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Основные положения
• Настоящее исследование вносит значительный вклад в область эндоваскулярного лечения 

аневризм аорты. Проанализированы два подхода к коррекции таких осложнений, как эндолики и 
инфекции стент-графтов. Впервые описан случай использования криосохраненных гомографтов 
при инфекциях стент-графтов, что способствовало снижению риска повторных инфекций и улуч-
шению долгосрочных результатов лечения. Подчеркнута важность своевременной диагностики и 
индивидуального подхода в лечении осложнений вследствие имплантации стент-графтов.

ОСЛОЖНЕНИЯ ВСЛЕДСТВИЕ ИМПЛАНТАЦИИ СТЕНТГРАФТОВ: 
ДВА ПОДХОДА К КОРРЕКЦИИ ЭНДОЛИКОВ И ИНФЕКЦИЙ 

С ИСПОЛЬЗОВАНИЕМ ГОМОГРАФТОВ

Резюме

Эндоваскулярное протезирование аорты с использованием стент-графтов 
считается «золотым стандартом» лечения аневризм, однако может сопро-
вождаться серьезными осложнениями, такими как эндолики и инфекции 
стент-графта. В настоящей работе представлены два клинических случая. 
У пациентки 55 лет после имплантации стент-графта был выявлен эндолик 
I типа, обусловленный неполным прилеганием графта к стенке аорты. Вы-
полнено хирургическое вмешательство с резекцией пораженных участков и 
протезированием дуги аорты и ветвей. Во втором случае у мужчины 61 года 
развилась инфекция стент-графта после эндоваскулярного лечения аневриз-
мы грудной аорты. Проведено удаление инфицированного графта и протези-
рование с использованием криосохраненного гомографта, что позволило ми-
нимизировать риск повторного инфицирования. В обоих случаях операции 
прошли успешно, послеоперационный период протекал без осложнений. 
Представленные примеры демонстрируют важность своевременной диагно-
стики и индивидуального подхода к лечению осложнений, обусловленных 
эндоваскулярным протезированием аорты, включая использование гомо-
графтов при инфекциях как эффективного метода профилактики рецидива.
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CORRECTION OF COMPLICATIONS AFTER STENT GRAFT IMPLANTATION: 
TWO APPROACHES TO THE CORRECTION OF ENDOLEAKS AND INFECTIONS 
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Highlights
• This study makes a significant contribution to the field of endovascular treatment of aortic aneurysms 

by examining two approaches to managing complications such as endoleaks and stent graft infections. 
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Введение
Аневризмы отделов аорты – потенциально 

жизнеугрожающие заболевания, которые сопрово-
ждаются высокой летальностью при разрыве [1]. 
С увеличением продолжительности жизни также 
растет количество пациентов с аневризмами вос-
ходящего, дуги и нисходящего отделов аорты. Для 
пациентов с данной патологией благоприятным и 
менее травматичным способом лечения являет-
ся малоинвазивное хирургическое вмешательство 
путем эндопротезирования пораженных участков 
стент-графтом. Однако данный метод сопряжен с 
риском потенциальных осложнений, таких как эн-
долики либо инфицирование стент-графта [2]. Эн-
долики считаются ахиллесовой пятой эндоваску-
лярного лечения аневризмы аорты и наиболее рас-
пространенным осложнением данной процедуры. 
Эндолики также способны поддерживать высокое 
системное кровяное давление в аневризматическом 
мешке, что потенциально приводит к его разрыву 
и жизнеугрожающему состоянию для пациента [3].

Инфекция протезов грудной аорты встречается 
относительно редко (1–3% случаев) [4], ее лечение 
представляет значительную сложность и сопряже-
но с высокой заболеваемостью и смертностью (25–
75% случаев) [5]. В настоящее время отсутствуют 
универсальные хирургические рекомендации для 

борьбы с такими инфекциями. Один из методов 
лечения включает «открытую» операцию с полным 
удалением инфицированного графта, тщательной 
санацией тканей и заменой графта in situ или вы-
полнением обходного шунтирования [6]. 

Учитывая редкость таких операций, мы счита-
ем важным представить опыт Сеченовского уни-
верситета в борьбе с подобными осложнениями. В 
работе продемонстрированы клинические случаи, 
иллюстрирующие современные методы хирурги-
ческого вмешательства и результаты лечения.

Хирургическая коррекция эндолика I типа 
(клинический случай № 1)

В данном разделе описан клинический случай 
пациентки 55 лет, у которой после эндоваскулярно-
го протезирования нисходящей аорты стент-граф-
том Ankura с фенестрацией под левую подключич-
ную артерию, а также левой подключичной арте-
рии стент-графтом BeGraft был выявлен эндолик I 
типа из-за неполного прилегания графта к стенке 
аорты в области проксимальной шейки аневриз-
мы, что привело к прогрессированию аневризма-
тического процесса. Целью данного раздела было 
описать эффективность лечения эндоликов I типа 
путем протезирования восходящего отдела аорты, 
дуги аорты, брахиоцефального ствола, левой об-
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искусственное кровообращение 
мультиспиральная компьютерная томография 

ОСА – общая сонная артерия

Abstract

Endovascular aortic repair (EVAR) using stent grafts has become the gold 
standard in the treatment of aortic aneurysms, significantly reducing surgical 
invasiveness. However, it may be associated with serious complications such as 
endoleaks and stent graft infections. This article presents two clinical cases. In 
the first case, a 55-year-old female patient developed a type I endoleak due to 
incomplete apposition of the stent graft to the aortic wall. Surgical correction was 
performed with resection of the affected segments and replacement of the aortic 
arch and its branches. In the second case, a 61-year-old male developed a stent 
graft infection following thoracic EVAR. The infected graft was explanted, and 
a cryopreserved homograft was implanted to reduce the risk of reinfection. Both 
patients had successful outcomes with an uncomplicated postoperative course. 
These cases illustrate the importance of timely diagnosis and a personalized 
approach to managing EVAR complications. The use of homografts in infected 
fields proved effective in preventing recurrent infection and improving long-term 
outcomes. Our experience supports the effectiveness of these surgical strategies in 
complex clinical scenarios requiring individualized treatment.

Keywords Stent graft • Endoleak • Infection • Homograft • Aortic aneurysm
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For the first time, the use of cryopreserved homografts for treating stent graft infections is presented, 
demonstrating a reduced risk of recurrent infection and improved long-term outcomes. The study 
highlights the importance of timely diagnosis and an individualized approach in addressing complications 
following stent graft implantation.
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щей сонной артерии и нисходящего отдела аорты 
через левостороннюю торакотомию. Мы не встре-
тили аналогичных публикаций в мировой литера-
туре за исключением одной, которая частично по-
вторяет нашу методику вмешательства [7].

Клиническая картина
Пациентка В., 55 лет, в 2021 г. перенесла эндо-

васкулярное протезирование нисходящей аорты в 
связи с аневризмой с использованием стент-графта 
Ankura с фенестрацией под левую подключичную 
артерию, а также эндопротезирование левой под-
ключичной артерии стент-графтом BeGraft в 2023 
г. В июне 2024 г. пациентка поступила в кардиохи-
рургическое отделение Университетской клиники 
Сеченовского Университета, предъявляя жалобы 
на выраженную слабость, снижение толерантности 
к физическим нагрузкам, охриплость голоса, боли 
в левом боку и ощущение сухости во рту.

При обследовании по результатам компьютерной 
томографии помимо прогрессирования аневризмы 
нисходящей аорты в связи с эндоликом I типа выяв-
лена аневризма дуги и восходящей аорты (рисунок). 
При физикальном обследовании общие показатели 
без отклонений, выслушивание легких не показало 
патологических шумов, дыхание везикулярное.

Диагностические тесты
Результаты лабораторных исследований находи-

лись в пределах нормы. По данным электрокарди-

ографии синусовый ритм с частотой 88 уд/мин, с 
отклонением электрической оси сердца влево. По 
данным эхокардиографии отмечено расширение 
восходящего отдела аорты, при этом полости серд-
ца не увеличены. Систолическая функция левого 
желудочка сохранена, фракция выброса составила 
65%. Регургитация митрального, трикуспидаль-
ного и аортального клапанов I степени. Также за-
фиксирована легочная гипертензия (систолическое 
давление в легочной артерии 33 мм рт. ст.). По дан-
ным мультиспиральной компьютерной томографии 
(МСКТ-панаортография) выявлена парааортальная 
гематома грудного отдела аорты на уровне протеза 
размером 112 × 102 × 155 мм с признаками затека-
ния контрастного препарата за пределы стенки аор-
ты на уровне дуги. Диаметр восходящей аорты до-
стигал 48 мм, дуги – 41 мм, нисходящего отдела – 38 
мм. В наддиафрагмальном отделе аорты наблюдал-
ся S-образный изгиб под острым углом. Брюшной 
отдел аорты в супраренальной части имел диаметр 
32 мм, в инфраренальной – 27 мм. Таким образом, 
диагноз подтвердил развитие эндолика I типа из-за 
неполного прилегания графта к стенке аорты в об-
ласти проксимальной шейки аневризмы, что при-
вело к образованию парааортальной гематомы и 
прогрессированию аневризматического процесса.

По завершении диагностического поиска нами 
определен объем оперативного вмешательства: ре-
зекция аневризмы грудного отдела аорты, удаление 
стент-графта, протезирование восходящего отде-
ла и дуги аорты, брахиоцефального ствола, левой 
общей сонной артерии и нисходящего отдела аор-
ты. Как правило, такие объемные вмешательства 
выполняют в два этапа: первый подразумевает 
протезирование восходящего отдела и дуги аорты, 
второй же выполняется после интервала для вос-
становления и требует замены нисходящей грудной 
аорты. Однако данный подход имеет высокий риск 
осложнений благодаря двухэтапному периоду вос-
становления, и многие пациенты не завершают вто-
рой этап из-за сопутствующего статуса после пер-
вого этапа. По этой причине нашей кардиохирурги-
ческой бригадой была выбрана тактика одноэтап-
ной операции через левостороннюю торакотомию, 
что значительно снизило риски периоперационных 
осложнений.

Хирургическая техника
Данная операция была проведена в условиях ис-

кусственного кровообращения (ИК), подключенно-
го периферическим методом, для этого были выде-
лены и заканюлированы общая бедренная артерия 
и вена. Далее выполнена левосторонняя торакото-
мия. При ревизии обнаружено, что 2/3 плевральной 
полости занимала аневризма нисходящего отдела 
грудной аорты. Проведена мобилизация дуги и вос-
ходящего отдела аорты, принято решение о проте-

Эндолик I типа

Illustrations of the patient with a Type I endoleak

Примечание: A – размеры аневризмы; B – аневризма дуги и 
восходящей аорты (обозначена стрелкой); C – аневризма по 
данным КТ (обозначена стрелкой); D – позиция стент-графта 
после TEVAR (thoracic endovascular aortic repair). 

Note: A – Progression of the aneurysm; B – Aneurysm of the 
aortic arch and ascending aorta (indicated by the arrow); C – 
Aneurysm according to CT data (indicated by the arrow); D – 
Positioning of the stent graft after TEVAR (Thoracic endovascular 
aortic repair).
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зировании восходящего отдела, дуги и нисходяще-
го отдела аорты. Затем осуществлено охлаждение 
пациентки до 26 °С. После достижения целевого 
показателя температуры был установлен дренаж 
левого желудочка через левую верхнюю легочную 
вену. Следующим этапом являлась установка пле-
гической канюли в корень аорты, после чего были 
наложены зажимы на восходящий отдел аорты и 
начата неселективная кардиоплегия по Калафиоре. 
После остановки сердца восходящий отдел аорты 
был отсечен. Проведено пережатие левой общей 
сонной артерии (ОСА), при котором не отмечено 
снижения оксигенации в головном мозге, после 
чего левая ОСА была перевязана в устье и отсечена. 
Сформирован анастомоз синтетического протеза и 
левой ОСА по типу «конец в конец» непрерывным 
обвивным швом нитью Prolene 5/0. Затем в протез 
установлена «отводка» от ИК. После произведено 
пережатие брахиоцефального ствола, которое по 
данным оксиметрии не привело к снижению окси-
генации головного мозга. Затем последовали пере-
вязка и отсечение брахиоцефального ствола – мо-
ногемисферальная перфузия головного мозга. Был 
сформирован анастомоз с синтетическим протезом 
по типу «конец в конец» непрерывным обвивным 
швом нитью Prolene 5/0. В протез установлена «от-
водка» от ИК – бигемисферальная перфузия голов-
ного мозга. Наложение дистального зажима аорты 
не представлялось возможным, что вынудило при-
бегнуть к циркуляторному аресту. Во время цирку-
ляторного ареста был вскрыт аневризматический 
мешок, удалены стент-графт и тромботические 
массы, а также сформирована площадка для дис-
тального анастомоза. После чего стало возможным 
наложение зажима на аорту над диафрагмой. Затем 
последовало возобновление работы аппарата ИК 
и начало согревания. Следом были сформированы 
дистальный анастомоз синтетического протеза и 
нисходящего отдела аорты по типу «конец в конец» 
непрерывным обвивным швом и проксимальный 
анастомоз восходящего отдела аорты и синтетиче-
ского протеза по типу «конец в конец» непрерыв-
ным обвивным швом. Далее выполнено поочеред-
ное соединение левой ОСА и брахиоцефального 
ствола с многобрашевым протезом по типу «конец 
в конец» непрерывным обвивным швом. Были про-
изведены тщательный гемостаз и прекращение ра-
боты аппарата ИК. Длительность ИК составила 210 
мин, длительность ишемии миокарда – 106 мин, 
время циркуляторного ареста – 7 мин. Кровопотеря 
составила 750 мл. Во время операции был исполь-
зован аппарат Cell Saver для активного сбора и ре-
инфузии крови.

Пациентка экстубирована через 8 ч после опе-
рации. В условиях ОРиИТ проведена инотропная 
поддержка добутамином в дозировке до 3,5 мкг/кг/
мин. Перевод в палату из отделения реанимации 

произошел через 65 ч после операции, пациентка 
в стабильном состоянии. Проведена антибактери-
альная (цефуроксим), инфузионно-диуретическая 
терапия. В послеоперационном периоде отмечено 
скопление жидкости в левой плевральной полости, 
что потребовало однократной пункции (эвауиро-
вано 800 мл серозно-геморрагического экссудата). 
Наблюдались эпизоды дыхательной недостаточ-
ности, что потребовало перевода в ОРиИТ через 5 
дней после операции на 17 ч. В остальном после-
операционный период протекал без особенностей, 
характеризовался минимальным болевым синдро-
мом в области раны и отсутствием значимых не-
благоприятных событий. Раны зажили первичным 
натяжением. Пациентка выписана на 28-е сут после 
операции. Субъективно отмечала увеличение толе-
рантности к физическим нагрузкам и уменьшение 
одышки.

Удаление инфицированного стент-графта 
и протезирование гомографтом (клинический 
случай № 2)

В данном разделе описана техника спасательной 
операции, при которой в случае инфицирования 
стент-графта выполняется «открытое» вмешатель-
ство с удалением инфицированного графта и про-
тезированием пораженного сегмента криоконсер-
вированным гомографтом. Этот метод эффективен 
при инфекциях клапанов (нативный и протезный 
эндокардит), что, по нашему мнению, делает его 
предпочтительным выбором для данного типа ос-
ложнений.

Клиническая картина
Пациент Х., 61 года, длительное время страдал 

от гипертонической болезни, с пиковыми значе-
ниями систолического артериального давления до 
180 мм рт. ст. В 2006 г. (возрасте 46 лет) перенес 
инфаркт миокарда, но ангинозные приступы не 
беспокоили. В ноябре 2018 г. возникли интенсив-
ные боли в грудной клетке, распространившиеся 
на спину, живот и бедра. Госпитализирован с по-
дозрением на инфаркт миокарда, однако значимого 
поражения венечных артерий при КАГ не выявле-
но. Согласно результатам ЭхоКГ и МСКТ диагно-
стировано расслоение аорты III типа без призна-
ков аневризмы, хирургическое вмешательство не 
потребовалось. В феврале 2019 г. с жалобами на 
ноющие боли в грудной клетке, животе и общую 
слабость снова поступил в сосудистое отделение. 
МСКТ показало расслоение нисходящей аорты с 
эктазией восходящего отдела аорты. Отказ от опе-
рации привел к ухудшению состояния. В сентябре 
2019 г. начато этапное эндопротезирование аорты, 
включавшее имплантацию стент-графта в дугу и 
нисходящий отдел аорты (Valiant thoracic VAMF38-
38x200TE). Операции прошли успешно, после чего 
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пациент продолжил лечение. Однако спустя 3 мес. 
после вмешательства отметил повышение темпера-
туры тела до 38 °С, слабость, озноб, боли в груди. 

Диагностические тесты
Общий анализ крови: уровень гемоглобина со-

ставил 124 г/л, скорость оседания эритроцитов 
– 57 мм/ч, С-реактивный белок – 134,28 мг/л, ко-
личество лейкоцитов – 18,3 × 109/л, без признаков 
сдвига лейкоцитарной формулы влево. По данным 
электрокардиографии синусовый ритм с частотой 
86 уд/мин, с отклонением электрической оси серд-
ца влево. При попытке установить причину инфек-
ции возбудитель не был идентифицирован.

При проведении МСКТ в проксимальном отделе 
нисходящей аорты выявлено осумкованное скопле-
ние жидкости и газа размером 10 × 18× 43 мм, ха-
рактеризующееся горизонтальным уровнем, четко 
очерченной капсулой толщиной до 6 мм, а также 
умеренной инфильтрацией окружающей жировой 
клетчатки. По результатам исследования установ-
лен диагноз «парааортальный абсцесс». С целью 
лечения начата консервативная антибактериальная 
терапия, включавшая применение рифампицина и 
ципрофлоксацина. 

На фоне проводимой консервативной антибак-
териальной терапии отмечена незначительная по-
ложительная динамика: снижение скорости оседа-
ния эритроцитов до 30 мм/ч, уровня лейкоцитов до 
15,6 × 109/л, температуры тела до 37 °C. Однако с 
учетом сохранявшейся угрозы прогрессирования 
септического процесса принято решение о выпол-
нении хирургического лечения.

Хирургическая техника
Оперативное вмешательство проведено через 

торакофренолапаротомный с дополнительным од-
номоментным доступом в левом бедренном треу-
гольнике. Выделены дуга аорты в области отхож-
дения левой общей сонной артерии (ОСА) и левой 
подключичной артерии. Указанные артерии взяты 
на держалки. При ревизии установлено, что прок-
симальная часть стент-графта пальпаторно дости-
гала уровня левой подключичной артерии. Выделе-
на нисходящая грудная аорта до бифуркации. Для 
улучшения экспозиции выполнена диафрагмото-
мия, после чего выделены чревный ствол, верхняя 
брыжеечная артерия, а также левая и правая по-
чечные артерии. Обнаружено аневризматическое 
расширение нисходящей аорты до 5 см на всем 
протяжении. Принято решение о подключении ап-
парата ИК. На левую общую бедренную артерию 
наложены кисетные швы, проведена артериальная 
канюляция. Венозная канюляция через общую бе-
дренную вену. На дугу аорты наложены кисетные 
швы, выполнена ее канюляция. После наложения 
зажима на аорту между левой подключичной арте-

рией и левой ОСА произведено вскрытие аневриз-
матического мешка путем продольного рассечения 
аорты. Аневризматическая полость была заполне-
на тромботическими массами, которые удалены в 
ходе тромбэктомии. При ревизии выявлен участок 
с гнойным содержимым, полость санирована. Из 
просвета аорты извлечен двухкомпонентный стент-
графт. Сформирован проксимальный анастомоз 
дуги аорты с криоконсервированным гомографтом 
с использованием нити Prolene 5/0. Анастомоз оце-
нен как состоятельный. Далее выполнен дисталь-
ный анастомоз криоконсервированного гомографта 
с нисходящей грудной аортой выше висцеральных 
ветвей тем же шовным материалом. После снятия 
зажима с аорты отмечена отчетливая пульсация го-
мографта и висцеральных артерий. Производитель-
ность аппарата ИК была снижена, выполнена дека-
нюляция общей бедренной артерии и вены справа. 
Протамин введен для нейтрализации гепарина, ап-
парат ИК остановлен. При финальной ревизии ар-
терии пульсировали удовлетворительно, гемостаз 
выполнен тщательно, кровотечение отсутствовало. 
Диафрагма ушита непрерывным обвивным швом, 
на ребра наложены четыре проволочных шва, ме-
жреберье укреплено тремя полиспастными швами. 
Установлено семь страховочных дренажей: два для 
подачи промывочного раствора, два для оттока, а 
также дренажи в обе плевральные полости и малый 
таз. Послойно ушиты торакофренолапаротомный 
доступ и доступ в левый бедренный доступ. Дли-
тельность искусственного кровообращения соста-
вила 124 мин, ишемии миокарда – 60 мин. Крово-
потеря составила 850 мл.

При посеве стент-графта был выявлен возбуди-
тель Staphylococcus aureus. В раннем послеопера-
ционном периоде отмечено снижение диуреза до 
олигоанурии. В целях стимуляции мочеобразова-
ния применен фуросемид, однако положительной 
динамики достигнуто не было. На фоне сохраня-
ющейся анурии наблюдалось прогрессирующее 
повышение уровня креатинина и калия в крови. В 
связи с этим принято решение о проведении про-
лонгированной вено-венозной ультрагемодиафиль-
трации, что позволило добиться положительного 
эффекта и стабилизировать состояние пациента.

Перевод в отделение через 3 дня после хирур-
гического вмешательства. В послеоперационном 
периоде отмечено скопление жидкости в левой 
плевральной полости, что потребовало двукратной 
пункции (эвауировано 650 и 470 мл серозно-гемор-
рагического экссудата). Послеоперационный пери-
од в палате протекал без особенностей, характери-
зовался минимальным болевым синдромом в обла-
сти раны и отсутствием значимых неблагоприят-
ных событий. Раны зажили первичным натяжени-
ем. Пациент выписан на 23-е сут после операции. 
Субъективно отмечал увеличение толерантности 
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к физическим нагрузкам и уменьшение одышки. 
Лабораторные анализы: скорость оседания эритро-
цитов – 13 мм/ч, С-реактивный белок – 23,47 мг/л, 
количество лейкоцитов – 7,3 × 109/л,

Обсуждение
В настоящее время эндопротезирование выпол-

няется у 70% пациентов с аневризмами брюшной 
аорты. При поражении грудной аорты частота им-
плантации стент-графта варьируется в зависимо-
сти от возраста: у пациентов младше 65 лет она со-
ставляет 25%, а у лиц старшей возрастной группы 
достигает 45% [8]. Несмотря на то что эндопроте-
зирование считается малоинвазивной процедурой 
с относительно низким уровнем осложнений, их 
частота колеблется от 0,4 до 15,1% случаев [9]. Мы 
рассматриваем коррекцию двух типов осложнений: 
эндоликов и инфекций, которые могут возникать 
после эндоваскулярного вмешательства.

TEVAR-процедуры могут осложняться развити-
ем эндоликов у 4–15% пациентов [10]. В большин-
стве случаев удается провести эндоваскулярную 
коррекцию этого осложнения, однако в случае не-
эффективности данного подхода приходится при-
бегать к «открытым» хирургическим методам [11].

S. Ameli-Renani и соавт. описали стандартные 
методы лечения эндоликов I типа, включающие 
баллонную дилатацию и установку расширяемых 
стентов в шейку аневризмы для обеспечения на-
дежной проксимальной герметизации [12]. В более 
сложных случаях применяется удлинение эндопро-
теза на проксимальной части аорты – как самосто-
ятельно, так и в комбинации с трансплантатами. В 
еще более сложных вариантах лечения использует-
ся комбинированный подход с применением техно-
логий FEVAR или BEVAR. Результаты этих мето-
дов лечения показали высокий технический успех 
(95%), однако вероятность повторного возникнове-
ния эндолика I типа составляет 9,1%. При этом по-
вторные вмешательства были необходимы только 
5,6% пациентов, что подтверждает эффективность 
выбранных методов в долгосрочной перспективе.

В исследовании S. Langer и соавт. было проа-
нализировано лечение 106 пациентов, прошедших 
эндоваскулярное протезирование грудной аорты 
(TEVAR) [3]. Из них 5 пациентам, а также 3 паци-
ентам из других клиник потребовалась конверсия в 
«открытую» операцию из-за осложнений, включая 
эндолики типа Ia, ретроградные диссекции типа A 
и миграцию стент-графта, вызвавшую разрыв лож-
ной аневризмы. Все операции были выполнены с 
искусственным кровообращением. Шесть пациен-
тов перенесли послеоперационный период без ос-
ложнений, в то время как у одного пациента раз-
вился некротический холецистит, потребовавший 
холецистэктомии и продолжительного пребывания 
в реанимации. Один пациент умер из-за вторичного 

разрыва, вызванного инфекцией протеза. Средний 
срок наблюдения составил 14 мес., 7 пациентов 
остались живыми без признаков рецидива аорталь-
ной патологии.

В исследовании J.J. Ricotta сообщается, что эндо-
лики после TEVAR встречаются у 9–38% пациентов, 
преимущественно типов I и III [13]. В большинстве 
случаев применен эндоваскулярный метод лечения, 
при этом лишь 3,6% пациентов требовался переход к 
«открытому» хирургическому вмешательству. Сред-
ний показатель успеха лечения эндоликов составил 
85,5%, а общий уровень эндоликов через 30 дней и 
один год – 10,4 и 9,5% соответственно.

Инфекция стент-графта – одно из самых опас-
ных осложнений эндоваскулярных вмешательств 
на аорте, уровень встречаемости которого остается 
неопределенным. В большинстве случаев частота 
инфицирования составляет около 1% [14].

Согласно данным T.H. Murphy и соавт., несмо-
тря на стабильность частоты инфицирования (0,6% 
за 11 лет), в абсолютных цифрах количество слу-
чаев увеличилось в четыре раза [15]. Инфекция в 
первые три месяца после установки стент-графта 
чаще всего свидетельствует о контаминации во 
время операции, что особенно опасно при нали-
чии уже инфицированной аорты, а также при аор-
топульмональных и эзофагеальных фистулах или 
микотических аневризмах. В таких случаях риск 
инфекционных осложнений может достигать 86%, 
даже при отсутствии явных признаков сепсиса на 
момент операции [16].

Согласно современным рекомендациям, с уче-
том состояния пациента стент-графт должен быть 
полностью удален не только при его подтвержден-
ной контаминации [17], но и при подозрении на 
инфекцию, например при необъяснимой лихорадке 
или септическом состоянии [18]. Это важно, по-
скольку сохранение инфицированного эндопротеза 
может привести к высокой летальности, достигаю-
щей 70–80% [4], а в случае длительного наблюде-
ния – 100% [19].

Применение гомографтов для коррекции инфи-
цированных стент-графтов является достаточно 
редким методом. В большинстве случаев в литера-
туре представлены отдельные клинические наблю-
дения [20, 21], что связано с высокой сложностью 
процедуры и ограниченной практикой. Несмотря 
на это, использование гомографтов может быть 
рассмотрено как альтернатива в специфических 
клинических ситуациях, когда это необходимо для 
восстановления непрерывности аорты после удале-
ния инфицированного эндопротеза.

Заключение
Результаты настоящего исследования подтвер-

ждают, что эндоваскулярное протезирование аорты 
с использованием стент-графтов является эффек-
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тивной и менее инвазивной альтернативой тради-
ционным хирургическим методам, однако связано 
с риском серьезных осложнений, таких как эндо-
лики и инфекции стент-графтов. Представленные 
клинические случаи подчеркивают важность сво-
евременной диагностики и комплексного подхода 
в лечении осложнений, вызванных имплантацией 
стент-графтов.

Хирургическая коррекция эндоликов I типа и 
использование криосохраненных гомографтов при 
инфекциях показали обнадеживающие результаты 
в госпитальном периоде, включая снижение риска 
повторных инфекций и поддержание стабильных 
послеоперационных показателей. Эти данные ука-
зывают на потенциал применения такого подхода, 
однако необходимо накопление дополнительных 
данных и проведение дальнейших исследований 
для оценки отдаленных исходов, что позволит бо-
лее точно определить долгосрочные результаты и 
оптимальные методы лечения в подобных случаях.

Таким образом, представленный опыт примене-
ния эндоваскулярного протезирования и использо-
вания гомографтов является многообещающим, но 

для более уверенных рекомендаций по широкому 
внедрению этих методов в клиническую практи-
ку требуется дальнейшая валидация через более 
крупные исследования и длительное наблюдение 
пациентов.
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