chimney Наблюдение 9 месяцев. ЭЛ не выявлено.

Мужчина,   
73 года ЭПА/Jotec Evita (2011) Ia Укрепление Aptus Endo-anchors Наблюдение 6 месяцев. ЭЛ не выявлено.

Мужчина,   
64 года ЭПА/Jotec Etegra (2013) Ia Имплантация Cuff Jotec и укрепле-

ние с помощью Aptus Endo anchors Наблюдение 12 месяцев. ЭЛ не выявлено.

Мужчина,   
57 лет ЭПА/Gore Excluder (2019) Ia Имплантация манжеты Cuff Gore, 

койлинг, стентирование ЛПА по Chimney Наблюдение 12 месяцев. ЭЛ не выявлено.

Мужчина,   
66 лет ЭПА/Gore Excluder (2019) Ia Койлинг аневризматического 

мешка Наблюдение 12 месяцев. ЭЛ не выявлено.

Женщина,  
65 лет ЭПА/Endurant (2010) Ia Койлинг аневризматического 

мешка Наблюдение 12 месяцев. ЭЛ не выявлено.

Мужчина,   
67 лет ЭПА/Endurant (2007) Ia

Имплантация манжеты Gore, фиксацией 
EndoAnchors и стентированием ЛПА 
с применением Chimney-техники

Наблюдение 12 месяцев. ЭЛ не выявлено.

Примечания: ЛПА — левая почечная артерия, ЭЛ — эндолик, ЭПА — эндопротезирование аорты
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дениях была выполнена имплантация аортальной  
манжеты с целью устранения ЭЛ (рис . 1) в изолиро-
ванном виде . В трех наблюдениях аортальная манжета  
дополнительно фиксировалась Aptus Endo-anchors  
(рис . 2) . Во всех случаях успех процедуры устранения  

ЭЛ первого типа подтверждался интраоперационной 
ангиографией, а также КТ-ангиографией или ультра-
звуковым дуплексным сканированием с контрастным 
усилением после операции . Летальных исходов заре-
гистрировано не было .

Рис. 1. КТ-ангиография после имплантации аортальной манжеты при эндолике Ia типа. 
Примечание: КТ — компьютерная томография.

Рис. 2. Интраоперационное фото после имплантации аортальной манжеты и укреплением Aptus Endo Anchors при эндолике Ia типа.

В отдаленном периоде (от 6 месяцев до 60 меся-
цев) реинтервенции были выполнены в двух наблю-
дениях, летальный исход зарегистрирован в одном 
наблюдении, после выполнения поздней открытой 
конверсии с целью устранения ЭЛ .

ОБСУЖДЕНИЕ
Согласно данным ряда авторов, эндолики являют-

ся основной причиной разрывов после эндопротези-
рования АБА и поздних открытых конверсий [14] . Так,  
G . Kouvelos, et al . установили, что показаниями к поздним  
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открытым конверсиям в 62,4% случаев явились ЭЛ [15] . 
ЭЛ первого типа сопровождаются значительным увели-
чение давления в аневризматическом мешке, что ведет 
к перенапряжению ее стенки и разрыву [8, 11, 13, 16] . 
Оценка определения частоты встречаемости ЭЛ первого 
типа сложна, что обусловлено неоднородностью публи-
куемого материала и отсутствия единого регистра уче-
та осложнений после ЭПА . Основными факторами риска 
(ФР) развития ЭЛ первого типа являются: неадекватный 
«оверсайзинг», значительная ангуляция шейки анев-
ризмы, кальциноз шейки АБА, короткая шейка АБА, ко-
ническая форма АБА, циркулярная локализация тромба 
в области шейки и имплантации эндографта [17–19], 
наличие эндолика II типа и ряд других [17–21] .

В отдаленном послеоперационном периоде при  
установке наличия ЭЛ в ряде случае крайне сложно оце-
нить, при каких анатомических условиях была выпол-
нена первичная имплантация графта и какие ФР могли 
привести к развитию данного осложнения . В нашем ис-
следовании в 6 наблюдениях первичные имплантации 
графтов были выполнены в других лечебных учрежде-
ния, что не позволяло оценить ФР их развития . В осталь-
ных случаях ФР явились: прогрессирование анев-
ризматической дегенерации, кальциноз шейки АБА,  
короткая шейка и ее максимально допустимая ангуля-
ция для эндопротезирования определенным графтом . 

ЭЛ первого типа требуют как можно более раннего 
выявлении и устранения [8, 11, 13, 21] . В случае без-
успешности эндоваскулярного устранения ЭЛ рекомен-
дуется выполнение открытой операции [8, 11], однако 
опыт выполнения открытых конверсий демонстрирует 
значительное число послеоперационных осложнений 
и летальности [14–16] . Кроме того, необходимо отме-
тить, что многие пациенты, страдающие АБА имеют ряд 
тяжелых сопутствующих заболеваний, что отражается 
на послеоперационном периоде .

Наиболее часто выполняемыми методами эндова-
скулярного устранения ЭЛ первого типа являются им-
плантация Palmaz стента, установка аортальной манжеты  
(англ .: aortic cuff) как в изолированном виде, так и в  
комбинации с имплантацией стентов в почечные артерии,  
эмболизация эндолика, а также имплантация фенестри-
рованного графта [8, 11, 16] . В 8 наших наблюдениях  
выполнялась установка аортальной манжеты (aortic cuff) 
в комбинации со стентированием почечных артерий, 
а также укрепление с помощью Aptus Endo-anchors, эм-
болизация эндолика, имплантация фенестрированного 
протеза и в одном наблюдении (при ЭЛ Ib типа) — уд-
линение с помощью Jotec E-iliac . Применение различных 
методов устранения ЭЛ демонстрирует факт необходи-
мости индивидуального подхода к способу его устра-
нения в каждом случае с учетом так же анатомических 
условий . В ретроспективном анализе R . R . Rajani, et al . 
на опыте лечения 72 пациентов с АБА с интраопераци-
онно установленным ЭЛ IA, которым с целью устранения 

ЭЛ выполнялась имплантация Palmaz-стента (33,0%) 
или графт-манжеты (62,5%), установили, что оба мето-
да надежны и демонстрируют хороший долгосрочный 
результат [21] . Среднесрочные и отдаленные результаты 
наших наблюдений так же продемонстрировали отсут-
ствие реинтервенций и разрывов АБА после устранения 
ЭЛ Ia типа с помощью аортальной манжеты .

Систематически обзор и мета-анализ техник 
устранения эндоликов Iа типа продемонстрировал 
технический успех реинтервенции при применении 
анортальной манжеты в 98,0% случаев, фенестриро-
ванного графта — в 86,2%, эндостеплинга — в 57,0%, 
эмболизации — в 95,2% [22] . Необходимо отметить, 
что во многих случаях устранения ЭЛ Iа требует выпол-
нения достаточно сложных реинтервенций [8], в осо-
бенности при имплантации фенестрированных эндо-
протезов . Достаточно редким вариантом устранением 
ЭЛ Ia типа является использование EndoAnchors, одна-
ко его применение ограничено зазором между стенкой 
аорты и графтом [23, 24] . В наших наблюдениях данная 
процедура выполнена с имплантацией аортальной ман-
жеты (n = 1), с хорошим среднесрочным результатом . 
Также относительно редким вариантом устранения ЭЛ 
Ia типа является их эмболизация . 

ЭЛ Ib типа наиболее часто возникает при дилати-
рованных, кальцифицированных коротких подвздош-
ных артериях, их значительных изгибах, короткой 
ножке подвздошной части графта или ее миграции 
[8, 11] . В большинстве случаев устранение ЭЛ Ib типа 
выполняют путем дистального удлинения графта 
[20], эмболизации внутренней подвздошной артерии 
или имплантации браншированного илиакального 
графта, что продемонстрированно и в одном нашем 
наблюдении с хорошим отдаленным результатом . 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
В 13% клинических наблюдений эндоликов перво-

го типа у пациентов после эндопротезирования инфра-
ренальной аневризмы брюшной аорты они были сим-
птомными, а их устранение требовало идивидуального 
подхода с учетом анатомических факторов и имплан-
тированного графта . Среднесрочные результаты устра-
нения эндоликов первого типа являются хорошими, 
летальных случаев зарегистрировано не было, а чис-
ло реинтервенций достигло 20%, что требует контроля 
в послеоперационном периоде .
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