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В данной статье описано клиническое наблюдение диагностики и лечения эндоподтекания II типа – осложнения 
в позднем послеоперационном периоде после эндопротезирования аневризмы инфраренального отдела брюшной 
аорты у пациента 64 лет. По результатам контрольной МСКТ-ангиографии выявлен рост аневризматического 
мешка, данных за эндоподтекание получено не было. При селективной ангиографии верхней брыжеечной ар-
терии был хорошо визуализирован путь заброса крови в изолированную полость аневризмы из ствола нижней 
брыжеечной артерии. Выполнена эмболизация нижней брыжеечной артерии, в ходе которой выявлен редкий 
анатомический вариант кровоснабжения селезеночного угла и нисходящего отдела толстой кишки. На данном 
клиническом примере показан эффективный метод устранения эндоподтекания II типа. 
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This article presents the clinical observation of the diagnosis and treatment of type II endoleak – complications in the 
late postoperative period following endoprosthetics of an aneurysm of the infrarenal abdominal aorta in a 64-year-old 
patient. On the regular follow-up MSCT-angiography, the growth of aneurysmal sac was detected with no obvious signs 
for the presence of endoleak. During selective angiography of superior mesenteric artery, the path of blood reflux into 
the isolated aneurysm cavity from the trunk of the inferior mesenteric artery was well visualized. Embolization of the 
inferior mesenteric artery was performed. Rare anatomical variant of blood supply to the splenic angle and descending 
colon was revealed. This clinical case describes an effective method for eliminating type II endoleak.
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В в е д е н и е. Профессор Николай Леонтьевич 
Володось первым в мире применил метод стент-
графтинга аорты в клинике [1]. На эндоваску-
лярные операции в настоящее время приходится 
75 % объема хирургических вмешательств при 
лечении аневризм абдоминальной аорты (АБА) 
[2]. Несмотря на объективные преимущества 
эндоваскулярного протезирования (малоинвазив-

ность, короткий срок госпитализации и быстрая 
послеоперационная реабилитация пациентов), 
одним из значимых специфических осложнений 
послеоперационного периода данного способа 
лечения является появление эндоподтекания [3]. 
Наиболее опасными в отношении разрыва АБА 
после эндоваскулярного лечения являются эндо-
подтекания I и III типов, и поэтому они долж-
ны быть устранены [4]. Как правило, пациенты 
с АБА страдают тяжелыми сопутствующими за-
болеваниями, что особенно важно в отношении 
любых осложнений послеоперационного периода 
[5]. Эндоподтекание II типа требует постоянного 
динамического наблюдения. Увеличение диаметра 
аневризматического мешка на 1 см и более явля-
ется показанием для хирургической коррекции. 
Среди подходов к устранению эндоподтекания 
II типа оптимальным методом лечения является 
трансартериальная эмболизация [6]. 

К л и н и ч е с к о е  н а б л ю д е н и е. У пациента П., 
75 лет, в 2016 г. при УЗИ брюшной полости выявлена малая 
мешотчатая АБА, по поводу чего он более 5 лет находился под 
наблюдением сосудистого хирурга. По данным МСКТ ангио-
графии аорты и подвздошных артерий максимальный диаметр 
аневризмы составлял 47 мм. При динамическом наблюдении 
через полгода выявлено увеличение диаметра аневризмы на 
5 мм, достигнув в 2021 г. 52 мм, что явилось показанием для 
хирургического лечения (рис. 1).

Пациенту выполнено эндоваскулярное протезирование 
АБА протезом ANACONDA (Vascutek). В условиях эпидураль-
ной анестезии, доступами параллельно паховым складкам с 
двух сторон через общие бедренные артерии имплантирован 
трехкомпонентный стент-графт размерами: основное тело – 
диаметром 23,5 мм, общей длиной 65 мм; контрлатеральная 
ножка диаметром 12/15 мм, общая длина 110 мм; ипсилате-
ральная ножка, диаметром 12/15 мм, общая длина 110 мм. 
По данным интраоперационной ангиографии эндоподтеканий 
не зарегистрировано, определяется дефект контрастирования 
правой бранши эндопротеза, гемодинамически не значимый 
(рис. 2). 

При контрольной МСКТ-ангиографии через год после 
операции выявлено увеличение диаметра аневризматического 
мешка до 57,5 мм (на 3,5 мм за год), КТ-признаков эндопод-

   а б в
Рис. 1. Компьютерные томоангиограммы больного П., 75 лет, до (а), через год (б) и через 4 года (в) после эндопротезиро-

вания брюшного отдела аорты: а – определяется аневризма брюшного отдела аорты диаметром 5,2 см (стрелка); б – через год после 
эндопротезирования изменения размеров аневризмы не выявлено (стрелка); в – определяется увеличение размеров аневризмы с 5,5 до 6,7 см 

через четыре года после эндоваскулярного вмешательства (стрелка)
 Fig. 1. Computer tomoangiograms of a patient P., 75 years old, before (а), a year later (б) and 4 years later (в) after endopros

thetics of the abdominal aorta: а – abdominal aortic aneurysm with a diameter of 5.2 cm is determined (arrow); б – a year after endoprosthetics, 
no changes in the size of the aneurysm were detected (arrow); в – an increase in the size of the aneurysm from 5.5 to 6.7 cm is determined four years 

after endovascular intervention (arrow)

Рис. 2. Контрольная ангиограмма больного П., 75 лет, после 
эндопротезирования брюшного отдела аорты. Контрасти-
рования полости аневризмы не отмечено, почечные и под-
вздошные артерии проходимы, контрастируются равно-

мерно, эндоподтеканий не определяется
Fig. 2. Control angiogram of a patient P., 75 years old, after 

endoprosthetics of the abdominal aorta. There is no contrasting 
of the aneurysm cavity, the renal and iliac arteries are passable, 

equal contrasting, no endoleak is detected
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текания не установлено, в связи с чем было принято решение 
продолжить динамическое наблюдение (рис. 1, б). В связи со 
сложной эпидемиологической ситуацией (пандемия корона-
вирусной инфекции SARs-CoV-2), пациент в 2019 и 2020 г. 
обследования не проходил. 

В 2021 г. по данным МСКТ-ангиографии идентифициро-
вано значительное увеличение диаметра аневризматического 
мешка по сравнению с результатом исследования от 2018 г. 
до 67,1 мм (рис. 1, в). Данных за эндоподтекание также не 
было получено. Пациент госпитализирован с целью поиска 
источника роста АБА. По данным прямой ангиографии не 
выявлено признаков миграции и изменений со стороны про-
света протеза. Определяется эндоподтекание II типа. При 
селективной ангиографии верхней брыжеечной артерии (ВБА) 
хорошо прослеживается путь заброса крови в изолированную 
полость аневризмы из ствола нижней брыжеечной артерии 
(НБА) (рис. 3, а). Принято решение об эмболизации источника 
эндоподтекания.

Микрокатетером 1,7 Fr и проводником катетеризирова-
но устье НБА (рис. 3, б), в проксимальную порцию которой 
установлена спираль 4×50 мм, и спираль 4×60 мм в полость 
АБА. На контрольной ангиографии: эндоподтекание II типа 
отсутствует (рис. 3, в).

О б с у ж д е н и е. При аневризматическом по-
ражении инфраренального сегмента брюшной 
аорты НБА чаще всего облитерирована. В ре-
зультате гемодинамической перестройки возрас-
тает объем кровотока по дуге Риолана, тем самым 
компенсируется гипоперфузия в бассейне НБА. 
На примере данного клинического наблюдения 
продемонстрирован один из возможных анато-
мических вариантов пути из ВБА в НБА – арте-
рия Мошковица, которая располагается между 
началом средней ободочной артерии и дисталь-
ной третью восходящей ветви левой ободочной 

  
 

а б в

Рис. 3. Ангиограммы больного П., 75 лет, до (а, б) и после (в) эмболизации устья и проксимального участка нижней брыже
ечной артерии: а – ангиограмма верхней брыжеечной артерии: определяется ретроградное контрастирование полости аневризмы 
(стрелка); б – селективная ангиограмма: микрокатетер установлен через анастомоз с нижней брыжеечной артерией (пунктирная 

стрелка), отчетливо контрастируется полость аневризмы (стрелка); в – контрольная ангиограмма после эмболизации: в проекции устья 
и проксимального участка нижней брыжеечной артерии контрастируются металлические миниспирали (стрелка), полость аневризмы не 

заполняется, кровоснабжение кишки не нарушено (маленькие стрелки)
Fig. 3. Angiograms of a patient P., 75 years old, before (а, б) and after (в) embolization of the mouth and proximal part of the infe-

rior mesenteric artery: а – angiogram of the superior mesenteric artery: retrograde contrasting of the aneurysm cavity is determined (arrow); б – 
selective angiogram: microcatheter is installed through anastomosis with the inferior mesenteric artery (dotted arrow), the aneurysm cavity is clearly 
contrasted (arrow); в – control angiogram after embolization: metallic mini-spirals are contrasted in the projection of the mouth and proximal part  

of the inferior mesenteric artery (arrow), the aneurysm cavity is not filled, the blood supply to the intestine is not disturbed (small arrows)

Рис. 4. Схема анатомических вариантов коллатерального 
кровоснабжения селезеночного угла и нисходящей ободоч-
ной кишки [5]: MA – артерия Мошковица; RA – дуга Риолана;  
DA – артерия Драммонда; MCA – средняя ободочно-кишечная 
артерия; SMA – верхняя брыжеечная артерия; IMA – нижняя 

брыжеечная артерия; LCA – левая ободочно-кишечная артерия
Fig. 4. Diagram of anatomical variants of collateral blood 

supply to the splenic angle and descending colon [5]:  
MA – Moszkowitz artery; RA – Riolan’s arch; DA – Drummond artery; 

MCA – middle colonic artery; SMA – superior mesenteric artery;  
IMA – inferior mesenteric artery; LCA – left colonic artery
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артерии, обеспечивая коллатеральное снабжение 
селезеночного угла и нисходящей ободочной киш-
ки (рис. 4; 5, в) [7].

В представленном наблюдении имела место про-
ходимость нижней брыжеечной артерии до эндо-
протезирования (рис. 5, а, б), что, в свою очередь, 
привело к возникновению эндоподтекания II типа 
в отдаленном послеоперационном периоде.

Возможно, при наличии проходимой НБА в ка-
честве профилактики развития эндоподтекания 
II типа следует рассматривать эмболизацию НБА 
до или во время эндоваскулярного лечения анев-
ризмы брюшной аорты. В настоящее время идет 
активная дискуссия о превентивной эмболизации 
НБА до эндопротезирования, по разным источни-
кам, при ее диаметре 2,5–4 мм и более [8, 9].

В ы в о д ы. 1. Динамический контроль (МСКТ–
ангиография) после ЭЛАБА позволяет своевремен-
но выявлять осложнения в отдаленном периоде. 

2. Эндоваскулярная эмболизация является эффек-
тивным методом устранения эндоподтекания II типа.
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Рис. 5. Компьютерные томограммы больного П. 75 лет до (а, б) и через четыре 

года (в) после эндопротезирования брюшного отдела аорты: а, б – на томограммах 
до эндопротезировния отчетливо выявляется нижняя брыжеечная артерия (стрелки); 

в – через четыре года после эндоваскулярного вмешательства определяется расширенный 
анастомоз между верхней и нижней брыжеечной артериями (артерия Мошковица) (стрелки)
Fig. 5. Computed tomograms of a patient P. of 75 years old before (а, б) and four years 
(в) after endoprosthetics of the abdominal aorta: а, б – the lower mesenteric artery (arrows) 

is clearly detected on the tomograms before endoprosthetics; в – four years after endovascular inter-
vention, an expanded anastomosis is determined between the superior and inferior mesenteric artery 

(Moszkowitz artery) (arrows)
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