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Аннотация
Обоснование. Фенестрированное эндопротезирование брюшной аорты является малоинвазивным решением в лечении 
юкста- и параренальных аневризм. После выполнения фенестрации успех катетеризации почечных ветвей зависит от пра-
вильного позиционирования эндоваскулярного протеза относительно устья артерий, а при большем количестве фенестр   от 
точного взаимоположения фенестр. В статье предложены способы определения точек фенестрации эндоваскулярного про-
теза для фенестрированного эндопротезирования юкста- и параренальных аневризм аорты с применением универсальных 
моделей с размерной сеткой и мерной линейкой, напечатанных на 3D-принтере. Предложенные подходы как по отдельности, 
так и вместе могут увеличить точность выбора точек для фенестрации эндоваскулярного протеза, что может позволить улуч-
шить результаты эндопротезирования юкста- и параренальных аневризм аорты.
Цель: оценка эффективности фенестрирования эндоваскулярного протеза с применением дополнительных универсальных 
приспособлений (универсальные модели аорт и мерная линейка) для выбора точки фенестрирования при проведении эндо-
васкулярного протезирования юкстаренальных и параренальных аневризм брюшной аорты.
Материал и методы. Спроектированы модели аорт с размерной сеткой и мерная линейка, далее изготовлены модели и 
линейки путем печати на 3D-принтере. В исследовании приняли участие 7 лиц мужского пола с юкста- и параренальной 
аневризмой брюшной аорты, которым выполнялось первичное плановое эндоваскулярное протезирование аорты фенестри-
рованным эндопротезом на операционном столе (2 фенестрации) с применением моделей аорт и мерной линейки.
Результаты. Технический и процедурный успех достигнут в 100% случаев (n = 7). Целевая или близкая к целевой позиция 
была зарегистрирована у всех пациентов. Позиционных промахов не наблюдалось. Эндоликов 1А и 3-го типов не зафиксиро-
вано. Сложностей в канюляции и проведении стент-графтов в почечные артерии не отмечено.
Выводы. Технология фенестрирования эндоваскулярного протеза с применением дополнительных универсальных приспо-
соблений (универсальные модели, мерная линейка) для выбора точек фенестрирования при проведении юкста- и параре-
нального эндопротезирования может рассматриваться как эффективная, экономически целесообразная альтернатива, даю-
щая возможность сократить время ожидания вмешательства у пациентов с высоким риском разрыва аневризмы.
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Abstract
Background. Fenestrated abdominal aortic repair is a minimally invasive solution in the treatment of juxtarenal aneurysms and 
pararenal aneurysms. After fenestration, the success of renal branch catheterization depends on the correct positioning of the stent-
graft relative to the artery mouth. At the same time, with more fenestrations the success of arterial catheterization depends on the 
exact alignment of fenestras. The article suggests methods for determining endograft fenestration points for fenestrated abdominal 
aortic repair of Juxtarenal aneurysms and pararenal aneurysms using universal models with a dimensional grid and a measuring ruler 
printed on a 3D printer. The proposed approaches, both individually and together, can increase the accuracy of selecting points for 
endograft fenestration, which may improve the results of Fenestrated abdominal aortic repair Juxtarenal aneurysms and pararenal 
aneurysms.
Aim: To assess the effectiveness of fenestration of an endovascular prosthesis using additional universal devices (universal aortic 
models and a measuring ruler) to select the fenestration point during endovascular prosthetics of abdominal aortic aneurysms with 
juxtarenal and pararenal localization.
Material and Methods. Aortic models with a dimensional grid and a measuring ruler were designed, followed by the production of 
models and rulers with 3D printing. The study involved 7 male patients with juxtarenal and pararenal abdominal aortic aneurysms 
who underwent primary elective endovascular aortic repair using fenestration on the operating table (performing 2 fenestration) using 
aortic models and an stent-graft measuring ruler.
Results. Technical and procedural success is achieved in 100% of cases. The target or close to the target position was achieved in 
all patients. There were no positional errors. No endoliths of types 1A and 3 were registered. There were no difficulties in cannulation 
and endograft insertion into the renal arteries. 
Conclusion. The technology of endograft fenestration using additional universal tools (universal models, measuring ruler) for selecting 
fenestration points in juxtarenal and pararenal endovascular repair can be considered an effective, cost-efficient alternative, offering 
the potential to reduce waiting times for intervention in patients at high risk of aneurysm rupture. 
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Обоснование
Эндоваскулярное протезирование аневризмы брюш-

ной аорты – альтернатива открытому хирургическому 
протезированию брюшной аорты в хирургическом ле-
чении пациентов с благоприятной для такого подхода 
сосудистой анатомией [1, 2]. При юкстаренальной или 
параренальной локализации аневризмы брюшной аор-
ты эндоваскулярное лечение подразумевает супраре-
нальное эндопротезирование с накрытием одной или 
обеих почечных артерий (и других висцеральных ветвей 
при необходимости) [3]. На сегодняшний день методика 
эндоваскулярного протезирования аневризм брюшной 
аорты с применением параллельных стент-графтов усту-
пает по эффективности фенестрированному эндопро-
тезированию. Эндоваскулярное вмешательство с фе-
нестрированными эндоваскулярными протезами имеет 
свои технические сложности, которые заключаются в 
позиционировании фенестрированного эндопротеза при 
имплантации и канюляции почечных артерий проводни-
ком и повышенном риске эндолика 3-го типа [2, 3]. Фене-
стрированное эндоваскулярное протезирование выпол-
няется эндоваскулярными протезами, изготовленными 
на заказ, либо хирургически модифицированными на 
операционном столе стандартными эндоваскулярными 
протезами. Изготовленные на заказ эндопротезы имеют 
технически более точное расположение фенестраций. 
Вместе с тем длительное время изготовления такого 
устройства и сроки его доставки до лечебного учрежде-
ния являются факторами, предрасполагающими к приме-
нению эндоваскулярных протезов, модифицированных 
на операционном столе. Их использование еще не утра-
чивает свою актуальность в эндоваскулярном лечении 
пациентов, имеющих высокие риски разрыва аневризмы 
брюшной аорты [4, 5].

Фенестра – круглое, чаще овальное отверствие в эн-
доваскулярном протезе, выполняемое эндоваскулярным 
хирургом на операционном столе перед его импланта-
цией в брюшной отдел аорты. Фенестра выполняется на 
эндоваскулярном протезе в заранее определенной перед 
хирургическим вмешательством точке, и в дальнейшем 
обшивается обвивным швом с применением рентгено-
контрастных меток или дополнительной фиксацией рент-
геноконтрастной части проводника небольшого размера 
[5]. При нескольких фенестрациях решающее значение 
имеет их расположение относительно друг друга в не-
скольких плоскостях. Точность и взаиморасположение 
выполненных хирургом фенестр – важнейшие критерии, 
определяющие успех канюляции почечных артерий и тех-
нический успех выполненного эндоваскулярного вмеша-
тельства. Месторасположение 2-й фенестрации опреде-
ляется по анатомическим ориентирам с учетом данных 
мультиспиральной компьютерной томографии (МСКТ) с 
контрастированием аорты (геометрический метод); с при-
менением дополнительных измерительных инструмен-
тов или мерных приспособлений (координатный метод), 
либо с использованием технологии 3D-моделирования и 
3D-печати для планирования вмешательства (аддиктив-
ный метод). Несмотря на явные преимущества аддик-
тивного подхода, технология индивидуального 3D-моде-
лирования удлиняет время ожидания до оперативного 
лечения, в связи с чем необходима разработка более уни-
версальной технологии, позволяющей предоперационно 
рассчитывать точку фенестрирования эндоваскулярного 

протеза на операционном столе и сократить время ожи-
дания вмешательства [6]. В данной статье представлен 
вариант определения точек фенестрирования с примене-
нием мерной линейки и моделей с размерной сеткой, с 
учетом ориентиров эндоваскулярного протеза.

Цель исследования: оценка эффективности фене-
стрирования эндоваскулярного протеза с применением 
дополнительных универсальных приспособлений (уни-
версальные модели аорт и мерная линейка) для выбора 
точки фенестрирования при проведении эндоваскуляр-
ного протезирования юкстаренальных и параренальных 
аневризм брюшной аорты.

Материал и методы
Исследование выполнялось в две стадии. Первая ста-

дия исследования предполагала разработку нескольких 
моделей аорт и измерительной линейки, включая их про-
ектирование и изготовление. Вторая стадия исследова-
ния подразумевала применение разработанных готовых 
моделей в реальных условиях во время выполнения хи-
рургического вмешательства.

Проектирование и изготовление моделей выполня-
лись поэтапно. Первый этап включал компьютерную 
разработку 3D-моделей измерительной линейки и цилин-
дров различных размеров с круглыми отверстиями по-
середине (универсальные 3D-модели аорт). Разработка 
компьютерных моделей аорты и измерительной линейки 
выполнялись по техническому заданию, отраженному в 
таблице 1.

Таблица 1. Техническое задание
Table 1. Technical Specifications

Параметры моделей аорты Значение
Количество моделей, n 5
Длина, мм 70
Диаметр (внутренний), мм 22, 24, 26, 30, 31
Количество отверстий в модели, n 1
Диаметр отверстия, мм 6
Длина от края модели до центра отверстия, мм 35
Толщина стенки модели, мм 1
Высота и ширина делений, мм 1 × 1
Расположение вертикальных делений, ° 22,5
Расположение горизонтальных делений, мм 5
Прозрачность модели Да

Параметры измерительной линейки Значение
Длина, мм 21
Ширина, мм 3
Высота, мм 5
Расстояние между полуокружностями, мм 10
Диаметр полуокружностей, мм 23, 25, 28, 32, 36
Длина, ширина, высота делений, мм 5 × 1 × 1
Расстояние между делениями стороны 1 (I), ° 22,5
Расстояние между делениями стороны 2 (II), ° 15
Прозрачность модели Нет

В таблице 2 представлено расстояние между деле-
ниями измерительной линейки в мм. Длина окружности 
высчитывалась, исходя из ее радиуса по формуле L = 2πr, 
где L – длина, π = 3,14, а r – заранее известный радиус 
окружности; расстояние между делениями сторон сокра-
щалось до десятых (по правилу округления до ближай-
шего целого числа).
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Таблица 2. Длина между делениями измерительной линейки
Table 2. Distance between divisions on the measuring ruler

D Длина полной 
окружности, мм

Расстояние между 
делениями 

 (I сторона), мм

Расстояние между 
делениями  

(II сторона), мм
23 72,26 ~ 4,5 ~ 3,0
25 78,54 ~ 4,9 ~ 3,3
28 87,96 ~ 5,5 ~ 3,7
32 100,53 ~ 6,3 ~ 4,2
36 113,10 ~ 7,1 ~ 4,7

Примечание: D – диаметры (стандартные размеры стент-графтов, 
применяемых при эндоваскулярном лечении аневризм брюшного 
отдела аорты (от меньшего в 23 мм к большему в 36 мм); длина 
окружности рассчитана для каждого размера стент-графта, исходя 
из длины окружности определены расстояния между делениями на 
каждой их сторон спроектированной измерительной линейки; сторо-
на I – деления каждые 22,5°, сторона II – деления каждые 15°).

Таким образом, предложенная модель аорты должна 
была представлять собой полый цилиндр с одним отвер-
стием в центре (середине) и мерными горизонтальными 
(каждые 5 мм) и вертикальными (каждые 22,5°) линиями 
(для выбора второй точки фенестрирования эндоваску-
лярного протеза). Измерительная линейка должна была 
иметь 5 полуокружностей для вставления эндоваску-
лярных протезов различных размеров и подразумевала 
наличие мерных делений с шагом в 22,5° (9 делений, 
распределение делений по градусам: 0°; 22,5°; 45°; 77,5°, 
90°; 112,5°; 135°; 157,5°; 180°) на одной стороне (сторона  
I) и деления с шагом в 15° (13 делений, распределение 
делений по градусам: 0°; 15°; 30°; 45°; 60°; 75°; 90°; 105°; 
120°; 135°; 150°; 165°; 180°) на другой стороне (сторона  
II) модели. Все модели были разработаны с помощью 
компьютерного программного обеспечения 3Ds Max 2023 
для Windows 11 (Autodesk, США). Общее время создания 
виртуальных 3D-моделей составило около 4 ч.

Вторым этапом разработанные цифровые 3D-мо-
дели предварительно подготавливали в компьютер-
ной программе Meshmixer (Autodesk, США) к печати на 
3D-принтере, используя инструменты сглаживания, вы-
равнивания и наращивания дополнительных областей. 
Завершением второго этапа являлась генерация набора 
команд для печати на 3D-принтере (G-code) в программе 
Cura (Ultimaker, США).

На третьем, заключительном этапе выполнялась 
3D-печать по технологии FDM (fused deposition modeling 
– моделирование методом наплавления). Технология 
предполагает создание трехмерных физических объектов 
путем нанесения последовательных слоев материала, 
повторяющих контуры цифровой модели, при послойном 
добавлении расплавленной полимерной нити. Печать 
производилась на 3D-принтере Anycubic (Shenzhen 
Anycubic Technology, Китай) из полупрозрачного и зеле-
ного светополимеров. Общее время печати всех элемен-
тов составило около 2 ч. После изготовления моделей и 
линейки элементы поддержки удалялись механическим 
и термическим способами. Полученные модели в даль-
нейшем использовались для оценки позиции эндоваску-
лярных протезов различных размеров, подготовленных 
заранее. Результат проектирования моделей и 3D-печати 
на принтере представлен на рисунке 1.

Следующая стадия подразумевала оценку эффек-
тивности применения моделей в реальных условиях в 
операционной. В исследовании проспективно приняли 
участие 7 лиц мужского пола (медиана возраста – 69 лет).

Критериями включения в исследование являлись: 1. 
Наличие юкстаренальной или параренальной аневризмы 
брюшной аорты. 2. Выполнение первичного планового 
эндоваскулярного протезирования брюшной аневризмы 
аорты с применением эндопротеза, фенестрированного 
на операционном столе (2 фенестрации).

Во всех случаях подготовка к оперативному вмеша-
тельству подразумевала тщательное предоперационное 
планирование хирургической процедуры, включающее 
детальную оценку предоперационной МСКТ-аортогра-
фии аорты с точным определением следующих состав-
ляющих: углы аорты, диаметр аневризмы, углы и высота 
отхождения почечных артерий относительно друг друга. 
Клинические данные включенных пациентов отражены в 
таблице 3. 

Таблица 3. Клинические данные пациентов
Table 3. Clinical data of patients

Показатель Пациенты
Возраст, лет (Me (Q1–Q3; min, max)) 69 (64,5–71; 59, 77)
Мужской пол, n (%) 7 (100)
ИМТ, кг/м2 (Me (Q1–Q3; min, max)) 28,5 (26–30,5; 20, 35)
АГ, n (%) 7 (100)
ИБС, n (%) 3 (42,9)
СД, n (%) 3 (42,9)
Курение, n (%) 4 (57,1)
ХОБЛ, n (%) 1 (14,3)
МФА, n (%) 5 (71,4)
СКФ, мл/мин/1,73 м2 (Me (Q1–Q3; min, max)) 83 (64–91; 47, 95)

Примечание: ИМТ – индекс массы тела, АГ – артериальная гипер-
тензия, ИБС – ишемическая болезнь сердца, СД – сахарный диабет, 
ХОБЛ – хроническая обструктивная болезнь легких. МФА – мульти-
фокальный атеросклероз. СКФ – скорость клубочковой фильтрации. 
Me – медиана. Q – квартиль. Min, max – минимальное и максималь-
ное значение.

Анатомические параметры брюшной аорты и почеч-
ных артерий пациентов, включенных в исследование, 
представлены в таблице 4. 

Таблица 4. Анатомические данные пациентов
Table 4. Anatomical data of patients

Показатель Данные

Аорта

Супраренальный D, мм 28 (25,5–29; 25, 30)
Параренальный D, мм 28 (25,5–28,5; 25, 29)

Инфраренальный D, мм 28 (25–28; 25, 29)
Супраренальный угол, o 26 (19–35; 6, 48)
Инфраренальный угол, o 35 (25–40,5; 12, 51)

Длина шейки, мм 1 (0–1,5; 0, 3)
D аневризмы, мм 62 (59–65,5; 57, 69)

Высота между почечными 
артериями, мм 1 (0,5–2,0; 0, 4)

Левая ПА
D устья, мм 6 (5–6; 5, 7)

Отхождение, o 94 (70–104; 36, 128)

Правая ПА
D устья, мм 6 (5–6; 5, 6)

Отхождение, o 92 (82–112; 62, 144)

Примечание: ПА – почечная артерия. D – диаметр. ПА – почечная 
артерия. Данные представлены в виде медианы, интерквартильного 
размаха, минимального и максимального значений (Me (Q1 Q3; min, 
max)).

Дооперационные данные МСКТ-ангиографии одного 
из пациентов, принявших участие в исследовании, пред-
ставлены на рисунке 2.
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Рис. 1. Модели после 3D-печати
Примечание: А – спроектированные 3D-модели аорты; Б – спроектированная 3D-модель измерительной линейки с двух сторон (сторона I (вверху на 
рис. Б) – распределение на каждые 22,5о, сторона II (внизу на рис. Б) – распределение каждые 15о); В – готовые модели аорт от большего размера 
к меньшему (слева направо); Г – готовая модель измерительной линейки с двух сторон (сторона I (вверху на рис. Г) – распределение на каждые 
22,5о, сторона II (внизу на рис. Г) – распределение каждые 15о).
Fig. 1. 3D printed models
Note: A – designed 3D aortic models; Б – designed 3D model of the measuring ruler from both sides (side I (top in Fig. Б) – distribution every 22.5°, side II 
(bottom in Fig. Б) – distribution every 15°); В – finished aortic models from largest to smallest (left to right); Г – finished model of the measuring ruler from 
both sides (side I (top in Fig. Г) – distribution every 22.5°, side II (bottom in Fig. Г) – distribution every 15°).

На основании вышеперечисленных данных, с при-
менением заранее подготовленных эндоваскулярных 
протезов на моделях аорт, с помощью линейки с мерной 
шкалой в градусах и известным расстоянием между де-
лениями мерной шкалы в мм, а также с учетом ориенти-
ров самого эндоваскулярного протеза in vitro выполнялся 
выбор 2-й точки для фенестрации эндопротеза. Ориен-
тирами эндоваскулярного протеза для последующей фе-
нестрации in vivo выступали края непокрытой короны, а 

также звенья самого эндопротеза. Этапы подготовки к хи-
рургическому вмешательству представлены на рисунке 
3 (дооперационная МСКТ-ангиография аорты, с учетом 
данных которой выполнялась подготовка эндоваскуляр-
ного протеза к вмешательству, представлена на рис. 2).

При выполнении эндоваскулярного протезирова-
ния аорты использовались стент-графты Endurant IIs 
(Medtronic, CША). В почечные артерии выполнялась им-
плантация стент-графтов BeGraft (Bentley, Германия). 

Рис. 2. Дооперационная МСКТ-ангиография одного из пациентов. А – аорта во фронтальном срезе. Визуализируется юкста-ренальная аневризма 
аорты; Б – аорта в сагиттальном срезе; В – стеноз левой почечной артерии; Г – аорта в аксиальном срезе на различных уровнях (Г-1 – уровень 
отхождения почечных артерий, Г-2, Г-3 – инфраренальный отдел аорты)
Fig. 2. Preoperative CT angiography of one of the patients. A – aorta in frontal section. A juxtarenal aortic aneurysm is visualized; Б – aorta in sagittal section; 
В – stenosis of the left renal artery; Г – aorta in axial section at different levels (Г-1 – level of the renal artery origins, Г-2, Г-3 – infrarenal aorta)
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Интраоперационно, по данным ангиографии, и в госпи-
тальном периоде, по данным МСКТ-аортографии, оцени-
вались следующие параметры: достижение технического 
и процедурного успеха вмешательства, достижение целе-
вой позиции, частота позиционного промаха, частота раз-
вития таких осложнений, как эндолик 1А и 3-го типов. Так-
же определялись такие количественные характеристики, 
как длительность хирургического вмешательства, объем 
использованного контрастного препарата и длительность 
рентгеноскопии.

Технический успех вмешательства предполагал им-
плантацию эндоваскулярного протеза в целевую или 
близкую к целевой позицию с последующей канюля-
цией обеих почечных артерий и имплантацией в них 
стент-графтов. Под целевой позицией подразумевалось 
расположение аортального эндопротеза таким образом, 
чтобы при визуальной оценке оперирующего хирурга 
центральные точки фенестр эндоваскулярного проте-
за совпадали с центральными осями почечных артерий 
пациента, по данным рентгеноскопии, с неизмененным 
магистральным кровотоком по почечным артериям   по 
данным интраоперационной ангиографии. Процедурный 
успех обозначался отсутствием эндоликов 1А и 3-го ти-
пов по данным контрольной ангиографии на заверша-
ющем этапе процедуры и отсутствием необходимости 
перехода в открытое хирургическое вмешательство. По-
зиционный промах подразумевал полное несовпадение 
одной или обеих фенестр с устьями почечных артерий (с 

Рис. 3. Подготовка эндоваскулярного протеза к вмешательству. А – операционный стол с подготовленным эндопротезом (сверху), измерительной 
линейкой (внизу слева) и моделями аорт различных диаметров (внизу справа); Б – частично-раскрытый эндопротез, подготовленный для выпол-
нения фенестраций; В – частично-раскрытый эндопротез с выполненной первой фенестрацией; Г, Д – оценка и выбор второй точки фенестрации с 
помощью измерительной линейки (Г) и модели аорты (Д); Е – оценка выполненной фенестрации с помощью измерительной линейки (2 фенестра-
ции, одна из которых расположена на 10 ч (62°), вторая   на 3 ч (86°))
Fig. 3. Preparation of the endovascular graft for the procedure. А – operating table with the prepared endograft (top), measuring ruler (bottom left), and 
aortic models of various diameters (bottom right); Б – partially deployed endograft prepared for fenestrations; В – partially deployed endograft with the 
first fenestration completed; Г, Д – assessment and selection of the second fenestration point using the measuring ruler (Г) and the aortic model (Д); Е – 
assessment of the completed fenestration using the measuring ruler (two fenestrations, one located at 10 o’clock (62°), the other at 3 o’clock (86°))

учетом оценки данных МСКТ-аортографии на уровне от-
хождения почечных артерий пациента до вмешательства 
с исследованием после вмешательства).

Исследование было одобрено локальным этическим 
комитетом учреждения, все участвующие в исследова-
нии пациенты дали свое добровольное согласие на уча-
стие в нем.

Статистическая обработка собранных данных про-
водилась с помощью компьютерного программного обе-
спечения SPSS STATISTICS 29.0.1.0 (IBM, США) и пакета 
прикладных программ Excel (Microsoft, США). Количе-
ственные переменные представлены в виде медианы, 
интерквартильного диапазона, минимального и макси-
мального значений – Me (Q1–Q3; min, max), качествен-
ные переменные – в виде абсолютного значения и его 
частоты, n (%).

Результаты
Технический и процедурный успех были достигнуты 

в 100% случаев (n = 7), целевая или близкая к целевой 
позиция были зарегистрированы у всех пациентов. По-
зиционных промахов во время вмешательства не наблю-
далось. Эндоликов 1А и 3-го типов зарегистрировано не 
было. Медиана длительности оперативного вмешатель-
ства составила 110 мин (Q1–Q3 – 102,5–120 мин; мини-
мум – 94, максимум – 125 мин), медиана рентгеноскопии   
69 мин (Q1–Q3 – 59–72 мин; минимум – 42, максимум – 
78 мин). Медиана использованного контрастного препа-
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доперационной МСКТ-ангиографии, этапы подготовки эн-
доваскулярного протеза и ход операции соответственно).

Обсуждение
Технический успех в катетеризации висцеральных 

артериальных ветвей при эндоваскулярном протезиро-
вании с применением фенестрированных эндоваскуляр-
ных протезов зависит от планирования хирургического 
вмешательства, подготовки к эндопротезированию и 
самой имплантации эндоваскулярного протеза [7]. Пла-
нирование подразумевает тщательное, внимательное 
изучение брюшной анатомии аорты, а также высоты и 
углов отхождения висцеральных артерий. От расчетной 
точности измерений на данном этапе зависят размеры 
подбираемых эндоваскулярных устройств и техническая 
точность выполнения фенестраций рентгенохирургом 
на операционном столе [7]. Точное расположение фене-
страций – определяющий фактор процедурного успеха, 
долгосрочной проходимости вовлеченных висцеральных 
артерий и отсутствия эндолика 3-го типа. Мы считаем 
этот этап самым важным, так как остальные шаги требу-
ют аккуратной и технически точной работы хирурга со-
гласно предопределенному на подготовительном этапе 
плану вмешательства. 

Гипотеза предполагала, что для более точного выбора 
точки фенестрации перед вмешательством необходимо 
иметь универсальную модель с целью оценки располо-
жения фенестраций. В недавнем исследовании P. Rynio 
и соавт. было продемонстрировано, что модифицирован-
ные на основе 3D-моделирования эндопротезы обладают 

рата составила 120 мл (Q1–Q3 – 105–140 мл; минимум 
– 100, максимум – 170 мл). Сложностей в канюляции и 
проведении стент-графтов в почечные артерии отмече-
но не было. Интраоперационные результаты отражены в 
таблице 5.

 
Таблица 5. Интраоперационные результаты
Table 5. Intraoperative Results

Показатель Значение
Технический успех, n (%) 7 (100)
Процедурный успех, n (%) 7 (100)
Целевая позиция, n (%) 7 (100)
Диаметр фенестрации, мм  
(Me (Q1-Q3; min, max)) 6 (5,5–6; 5, 7)

Овальная форма фенестры, n (%) 5 (71,4)
Интраоперационные эндолики, n (%) 0 (0)
Длительность операции, мин  
(Me (Q1-Q3; min, max))

110  
(102,5–120; 94, 125)

Объем контраста, мл  
(Me (Q1-Q3; min, max))

120  
(105–140; 100, 170)

Время рентгеноскопии, мин  
(Me (Q1-Q3; min, max)) 69 (59–72; 42, 78)

Длительность госпитализации, дни  
(Me (Q1-Q3; min, max)) 6 (6–7; 5, 7)

Ход оперативного вмешательства с применением фе-
нестрированного эндоваскулярного протеза (с помощью 
дополнительных приспособлений) отражен на рисунке 4.

На рисунке 5 представлены данные контрольной 
МСКТ-аортографии одного из прооперированных паци-
ентов (ранее на рис. 2, 3, 4 представлены данные пре-

Рис. 4. Ход вмешательства с применением фенестрированного эндоваскулярного протеза с помощью дополнительных приспособлений. А – стен-
тирование левой почечной артерии перед эндопротезированием аорты; А-1 – визуализирован стеноз проксимальной трети почечной артерии;  
А-2 – контрольная ангиография после стентирования почечной артерии; Б – в брюшной отдел аорты проведен и частично раскрыт фенестрирован-
ный эндоваскулярный протез, выполнено позиционирование эндоваскулярного протеза относительно устьев почечных артерий; В – имплантация 
стент-графта в левую почечную артерию; В-1 – катетеризирована левая почечная артерия; В-2 – контрольная ангиография левой почечной артерии 
после имплантации стент-графта; Г – имплантация стент-графта в правую почечную артерию; Г-1 – катетеризирована правая почечная артерия; 
В-2 – контрольная ангиография правой почечной артерии после имплантации стент-графта; Д – постдилатация бранш и зон их перекрытия на завер-
шающем этапе вмешательства; Е – контрольная ангиография верхней брыжеечной артерии (рис. Е-1) и брюшного отдела аорты (рис. Е-2). Верхняя 
брыжеечная артерия и почечные артерии проходимы
Fig. 4. Course of the procedure using a fenestrated endovascular graft with the aid of additional devices. А – stenting of the left renal artery prior to aortic 
endografting; А-1 – stenosis of the proximal third of the renal artery is visualized; А-2 – control angiography after renal artery stenting; Б – the fenestrated 
endovascular graft is advanced into the abdominal aorta and partially deployed; positioning of the endograft relative to the renal artery ostia is performed;  
В – implantation of the stent graft into the left renal artery; В-1 – the left renal artery is catheterized; В-2 – control angiography of the left renal artery after 
stent graft implantation; Г – implantation of the stent graft into the right renal artery; Г-1 – the right renal artery is catheterized; Г-2 – control angiography of the 
right renal artery after stent graft implantation; Д – post dilatation of the branches and their overlapping zones at the final stage of the procedure; Е – control 
angiography of the superior mesenteric artery (Figure Е-1) and the abdominal aorta (Fig. Е-2). The superior mesenteric artery and the renal arteries are patent
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большей надежностью и лучшей ориентацией с целевы-
ми сосудами, чем эндоваскулярные протезы, модифици-
рованные исключительно на основе измерений МСКТ-а-
ортографии [8]. Однако так как персонифицированное 
3D-моделирование и 3D-печать занимают длительное 
время и сопряжены с дополнительными финансовыми 
расходами, альтернативой является разработка универ-
сального варианта аортальных моделей, а также универ-
сальной мерной линейки, которые могут позволить бы-
стро спланировать и рассчитать точки фенестрирования 
эндоваскулярного протеза перед хирургическим вмеша-
тельством для большинства пациентов.

Медиана диаметров фенестраций по результатам 
представленной работы составила 6 мм, при том боль-
шинство фенестраций имели овальную форму (n = 5; 
71,4%). Наиболее часто фенестры для почечных артерий 
имеют размеры 6 × 6 мм или 6 × 8 мм [9]. По нашему мне-
нию, овальная фенестрация наиболее предпочтительна, 
поскольку упрощается катетеризация висцеральной вет-
ви, что уменьшает риск позиционного промаха при недо-
четах планирования или неточном позиционировании, 
особенно при ангулированной проксимальной шейке. 
Однако если устройство имплантировано не точно или 
катетеризация висцеральных артерий невозможна, пе-
реход на открытую операцию может стать единственным 
вариантом лечения [10].

Согласно данным контрольной ангиографии, позици-
онных промахов отмечено не было. Результаты контроль-
ной МСКТ-аортографии после вмешательства также не 
позволили выявить сколько-нибудь значимых отклонений 
между центральными осями целевых почечных артерий 
и центральными осями фенестраций. По мнению ряда 
авторов, отклонение при имплантации эндопротеза, не 
превышающее 15°, не рассматривается как критическое 
для последующей катетеризации висцеральных ветвей 
[11, 12].

Исходя из этого, можно предположить, что если до 
имплантации стент-графтов в почечные артерии и имело 
место некоторое несоответствие между осями фенестра-
ции и почечных артерий, то, учитывая отсутствие техни-
ческих затруднений при их катетеризации, оно было не-
значительным и, по всей видимости, не превышало 15°. 
В одном наблюдении (14,3%) возникли сложности при 
проведении стент-графта в почечную артерию. Вместе с 
тем это было связано не с погрешностью позиционирова-
ния фенестрации относительно устья почечной артерии, 

а с наличием ранее имплантированного стента в данной 
артерии (в связи со стенозом, потребовавшим превентив-
ного стентирования перед началом эндопротезирования 
аорты, см. рис. 4А).

Медиана времени рентгеноскопии составила 69 мин 
(Q1–Q3 – 59–72; минимум – 42, максимум – 78 мин), что 
по косвенным данным незначительно больше в сравне-
нии со стандартным фенестрированным эндопротезиро-
ванием, где средняя продолжительность рентгеноскопии, 
согласно данным метаанализа Y. Li и соавт., составляет 
64 мин (минимум – 5, максимум – 223 мин). При этом 
среднее время вмешательства было косвенно меньше и 
составило 110 мин (Q1–Q3 – 102,5–120; минимум – 94, 
максимум – 125 мин) по сравнению с 261 мин (минимум 
80, максимум 554 мин) по совокупным данным 7 иссле-
дований в представленном метаанализе. Среднее коли-
чество контрастного препарата было косвенно меньше, 
чем при стандартном фенестрированном эндоваску-
лярном протезировании. Оно составило 120 мл (Q1–Q3 
– 105–140 мл; минимум – 100, максимум – 170 мл), что 
меньше по сравнению с объемом в 166 мл (минимум 90, 
максимум 465 мл), по результатам 6 исследований в ме-
таанализе Y. Li [13].

Полученные данные и значения свидетельствуют об 
эффективности предложенной методики фенестрирова-
ния эндоваскулярного протеза с применением разрабо-
танных дополнительных универсальных приспособлений. 
Следует принимать во внимание, что представленная 
технология может быть востребована при выполнении 
двух фенестраций или более; однако в таком случае тре-
буются проведение дополнительных исследований. При 
несистематическом поиске литературы в различных на-
учных базах данных мы не смогли найти какую-либо ин-
формацию о применении методов, подобных представ-
ленному, тогда как имеются многочисленные сведения о 
применении индивидуального 3D-моделирования и тех-
нологии 3D-печати [8, 14].

Таким образом, предложенная технология может при-
меняться для повышения точности при выборе двух то-
чек фенестрирования стент-графта, однако необходимо 
проведение большего количества хирургических вмеша-
тельств для объективизации результатов с применением 
предложенной универсальной технологии. Следователь-
но, планируется продолжить набор пациентов для прове-
дения исследований в этом направлении, что в перспек-
тиве позволит применить более сложные статистические 

Рис. 5. Данные МСКТ-ангиографии через 1 месяц после эндоваскулярного лечения одного из пациентов (ранее на рис. 3, 4, 5 представлены дан-
ные предоперационной МСКТ-ангиографии, этапы подготовки эндоваскулярного протеза и ход операции соответственно). А – аорта во фронталь-
ном срезе; Б – аорта в сагиттальном срезе; В – аорта в аксиальном срезе на различных уровнях (В-1 – уровень отхождения почечных артерий,  
В-2, В-3 – инфраренальный отдел аорты); Г – 3D-реконструкция аорты после эндопротезирования
Fig. 5. CT angiography data 1 month after endovascular treatment of one of the patients; А – aorta in frontal section; Б – aorta in sagittal section;  В – aorta in 
axial section at different levels (В-1 – level of the renal artery origins, В-2, В-3 – infrarenal aorta). Г – 3D reconstruction of the aorta after endografting.
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методы для оценки результатов, включая регрессионный 
анализ для выявления предикторов сложности канюля-
ции почечных артерий и оптимизации отбора пациентов.

Заключение
В двухэтапном исследовании разработан и апроби-

рован универсальный инструментарий для выбора точек 
фенестрирования стент-графта при юкста- и парареналь-
ном эндопротезировании брюшной аорты. На первом 
этапе спроектированы и изготовлены набор цилиндриче-
ских моделей аорт с угловой разметкой и измерительная 
линейка с двумя шкалами. На втором этапе указанные 
приспособления применены у 7 пациентов.
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В отличие от индивидуального 3D-моделирования, 
разработанная технология позволяет быстро интраопе-
рационно определить координаты фенестраций, обеспе-
чивая баланс между точностью и скоростью подготовки. 
Во всех случаях достигнут технический и процедурный 
успех, позиционные промахи и эндолики 1А и 3-го типов 
отсутствовали.

Полученные результаты позволяют признать пред-
ложенную методику как эффективную, экономически 
целесообразную альтернативу, дающую возможность 
сократить время ожидания вмешательства у пациентов с 
высоким риском разрыва аневризмы. Необходимо даль-
нейшее накопление клинического материала для объек-
тивизации выводов.
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