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Аневризма периферичної артерії (АПА) — це
локальне збільшення діаметра артерії більше

ніж на 50% порівняно з її прилеглою незміненою
ділянкою[3,5].

Заданимилітератури,у1970—1980-хрокахчас-
тота АПА становила 3,4—4,6%. Проте останнім
часом спостерігається тенденція до збільшення їх
кількостідо5,8—6,7%[3].

Аневризмистегновихартерій,надумкудеяких
авторів, становлять близько 20—30% від АПА
і 3—7% серед аневризм усіх локалізацій. Вони
посідаютьдругемісцесереданевризмнижніхкін-
цівок після аневризм підколінної артерії і більше
ніжу50%випадківбуваютьбілатеральними[3,4].
Аневризми загальної стегнової артерії наявні
у 5,67% хворих, аневризми поверхневої стегнової
артерії — у 12,76%, глибокої стегнової артерії —
у11,35%,підколінноїартерії—у11,35%,передньої

ізадньоївеликогомілковихартерій—у0,7і3,55%
хворихвідповідно[3].

До найчастіших набутих етіологічних чинників
периферичних аневризм належать: дегенеративні
(атеросклеротичні);диспластичні;запальні(вторин-
но-інфекційні, мікотичні); постстенотичні; пост-
травматичні(хибніабопсевдоаневризми)[2,3,7].

Посттравматичні аневризми найчастіші серед
аневризмстегновоїартерії,їхчасткастановить48,9—
68,7%.Причинамирозвиткухибниханевризмчас-
тіше стають колото-різані рани судин (64%), інва-
зивніендоваскулярнівтручання(13%),тупітравми
(20%)тавогнепальніпоранення(3%)[1,3].

Клінічне спостереження

ХворийЛ.,72роки,госпіталізованийуклініку
судинноїхірургіїНаціональноговійськово-медич-
ного клінічного центру (НВМКЦ) МО України
2квітня2014р.зіскаргаминаутворенняпопере-
дньо-медіальній поверхні верхньо-середньої тре-
тини правого стегна, яке поступово збільшувало-
ся, не супроводжувалося болем у стані спокою,
рухах та під час пальпації. Встановлено попере-
дній діагноз: хибна аневризма стегнової артерії
справа?гематомастегна?neoм’якихтканинпра-
вогостегна?

Посттравматичніаневризминайчастішісереданевризмстегновоїартерії.Більшістьаневризмстегновоїартеріїсимптом-
ні,віншихвипадках—мало-абобезсимптомні,щоускладнюєдіагностичнийпроцесчерез«мімікрію»зпухлинамим’яких
тканин.Враховуючи,що,застатистикою,приблизнополовинухворихзаневризмамипериферичнихартерійгоспіталізують
устаціонарустадіїускладнень,підчасїхлікуваннязастосовуютьактивнухірургічнутактикучерезвеликунебезпекурозви-
ткуускладнень(розрив,тромбоз,емболізація).Описаноклінічнийвипадокдіагностикитахірургічноголікуванняхибної
аневризмиглибокоїстегновоїартеріїнижньоїкінцівки.

Ключові слова:аневризма,хибнааневризма,посттравматичнааневризма,глибокастегноваартерія.
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З анамнезу захворювання відомо, що пацієнт
вважаєсебехворимзвересня2013р.,коливперше
помітивщільнебезболіснеутворенняпопередній
поверхніуверхньо-середнійтретиніправогостег-
на під час виконання побутових робіт (рубав
дрова). У зв’язку зі збереженням скарг у жовтні
2014 р. перебував у травматологічному відділенні
НВМКЦ, де отримував консервативне лікування
зприводузастарілогорозривудовгогопривідного
м’язаправогостегна,осифікаційноїгематомимеді-
альної поверхні верхньої третини лівого стегна.
Уподальшому,згрудня2013р.помітивпоступове
збільшення розмірів правого стегна, котре не
супроводжувалосяіншимискаргами.

через прогресування захворювання за пацієн-
том спостерігав хірург за місцем мешкання, було
заплановане дообстеження з приводу утворення
правого стегна та оперативне втручання, яке від-
термінували у зв’язку з потребою протезування
аортальноготапластикимітральногоклапанів.

У подальшому через збільшення утворення на
правому стегні хворий звернувся по допомогу в
клінікусудинноїхірургіїНВМКЦ.

Об’єктивно:пригоспіталізаціїприверталаувагу
асиметрія правої нижньої кінцівки за рахунок
збільшенняїївдіаметрі(рис.1)уверхнійісеред-
нійтретині(+14та+9відповідно),підчаспальпа-
ції визначали щільно-еластичне пухлиноподібне
утворення передньо-медіальної верхньо-середньої
ділянки правого стегна, не болюче при пальпації,
без відчуття пульсації утворення (відсутні типові
ознакипериферичниханевризм);підчасаускуль-
таціїсистолічнийшумнадмагістральнимисудина-

ми не вислуховували; ознак лімфо-венозної або
артеріальної недостатності не спостерігали; ознак
аневризматичнорозширенихсудин іншихлокалі-
заційнебуло.

З метою диференційної діагностики (зокрема
заперечення пухлинного генезу утворення) та
встановленняклінічногодіагнозуздійснилинизку
інструментальнихобстежень,середнихультразву-
кове дослідження (УЗД) м’яких тканин правого
стегна, ультразвукову допплерографію (УЗДГ)
артерій і вен правої нижньої кінцівки, спіральну
комп’ютерну томографію (СКТ) правого стегна,
ангіографіюартерійправоїнижньоїкінцівки.

За результатами УЗД м’яких тканин правого
стегна виявлено розрив медіальної групи м’язів,
візуалізована велика гематома у верхній третині
правогостегна.

ПідчасУЗДГмагістральнихсудинправоїниж-
ньоїкінцівкиотриманотакідані:загальнастегно-
ва артерія (ЗСА) прохідна, поверхнева стегнова
артерія(ПСА)прохідна,огинаєхибнуаневризму
глибокої стегнової артерії (ГСА) розмірами
17 × 13 × 8см(розмірипорожнини6 × 6 × 3см),діа-
метр ГСА — 0,5см, плин крові не порушений,
ознактромбозумагістральнихвенневиявлено.

СКТ(рис.2)правогостегнапоказала,щохарак-
тервиявленихзмінум’якихтканинахможевідпо-
відатиновоутворенню:ум’якихтканинахверхньої
й середньої третини правого стегна по передньо-
внутрішнійповерхнівізуалізуєтьсяоб’ємнепатоло-
гічне утворення розмірами 137,0 × 134,0 × 95,6 мм,
гетерогенноїщільностівід20до50од.,неоднорідної
структури за рахунок ділянок петрифікації, пере-
важно в периферичних відділах, з витонченням
і узурацією зовнішньої кортикальної пластинки
правоїстегновоїкісткинарівніутворення.Вогнищ
патологічноїщільностівкісткахтаза(надосліджу-
ваних рівнях), голівках і шийках стегнових кісток
невизначали.Зотриманихданихдійшливисновку,
щохарактервиявленихзмінум’якихтканинахпра-
вого стегна може відповідати новоутворенню, вод-
ночаснезаперечуєтьсяйіншаможливість.

Зарезультатамиселективноїангіографіїартерій
правої нижньої кінцівки виявлено дефект ГСА,
через який заповнюється аневризма діаметром
8—9см, що зміщує медіально ПСА; магістральні
артеріїкінцівкипрохідні(рис.3).

Здійснено скринінгову діагностику супутніх
захворювань, онкоскринінг з метою заперечення
метастатичного ураження органів та систем,
у результаті чого зв’язок з можливим онкопроце-
сом не підтверджено. Передопераційну біопсію
утвореннянепроводили.

Після обстеження встановлено клінічний діа-
гноз: несправжня аневризма глибокої стегнової
артеріїправоруч;neoм’якихтканинправогостег-
на? Ішемічна хвороба серця: післяінфарктний
(2011) кардіосклероз; первинний інфекційний

Рис. 1.ХворийЛ.Асиметріяправогостегназарахунок
пухлиноподібноговипинанняпередньо-медіальної
верхньо-середньоїділянкиправогостегна
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Рис. 3.Селективнаартеріографіяправоїнижньоїкінцівки.Глибокастегноваартерія(1),черезякузаповнюється
порожнинааневризми(2),щозміщуємедіальноповерхневустегновуартерію(3)

Рис. 2.СКТправогостегна:об’ємнепатологічнеутворенняпередньо-внутрішньоїповерхнізділянками
петрифікації(стрілки)
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ендокардит,станпісляпротезуванняаортального
іпластикимітральногоклапана(03.02.2014).

Прийнято рішення про підготовку хворого до
оперативноголікування:ревізіїартерійтавенпра-
вогостегна,аневризмектоміїправоїГСАзобов’яз-
ковоюгістологічноюекспрес-діагностикоютканин
утворення (аневризматичного мішка) з метою
запереченняпухлинногопроцесу.

Підспинномозковоюанестезієючерезповздов-
жнійдоступуверхньо-середнійтретиніпередньої
поверхністегнасправадовжиною27смвиділили
судиннийпучок,виконалиревізіюстегновихарте-
рії та вени, виявивши, що вони щільно спаяні
зпередньоюстінкоюаневризматичногомішка,від-
препарувалиїхвідйогостінкиівзялинатрималки
ПСАтадвігілкиГСА;артеріїм’які,пульсаціязадо-
вільнихвластивостей,венизознакамивираженої
екстравазальноїкомпресії(рис.4).

Виявленовеликуаневризму(24 × 15см)зміш-
коподібними відгалуженнями в латеральному та
медіальному напрямках з ознаками хронічного
розриву(рис.5).Устінкуаневризмивтягнутігілки
стегновогонерва,упроцесівиділенняїхвисікли.

ПісляперетисканняГСАрозсіченапереднястін-
ка мішка протяжністю 10см. З порожнини анев-
ризмивидаленодо500гтромботичнихмас.Вияв-
ленийдефектГСАушилиниткоюпролен5/0.

Виконали ревізію аневризматичного мішка, по
заднійстінціякогобувкальциноз.часткововисі-
клийогостінки(рис.6).

Зарезультатомекспрес-біопсіїутворенняознак
пухлинистегнаневиявили,тканинипредставлені
грубоволокнистою,частковогіалінізованою,вира-
жено васкуляризованою тканиною з ознаками
ліпоїдозу та петрифікації, внутрішній шар пред-
ставленийтромботичнимимасами.

Після відновлення кровообігу в ГСА шви на
дефекті ГСА герметичні (рис.7). Визначається

Рис. 4.Інтраопераційнефото.Етапвиділенняхибноїаневризми(1)глибокоїстегновоїартерії.А—візуалізується
хибнааневризматавідтиснутімедіальноповерхневастегноваартерія(2),стегнова(3)тавеликапідшкірнівени(4).
Б—затискачемперетиснутаглибокастегноваартерія(5),якакровопостачаєаневризму,передїїрозкриттям

БА

Рис. 5.Інтраопераційнефото.Етапрозкриття
аневризматичногомішка

Рис. 6.Макропрепарат:вмістаневризматичногомішка

Анж! Колір
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пульсація на підколінній артерії. Рани сановані,
дреновані гумовими випускниками, встановлено
проточно-промивне дренування ложа аневризми.
Рануушитонаглухо,накладеноасептичнупов’язку.

У післяопераційний період хворий отримував
антибіотики, венотоніки, антикоагулянтну тера-
пію в лікувальних дозах (прямі антикоагулянти
знаступнимпереходомнанепряміпідконтролем
міжнародного нормалізованого відношення
узв’язкузпопереднімпротезуваннямаортального
клапана),антигіпертензивнітанестероїдніпроти-
запальні препарати, дотримувався режиму, дієти
тазаймавсяЛФК.

Урезультатіпроведеногооперативноголікуван-
нястанкровообігуоперованоїправоїнижньоїкін-
цівкикомпенсований,пульсаціянапериферичних
артеріях задовільна. Післяопераційний період
перебігавзявищамивираженоїлімфореїпісляопе-
раційноїранитапомірнимиявищамивторинного
лімфостазу,щопотребувалоперебуванняпацієнта
встаціонарі.через35дібпацієнтавзадовільному
станівиписалидодомудляпродовженнялікуван-
нявамбулаторнихумовах.

У подальшому під час контрольних оглядів
через1,3, і6місяцівускладненьнеспостерігали,
кровообігукінцівцібувкомпенсований.

Обговорення

ВеликурольудіагностиціАПАбудь-якогогене-
зу відіграють збір анамнезу та загальноклінічне
обстеження.Практичновкожногохворогозпери-
феричноюаневризмоюванамнезіможнавиявити
якусьтравму[2].

Основні симптоми АПА: утворення, що пуль-
сує,болючістьпідчаспальпації,систолічнийшум

наданевризмою,ознакигостроїабохронічноїіше-
міїкінцівки.

До 74—89% аневризм стегнової артерії симп-
томні,віншихвипадках—мало-абобезсимптомні,
що ускладнює діагностичний процес через «мімі-
крію»зпухлинамим’якихтканин[1,3,6].

Враховуючи,що,застатистикою47,9%хворих
зАПАгоспіталізуютьустаціонарустадіїусклад-
нень, при лікуванні АПА варто дотримуватися
активної хірургічної тактики через значну небез-
пекурозвиткуускладнень(розрив,тромбоз,ембо-
лізація)[4].

Рис. 7.Інтраопераційнефото.Післяопераційнаранапісляаневризмектомії:візуалізуютьсяповерхневастегнова
артерія(ПСА),поверхневастегновавена(ПСВ),великапідшкірнавена(ВПВ)

Рис. 8.Післяопераційнарананаправійнижнійкінцівці
післяїїушивання

Конфлікту інтересів немає.
Участь авторів: виконання операції — В. Р., Ю. Н., К. К.; опрацювання даних та написання статті — Б. К., Ю. Н.; 
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Аневризма	глубокой	бедренной	артерии		
или	опухоль	мягких	тканей?	

В. М. Роговский 1, Б. М. Коваль 2, Ю. В. Нагалюк 2, К. В. Криничка 3

1Национальныйвоенно-медицинскийклиническийцентр
«Главныйвоенныйклиническийгоспиталь»МОУкраины,Киев

2НациональныймедицинскийуниверситетимениА.А.Богомольца,Киев
3КО«Вышгородскаяцентральнаярайоннаябольница»

Посттравматическиеаневризмыявляютсянаиболеечастымисредианевризмбедреннойартерии.Большинствоанев-
ризмбедреннойартерииявляютсясимптомными,вдругихслучаях—малоилибессимптомными,чтозатрудняетдиагно-
стическийпроцессвследствие«мимикрии»сопухолямимягкихтканей.Учитывая,что,постатистике,примернополови-
нубольныхсаневризмамипериферическихартерийгоспитализируютвстационарвстадииосложнений,приихлечении
используютактивнуюхирургическуютактикучерезбольшуюопасностьразвитияосложнений(разрыв,тромбоз,эмбо-
лия).Описанклиническийслучайдиагностикиихирургическоголеченияложнойаневризмыглубокойбедреннойарте-
риинижнейконечности.

Ключевые слова:аневризма,ложнаяаневризма,посттравматическаяаневризма,глубокаябедреннаяартерия.

Aneurysm	of	the	deep	femoral	artery	or	soft	tissue	tumor?
V. M. Rogovsky 1, B. M. Koval 2, Yu. V. Nagalyuk 2, K. V. Krynychka 3

1NationalMilitaryClinicalMedicalCentre«MMCH»MinistryofDefenseofUkraine,Kyiv
2O.O.BogomoletsNationalMedicalUniversity,Kyiv

3«VyshgorodCentralDistrictHospital»

Post-traumaticaneurysmsarethemostcommonamongtheaneurysmsofthefemoralartery.Mostaneurysmsoffemoralartery
aresymptomatic,insomecasestheyhavefewsymptomsorareasymptomatic,whichcomplicatesthediagnosticprocessduetothe
«mimicry»withsofttissuetumors.Consideringthat,accordingtostatistics,abouthalfofpatientswithperipheralarterialaneurysms
areadmittedtohospitalinthestageofcomplications,thetreatmentinvolvesanactivesurgicalapproachbecauseofthegreatriskof
furthercomplications(rupture,thrombosis,embolism).Aclinicalcaseofdiagnosisandsurgicaltreatmentofafalseaneurysmofthe
deepfemoralarteryofthelowerlimbhasbeendescribed.

Key words:aneurysm,falseaneurysm,post-traumaticaneurysm,deepfemoralartery.
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