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要旨  
目的: 下腸間膜動脈 (inferior mesenteric artery: IMA)閉塞症例における腹部大動

脈瘤 (abdominal aortic aneurysm: AAA)に対する Endurantステントグラフトシステムを
用いたステントグラフト内挿術 (endovascular abdominal aortic repair: EVAR)後の type 
II endoleak (EL-II)の発生率および動脈瘤径の変化を評価すること。 

 
対象と方法: 2012年から 2017年の間に、IMAが閉塞したAAAに対して Endurant

を用いて EVARを行った 103例 (IMA予防塞栓術を行った 50例, IMAが術前に自然
閉塞していた53例)を後ろ向きに観察した。EL-IIの発生頻度及び動脈瘤径を評価した。
また、患背背景、術前の解剖学的背景、手術の詳細、術後合併症に基づいて persistent 
EL-IIの予測因子を評価した。 

 
結果: Early EL-II、persistent EL-IIの発生頻度は各々6.8% (7/103)、4.9% (5/103)で

あった。動脈瘤径の拡大は 9.7% (10/103)で認め、その内訳は persistent EL-IIを認めた
全 5患者、de-novo EL-IIを認めた 3患者、EL-IIを認めなかった 2患者であった。動
脈瘤拡大回避率については、EVAR後 1年、2年、3年の時点で、persistent EL-IIを認
めない患者群では 98.7%、97%、93.1%、persistent EL-IIを認めた患者群では 80%、60%、
20%であり、persistent EL-II群で有意に低かった (p <0.001)。多変量解析では、術前の
動脈瘤径が大きいこと、瘤に開存する腰動脈の本数が多いことが、persistent EL-IIの
予測因子として同定された。 

 
結論: IMA閉塞症例における AAAに対する Endurantを用いた EVAR後の EL-II

の発生頻度は低かった。しかし、大部分の early EL-IIは persistent EL-IIに移行した。 



緒言  
EL-IIとは EVAR後、最も高頻度に生じるグラフト関連の合併症であり、IMAや

腰動脈などの大動脈分枝からの瘤への血液の逆流が原因である。術後 6ヶ月以上持続
する EL-IIは persistent EL-IIと称され、瘤径の増大、再治療、瘤の破裂との関連が示
唆されている。術前の IMAの開存は EL-IIのリスク因子であり、術前に IMAを予防
塞栓する試みがなされている。しかし、多くの研究では、様々な種類のステントグラ

フトを用いて評価されているので、IMAが閉塞した AAAに対する EVAR後の EL-II
の正確な発生頻度は不明である。ステントグラフトは機種により、EL-IIの頻度が異
なることが知られており、Endurant (メドトロニック社)は EL-IIの発生頻度が低いとさ
れている。そこで我々は、IMAが閉塞した AAAに対して Endurantを用いた EVAR後
の EL-IIの発生頻度と動脈瘤径の変化を評価することとした。 

 
対象と方法  

患者背景  
2012年から 2017年に Endurantを用いて EVARを行った 147症例を後ろ向きに観

察した。このうち、開存した IMAに対して予防的塞栓術を行わなかったか、行えな
かった 24例、術後 6ヶ月以上経過観察できなかった 12例、術後造影 CTを撮像でき
なかった 5例、type I endoleakを発症した 3例を除外した。IMAが EVAR前に閉塞し
ていた 103例 (IMA予防塞栓術を行った 50例, IMAが術前に自然閉塞していた 53例)
を対象とし、患者背景を抽出した (Table 1)。 

 
術前造影 CT 
400mg I/kgの造影剤を bolus tracking systemを用いて 3ml/秒の速度で注入し、3相

造影 CT (単純, 動脈相, 平衡相)を撮像した。2人の放射線科医が、1mmスライス厚の
再構成画像を用いて、動脈瘤の最大径、動脈瘤から開存する腰動脈の本数、腰動脈の

最大径、腸骨動脈瘤の有無を評価し、術前の解剖学的背景を抽出した (Table 1)。 
 

予防的 IMA塞栓術と EVAR 
IMAは 5-Fカテーテルとマイクロカテーテルで選択し、左結腸動脈の分岐部よ

り近位でコイル塞栓を行った。IMAの血流の遅延を確認し、EVARに移行した。内腸
骨動脈の塞栓やグラフト脚の延長は症例に応じて行った。術中の詳細、術後合併症を

抽出した (Table 1)。 
 

EVAR後のフォローアップ  
EVAR後 1ヶ月以内、以降は 6ヶ月毎に CTで EL-IIと動脈瘤径の評価を行った。

EVAR後 1ヶ月以内では全患者に造影 CTを行い、そこで認めた EL-IIを early EL-II



と称した。1ヶ月以内に生じて 6ヶ月でも持続する EL-IIを persistent EL-II、1ヶ月以
内に認めて6か月後には消失するものの、それ以降に再発するEL-IIを recurrent EL-II、
1ヶ月以内に認めないが単純CTで動脈瘤径が拡大したために撮像した造影CTで認め
た EL-IIを de-novo EL-IIと定義した(Figure 1)。動脈瘤径の拡大は、術前 CTよりも 5mm
以上拡大または EVAR後一時的に縮小したものの 5mm以上の再拡大を認めたものと
定義した。 

 
アウトカムの評価  
主要アウトカムは early EL-II / persistent EL-IIの発生率、副次的アウトカムは動脈

瘤拡大までの期間とした。また、患者背景、解剖学的背景、術中の詳細、術後合併症

に基づいて、persistent EL-IIの予測危険因子を評価した。 
 
統計解析  
患者背景、解剖学的背景、術中の詳細、術後合併症について要約を行った。カプ

ランマイヤー曲線、ログランク検定を用いて、persistent EL-II群、非 persistent EL-II
の 2群間の動脈瘤拡大回避率を比較した。また、単変量解析、多変量解析を用いて
persistent EL-IIの予測危険因子を評価した。 
  



結果  
EL-IIの発生率  
Early EL-II、persistent EL-IIの発生率は各々6.8% (7/103)、4.9% (5/103)であった。

71.4% (5/7)の early EL-IIは 6ヶ月後も持続していた。De-novo EL-IIは 3患者で認め、
recurrent EL-IIは認めなかった。全ての EL-IIは腰動脈由来であった。 

 
Persistent EL-IIと動脈瘤拡大の関連  
動脈瘤の拡大は 9.7% (10/103)で認めた。このうち 7患者では術前と比較して 5mm

以上の動脈瘤径の拡大を認め、5例では persistent EL-IIを伴い、2例では EL-IIを認め
なかった。3患者では瘤は一時的に縮小した後に 5mm以上の拡大を認め、全て de-novo 
EL-IIを伴っていた。まとめると、動脈瘤の拡大を認めた 10患者のうち、5例 (50%)
で persistent EL-IIを、3例 (30%)で de-novo EL-IIを認め、2例 (20%)では EL-IIを認め
なかった。Persistent EL-IIを認めた患者は、それ以外の患者と比較して有意に動脈瘤
径の拡大を認めた (100% vs 5.1%; p < 0.0001)。 

動脈瘤拡大回避率は、EVAR後 1年、2年、3年の時点で、全患者では 97.5%、
93.9%、79.9% (Fig. 2A)、persistent EL-IIを認めなかった患者群では 98.7%、97%、93.1%、
persistent EL-IIを認めた患者群では 80%、60%、20%であり、persistent EL-II群で有意
に低かった (p <0.001) (Fig. 2B)。 動脈瘤径の拡大を認めた 10患者のうち、4患者は経
動脈的塞栓術または外科的修復術を行われ、6患者は介入なく経過観察されている。
経過観察期間中に瘤の破裂は認めなかった。 

 
Persistent EL-IIの予測危険因子の解析  
単変量解析では、動脈瘤の最大径 (60.8 ± 13.1 vs 53.0 ± 6.9; p = 0.02)、腰動脈の最

大径 (2.9 ± 0.8 vs 1.8 ± 1.1; p = 0.04)、瘤から開存する腰動脈の数 (4.8 ± 1.3vs2.6 ± 1.9;p 
= 0.01) が persistent EL-IIを認めた患者群で有意に多かった (Table 1)。多変量解析では、
動脈瘤の最大径 (odds ratio (OR), 1.16; 95% CI, 1.01–1.34; p = 0.0362)、瘤から開存する
腰動脈の本数 (OR, 2.72; 95% CI, 1.07–6.90; p = 0.0357)が persistent EL-IIの独立した予
測危険因子であった (Table 2)。 
  



討論  

EVAR trial 1によると、術後遠隔期において、EVARは外科的修復術と比較して、
動脈瘤関連死及び全死亡率が高い傾向にあった。主たる瘤関連死の原因は瘤破裂であ

り、EL-IIは破裂との関連が示唆されている。ゆえに、EVAR後の遠隔期成績を改善さ
せるためにはEL-IIの治療あるいは予防が重要である。経動脈的塞栓術や直接穿刺法は
EL-IIに対する治療として行われているが、その有効性は高くない。 

術前のIMAの開存はEL-IIの危険因子として知られており、術前のIMA予防塞栓
術は理にかなった方法と考えられる。EVAR後のEL-IIの発生頻度は、IMAが閉塞した
群では13.9-19.4%に対し、IMAが開存した群では32.6-42%と報告されている。しかし、
これらの先行研究は複数の機種が含まれた結果であり、それが結果に影響を与えてい

る可能性がある。例えば、Zenith (COOK社)、Excluder (Core社)、Endurantのearly EL-II
の発生頻度は、12.2-23%、23.5-40%、9.1-16.3%である。この原因はファブリックの物
理的性質や多孔性が関与しているのかもしれないが、正確なメカニズムは不明である。

我々の研究では、IMAが閉塞したAAAに対するEndurantを用いたEVAR後のearly EL-II
の頻度は6.8%であり、その頻度はEndurantの先行研究に関するEL-IIの発生頻度と比較
して低かった。 

本研究ではEndurantのpersistent EL-IIの発生頻度は4.9%であり、11.6%と報告され
た先行研究と比較して低かった。しかし、71.4% (5/7)のearly EL-IIが6ヶ月以降も持続
しており、36.1-79.9%のearly EL-IIは自然消失するとの報告と較べると高頻度であった。
加えて、全てのpersistent EL-IIは動脈瘤径の拡大に関与していた。IMA閉塞例に生じる
EL-IIは、積極的に治療を行ったほうがよいかもしれない。 

本研究では、開存する腰動脈の本数と動脈瘤径が、persistent EL-IIの独立した予
測危険因子であったが、先行研究で示されている腰動脈の径、高齢、慢性閉塞性肺疾

患は予測因子とならなかった。本研究と同様に、腰動脈の本数がpersistent EL-IIの予測
危険因子であることは先行研究でも示されている。IMAの予防塞栓術に加えて、腰動
脈の予防塞栓術を行うことで、persistent EL-IIの発生率を抑制できる可能性がある。 

本研究にはいくつかの限界がある。最も懸念される事項は、本研究は後ろ向き研

究であり、EL-IIの発生率が低かった。ゆえに、エビデンスは低く、統計学的信頼性に
欠ける。ゆえに、我々はIMA/腰動脈予防塞栓術に関する多施設共同前向き臨床研究を
開始している (UMIN000031042)。Early EL-IIを認めなかった患者では、動脈瘤の拡大
がない限り単純CTでフォローしているため、これらの中に潜在的なrecurrent EL-IIや
de-novo EL-IIが存在する可能性がある。しかし、研究時点ではこれらが臨床的に問題



とはなっていない。しかし、潜在的なEL-IIを有するか、EL-IIを認めない患者が将来的
に動脈瘤の拡大をきたす可能性があるため、継続した経過観察が必要である。 

本研究において造影CTに用いた造影剤のヨード含有量 (400mg I/kg)は、標準量と
比較すると低く設定されていた。これは、AAA患者は腎機能が悪いか、繰り返し造影
検査を行う患者が多いため、我々はこのプロトコールを設定しているためである。た

だし、先行研究と比較すると、400mg I/kgの造影剤投与量はAAAを評価するのに妥当
な量と考えられる。 

結論  

IMA閉塞症例におけるAAAに対する Endurantを用いた EVAR後の EL-IIの発生
頻度は低かったが、大部分の EL-IIは持続し、動脈瘤径の拡大に関与した。ゆえに、
本研究で対象とした EL-IIに関しては積極的な追加治療の適応となる可能性がある。 



Table 1 Baseline demographics and operative variables associated with persistent type II 
endoleak 

 
  

and three-phase CT angiography at this point was per-

formed when aneurysm enlargement was observed. EL-II
detected on the CT angiography was classified as recurrent

EL-II. Patients without early EL-II underwent non-con-

trast-enhanced CT at 6 months post-op and at 6-month
intervals thereafter, and three-phase CT angiography at this

point was performed when aneurysm enlargement was

observed. Any EL-II detected on CT angiography was
classified as de novo EL-II. A flowchart regarding follow-

up after EVAR is shown in Fig. 1.

Aneurysm enlargement was defined as an enlargement
of C 5 mm from the preprocedural aneurysm diameter (or

the minimum aneurysm diameter during follow-up in the

case of re-enlargement after initial shrinking) on CT.

Outcome Measurements

The primary outcome was the incidence of early and per-

sistent EL-II, and the secondary outcome was freedom
from aneurysm enlargement. Predictive risk factors for

persistent EL-II were also evaluated based on patient

characteristics, preprocedural anatomical characteristics,
intraprocedural details, and postprocedural complications

(Table 1).

Statistical Analysis

Patient characteristics, preprocedural anatomical charac-
teristics, intraprocedural details, and postprocedural com-

plications were summarized as descriptive statistics.

Table 1 Baseline
demographics and operative
variables associated with
persistent type II endoleak

All No persistent EL-II Persistent EL-II p value
(N = 103) (N = 98) (N = 5)

Median follow-up (months) 24.6 ± 14.1 24.3 ± 14.2 30.6 ± 11.1 0.330

Patient characteristics

Age (years) 76.1 ± 7.4 76.3 ± 7.4 72.8 ± 8.0 0.312

Male gender 96 (93.2%) 91 (92.9%) 5 (100%) 1

Hypertension 87 (84.5%) 82 (83.7%) 5 (100%) 1

Hyperlipidemia 55 (53.9%) 53 (54.6%) 2 (40.0%) 0.66

Diabetes mellitus 17 (16.5%) 17 (17.3%) 0 (0%) 0.588

COPD 23 (22.3%) 22 (22.4%) 1 (20.0%) 1

Coronary artery disease 21 (20.4%) 20 (20.4%) 1 (20.0%) 1

Cerebrovascular disease 15 (14.6%) 13 (13.3%) 2 (40.0%) 0.153

Chronic kidney disease 29 (28.2%) 28 (28.6%) 1 (20.0%) 1

Current smoker 13 (12.6%) 11 (11.2%) 2 (40.0%) 0.119

Anticoagulant therapy 8 (7.8%) 7 (7.1%) 1 (20.0%) 0.338

Antiplatelet therapy 39 (37.9%) 36 (36.7%) 3 (60.0%) 0.364

Preprocedural anatomical characteristics

AAA diameter (mm) 53.4 ± 7.4 53.0 ± 6.9 60.8 ± 13.1 0.022

Patent IMA 50 (48.5%) 46 (46.9%) 4 (80.0%) 0.196

Number of patent LAs 2.7 ± 1.9 2.6 ± 1.9 4.8 ± 1.3 0.012

Maximum LAs diameter(mm) 1.9 ± 1.2 1.8 ± 1.1 2.9 ± 0.8 0.036

Iliac aneurysm 22 (21.4%) 20 (20.4%) 2 (40.0%) 0.289

IIA occlusion 4 (3.4%) 4 (4.1%) 0 (0%) 1

Intraprocedural details

IIA embolization 34 (33.0%) 32 (32.7%) 2 (40.0%) 1

IMA embolization 50 (48.5%) 46 (46.9%) 4 (80.0%) 0.196

Stenting for iliac artery dissection 5 (4.9%) 5 (5.1%) 0 (0%) 1

Repair for CFA injury 1(1.0%) 1 (1.0%) 0 (0%) 1

Postprocedural complications

Limb occlusion 2 (1.9%) 2 (2.0%) 0 (0%) 1

Lymphorrhea 1 (1.0%) 1 (1.0%) 0 (0%) 1

Continuous data are presented as mean ± standard deviation and categorical data as numbers, with per-
centages in parentheses (univariate logistic regression analysis)

EL-II type II endoleak, COPD chronic obstructive pulmonary disease, AAA abdominal aortic aneurysm,
IMA inferior mesenteric artery, LAs lumbar arteries, IIA internal iliac artery, CFA common femoral artery
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Table 2 Multivariate logistic regression analysis for persistent type II endoleak  

 

  

patients were followed-up without any interventions. No

patients demonstrated aneurysm rupture during follow-up.

Risk Factor Analysis for Persistent EL-II

In univariate analysis, the maximum aneurysm diameter

(60.8 ± 13.1 vs 53.0 ± 6.9; p = 0.02), the maximum

diameter of patent lumbar arteries (2.9 ± 0.8 vs 1.8 ± 1.1;
p = 0.04), and the number of patent lumbar arteries arising

from the AAA sac (4.8 ± 1.3 vs 2.6 ± 1.9; p = 0.01) were

significantly higher in patients with persistent EL-II
(Table 1). In a multivariate logistic regression analysis, the

maximum aneurysm diameter (odds ratio (OR), 1.16; 95%

CI, 1.01–1.34; p = 0.0362) and the number of patent
lumbar arteries (OR, 2.72; 95% CI, 1.07–6.90; p = 0.0357)

were predictive of persistent EL-II (Table 2).

Discussion

The results of the 15-year follow-up of the EVAR trial 1
revealed that aneurysm-related and total mortality were

greater at the late follow-ups for patients who had EVAR

than for those who had open repair [21]. The predominant
cause of aneurysm-related deaths was secondary aneurys-

mal sac rupture. EL-II is a well-known risk factor of

delayed aneurysm enlargement and is expected to be
related to rupture [3–5]. Therefore, to improve the long-

term outcomes of EVAR, it is important to treat and pre-

vent EL-II. Transarterial embolization [22] and direct sac
puncture [23] are the most common approaches for treating

EL-II. The technical success rate of these interventions is

variable, but more than 60% of treated aneurysms continue
to enlarge and require additional treatment or even open

conversion [24, 25].

Preoperative patent IMA was thought to be an inde-
pendent risk factor of EL-II [26–29]. Prophylactic IMA

embolization was believed to be a logical way to reduce the

incidence of EL-II. The incidence of early EL-II after
EVAR with occluded IMA has been reported to be

13.9–19.4%, but that of EL-II with patent IMA after EVAR

was found to be 32.6–42% [8, 11, 30]. However, these
previous studies included various types of endografts,

which could have impacted the results, since some reports

have shown an association between the type of endograft
and the incidence of EL-II. In other studies, the occurring

rates of early EL-II for patients treated with Zenith (Cook

Medical, Bloomington, IN), Excluder (W.L. Gore and
Associates, Flagstaff, AZ), and Endurant stent grafts

Fig. 2 A Kaplan–Meier analysis of freedom from aneurysm enlargement in all 103 patients. B Kaplan–Meier analysis of freedom from
aneurysm enlargement in the patients with and without persistent type II endoleak (EL-II)

Table 2 Multivariate logistic regression analysis for persistent type
II endoleak

Predictor Odds ratio (95% CI) p value

Maximum aneurysm diameter 1.16 (1.01–1.34) 0.0362

Number of patent lumbar arteries 2.72 (1.07–6.90) 0.0357

CI confidence interval

T. Gentsu et al.: Type II Endoleak After Endovascular Aortic Aneurysm Repair Using the Endurant…

123



Fig. 1 Flowchart shows the algorithm of the analysis of type II endoleak after EVAR. EVAR 
endovascular abdominal aortic aneurysm repair, EL-II type II endoleak, CECT contrast- 
enhanced computed tomography, NCECT non- contrast-enhanced computed tomography  

 

 
  

Continuous variables were analyzed using Student’s t test,

and qualitative variables were analyzed using Fisher’s
exact test. Freedom from aneurysm enlargement was

assessed using Kaplan–Meier analysis, and the log-rank

test was used to compare patients with and without per-
sistent EL-II. Results were obtained from univariate

logistic regression analyses investigating variables as

potential predictive factors of persistent EL-II and from a
multivariate analysis using the variables significant at p

B 0.05 in the univariate analysis. All p values less than
0.05 were considered statistically significant. Statistical

analysis was performed with EZR software (Saitama

Medical Center, Jichi Medical University, Saitama, Japan)
[20].

Results

The Incidence of EL-II

The median follow-up period after the EVAR procedure

was 24.6 ± 14.1 months (range 6–61.1). The incidences of
early EL-II and persistent EL-II were 6.8% (7/103 patients;

95% confidence interval (CI), 2.8–13.5) and 4.9% (5/103

patients; 95% CI, 1.6–11.1), respectively. Five of 7
(71.4%) cases of early EL-II persisted at 6 months after

EVAR. When CT angiography was performed to investi-

gate the cause of aneurysm enlargement, de novo EL-II

was found in 3 patients. No patient demonstrated recurrent

EL-II. All EL-II resulted from patent lumbar arteries.

Relationship Between Persistent EL-II
and Aneurysm Enlargement

Aneurysm enlargement was found in 10 (9.7%) of 103

patients during follow-up. Seven patients demonstrated
aneurysm enlargement of C 5 mm from the preprocedural

maximum aneurysm diameter. Among these 7 patients, 5
patients had persistent EL-II and 2 had no EL-II. Three

patients demonstrated a sac re-enlargement of C 5 mm

after initial shrinking, and all 3 patients had de novo EL-II.
In summary, among these 10 patients with aneurysm

enlargement, 5 (50%) patients had persistent EL-II, 3

(30%) had de novo EL-II, and 2 (20%) had no EL-II.
Patients with persistent EL-II had a significantly higher rate

of aneurysm enlargement compared to patients without

persistent EL-II (100% vs 5.1%; p\ 0.0001).
The rates of freedom from aneurysm enlargement at 1,

2, and 3 years were 97.5%, 93.9%, and 79.9% in all 103

patients (Fig. 2A), 98.7%, 97.0%, and 93.1% in the group
without persistent EL-II, and 80.0, 60.0, and 20.0% in the

group with persistent EL-II, respectively (Fig. 2B). There

was a significant difference between the groups with and
without persistent EL-II (p\ 0.001). Among 10 patients

with aneurysm enlargement, 4 patients underwent transar-

terial embolization or open conversion for EL-II, and 6

Fig. 1 Flowchart shows the
algorithm of the analysis of type
II endoleak after EVAR. EVAR
endovascular abdominal aortic
aneurysm repair, EL-II type II
endoleak, CECT contrast-
enhanced computed
tomography, NCECT non-
contrast-enhanced computed
tomography
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Fig. 2 A Kaplan–Meier analysis of freedom from aneurysm enlargement in all 103 patients. B 
Kaplan–Meier analysis of freedom from aneurysm enlargement in the patients with and 
without persistent type II endoleak (EL-II)  

 
 

patients were followed-up without any interventions. No

patients demonstrated aneurysm rupture during follow-up.

Risk Factor Analysis for Persistent EL-II

In univariate analysis, the maximum aneurysm diameter

(60.8 ± 13.1 vs 53.0 ± 6.9; p = 0.02), the maximum

diameter of patent lumbar arteries (2.9 ± 0.8 vs 1.8 ± 1.1;
p = 0.04), and the number of patent lumbar arteries arising

from the AAA sac (4.8 ± 1.3 vs 2.6 ± 1.9; p = 0.01) were

significantly higher in patients with persistent EL-II
(Table 1). In a multivariate logistic regression analysis, the

maximum aneurysm diameter (odds ratio (OR), 1.16; 95%

CI, 1.01–1.34; p = 0.0362) and the number of patent
lumbar arteries (OR, 2.72; 95% CI, 1.07–6.90; p = 0.0357)

were predictive of persistent EL-II (Table 2).

Discussion

The results of the 15-year follow-up of the EVAR trial 1
revealed that aneurysm-related and total mortality were

greater at the late follow-ups for patients who had EVAR

than for those who had open repair [21]. The predominant
cause of aneurysm-related deaths was secondary aneurys-

mal sac rupture. EL-II is a well-known risk factor of

delayed aneurysm enlargement and is expected to be
related to rupture [3–5]. Therefore, to improve the long-

term outcomes of EVAR, it is important to treat and pre-

vent EL-II. Transarterial embolization [22] and direct sac
puncture [23] are the most common approaches for treating

EL-II. The technical success rate of these interventions is

variable, but more than 60% of treated aneurysms continue
to enlarge and require additional treatment or even open

conversion [24, 25].

Preoperative patent IMA was thought to be an inde-
pendent risk factor of EL-II [26–29]. Prophylactic IMA

embolization was believed to be a logical way to reduce the

incidence of EL-II. The incidence of early EL-II after
EVAR with occluded IMA has been reported to be

13.9–19.4%, but that of EL-II with patent IMA after EVAR

was found to be 32.6–42% [8, 11, 30]. However, these
previous studies included various types of endografts,

which could have impacted the results, since some reports

have shown an association between the type of endograft
and the incidence of EL-II. In other studies, the occurring

rates of early EL-II for patients treated with Zenith (Cook

Medical, Bloomington, IN), Excluder (W.L. Gore and
Associates, Flagstaff, AZ), and Endurant stent grafts

Fig. 2 A Kaplan–Meier analysis of freedom from aneurysm enlargement in all 103 patients. B Kaplan–Meier analysis of freedom from
aneurysm enlargement in the patients with and without persistent type II endoleak (EL-II)

Table 2 Multivariate logistic regression analysis for persistent type
II endoleak

Predictor Odds ratio (95% CI) p value

Maximum aneurysm diameter 1.16 (1.01–1.34) 0.0362

Number of patent lumbar arteries 2.72 (1.07–6.90) 0.0357

CI confidence interval
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