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В статье представлен клинический случай лапароскопического хирургического лечения эндолика II типа после 
резекции аневризмы аорты на выключение и аорто-подвздошного бифуркационного протезирования. Это осложнение 
развилось через год после операции и было верифицировано по данным амбулаторной КТ-аортографии. Выявлен 
рост аневризматического мешка до 5,7 см в диаметре и признаки эндолика за счет правой поясничной артерии на 
уровне L 4. После соответствующей подготовки выполнена операция: лапароскопическая резекция аневризматического 
мешка, прошивание поясничной артерии. Послеоперационный период протекал без осложнений. Реабилитация 
пациентки прошла в кратчайшие сроки. Наблюдение в течение 36 месяцев, кровоток в аневризматическом мешке 
не определяется. Таким образом, лапароскопические методики могут успешно использоваться для коррекции 
осложнений после операций по поводу аневризмы абдоминальной аорты. 
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LAPAROSCOPIC CORRECTION OF TYPE II ENDOLEAK                                         
AFTER AORTIC ANEURYSM RESECTION 

P.V. Mozgovoy, A.A. Lukovskova, E.G. Spiridonov, V.V. Mandrikov, F.N. Zharkin,                                         
V.S. Ufimtsev, D.V. Moiseev, A.G. Rebikov, V.I. Novichenko, E.V. Prikazchikov 

FSBEI HE «Volgograd State Medical University» of the Ministry of Healthcare of the Russian Federation, 
Clinic No. 1 

The article presents a clinical case of laparoscopic surgical treatment of type II endoleaks after aortic aneurysm resection 
on shutdown and aorto-iliac bifurcation prosthetics. This complication developed a year after the operation and was verified 
by CT-aortography. The growth of the aneurysmal sac up to 5,7 cm in diameter and signs of endoleak due to the right lumbar 
artery at the L 4 level were detected. After appropriate preparation, laparoscopic resection of the aneurysmal sac and stitching 
of the lumbar artery was performed. The postoperative period was uneventful. The patient was rehabilitated as soon as 
possible. Observation for 36 months, blood flow in the aneurysmal sac is not determined. Thus, laparoscopic techniques 
can be successfully used to correct complications after operations for abdominal aortic aneurysm.  
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В 1993 году Dion сделал первые шаги в лапаро-
скопической хирургии аорты, выполнив лапароско-
пически ассистированное аорто-бифеморальное 
шунтирование. С тех пор для лечения окклюзион-
ного поражения и аневризм абдоминальной аорты 

были разработаны различные эндовидеохирурги-
ческие доступы и методики [6]. Многие авторы 
считают лапароскопические вмешательства при 
аневризмах аорты такими же безопасными, как 
эндоваскулярное протезирование, с аналогичным 
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уровнем послеоперационных осложнений и леталь-
ности [2, 9]. Другие предпочитают видеоассистиро-
ванные методики, отмечая меньшую продолжи-
тельность операции и уровень кровопотери      
по сравнению с тотально лапароскопическими   
реконструкциями [3, 5, 7].  

Но все они приходят к заключению, что эндо-
видеохирургические методики предпочтительны у 
пациентов со сложной анатомией  и сомнительной 
эффективностью эндоваскулярного протезирова-
ния аорты [1, 6, 8].  

В последнее время растет число сообщений 
о применении лапароскопических технологий для 
коррекции различных осложнений после эндовас-
кулярного протезирования аорты, включая эндолики 
II типа [2, 3, 9, 10]. 

В данной статье представлен случай успеш-
ного лечения с помощью эндовидеохирургических 
методик эндолика II типа с симптомом роста 
аневризмы после традиционной резекции аневриз-
мы аорты на выключение с аорто-подвздошным 
бифуркационным протезированием. Информации 
о лапароскопической коррекции эндолика после 
традиционного вмешательства нами в литературе 
найдено не было. 

 
Клиническое наблюдение 
Пациентка, 63 года, поступила в клинику в пла-

новом порядке с диагнозом: Облитерирующий 
атеросклероз аорты, ее ветвей. Атеросклероти-
ческая аневризма инфраренального отдела 
аорты II типа. Состояние после резекции ане-
вризмы инфраренального отдела аорты, аорто-
подвздошного бифуркационного протезирования 
от 17.06.14, функционирующий протез. Эндолик 
II типа. Симптом роста. 

Из анамнеза в 2014 году диагностирована 
аневризма инфраренального отдела аорты,                   
в другом стационаре выполнена операция:               
Лапаротомия, резекция аневризмы инфра-
ренального отдела аорты на выключение, аорто-
подвздошное бифуркационное протезирование. 
Неосложненное течение послеоперационного 
периода.  

В 2015 году во время планового обследова-
ния по данным ультразвукового дуплексного 
сканирования аорты выявлен кровоток в ане-
вризматическом мешке, увеличение размеров 
аневризмы до 5,5 см в диаметре. 

По данным амбулаторной КТ-аортографии 
рост аневризматического мешка до 5,7 см в диа-
метре, признаки эндолика за счет правой пояс-
ничной артерии на уровне L 4.  

После соответствующей подготовки выполнена 
операция: Лапароскопическая резекция ане-
вризматического мешка, прошивание пояс-
ничной артерии. 

Под комбинированной анестезией (эндотра-
хеальный наркоз и перидуральная анестезия)              
в левой точке Калька открыто наложен карбокси-
перитонеум, затем под контролем оптики                         
в брюшную полость в типичных точках введены 
троакары с инструментами. По левому боковому 
каналу, отступая от границы с кишечником на 1,5 см, 
рассекли париетальную брюшину от уровня селезе-
ночного угла до сигмовидной кишки. Нисходящая 
ободочная кишка мобилизована по фасции Тольда, 
отведена медиально. Левый мочеточник визуали-
зирован на всем протяжении. Мобилизация ане-
вризмы инфраренального отдела аорты выполнена 
с техническими трудностями из-за парааортального 
инфильтрата (рис. 1, 2).  

 

 
Рис. 1. Выделение аневризмы аорты 

 

 
Рис. 2. Выделенная аневризма 

 

 
Рис. 3. Вскрытие аневризматического мешка 
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Рис. 4. Этап вскрытия аневризматического мешка                         

с тромботическими массами 
 
Вскрыт по антелатеральной стенке аневризма-

тический мешок (рис. 3, 4). Правая поясничная 
артерия с ретроградным кровотоком, клиппиро-
вана, ушита лапароскопически нитью Surgipro 3-0 
(рис. 5–8). Контроль гемостаза – сухо. Аневризма-
тический мешок ушит лапароскопически непре-
рывным швом нитью Surgipro 3-0. Забрюшинное 
пространство дренировано ПХВ трубкой. Парие-
тальная брюшина фиксирована с помощью гернио-
степлера.  

 

 
Рис. 5. Выделенное устье поясничной артерии 

 

 
Рис. 6. Ретроградный кровоток                                                                    
из устья поясничной артерии 

 
Рис. 7. Прошивание устья поясничной артерии 

 

 
Рис. 8. Клиппированное и прошитое устье                                        

поясничной артерии 
 

Объем кровопотери 100 мл. Продолжитель-
ность операции 100 минут. 

Ранний послеоперационный период протекал 
без осложнений.  

Пациентка была экстубирована на опера-
ционном столе. Инотропной поддержки гемоди-
намики в послеоперационном периоде не требо-
валось.  

Кровопотеря по дренажу за сутки составила 
10 мл. Через 18 часов после операции пациент-
ка была переведена из реанимационного в кар-
диохирургическое отделение, переход к твердой 
пище на 2-е сутки послеоперационного периода.  

Заживление послеоперационных ран первич-
ным натяжением, швы сняты на 5-е сутки после-
операционного периода. На 7-е сутки послеопера-
ционного периода пациентка выписана на амбула-
торное лечение. 

Контрольные осмотры, УЗДС аорты и КТ-аорто-
графия через 1, 3, 6 месяцев и 3 года, аневризмати-
ческий мешок не визуализируется, рис. 9, 10. 
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Рис. 9. КТ-аортография, пациентка Е.,                                          

февраль 2019 г. 
 

 
Рис. 10. КТ-аортография, 3D-реконструкция,                          

пациентка Е., февраль 2019 г. 
 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ 
Преимущества лапароскопических вмеша-

тельств при патологии аорто-подвздошного арте-
риального сегмента заключаются в сочетании их 
малоинвазивности и стабильных отдаленных 
результатов, как у традиционных открытых опера-
ций [6]. Об оптимальном течении послеоперацион-
ного периода после лапароскопических операций 
свидетельствуют уменьшение сроков пребывания 
в стационаре и уровня послеоперационной боли,    
а также ранний возврат к обычному образу жизни 
[4, 6, 8]. Однако длительное освоение методики 
может ограничивать ее применение [1].  

В нашей клинике различные эндовидео-
хирургические вмешательства при патологии 
аорты и ее ветвей начали осваиваться более 10 лет  

назад. Лечение данной пациентки не вызвало               
никаких технических проблем. В связи с этим 
можно заключить, что после прохождения образо-
вательной кривой лапароскопические методики 
могут успешно использоваться для коррекции 
эндоликов после перенесенных вмешательств 
по поводу аневризмы абдоминальной аорты. 
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