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дуПЛЕКСНОЕ СКАНИРОВАНИЕ КАК АЛЬТЕРНАТИВА  
КОМПЬюТЕРНОЙ ТОМОГРАФИИ С КОНТРАСТНЫМ уСИЛЕНИЕМ  

В КАЧЕСТВЕ КОНТРОЛя ОСЛОЖНЕНИЙ ПОСЛЕ ОПЕРАЦИИ 
ЭНдОПРОТЕзИРОВАНИя ИНФРАРЕНАЛЬНОГО ОТдЕЛА АОРТЫ
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Эндопротезирование брюшного отдела аорты является предпочтительным методом для опе-
ративного лечения аневризмы. Преимущество данного вида оперативного вмешательства заклю-
чается в меньшем количестве послеоперационных осложнений. 

Основными задачами диагностики у пациентов после эндопротезирования инфраренального 
отдела аорты является определение размера аневризматического мешка, наличие эндолика, уста-
новление наличия миграции эндопротеза и деформации самого стент-графта.

Выводы: Раннее выявление осложнений в послеоперационном периоде остается основной 
проблемой для наблюдения за пациентами после эндопротезирования аневризмы брюшного 
отдела аорты. Дуплексное сканирование является безопасным, неинвазивным и эффективным 
методом измерения размера аневризматического мешка и диагностики возможных осложнений 
после эндопротезирования брюшного отдела аорты. 
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DuPLEx SCANNING AS AN ALTERNATIVE TO COMPuTER  
TOMOGRAPHY WITH CONTRAST ENHANCEMENT FOR THE CONTROL  

OF COMPLICATIONS AFTER ENDOVASCuLAR ANEuRYSM REPAIR

Korshunov	D.I.,	Khabazov	R.I.,	Ustiantseva	N.V.,	Chupin	A.V.,	Deryabin	S.V.

EVAR (endovascular aneurism repair) is the preferred method for the surgical treatment of 
ananeurysm. The advantage of this type of surgical intervention is that a smaller number of 
postoperative complications will occur.

The main diagnostic tasks for patients after EVAR are to determine the size of the aneurysmal sac, 
detection of an endoleak, detection of the endoprosthesis migration and the deformation of the stent 
graft itself.

Conclusion: early detection of complications in the postoperative period remains the main problem 
for monitoring patients after EVAR. Duplex scanning is a safe, non-invasive and effective method of 
measuring the size of an aneurysmal sac and detecting possible complications after EVAR.

Key words: stent-graft, endoprosthesis, endoleaks, abdominal aortic aneurysm, duplex scanning.

Введение: 
В последнее десятилетие эндопротезиро-

вание брюшного отдела аорты (ЭАБА) полу-
чило быстрое развитие как предпочтительный 
метод для оперативного лечения инфрареналь-

ной аневризмы аорты. Преимущество ЭАБА 
заключается в меньшем количестве послеопера-
ционных осложнений, однако нельзя забывать 
о характерных только для данного вида опера-
ций осложнениях, таких как эндолик (подтека-
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ние), миграция эндопротеза, тромбоз бранши 
эндопротеза или дефект самого эндопротеза. 
Эти осложнения требуют постоянного наблюде-
ния за пациентами после ЭАБА. В этой статье 
мы постараемся оценить эффективность ультра-
звукового дуплексного сканирования (УЗДС) и 
компьютерной томографии (КТ) на основании 
иностранной литературы, и имеющегося соб-
ственного клинического опыта. 

Основная цель обоих диагностических мето-
дов – поиск ответа на три основных вопроса [1, 2]:

1. Измерение размера аневризматического 
мешка – точное измерение размера аневриз-
матического мешка имеет решающее значение, 
так как увеличение диаметра может привести к 
повторному разрыву [3];

 2. Обнаружение и классификация эндоликов 
– принципиален источник эндолика и направле-
ние тока крови;

 3. Выявление миграции эндопротеза и дефор-
мации самого стент-графта.

Работы, сравнивающие эффективность 
дуплексного сканирования и КТ в исследовании 
осложнений после операции эндопротезирова-
ния инфраренального отдела аорты, дали неод-
нозначные результаты. 

В течение последнего десятилетия эндопро-
тезирование брюшного отдела аорты стреми-
тельно развивается и начинает доминировать 
над открытой хирургией. ЭАБА, являясь мало-
инвазивной хирургической операцией, имеет 
ряд преимуществ перед открытым видом опера-
тивного вмешательства [4-12]:
•  минимизация хирургической травмы и 

повреждений тканей и, как следствие, умень-
шение болевого синдрома после операции, 
возможность ранней активизации пациента;

•  отсутствие необходимости в переливании ком-
понентов крови;

•  снижение смертности в послеоперационном 
периоде, особенно у пациентов с сопутствую-
щими заболеваниями, такими как дыхатель-
ная недостаточность, заболевания коронар-
ных артерий. 
Недостатком является необходимость долго-

срочного наблюдения в связи с высоким риском 
эндоликов. 

КТ с контрастом до недавнего времени явля-
лось предпочтительным методом для монито-
ринга эндоликов, проходимости эндопротеза и 
измерения аневризматического мешка [13].

Одной из основных рекомендаций от произво-
дителей эндопротезов и врачей сосудистых хирур-

гов является проведение КТ с внутривенным кон-
трастированием через 1, 6, 12 месяцев и далее еже-
годно. Дополнительные КТ исследования прово-
дятся в том случае, если при первичном скрининге 
была обнаружена какая-либо патология [14, 15].

Таким образом, характерной особенностью 
эндопротезирования инфраренального отдела 
аорты является необходимость в пожизненном 
наблюдении за послеоперационными осложне-
ниями.

Компьютерная томография
КТ с контрастным усилением до недавнего 

времени являлась широко используемым мето-
дом скрининга в послеоперационном периоде 
c чувствительностью и специфичностью около 
100%, однако, если эндолик очень мал, его невоз-
можно обнаружить на КТ. Основной пробле-
мой, с которой сталкиваются врачи при исполь-
зовании КТ с ангиографией, является воздей-
ствие ионизирующего излучения и риск разви-
тия следующих осложнений [17-21]:
•  почечная недостаточность в результате воз-

действия контрастного йодсодержащего пре-
парата [22-25];

•  аллергические реакции на контрастное веще-
ство.
Не будем также забывать об экономической 

стороне вопроса [26-30] – КТ с контрастом явля-
ется одной из дорогостоящих процедур, которая 
существенно повышает стоимость послеопера-
ционного наблюдения. 

Ультразвуковое дуплексное сканирование 
Недавние исследования подтверждают, что 

дуплексное сканирование является безопасной 
и эффективной альтернативой для последую-
щего наблюдения за пациентами после эндопро-
тезирования инфраренального отдела аорты. 

Преимущества использования ультразвука:
•  доступность метода исследования (при необ-

ходимости может быть использована порта-
тивная ультразвуковая система);

•  неинвазивность метода (отсутствие нефроток-
сичности и других возможных осложнений) 
[31];

•  низкая стоимость исследования.
Но не будем забывать и о ряде недостатков:

•  субъективность метода (многое зависит от 
опыта врача-диагноста);

•  ограниченность метода (ожирение, повышен-
ное газообразование, вынужденное положение 
пациента, грыжа передней брюшной стенки).
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 Это только некоторые факторы, влияющие 
на информативность исследования.

Точность измерения диаметра аневризмы с 
помощью ультразвука сопоставима с таковой 
у КТ. 

Ультразвуковое исследование с контрастом  
В настоящее время ультразвуковое исследо-

вание с контрастом используется в большинстве 
европейских стран, хотя реальное распростране-
ние по-прежнему отсутствует. 

Контрастные препараты, применяемые 
в ультразвуковом контрастировании, зна-
чительно отличаются от КТ контрастных 
веществ. Ультразвуковые контрастные пре-
параты (УКП) являются внутрисосудистыми 
веществами с недостаточным интерстициаль-
ным распространением; их период полураспада 
в крови, как правило, составляет несколько 
минут. Большое количество клинических дан-
ных показывает, что использование ультразву-
ковых контрастных веществ значительно улуч-
шает способность ультрасонографии в обнару-
жении эндоликов. 

Использование ультразвукового дуплекс-
ного сканирования с контрастом было впервые 
использовано в 1997 г. Heilberger P [32]. В иссле-
довании участвовало 113 пациентов после эндо-
протезирования инфраренального отдела аорты, 
где сравнивалась эффективность ультразвуко-
вого исследования с контрастом и КТ для после-
операционного наблюдения за пациентами. По 
результатам исследования только один эндо-
лик не был обнаружен ультразвуковым исследо-
ванием с контрастом (из-за пневматоза кишеч-
ника) и эффективность данного метода была 
оценена в 97%. Кроме того, три эндолика II типа 
также были выявлены с использованием ультра-
звука, которые не были обнаружены на КТ. Дан-
ные результаты указывают, что ультразвуковое 
исследование с контрастом может быть более 
чувствительным методом при идентификации 
эндолика II типа, чем КТ [33].

Bendick PJ в 2003 году своими исследова-
ниями показал, что ультразвук с контрастом 
крайне информативен в идентификации и клас-
сификации эндоликов I и II типов [33]. Кроме 
того, контрастные вещества, используемые в 
ультразвуковом исследовании, менее нефроток-
сичны, в сравнении с применяемыми при КТ, и 
редко вызывают побочные эффекты. К сожале-
нию, дуплексное сканирование с контрастом не 
так распространено у нас в стране. 

Исследования последних лет подтверждают, 
что дуплексное сканирование является безопас-
ным и эффективным исследованием не только 
при измерении размера аневризматического 
мешка, но также и при диагностировании воз-
можных осложнений после ЭАБА. 

Приводим два клинических случая из науч-
ной работы «Ультразвуковое исследование 
пациентов после операции по эндопротезирова-
нию аневризмы инфраренального отдела аорты» 
на базе ФГБУ ФНКЦ ФМБА России. 

Исследования проводились на аппаратах 
Philips Epiq 7G и Philips iE33. Использовались 
датчики: линейный – L 12-3; конвексный – C 5-1.

Больная Н. 1950 г. р. находилась на стационар-
ном лечении в ФНКЦ ФМБА России в 2017 г.

При поступлении: жалобы на незначитель-
ную болезненность при пальпации живота 

Из анамнеза: в декабре 2014 года на базе отде-
ления сосудистой хирургии ФНКЦ ФМБА у 
пациентки диагностирована аневризма инфраре-
нального отдела аорты и подвздошных артерий. 
Амбулаторное наблюдение в течение последую-
щих 3-х лет. В 2017 г. по данным УЗДС отмечен 
рост аневризмы инфраренального отдела аорты и 
подвздошных артерий.

30.08.2017 г. – Эндопротезирование анев-
ризмы аорты, подвздошных артерий

По данным КТ сосудов брюшной полости с 
КУ: Состояние после эндопротезирования анев-
ризмы инфраренального отдела аорты, под-
вздошных артерий. Эндолик II типа, вероятно 
из нижней брыжеечной артерии. 

По данным ультразвукового исследования: 
Аневризматический мешок до 3,0 см. Визуали-
зируется проходимый эндопротез. Ультразвуко-
вые признаки эндолика II типа из нижней бры-
жеечной артерии (рис. 1, 2). 

Рис. 1. Эндолик из нижней брыжеечной артерии.
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Больной Щ. 73 лет. Находился на стационар-
ном лечении в ФНКЦ ФМБА России в 2010 г.

При поступлении: жалобы на болезненность 
при пальпации живота 

Из анамнеза: В мае 2010 года на базе отде-
ления сосудистой хирургии ФНКЦ ФМБА у 
пациента диагностирована аневризма инфраре-
нального отдела аорты.

02.06.2010 г. – Эндопротезирование анев-
ризмы аорты.

По данным КТ сосудов брюшной полости с 
КУ от 2017 года: Признаки эндолика из пояс-
ничной артерии

По данным ультразвукового исследования 
от 2017 года: Визуализируется аневризматиче-
ский мешок диаметром 6,5 см. При картирова-
нии цветом уз-признаки эндолика 2 типа, кро-
воток в проекции задней стенки аневризматиче-
ского мешка ЛСК-24 см/с (рис. 3).

Как видно из представленных клинических 
случаев, при помощи дуплексного сканирования 
возможно с высокой долей вероятности опреде-
лить наличие такого осложнения как эндолик. 
Данные пациенты наблюдаются в динамике 
каждые 3 месяца.

 
Обсуждение:
Tomlinson J в 2007 году опубликовал резуль-

таты ретроспективного исследования у 415 
пациентов, которым выполнили эндопротезиро-
вание инфраренального отдела аорты в течение 
8 лет [34]. Из них, у 93 пациентов (76%) через 
год после операции наблюдалась следующая 
динамика: 

1) стабильный или уменьшающийся аневриз-
матический мешок;

2) отсутствие эндолика в течение 1 года 
наблюдения.

Только 2 из 93 пациентов нуждались в 
повторной операции по причине осложнений, 
которые были диагностированы при помощи 
дуплексного сканирования.

В этом исследовании был сделан вывод о том, 
для пациентов, которые были правильно под-
готовлены к дуплексному сканированию, и не 
имели выраженных конституциональных осо-
бенностей (ожирение, грыжа передней брюш-
ной стенки), дуплексное сканирование может 
быть методом выбора в послеоперационном 
наблюдении. 

Sternbergh WC III, основываясь на исследо-
ваниях 2008 г., считает использование дуплекс-
ного сканирования в течение первого года после 
операции пригодным только для пациентов без 
эндоликов. В том случае, если был обнаружен 
эндолик или значимое увеличение аневризмати-
ческого мешка, необходимо использование КТ. 

В 2013 году были опубликованы рекоменда-
ции сосудистых хирургов, которые включали 
следующие положения: 

1) КТ с контрастированием через 1 и 12 меся-
цев после ЭАБА;

2) Если в течение 1-го месяца на КТ был 
обнаружен эндолик или другая патология, необ-
ходимо провести дополнительное КТ через 6 
месяцев для оценки осложнений;

3) Если эндолик или увеличение аневризмы 
не диагностированы в течение 1 года после 
эндопротезирования инфраренального отдела 
аорты, то дуплексное сканирование может 
являться важным альтернативным методом 
обследования. 

В раннем послеоперационном периоде реко-
мендуется наблюдение с использованием 
дуплексного сканирования или КТ без контра-
ста у пациентов с почечной недостаточностью. 

Рис. 2. Эндолик из нижней брыжеечной артерии. Рис. 3. Эндолик из поясничных артерий.
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Если диагностирован эндолик, в первую оче-
редь, для оценки увеличения или регресса анев-
ризматического мешка, рекомендуется наблю-
дение с КТ. Если аневризматический мешок 
остается стабильным или уменьшается, наблю-
дение может быть продолжено при использова-
нии дуплексного сканирования. 

Заключение.
Раннее выявление осложнений в послеопе-

рационном периоде остается основной пробле-
мой для наблюдения за пациентами после эндо-
протезирования аневризмы инфраренального 
отдела аорты. КТ брюшной аорты с контраст-
ным веществом до недавнего времени являлась 
предпочтительным методом визуализации для 
контроля появления эндоликов и проходимо-
сти стент-графта, а также измерения аневриз-
матического мешка. Дуплексное сканирование 
является безопасным и эффективным методом 

измерения размера аневризматического мешка 
и диагностики возможных осложнений после 
эндопротезирования инфраренального отдела 
аорты. В дальнейших исследованиях может 
быть сделан вывод о том, что дуплексное скани-
рование каждые 6 или 12 месяцев является раз-
умным и надежным альтернативным исследова-
нием для последующего наблюдения за пациен-
тами после ЭАБА, особенно в отношении анев-
ризм диаметром не более 6,5 см.

Хотя возможности дуплексного сканирова-
ния в идентификации эндопротезов высоки (до 
97%), чувствительность и диагностическая цен-
ность по сравнению с соответствующими показа-
телями на КТ являются предметом противоречи-
вых взглядов. Пройдет еще много времени, пре-
жде чем будет разрешен спор какое исследова-
ние будет окончательным методом выбора в диа-
гностике осложнений после эндопротезирования 
аневризмы инфраренального отдела аорты.
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