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ЦЕЛЬ. Анализ накопленного опыта выполнения вмешательств с использованием бифуркационного подвздошного 
эндопротеза у пациентов с аневризмой общей подвздошной артерии. 
МЕТОДЫ И МАТЕРИАЛЫ. Представлены краткосрочные результаты оперативных вмешательств у 2 пациентов 
с патологией инфраренальной аорты и билатеральной патологией подвздошных артерий. В обоих случаях с це-
лью сохранения кровотока в одной из внутренних подвздошных артерий был использован бифуркационный под-
вздошный эндопротез, ветви контрлатеральной внутренней подвздошной артерии подвергались одномоментной 
эмболизации спиралями. 
РЕЗУЛЬТАТЫ. Технический успех достигнут в обоих вмешательствах. В послеоперационном периоде у 1 из 
пациентов возникла высокая перемежающая хромота (со стороны эмболизированной внутренней подвздошной 
артерии), получен хороший эффект от консервативной терапии. При контрольных компьютерно-томографических 
исследованиях не было выявлено эндоподтеканий, тромбоза зон эндопротезирования. 
ЗАКЛЮЧЕНИЕ. Применение бифуркационного подвздошного компонента позволяет сохранить тазовый кровоток 
и может быть рассмотрено как основной метод эндоваскулярного лечения у больных с аневризмой общей под-
вздошной артерии, особенно в случае билатерального поражения.
Ключевые слова: аневризма абдоминальной аорты, аневризма подвздошной артерии, неблагоприятная посадоч-
ная зона, бифуркационный подвздошный стент-графт
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The OBJECTIVE was to analyze the accumulated experience of interventions using the iliac branch device (IBD) 
in patients with common iliac artery aneurysm. 
METHODS AND MATERIALS. The article presents short-term results of surgical interventions in two patients with 
pathology of the infrarenal aorta and bilateral pathology of the iliac arteries. In both cases, in order to preserve blood 
flow in one of the internal iliac arteries, IBD was used. The branches of the contralateral internal iliac artery were 
simultaneous embolized with coils. 
RESULTS. Technical success was achieved in both interventions. In the postoperative period one of the patients 
developed high intermittent claudication (from the embolized internal iliac artery), the conservative therapy provided 
positive effect. Control CT did not reveal endoleaks and thrombosis of the endoprosthesis. 
CONCLUSION. The use of IBD allows to preserve pelvic blood flow and can be considered as the main method of en-
dovascular treatment in patients with aneurysm of the common iliac artery, especially in the case of bilateral lesions.
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в в е д е н и е. В настоящее время оперативное 
лечение аневризм абдоминальной аорты (ААА) 
выполняется открытым и внутрисосудистым ме-
тодами. Данные литературы сообщают о преиму-
ществе эндоваскулярного лечения перед открытой 
хирургией в снижении числа внутригоспитальных 
осложнений и 30-дневной летальности.

Одним из основных ограничений эндоваскуляр-
ного вмешательства при ААА является отсутствие 
адекватной дистальной фиксации ножек эндо-
протеза вследствие дилатации общей подвздош-
ной артерии (ОПА) более 25 мм или недостаточной 
длины ОПА [1]. Согласно статистическим данным, 
аневризма брюшного отдела аорты в 40 % случаях 
сопровождается аневризмой общей подвздошной 
артерии [2, 3]. Изолированные аневризмы под-
вздошных артерий встречаются реже, составляя 
около 2 % аневризм аортоподвздошного сегмента 
[4, 5].

Выключение одной из внутренних подвздошных 
артерий (ВПА) при эндопротезировании аневризм 
аорты и подвздошных артерий может потенциально 
сопровождаться различными осложнениями. Среди 
них ягодичная хромота – 27,8 % [2, 6], эректильная 
дисфункция – 19,6 % [6], колоректальная ишемия – 

1,5–3,0 % [7, 8], ишемия спинного мозга – 0,75 %, 
ишемия тазовых органов – 0,5 % [2, 9]. Частота 
ишемических осложнений возрастает при выклю-
чении обеих ВПА.

Применение специализированного бифурка-
ционного подвздошного стент-графта позволяет 
выключить аневризму ОПА из кровотока, сохра-
няя проходимость ВПА. Это снижает риски воз-
никновения неблагоприятных ишемических со-
бытий [10].

к л и н и ч е с к о е  н а б л ю д е н и е  №  1. Пациент Д., 
67 лет, поступил в отделение РХМДиЛ с диагнозом «Острый 
коронарный синдром с подъемом ST». Выполнена ангиопла-
стика со стентированием огибающей артерии, рекомендовано 
МКШ в плановом порядке.

В рамках дообследования выполнено ультразвуковое 
исследование (УЗИ) брюшной полости, выявлены аневризма 
правой общей подвздошной артерии, аневризмы левых общей 
и внутренней подвздошной артерии. По данным мультиспи-
ральной компьютерной томографии-ангиографии (МСКТ-АГ) 
определяются аневризмы (рис. 1, 2): правой ОПА – диаметром 
41 мм, левой ОПА – диаметром 28 мм, левой ВПА – диаметром 
57 мм (тип В по Uberoi справа, тип Е слева). Инфраренальная 
аорта – без аневризматических расширений. Обе наружные 
подвздошные артерии – без атеросклеротического поражения 
и выраженной извитости.
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Рис. 1. МСКТ-ангиография от 13.04.2018 г.: реконструкции по центральной линии
Fig 1. MSCT -angiography (04.13.2018). Reconstruction from the central line
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Первым этапом выполнено МКШ «off-pump». Принято 
решение об оперативном лечении аневризм подвздошных 
артерий вторым этапом.

Учитывая сопутствующую патологию пациента, методом 
лечения аневризм выбрано малоинвазивное вмешательство 
[4]. Принимая во внимание не оптимальную для стандартно-
го эндопротезирования дистальную посадочную зону с обеих 
сторон, распространение аневризмы левой ВПА до ее бифур-
кации, пациенту было рекомендовано эндопротезирование 
брюшного отдела аорты с использованием дополнительного 
бифуркационного подвздошного компонента справа.

Операция. 13.07.2018 г. под эндотрахеальным наркозом 
(ЭТН) пунктирована левая плечевая артерия. Выполнена 
эмболизация доминантной (в данном случае передней) пор-
ции левой ВПА спиралями Azur. Под ангиографическим 
контролем пунктированы обе общие бедренные артерии. 
Предварительное ушивание артерий устройствами ProGlide 
(2×2). Доступом правой ОБА в нисходящую аорту заведен 
проводник Lunderquist. В правую общую подвздошную арте-

Рис. 2. МСКТ-аортография от 13.04.2018 г.: 
3D-реконструкция (правая каудальная проекция)

Fig 2. MSCT-angiography (04.13.2018). 3D-reconstruction 
(right caudal projection)

Рис. 3. Этапы операции
Fig. 3. Stages of operation

Рис. 4. Финальный результат
Fig. 4. Final result
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рию, с переходом на наружную подвздошную, имплантирован 
бифуркационный стент-графт Zenith ZBIS, его бранша ори-
ентирована в сторону устья правой внутренней подвздошной 
артерии. Выполнена экстернализация предустановленно-
го проводника через доступ левой ОБА с использованием 
ловушки «Amplatz goose neck». Из бранши бифуркационного 
компонента в правую ВПА имплантирован стент-графт Life 
Stream. С учетом работ, указывающих на отсутствие значимых 
различий (оценивались первичная проходимость, свобода от 
реинтервенции, выживаемость и свобода от разрыва аневриз-
мы брюшной аорты в течение 6 лет) у самораскрывающихся 
и баллон-расширяемых стент-графтов в данной позиции [11], 
нашим выбором был баллон-расширяемый стент-графт как 
более удобный при доставке в целевой сегмент. 

Далее выполнено эндопротезирование аорты бифуркацион-
ным компонентом Endurant IIs и подвздошными компонентами 
Endurant II. По данным контрольной аортографии, выявлено 
выключение аневризмы из магистрального кровотока, подте-
каний нет (рис. 3). Гемостаз общих бедренных артерий устрой-
ствами ProGlide, мануальный гемостаз левой плечевой артерии.

Время оперативного вмешательства составило 240 мин 
(поддерживался уровень активированного времени свертыва-
ния (АВС) >250 с), использовано 270 мл контрастного веще-
ства. Операция прошла без осложнений. 

Назначена двойная антитромбоцитарная терапия (аспирин 
100 мг/сутки, Клопидогрел 75 мг/сутки) в течение 3 месяцев, с 
последующей монотерапией аспирином. По данным контроль-
ной МСКТ-аортографии, стент-графт проходим, аневризмы 
выключены из магистрального кровотока, подтеканий нет.

Послеоперационный период. В послеоперационном пери-
оде пациент отметил появление «ягодичной» перемежающей 
хромоты слева при ходьбе на дистанцию около 200 м. На фоне 
медикаментозной терапии и тренировочной ходьбы дистанция 
в течение месяца увеличилась до 500 м, что не препятствова-
ло обычному двигательному режиму пациента. Клинических 
проявлений ишемии кишечника выявлено не было, ухудшения 
эректильной функции пациент не отмечал.

к л и н и ч е с к о е  н а б л ю д е н и е  №  2. Пациент П., 
70 лет, поступил в отделение РХМДиЛ с диагнозом «Аневризма 

абдоминальной аорты». По данным МСКТ-АГ от 28.04.2018 г., 
определяются аневризмы брюшной аорты – диаметром 59 мм, 
правой ОПА – диаметром 30 мм, правой ВПА – диаметром 
27 мм, левой ОПА – диаметром 35 мм (тип тип А+Е по Uberoi – 
справа, тип A – слева).

Нами было принято решение об эндопротезировании брюш-
ного отдела аорты с имплантацией дополнительного бифурка-
ционного подвздошного компонента слева. Данные литературы 
[12–14] сообщают о преимуществе эндоваскулярного лечения 
изолированных подвздошных и аортоподвздошных аневризм 
перед открытым вмешательством в послеоперационных ослож-
нениях и 30-дневной летальности. Кроме того, повышенный 
индекс массы тела данного пациента (ИМТ=32,7 кг/м2) делал 
бы открытое вмешательство еще более рискованным [15]. 

Операция. 28.09.2018 г. по аналогичной методике с исполь-
зованием пункционных доступов (левая плечевая артерия, обе 
общие бедренные артерии) выполнены эмболизация правой 
ВПА в проксимальной трети, эндопротезирование аневризм 
аорты и левой ОПА. Использовали стент-графты Zenith ZBIS, 
Endurant II и LifeStream.

Время оперативного вмешательства составило 180 мин 
(поддерживался уровень АСТ>250 с), использовано 250 мл 
контрастного вещества. Операция прошла без осложнений. 
Назначена двойная антитромбоцитарная терапия (аспирин 
100 мг/сутки, Клопидогрел 75 мг/сутки) в течение 3 месяцев 
с последующей монотерапией аспирином.

Послеоперационный период – без особенностей. Проя влений 
«ягодичной» перемежающей хромоты, ишемии кишечника, изме-
нений в эректильной функции отмечено не было. По данным 
контрольной МСКТ-АГ, аневризмы изолированы, подтеканий нет.

о б с у ж д е н и е. Существующие способы оп-
тимизации дистальной зоны посадки стент-графта 
у пациентов с аневризмой брюшного отдела аорты 
и общей подвздошной артерии можно разделить 
на две основных группы.

I. С выключением внутренней подвздошной 
артерии (ВПА), позиционирование ножки стент-
графта в наружной подвздошной артерии: 1) накры-

Рис. 5. МСКТ-ангиография через 1 месяц: 
а – 3D-реконструкция; б – аксиальный срез. Cтрелки 

А указывают ход передней, стрелка В – задней порций левой 
ВПА. Аневризматический мешок левой ВПА (стрелка C). 
Визуализируется миграция спиралей в дистальное русло  

(стрелка D)
Fig. 5. MSCT-angiography after 1 month: а – 3D-reconstruction;  
б – axial slice. The front portion of left internal iliac artery ( arrow A). 
The back portion of the left internal iliac artery (arrow B). Aneurysmal 
sac of the left internal iliac artery (arrow C). Migration of the coils into 

the distal bed (arrow D)а

б

A

B

C

D
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тие ВПА без ее предварительной окклюзии [16]; 
2) окклюзия ВПА с использованием «vascular plug» 
[17]; 3) окклюзия ВПА спиралями (проксимальная, 
дистальная) [17].

II. С сохранением внутренней подвздошной ар-
терии: 1) использование подвздошного бифуркаци-
онного компонента [14, 18–20]; 2) использование 
методики параллельных графтов [21]; 3) исполь-
зование методики «bell-bottom» [22]; 4) «Physi-
cian-made» стент-графты [23]; 5) использование 
эндофиксаторов; 6) выполнение «гибридного» 
хирур гического вмешательства (шунтирование/
транспозиция ВПА с позиционированием ножки 

стент-графта в НПА, эндопротезирование унилате-
ральным аортальным стент-графтом с перекрест-
ным шунтированием (ББШ/ПБШ) в сочетании 
с методикой «banana-technique» [24]).

В настоящее время в России эндоваскулярное 
вмешательство при аневризмах общей подвздош-
ной артерии почти в 100 % подразумевает выклю-
чение внутренней подвздошной артерии. Конечно, 
в случае возникновения ягодичной перемежающей 
хромоты после изоляции ВПА оптимальная меди-
каментозная терапия в сочетании с тренировочной 
ходьбой способна дать хороший эффект в после-
операционном периоде [27]. Однако, по данным 

Рис. 6. МСКТ-аортография от 28.04.2018 г.: линия «брюшная аорта – левая наружная под-
вздошная артерия»

Fig. 6. MSCT - aortography (04.28.2018): central line from  abdominal aorta to left iliac artery

Рис. 7. Этапы операции, финальный результат
Fig. 7. Stages of operation and final result

Рис. 8. МСКТ-ангиография через 1 месяц
Fig. 8. MSCT -angiography after 1 month
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рекомендаций Европейского общества сосудистых 
хирургов от 2019 г., изоляция аневризмы аорто-
подвздошной локализации должна сопровождать-
ся сохранением, как минимум, одной внутренней 
подвздошной артерии: I класс рекомендаций [25]. 
Выключение даже одной внутренней подвздошной 
артерии может ухудшить качество жизни пациентов 
(общее число ишемических осложнений – около 
40 %), вероятность ишемических событий возрас-
тает при изоляции обеих ВПА и эмболизации ВПА 
на уровне ветвей второго порядка [26]. Кроме того, 
среди нуждающихся в оперативном вмешательстве 
встречаются пациенты с хроническими окклюзи-
ями внутренних подвздошных артерий. Данный 
фактор, в сочетании с неоптимальной посадочной 
зоной контрлатеральной общей подвздошной арте-
рии, может повысить риск ишемических осложне-
ний при традиционном эндопротезировании аорты.

В настоящее время перспективным направлени-
ем малоинвазивного лечения является эндопроте-
зирование с использованием подвздошного бифур-
кационного компонента. Однако его имплантация 
возможна не в каждой клинической ситуации. Не-
подходящая анатомия, экономические факторы вы-
нуждают к изоляции контрлатеральной ВПА либо 
к применению других методов ее сохранения.

В таблице приведены основные параметры до-
ступных в России бифуркационных подвздошных 
компонентов и необходимые требования для их 
имплантации.

Анатомические требования остаются главным 
ограничением имплантации подвздошных бифур-
кационных устройств. По данным ретроспектив-
ного анализа D. Gray et al. [28], оценивавшего опе-
ративное лечение 88 аневризм аортоподвздошной 
локализации, только 40 % из них соответствовали 
вышеописанным требованиям. Расширение вну-
трибольничного протокола за счет перемещения 
посадочной зоны в дистальные ветви ВПА (жерт-
вуя другими ее ветвями) позволило авторам увели-

чить число «подходящих» анатомических ситуаций 
до 58 %. По данным метаанализа A. Giosdekos et 
al. [20], около 30 % подвздошных бифуркационных 
устройств имплантируется «off-label». По нашему 
мнению, использование плечевого, подмышечного, 
подключичного доступа для обеспечения имплан-
тации периферического стент-графта в ВПА или 
контрлатеральный доступ ОБА с применением мо-
дифицируемых гайд-интродьюсеров (таких как ин-
тродьюсер от системы The Heli-FX™ EndoAnchor™ 
System или интродьюсер The Oscor Destino™ Twist – 
не зарегистрирован в России) также могут расши-
рить показания к применению IBD. Применение 
данных методик снимает другие ограничения – дли-
на ОПА (по инструкции – не менее 50 мм) и угол 
бифуркации аорты менее 40о. Кроме того, это упро-
щает техническое исполнение вмешательства.

С другой стороны, применение бифуркационных 
устройств показывает многообещающие результа-
ты: технический успех процедуры составляет 97 %, 
30-дневная летальность близка к 0 %. 30-дневная 
проходимость устройства составляет 97,6 %, про-
ходимость в течение 17 месяцев – 94,3 %, частота 
реинтервенций за этот же период – 7 %, частота пере-
межающей хромоты – около 2 % (вызвана вынуж-
денной окклюзией контрлатеральной ВПА ввиду 
описанных выше причин либо окклюзией боковой 
бранши устройства). Частота эндоподтеканий со-
ставляет 13 % (65 % из них – подтекания II типа) [20].

Несмотря на преимущества, связанные с ис-
пользованием данной технологии, применение ее 
в России на настоящий момент крайне ограничено, 
вероятно, ввиду возрастающих при ее использова-
нии экономических затрат и ложного архаичного 
подхода, согласно которому, выключение ВПА из 
кровотока не имеет клинического значения для 
пациента. Считаем, что более высокая стоимость 
оперативного вмешательства компенсирует затраты 
на ранние послеоперационные осложнения и по-
вторные госпитализации. Ранее наши российские 

Бифуркационные подвздошные стент-графты, доступные в России

Bifurcated iliac stent-grafts available in Russian Federation

Характеристика
Производитель (наименование устройства)

Cook (ZBIS) Jotec (E-Iliac)

Внешний диаметр системы доставки, мм 7,7 6,25

Диаметр боковой бранши, мм 8 8

Длина фиксации в ВПА, мм >10 >15

Диаметр ВПА, мм Ограничен размерной линейкой периферических стент-графтов  
и диаметром боковой бранши

Длина ОПА, мм >50 н/д

Диаметр проходимого просвета  
на уровне бифуркации ОПА, мм

18 18

Длина фиксации в НПА, мм 20 15

Диаметр НПА, мм 8–11 8–13

Дополнительные ограничения, рекомендации Угол бифуркации аорты >40о Угол бифуркации ОПА >50о

Отсутствие выраженной извитости артерий доступа
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коллеги уже представили собственный успешный 
опыт в лечении патологии аортоподвздошной 
локализации с помощью подвздошных бифурка-
ционных устройств [29, 30]. В данной статье мы 
представили два клинических случая с хорошим 
результатом в краткосрочном периоде.

в ы в о д ы. 1. Эндопротезирование  аневризмы 
подвздошной артерии с использованием подвздош-
ного бифуркационного компонента может быть ис-
пользовано в качестве основного метода эндова-
скулярного лечения у пациентов с благоприятной 
анатомией и факторами риска, служащими ограни-
чениями для открытого вмешательства. 
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