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Обсуждаются только больные с 
благоприятной анатомией





Аневризмы брюшной аорты



Рекомендации по АБА

• Скрининг всех мужчин старше 65 лет



Рекомендации по АБА

• При диаметре аорты 2.5 – 2.9 см скрининг через 5-10 лет



Рекомендации по АБА

• УЗИ каждые 3 года при диамере 3-3.9 см

• Ежегодно при диаметре 4.0-4.9 см

• Через каждые 3-6 месяцев при диаметре больше 5.0 см



Рекомендации по АБА

• Не существует специфической медикаментозной терапии



Рекомендации по АБА

• Критерий принятия решения: 5.5 см для мужчин и 5.0 см для 
женщин



Рекомендации по АБА

• Рутинное кардиологическое обследование перед операцией не 
рекомендуется!!!



Рекомендации по АБА

• Кардиологическое обследование рекомендуется больным с 
индексом Дюка менее 4 или с существенными клиническими 
факторами риска.



Рекомендации по АБА

• У больных со стабильной стенокардией, профилактическая 
реваскуляризация миокарда не рекомендуется. Это касается и б-х 
с ФВ<35%, стенозом ствола и 3-х сосудистым поражением



Рекомендации по АБА

• Рутинный скрининг сонных артерий у асимптомных больных не 
рекомендуется

• Профилактические операции на сонных артериях у асимптомных
больных не рекомендуются





Летальность у боьных с АБА 2001-2015



Динамика летальность и модификация 
факторов риска



EVAR 1.0 

















Эндографты первого/второго поколения



Современные графты



Устойчивость к сгибанию



Trenner M et al. German Registry Data on 36,594 Procedures. 
Eur J Vasc Endovasc Surg. 2017 May;53(5):641-647

Германский регистр по АБА, 
36,594 протезирований. 

ЭПБА: 16.7% в 1999г до 62.7% в 2010г

Тенденции в лечение АБА

Риск летальности при открытой хирургии = 8.14-13.2%
VQI perioperative mortality risk score



EVAR 2.0 



Исследование DREAM. 2005г.



DREAM. Выживаемость



Исследование OVER. 2009г.



OVER. Выживаемость



OVER. Летальность



Результаты 3 исследований
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Исследование US IDE

N=150 patients

Prospective, Multi-Center, Non randomized

N=26 U.S. sites, Enrollment 6/2008-4/2009

1° Safety  Endpoint: 30D MAE

1°Effectiveness Endpoint: Successful aneurysm treatment at 12M

Follow up: 30D, 6M, 12M & annually through 5Y

Endurant Bifur N=150
≥10 mm proximal neck length

≤ 60º infrarenal angulation
≤ 45º suprarenal angulation  

Woo, Ed. VIVA 2014. 
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Результаты через 5 лет

US IDE Trial 30 Days 1 Year 5 Year

Type I/III Endoleak 0.3% 0% 0%

Type II Endoleak 16.1% 9.1% 4.1%

Migration 0% 0% 0%

Conversion 0% 0% 0%

Secondary Procedure 98.7% FF 95.3% FF 89% FF

Aneurysm-Related
Mortality

100% FF 100% FF 99.2% FF

Core laboratory reported data. Endoleak rates are reported as “at measurements”
Singh, Michael. SVS 2015. 
Endurant US IDE. Medtronic database

UC201601334 a EE © 2016 Medtronic . Medtronic, Medtronic logo and Further, Together are 
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• 95.2% aneurysm sac decrease 
>5mm or stable at 5 years

• 65.5% with significant >5mm sac 
shrinkage

Изменения аневризматического мешка через 5 лет

5%

66%

30%

AAA Sac Diameter at 5 Years
US IDE Trial

Increase >5mm

Decrease >5mm

Stable

Decrease >5mm

Stable

Increase 

>5mm

Endurant US IDE. Medtronic database

Singh, Michael. SVS 2015. 

Core laboratory reported data
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There is no need to compromise on clinical Innovation.
THE ENGAGE REGISTRY DEMONSTRATES HOW EVAR EVOLUTION HAS 

CONTRIBUTED TO IMPROVED PATIENTS OUTCOMES1

Outcomes Through
4Y

EVAR Arm of 
EVAR I Trial2

EndurantTM

system in 
ENGAGE Registry

ARM 3.5%
(19/543)

1.6%
(20/1,263)

Ruptures 0.9%
(5/532)

0.5%
(6/1263)

Reinterventions 20% 13%

1 Dittmar Bockler, MD, PhD, MHBA. Dept of Vasc & Endovasc Surgery. University Hospital Heidelberg, Charing Cross 2016
2 EVAR1 trial compared OSR (n=626) vs EVAR (n=626) with 1st generation aortic stent graft systems: Zenith

TM*
, Excluder

TM*
, Talent

TM
, AneuRx

TM
, and Quantum

TM*
/ TERAMed

TM*
(Cordis)

54%

44%

35%

ENGAGE

Reduction

Is the EndurantTM stent graft system more effective

than previous generation devices?

EndurantTM system sets a new benchmark for EVAR device performance
1

UC201711768 EE ©2017 Medtronic. All rights reserved. Medtronic, Medtronic logo 
and Further, Together are trademarks of Medtronic. All other brands are trademarks 

of a Medtronic company. *Third party brands are trademarks of their respective 
owners. Not for distribution in the USA and France. 06/2017



EVAR 3.0 



База данных VQI-VISION: 
22 080 EVAR и 4 783 OAR. Наблюдение 10 лет



Летальность и разрыв



Выживаемость 



Разрыв 



Реинтервенции



4638 разрывов брюшной аорты. 2 когорты: 
2004-2012 и 2013-2018



Соотношение эндоваскулярных и открытых 
операций



Анатомические и процедуральные
характеристики



Выживаемость в когортах пациентов



Выживаемость в когортах, в зависимости 
от метода операции



Многоцентровое рандомизированное
исследование. Рандомизировано 881 больных



Смерть и повторные операции



Смерть от всех причин



Факторы, влияющие на летальность



Регистр Онтарио. 17 683 больных



Выживаемость и выживаемость без 
происшествий



Реинтервенции



Вторичный разрыв



Фенестрированные и бранчированные
устройства



Мета-анализ 11 исследований. 7 061 
больных



Включенные исследования



Убедительность данных



Результаты 



Вывод 

• Обнадёживающие результаты, но требуется большое количество 
дополнительных исследований



Стреляю себе в колено 



Рекомендации NICE и GDC



Рекомендации NICE и GDC

• 1.5.1 Рассмотреть операцию у больных с неразорванной АБА 
если:

• Симптомная

• Асимптомная и больше 5.5 см

• Асимптомная 4.0 см с прогрессией 1.0 см за год



Рекомендации NICE и GDC

• 1.5.3 Для больных, подпадающих под критерии 1.5.1 предлагать 
OSR, если нет противопоказаний

• 1.5.5 Не предлагать EVAR если возможна OSR

• 1.5.4 Предлагать ОМТ, если OSR невозможна



Рекомендации NICE и GDC

• 1.5.7 Учитывать что:

• Доказано, что TEVAR не имеет клинических и финансовых 
преимуществ

• Не существует клинических, биохимических или лучевых 
признаков для определения:

• Кто выиграет от EVAR

• Для кого EVAR сэкономит средства



Рекомендации NICE и GDC

• 1.5.8 Для больных, у которых OSR невозможна из-за 
сопутствующих рисков, следует обсудить утверждения из пункта 
1.5.7



На каком основании базируются эти 
выводы?

• Исследование EVAR-1!!!



WTF?
NICEXIT?





Уменьшение количества EVAR позволит
высвободить средства, которые можно
направить на лечение других заболеваний.



Выводы 

• Анализ литературы демонстрирует сопоставимость результатов 
OSR и EVAR

• Эти данные распространяются на все возрастные и гендерные 
группы

• У больных высокого хирургического риска имеются преимущества 
EVAR



Выводы 

• Выбор метода лечения основывается на технических 
возможностях оперирующих бригад

• Финансовый фактор может иметь значение



Аневризмы грудной аорты: TEVAR vs OSR



База Medicare. 3805 больных



Выживаемость 



Выживаемость



Реинтервенции



Вывод 

• Для бенефициаров MEDICARE TEVAR является методом первого 
выбора



230 больных. Январь 2002 – декабрь 2017



Смерть от всех причин и аорто-
ассоциированная



Реинтервенции



Изменение диаметра аорты



Выводы 

• Отдалённые клинические результаты не отличаются

• Ближайшие результаты лучше при TEVAR

• При TEVAR больше реинтервенций



Тайваньская национальная база данных. 
287 больных. 2004-2013 гг.



Изменение парадигмы 2004-2013гг.



Смерть от всех причин



Реинтервенции и ОНМК



Выводы 

• Преимущество TEVAR по отдалённым результатам, в основном за 
счёт лучшей выживаемости в госпитальном периоде

• Одинаковый уровень реинтервенций

• TEVAR – метод выбора



Диссекции аорты



Мета-анализ. 18 исследований, 9 664 
больных с диссекцией аорты.



Госпитальная летальность



ОНМК 



Инфаркт миокарда



Острая почечная недостаточность



Дыхательная недостаточность



Параплегия 



Кровотечения, мезентериальная ишемия, 
реинтервенции, сепсис, спинальная ишемия



Выводы 

• TEVAR уменьшает риск госпитальной летальности, дыхательной 
недостаточности, кровотечений

• Необходимы дополнительные исследования



Одноцентровое исследование, 314 
больных



Выживаемость в зависимости от стадии 
расслоения



Факторы, определяющие выживаемость



Выводы 

• Оптимальный срок интервенций – 15-90 дней

• Факторы, влияющие на выживаемость:
• Возраст > 52 лет

• Висцеральная малперфузия

• Ретроградное расслоение

• Разрыв

• Формирование аневризмы



Основные проблемы TEVAR при 
диссекциях аорты

• Ретроградное расслоение

• Дистальный разрыв

• Расхождение графтов

• Нарушение целостности графта

• Разрыв аорты у больных с генетически детерминированным 
поражением соединительной ткани

• Аорто-медиастинальные свищи

• Отличающееся от нуля число осложнений при сонно-
подключичном шунтировании



Новый термин (2014 г.): Stent Induced New Entry
(SINE)

• Ретроградное расслоение – pSINE

• Дистальное расслоение - dSINE



Ретроградное расслоение



Новая проблема - dSINE



МСКТ - ангио.



Эндоваскулярное лечение.



DSINE через 8 лет



Дополнительные графты



И опять новые проблемы

• Расхождение графтов

• Перфорация графтов

• Разрыв аорты у больных с генетически детерминированным 
поражением соединительной ткани





Гемоторакс, расхождение графтов





Частота встречаемости расхождения 
графтов

• Philipp Geisbusch – 7.3%

• Регистр РНЦХ – около 4%



Нарушение целостности графта



МСКТ 11.2017 МСКТ 06.2019 МСКТ 10.2019



dSINE

T. coeliacus

A. mesenterica sup.



Имплантация дополнительного графта



Частота встречаемости перфорации 
грудного графта

• В литературе данные почти отсутствуют

• Регистр РНЦХ - 1.2%



Генетически детерминированное 
поражение соединительной ткани





Синдром Элерса-Данло



Синдром Элерса-Данло



Синдром Элерса-Данло



Полный поперечный разрыв аорты через 
48 часов



Аорто-медиастинальный свищ



Многоуровневая дилатация аорты
27.04.2018



Контроль после этапной реконструкции 
16.08.2019



23.03.21



Общий вывод

• TEVAR наверняка не хуже OSR

• Вместе с тем, имеются преимущества у каждого из методов



Чрезвычайно важно!!!

• Нам необходимо проводить контрольные исследования всем 
больным после стентирования грудной аорты не реже 1 раза в 
год на протяжении всей жизни

• Контроль расхождения графтов может осуществляться с помощью 
обычного рентгеновского исследования

• Избегать имплантации графта в нативную аорту у больных с 
генетически детерминированным поражением соединительной 
ткани



Чрезвычайно важно!!!

• Обсудить вопрос очень длительной антибиотикотерапии при 
некоторых аневризмах

• Иметь в виду возможность фенестрации графтов


