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Аннотация
В статье представлены два клинических случая эндоваскулярного протезирования брюшного отдела аорты с применением изготовленных 
компанией-производителем фенестрированных эндографтов у пациентов с юкста- и параренальной аневризмами брюшной аорты. Проана-
лизированы варианты эндоваскулярных подходов к лечению патологии. На клинических примерах показаны специфика выбора и обоснова-
ние использования эндоваскулярного метода лечения. Сделан вывод об эффективности примененной методики.
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Abstract
This article presents two clinical cases of endovascular aneurysm repair using fenestrated endografts manufactured by the manufacturer in patients 
with juxta and pararenal aortic aneurysm. The variants of endovascular approaches to the treatment of pathology were analyzed. Clinical examples 
show the specifics of the choice and justification for the use of endovascular treatment. The conclusion is made about the effectiveness of the method.

Keywords: endovascular aortic repair, fenestrated stent-graft, unfavorable proximal neck
For citation: Abugov SA, Vlasko GS, Polyakov RS, Puretsky MV, Mardanyan GV, Pirkova AA, Karamyan DA, Chargaziia ShG, Kur-ipa KA. Endovascular 
aneurysm repair using fenestrated endoprostheses made to order from the manufacturer: Case report. Consilium Medicum. 2023;25(10):698–702.  
DOI:10.26442/20751753.2023.10.202254

Информация об авторах / Information about the authors

*Власко Гордей Станиславович – аспирант отд-ния рентгено-
хирургических (рентгенэндоваскулярных) методов диагностики  
и лечения ФГБНУ «РНЦХ им. акад. Б.В. Петровского». 
E-mail: Vlasko13@yandex.ru; ORCID: 0000-0001-8521-7126

*Gordey S. Vlasko – Graduate Student, Petrovsky Russian Research 
Center of Surgery. E-mail: Vlasko13@yandex.ru; 
ORCID: 0000-0001-8521-7126

Абугов Сергей Александрович – д-р мед. наук, проф., зав. отд-
нием рентгенэндоваскулярных методов диагностики и лечения 
ФГБНУ «РНЦХ им. акад. Б.В. Петровского». 
ORCID: 0000-0001-7636-4044

Sergey A. Abugov – D. Sci. (Med.), Prof., Petrovsky Russian Research 
Center of Surgery. ORCID: 0000-0001-7636-4044

Поляков Роман Сергеевич – д-р мед. наук, гл. науч. сотр. отд-
ния рентгенохирургических (рентгенэндоваскулярных) методов 
диагностики и лечения ФГБНУ «РНЦХ им. акад. Б.В. Петровского», 
проф. каф. рентгенэндоваскулярных методов диагностики и 
лечения ГБОУ ДПО РМАНПО. ORCID: 0000-0002-9323-4003

Roman S. Polyakov – D. Sci. (Med.), Petrovsky Russian Research Center 
of Surgery, Russian Medical Academy of Continuous Professional 
Education. ORCID: 0000-0002-9323-4003

Пурецкий Михаил Владимирович – д-р мед. наук, гл. науч. сотр. 
отд-ния рентгенохирургических (рентгенэндоваскулярных) методов 
диагностики и лечения ФГБНУ «РНЦХ им. акад. Б.В. Петровского», 
проф. каф. рентгенэндоваскулярных методов диагностики и лечения  
ГБОУ ДПО РМАНПО. ORCID: 0000-0003-4988-4102

Mikhail V. Puretskiy – D. Sci. (Med.), Petrovsky Russian Research Center 
of Surgery, Russian Medical Academy of Continuous Professional 
Education. ORCID: 0000-0003-4988-4102

Марданян Гайк Ваникович – канд. мед. наук, ст. науч. сотр. отд-
ния рентгенохирургических (рентгенэндоваскулярных) методов 
диагностики и лечения ФГБНУ «РНЦХ им. акад. Б.В. Петровского». 
ORCID: 0000-0002-7442-520X

Gayk V. Mardanyan – Cand. Sci. (Med.), Petrovsky Russian Research 
Center of Surgery. ORCID: 0000-0002-7442-520X



CONSILIUM MEDICUM. 2023;25(10):698–702. 699

https://doi.org/10.26442/20751753.2023.10.202254 CASE REPORT

Введение
К настоящему времени эндоваскулярное протезирова-

ние (ЭВП) вытеснило открытую хирургию в лечении анев-
ризм брюшного отдела аорты у пациентов с благоприятной 
для такого хирургического подхода анатомией. Сдвиг в 
сторону рентгенохирургических методов лечения прои-
зошел отчасти в связи с более низкой заболеваемостью и 
смертностью, связанных с применением минимально ин-
вазивного подхода при такого рода вмешательствах [1]. 

Тем не менее в соответствии с инструкциями по приме-
нению большинства эндоваскулярных протезов (ЭВПр) 
подходящей категорией для выполнения ЭВП являются 
приблизительно 60% всех пациентов с аневризмами брюш-
ной аорты (АБА). Остальные составляют когорту больных, 
которым в связи с особенностями анатомии аорты реко-
мендуется открытая хирургическая реконструкция [2]. 

В то же время за последние десятилетия разработаны 
устройства и технологии, позволяющие применять мало-
инвазивный эндоваскулярный метод в лечении в том чис-
ле пара- и юкстаренальных АБА. Однако выбор подхода к 
лечению этих пациентов все еще является предметом для 
дискуссий. К эндоваскулярным возможностям лечения от-
носятся различные варианты, среди которых применение 
технологии висцеральных параллельных стент-графтов; 
моделей ЭВПр, включающих в конфигурацию фенестра-
ции для вовлечения висцеральных сосудов в кровоток; 
браншированных графт-стентов.

Первые сообщения об использовании фенестрированно-
го эндографта (ФЭГ и ЭГ соответственно) описаны J. Park 
в 1996 г. [3]. В 1999 г. R. Faruqi [4] модернизировал устрой-
ство для увеличения зоны проксимальной герметизации, 
а в 2012 г. FDA одобрило первый изготовленный произ-
водителем фенестрированный стент-графт (ФСГ) ZFEN 
(Zenith Fenestrated stent graft), выполненный под заказ 
фирмой Cook Medical. Процесс изготовления протеза та-
кого типа включает в себя тщательное планирование про-
цедуры и требует высокого качества предоперационной 
мультиспиральной компьютерной томографии (МСКТ) 
аорты с внутривенным контрастированием. Вместе с тем 
уже имеющиеся сегодня предварительные данные демон-
стрируют благоприятные результаты применения ФСГ в 
лечении АБА [5]. 

В представленной работе проанализированы варианты 
эндоваскулярных подходов к лечению описанной патоло-
гии, обоснован выбор метода лечения. Продемонстриро-
вана серия клинических случаев успешного применения 
таких эндоваскулярных ФЭГ.

Описание клинических случаев
Клиническое наблюдение 1
В отделение рентгенэндоваскулярных методов диагно-

стики и лечения поступил пациент 65 лет с АБА. Известно, 
что впервые АБА выявлена в 2012 г. После ее обнаружения 

больной динамически наблюдался по месту жительства. 
По данным УЗИ от 2022 г. зафиксирован рост размеров 
АБА, по результатам контрольной МСКТ-аортографии 
(АГ) ее максимальный диаметр составил 57 мм. На осно-
вании мультипланарной реконструкции получены следу-
ющие морфометрические параметры: длина проксималь-
ной шейки от левой почечной артерии (ПА) – 2,5 мм, от 
правой ПА – 5,1  мм, проксимальный диаметр шейки на 
уровне нижнего края левой ПА – 28,5 мм, дистальный диа-
метр – 29,1 мм. В связи с отсутствием шейки выставлен ди-
агноз: юкстаренальная аневризма брюшного отдела аорты.  
Пациент имел отягощенный коронарный анамнез: ранее в 
2009 г. и 2016 г. перенес Q-образующий инфаркт миокар-
да. В 2010  г. проведены аортокоронарное шунтирование 
к правой ПА и огибающей артерии, маммарокоронарное 
шунтирование к передней нисходящей артерии, в 2016 г. – 
стентирование огибающей артерии. Учитывая данные 
клинико-инструментального обследования и принимая 
во внимание мнение пациента, коллегиальное решение 
подразумевало ЭВП аорты с применением изготовленно-
го под заказ фенестрированного ЭВПр ZFEN. По данным 
 МСКТ-АГ в индивидуальном порядке подобран и изготов-
лен фенестрированный компонент Zenith ZFEN-P-2-32-124 
с двумя фенестрациями под правую и левую ПА и инцизу-
рой – для верхней брыжеечной. В качестве бифуркацион-
ного компонента выбран ZFEN-D-20-62-94, дополнитель-
ная бранша ZSLE-16-74-ZT. 

С целью улучшения позиции для имплантации и сопо-
ставления ФСГ с ПА применялось программное обеспече-
ние 3D Fusion. Так, I этапом по сверхжесткому проводнику 
Lunderquist® (Сook Medical, США) в брюшной отдел аорты 
заведен фенестрированный компонент. Выполнено его ча-
стичное раскрытие без открытия проксимальной короны. 
Затем последовательно катетеризированы правая и левая 
ПА, в которые установлены интродьюсеры 7 Fr. Выполнено 
полное открытие ФСГ. В правую и левую ПА последова-
тельно имплантированы стенты-графты Bentley (InnoMed, 
Германия) 6,0×28 мм и 7,0×27 мм соответственно. Позицио-
нирование и имплантация бифуркационного компонента 
с перекрытием дистального края раннее установленного 
стент-графта выполнены II этапом. Далее имплантирована 
бранша в левую общую подвздошную артерию. Выполне-
на постдилатация зон перекрытия и компонентов графтов 
баллонным катетером Reliant (Medtronic Inc., США). При 
контрольной интраоперационной аортографии выявлено 
выключение АБА из магистрального кровотока с сохране-
нием кровотока по всем висцеральным артериям. Гемостаз 
мест доступов выполнен с помощью систем для ушивания 
мест доступов ProGlide (Abbott Vascular Inc., США). Ход 
оперативного вмешательства представлен на рис. 1. 

Время рентгеноскопии составило 53 мин, объем кон-
трастного вещества – 210 мл. По данным контрольной го-
спитальной МСКТ-АГ аневризма выключена из кровотока, 
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подтеканий не выявлено. На 3-и сутки после вмешатель-
ства пациент в удовлетворительном состоянии выписан 
под наблюдение по месту жительства.

Клиническое наблюдение 2
В отделение рентгенэндоваскулярных методов диагности-

ки и лечения поступил пациент 66 лет с диагнозом: анев-
ризма брюшного отдела аорты. Впервые АБА выявлена в 
2019 г., максимальный диаметр на момент обнаружения со-
ставлял 45 мм. В дальнейшем пациент регулярно наблюдал-
ся, для наблюдения за размером АБА выполняли МСКТ-АГ. 
По данным контрольной МСКТ-АГ от 2022 г. максимальный 
диаметр АБА составил 69 мм, в связи с чем рекомендовано 
хирургическое лечение. На основании мультипланарной 
реконструкции выявлены следующие морфометрические 
параметры аорты: диаметр аорты на уровне нижнего края 
верхней брыжеечной артерии – 30,2 мм, на уровне левой ПА – 
31,1 мм, на уровне правой ПА – 33,2 мм. Аневризма определе-
на как параренальная. Из сопутствующих заболеваний обра-
щало внимание наличие постоянной формы фибрилляции 
предсердий, атриовентрикулярной блокады 3-й степени (им-
плантирован электрокардиостимулятор), сахарного диабета 
II типа, хронической болезни почек II стадии по классифи-
кации Всемирной организации здравоохранения, ожирения 
1-й степени. Учитывая данные клинико-инструментального 
обследования и мнение пациента, принято коллегиальное 
решение выполнении ЭВП аорты изготовленным под заказ 
фирмой-производителем фенестрированным ЭВПр. По дан-
ным МСКТ-АГ компанией Сook Medical по индивидуально-
му заказу изготовлен фенестрированный компонент Zenith 
ZFEN-P-2-32-124 с двумя фенестрациями под ПА и инцизу-
рой для верхней брыжеечной артерии. В качестве бифурка-
ционного компонента подобран ЭГ ZFEN-D-20-45-94 с до-
полнительной браншей ZSLE-24-56-ZT.

Для точности позиционирования применялось программ-
ное обеспечение 3D Fusion. Так, I этапом по сверхжесткому 
проводнику Lunderquist® (Сook Medical, США) в брюшной 
отдел аорты заведен фенестрированный компонент. Далее 
выполнено его частичное раскрытие. После через интро-
дьюсеры 7 Fr катетеризированы правая и левая ПА c по-
следовательной имплантацией в них стент-графтов Bentley 
(InnoMed GmbH, Германия) 6,0×58 и 6,0×28 мм соответ-
ственно. Следующим шагом выполнено полное раскрытие 

фенестрированного компонента с подтвержденной прохо-
димостью обеих ПА и брыжеечной артерии по данным аор-
тографии. Следующий, II этап включал позиционирование и 
имплантацию бифуркационного компонента с перекрытием 
раннее установленного ФЭГ по дистальному краю, имплан-
тацию контралатеральной бранши и постдилатацию компо-
нентов и зон перекрытия баллонным катетером Reliant. При 
контрольной интраоперационной аортографии выявлено 
полное выключение АБА из магистрального кровотока с со-
хранением кровотока по всем висцеральным артериям. Ход 
оперативного вмешательства представлен на рис. 2. 

Гемостаз мест доступов выполнен с помощью систем 
для ушивания ProGlide. Время рентгеноскопии составило 
102 мин, объем контрастного вещества – 280 мл. По данным 
контрольной госпитальной МСКТ-АГ аневризма выклю-
чена из кровотока, подтеканий не отмечалось. На 4-е сутки 
после хирургического вмешательства пациент в удовлетво-
рительном состоянии выписан под наблюдение по месту 
жительства.

Обсуждение 
Известно, что универсальность методик ЭВП брюшной 

аорты ограничена некоторыми анатомическими параме-
трами, в том числе характеристиками ее проксимальной 
шейки [6]. 

Неблагоприятная анатомия проксимальной шейки аор-
ты или ее отсутствие являются наиболее распространен-
ными причинами отказа от метода ЭВП аорты. В свою 
очередь, пренебрежение анатомическими критериями с 
использованием ЭВПр вне рекомендованной производите-
лем инструкции может ухудшать прогноз после ЭВП [6, 7].

Для преодоления названных анатомических ограничений 
в течение последних 20 лет продолжаются разработка и усо-
вершенствование устройств, позволяющих удлинять зону 
проксимальной герметизации, в том числе за счет фенестра-
ций в ЭВПр. Преимущество такого ФЭГ – наличие допол-
нительной зоны проксимального прилегания, что позволяет 
значимо снизить риски эндоподтекания по проксимально-
му краю ЭГ. Первоначально технология ФСГ применялась в 
лечении пациентов исключительно высокого риска, для ко-
торых непригодно открытое хирургическое вмешательство 
или стандартное ЭВП аорты. С течением времени данная 
технология получила широкое распространение, и сегодня 

Рис. 1. Клинический пример 1. ЭВП заранее подготовленным 
ФЭГ: А – МСКТ-АГ брюшной аорты, прямая проекция; В – началь-
ный этап имплантации: открыто 1-е звено и частично раскрыто 
2-е, совмещены метки ЭВПр с устьями артерий; С – имплантация 
ЭГ, катетеризированы устья ПА, через интродьюсеры 7 Fr заве-
дены стент-графты в ПА; D, E, F, G – последовательная импланта-
ция стент-графтов в ПА; H – контрольная аортография: позиция 
ЭГ удовлетворительная, аневризма выключена из кровотока;  
I, J – контрольная МСКТ-АГ в госпитальный период: отмечается 
полное выключение аневризмы из кровотока.

Рис. 2. Клинический пример 2. ЭВП заранее подготовленным 
ФЭГ: А – МСКТ-АГ брюшной аорты, прямая проекция; В – началь-
ный этап имплантации: открыто 1-е звено и частично раскрыто 
2-е, совмещены метки ЭВПр с устьями артерий; С – имплантация 
ЭГ без раскрытия проксимальной короны, катетеризированы 
устья ПА, заведены интродьюсеры 7 Fr; D, E – последовательная 
имплантация стент-графтов в ПА; F – баллонная дилатация ЭВПр; 
G – контрольная аортография: позиция ЭГ удовлетворительная, 
аневризма выключена из кровотока; H, I – контрольная МСКТ-АГ 
в госпитальный период: отмечается полное выключение анев-
ризмы из кровотока
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в некоторых экспертных центрах она является методом вы-
бора в лечении АБА при отсутствии проксимальной шейки 
аорты либо при ее неблагоприятной анатомии [8]. 

Особого внимания  заслуживает применение стент-граф-
тов, изготовленных фирмой-производителем на заказ по 
предоставленным заранее данным МСКТ-АГ с контрасти-
рованием. Любое изготовленное производителем в таком 
случае устройство уникально и наиболее подходяще для 
конкретного пациента, именно поэтому к каждому устрой-
ству прилагается индивидуальный протокол, в котором 
указаны параметры ЭВПр, количество фенестраций и/или 
вырезок, их размеры и точная локализация. Пример ин-
дивидуального протокола, прилагаемого к ЭГ и использо-
ванного в клиническом случае 1, представлен на рис. 3: ЭГ 
Zenith ZFEN-P-2-32-124 с двумя фенестрациями под ПА и 
инцизурой для верхней брыжеечной артерии. Каждая фе-
нестрация, выполненная производителем, отмечена на ри-
сунках в верхней части протокола. В нижней части пред-
ставлено описание доставляющей системы ЭВПр.

Вместе с названными преимуществами такие устройства 
имеют и ряд недостатков, среди которых наибольшее значе-
ние имеют ценообразование, связанное с индивидуальным 
подходом к разработке и изготовлению ЭВПр; время, затра-
ченное на создание изделия, и его сроки доставки от произ-
водителя до лечебного учреждения (1–3 мес в зависимости от 
региона). Время изготовления и срок доставки – критические 
параметры, повышающие риск разрыва аневризмы в период 
ожидания в случаях с увеличением времени логистики. Так, 
A. Mirza и соавт. сообщили об экстренном эндоваскулярном 
лечении симптомной торакоабдоминальной аневризмы мо-
дифицированным врачом фенестрированным ЭВПр в пери-
од ожидания изготовленного на заказ производителем ФЭГ, 

что еще раз демонстрирует то, что длительный период ожида-
ния изготовления устройства ограничивает его применение 
при симптомных случаях или при разрывах аневризм [9]. По 
этой причине фенестрирование ЭГ on table является актуаль-
ной альтернативой изготовленным на заказ ЭВПр [10, 11].

В нашем случае объединенный показатель времени изго-
товления и доставки у обоих пациентов составил пример-
но 3 мес, что сходится с представленными данными. 

Применение модифицированных ФСГ позволяет нивели-
ровать время ожидания, вместе с тем по точности и качеству 
выполненных на хирургическом столе фенестраций такие 
стент-графты, несомненно, уступают графтам, изготовлен-
ным фирмами-производителями. O’Donnell и соавт. в рабо-
те, посвященной сравнению ретроспективных результатов 
открытой хирургии и эндоваскулярных подходов с приме-
нением изготовленных на заказ и модифицированных ФЭГ 
у 3253 пациентов с АБА сообщает о сопоставимых результа-
тах лечения модифицированными и изготовленными на за-
каз ФЭГ. Тем не менее, несмотря на отсутствие достоверных 
различий, имеется тенденция к более высокой смертности 
в отдаленный период в группе модифицированных ФСГ 
[относительный риск (ОР) 1,7; 95% доверительный интер-
вал (ДИ) 0,9–3,1; р=0,09]. Сравнение интраоперационной 
смертности при ЭВП ФЭГ с таковыми показателями при 
открытой хирургии демонстрирует сопоставимые резуль-
таты (4,7% против 3,3% соответственно; р=0,17). Однако в 
отдаленный период смертность достоверно чаще наблюда-
лась в группе ФЭГ (ОР 1,7; 95% ДИ 1,1–2,6; р=0,02). Стоит 
заметить, что пациенты в группе ФЭГ были старше и с боль-
шим количеством сопутствующих заболеваний. Открытая 
хирургия также достоверно чаще связана с более высокой 
частотой развития инфаркта миокарда и повреждением по-
чек [12]. S. Dossabhoy и соавт. в работе, сравнивая результаты 
лечения модифицированными врачом и изготовленными на 
заказ ФЭГ, также сообщают об отсутствии различий по вы-
живаемости и осложнениям (эндоподтекания I и III типа) за 
годичный период наблюдения. Однако, по данным исследо-
вателей, статистически достоверная разница с преимуще-
ством ЭВПр, изготовленных под заказ, все же наблюдалась 
по таким показателям, как количество использованного 
контрастного препарата (р=0,02), время рентгеноскопии 
(р=0,001) и время оперативного вмешательства (р=0,04) [13].

По данным другого исследования, в котором изучены 
результаты лечения ФЭГ при юкстаренальных аневризмах, 
среди 66 пациентов ЭВП графт-стентом с двумя фенестра-
циями выполнялось в 22 (33%) случаях, 3 и 4 фенестрации 
выполнялись в 27 (41%) и 15 (23%) случаях соответственно. 
В 65 (99%) случаях регистрированы приемлемые техниче-
ские результаты вмешательства. У 1 больного причиной 
неэффективного технического выполнения ЭВП стало 
эндоподтекание III типа в месте имплантации стент-граф-
та в одну из ПА. В течение 30 дней пациент повторно 
успешно прооперирован путем повторной имплантации 
стент-графта в ПА. Через 1 мес после вмешательства на-
блюдался 1 летальный исход, не связанный с импланта-
цией ЭГ. Свобода от повторных вмешательств через 5 лет 
составила 88%. Пятилетняя выживаемость – 67%, леталь-
ных исходов, связанных с аневризмой или хирургическим 
вмешательством, не отмечалось [14].

По результатам нашего опыта среднее время рентгено-
скопии составило 77,5±34,6 мин, что косвенно сходится с 
данными других авторов. E. Gallitto и соавт. сообщают, что 
среднее время рентгеноскопии у пациентов с изготовлен-
ными на заказ ФЭГ в лечении брюшных и торакоабдоми-
нальных аневризм составляло 83±11 мин [14]. 

Рассуждая о достаточной зоне проксимальной герме-
тизации, следует сказать, что в настоящее время модифи-
кации ЭГ ZFEN, предложенные фирмой-производителем, 
подразумевают 2 конфигурации: с вырезкой под верхнюю 
брыжеечную артерию или с полноценно выполненной фе-

Рис. 3. Индивидуальный протокол, прилагаемый к изготов-
ленному на заказ ФЭГ. 
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нестрацией. В нашей работе в обоих случаях анатомические 
характеристики требовали использования стент-графта с 
вырезкой. В последнем случае диаметр был подходящим для 
ЭГ с вырезкой, к тому же зона прилегания была достаточной. 
Коллектив авторов под руководством D. Newton в одной из 
работ изучил влияние выбора конфигурации ЭГ на длину 
проксимальной зоны фиксации. Результаты исследования 
продемонстрировали, что при использовании ЭГ с фене-
страцией возможно извлечь дополнительных 5,8±2,8  мм 
зоны прилегания [15]. Настоящую рекомендацию необходи-
мо принимать во внимание в отдельных случаях, где длина 
прилегания может быть решающим фактором при выборе 
модификации ЭВПр, например, при выраженных супраре-
нальных углах аорты (подробнее – на рис. 4).

На рис. 4 представлены два варианта конфигурации: 
с вырезкой (А) и с полноценной фенестрацией (В). По 
данным исследования [15] при применении ЭГ с вырез-
кой ее глубина составляла ≤12 мм от верхнего края тка-
ни ЭГ (до нижнего края). При варианте конфигурации с 
 фенестрацией расстояние от верхнего края ЭГ ткани до 
нижнего края фенестрации составляло ≤26 мм. По мнению 
D. Newton и соавт., в случае использования конфигурации 
А-типа ЭГ может быть потеряно 5,8±1,9 мм длины прокси-
мальной зоны прилегания. В свою очередь, при использо-
вании конфигурации В-типа ЭГ может быть получено до-
полнительных 5,8±2,8 мм длины зоны уплотнения, притом 
применение ЭГ такого типа не всегда подразумевает обяза-
тельное ЭВП верхней брыжеечной артерии [15].

Заключение
Сводя все сказанное воедино, можно заключить, что при-

менение изготовленных под заказ ЭВПр, по литературным 
и собственным данным, демонстрирует приемлемые ранние 
и среднесрочные результаты, однако многие исследования, 
доказывающие эффективность использования ФЭГ, огра-
ничены периодом наблюдения и объемом выборки, что 
требует проведения более крупных научных изысканий. Из-
готовленные под заказ ЭГ также обладают преимуществом 
контроля качества и более широкого спектра вариантов 
фенестраций. Вместе с тем необходимо принимать во вни-
мание высокую зависимость клинических результатов от 
опыта работы экспертного центра и аортальной команды 
специалистов. В то время как логистические издержки, свя-
занные с изготовлением и доставкой устройства, являются 
основным ограничением для рутинного применения ФЭГ. 
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Рис. 4. Конфигурации ЭВПр Zenith (по D. Newton и соавт. [15]): 
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