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Реферат
Мета. Оцінити причини виникнення та якість діагностики хибних аневризм (ХА) стегнових артерій (СА) після ендо-
васкулярних втручань.
Матеріали і методи. У Полтавській обласній клінічній лікарні імені М. В. Скліфосовського у 2008 – 2017 рр. у 7237 па-
цієнтів виконані 10 783 пункції СА для виконання діагностичних і лікувальних втручань з приводу патології серця (1–
ша група) та оклюзійно–стенотичних захворювань магістральних артерій нижніх кінцівок (2–га група) . У 57 (0,79%) 
пацієнтів виявлені ХА СА. Усі хворі обстежені з використанням ультразвукового кольорового ангіосканування (УЗКАС). 
Встановлені причини виникнення ХА та особливості їх діагностики.
Результати. ХА СА у середньому виявляли на (2,65 ± 2,31) доби після видалення інтродюсера. Характерні скарги мали 
45 (78,9%) хворих. За допомогою УЗКАС встановлені місце пункції, форма аневризми, її поширення та об’єм. Виявлені 
місцеві та загальні фактори, які сприяють виникненню післяпункційних ХА.
Висновки. Для профілактики виникнення ХА необхідно виконувати пункцію СА під контролем УЗКАС з чіткою локалі-
зацією місця виконання пункції. У хворих з вираженими проявами гіпертонічної хвороби, ожиріння після проведення 
тромболітичної терапії доцільно широко застосовувати під ультразвуковим контролем пристрій для зупинки кровот-
ечі типу Angio Seal. У 1–шу добу після видалення інтродюсера обов’язковим є проведення контрольного УЗКАС місця 
пункції. У разі виявлення наскрізного поранення артерії і формування аневризми в терміновому порядку слід викону-
вати відкрите оперативне втручання.

Ключові слова: причини; пункція; стегнова артерія; хибна аневризма; діагностика.

Abstract
Objective. To estimate the causes of occurrence and quality of diagnosis of false aneurisms (FA) of femoral arteries after endo-
vascular interventions.
Маterials and methods. In Poltava Regional Clinical Hospital named after М. V. Sklifosovskyi in 2008 – 2017 yrs in 7237 pa-
tients 10 783 punctures of femoral arteries were performed for conduction of the diagnosis and treatment interventions in cardi-
ological patients (Group I) and in patients, suffering occlusion–stenotic diseases of main arteries of the lower extremities (Group 
II). In 57 (0.79%) patients the FA of femoral arteries were revealed. All the patients were examined, using ultrasonographic color 
angioscanning (USCAS). Встановлені причини виникнення ХА та особливості їх діагностики.
Results. FA of femoral artery was revealed on the (2.65 ± 2.31) day after the introducer extraction at average. Characteristic 
complaints had 45 (78.9%) patients. Using USCAS there were revealed the puncture site, the aneurism form, its spread and vol-
ume. Local and general factors, promoting development of postpunctural FA, were revealed.
Conclusion. For the FA development prophylaxis it is mandatory to perform a femoral artery puncture under the USCAS con-
trol with a precise localization of the puncture performance site. In the patients with pronounced signs of hypertonic disease 
and obesity after conduction of a thrombolytic therapy it is expedient to use widely the apparatus for the hemorrhage arrest of 
the Angio Seal type under ultrasonographic control. On the first day after the introducer extraction it is obligatory to conduct a 
control USCAS procedure of a puncture site. In a case of diagnosis of transmural wounding of the artery and the aneurism for-
mation the open–access urgent operative intervention must be performed.

Кeywords: causes; puncture; femoral artery; false aneurism; diagnosis.

Псевдоаневризма, або хибна аневризма (ХА), є парава-

зальним скупченням крові, яка проникає туди внаслідок 

пошкодження всіх трьох шарів судинної стінки, і має зде-

більшого мішковидну форму. У більшості спостережень 

виникнення ХА має ятрогенну природу [1]. Найчастіше 

ХА виникають внаслідок пункцій судин з діагностичною 

чи оперативною метою, дефекту накладених судинних 

анастомозів чи розвитку інфекційного процесу в після-

операційній ділянці. Основним доступом при виконанні 

черезшкірних катетеризацій артерій для виконання діа-

гностичних чи оперативних втручань є пункція загальної 

стегнової артерії (ЗСА). Практична доцільність пункції цієї 
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артерії зумовлена виключно клінічним досвідом – з огля-

ду на розміри анатомічної ділянки маніпуляція стає більш 

зручною: при пальпації з легкістю за пульсом визначають 

артерію, при цьому доступне проведення ультразвуково-

го контролю, особливо під час операції, висока ефектив-

ність застосування різних варіантів післяопераційної ком-

пресії та пристроїв для закриття місця пункції артерії [2].

Швидкий розвиток в останні роки судинної та кардіо-

логічної допомоги обумовлює щорічне збільшення час-

тоти виконання ендоваскулярних втручань з метою діа-

гностики та відновлення прохідності судин. За даними ок-

ремих авторів ХА виникають після 0,1% пункцій артерій 

[3, 4]. Проте інші автори повідомляють про вищу частоту 

цього ускладнення: близько 2% – після виконання втру-

чань з діагностичною метою, 6% – після виконання від-

новних ендоваскулярних втручань [5]. А на підставі, на на-

шу думку, досить широких та доказових досліджень отри-

мані дані про виникнення ХА у 2,9–3,8% спостережень[6]. 

Здебільшого ХА мали безсимптомний перебіг, їх випадко-

во виявляли під час контрольного ультразвукового дослі-

дження (УЗД) артерій нижніх кінцівок у пацієнтів диспан-

серної групи. Крім того, УЗД є найменш витратним, най-

більш швидким та інформативним методом. Його засто-

совують, враховуючи суб’єктивні (біль, дискомфорт, від-

чуття пульсації у ділянці пункції) та об’єктивні дані (на-

явність пульсуючого утворення – гематоми із систоліч-

ним шумом та підвищення чутливості шкіри післяпунк-

ційної ділянки) [7].

Виникнення і збільшення ХА безпосередньо може стати 

причиною розвитку компресії судинно–нервового пуч-

ка з наступною появою парастезій, обмеження обсягу ак-

тивних рухів у кульшовому суглобі, кульгавості, можливим 

розвитком венозного та артеріального тромбозу, що може 

призводити до виникнення ішемічної гангрени кінцівки 

[8]. Частка ХА серед локальних ускладнень ендоваскуляр-

них втручань сягає 60 – 80% [9]. Порушення мікроцирку-

ляції у ділянці втручання може спричинити розвиток іше-

мії та інфекційних ускладнень аж до виникнення некро-

тичних змін тканин з наступною масивною кровотечею, 

яка загрожує життю хворого. Існує безпосередній зв’язок 

між кількістю ускладнень і тривалістю та характером ви-

конаних ендоваскулярних втручань (чи це пункція з ме-

тою рентгенконтрастної діагностики, чи це балонна ан-

гіопластика із стентуванням артерії) [10, 11].

Визначення подальшої тактики лікування хворих із 

таким ускладненням та встановлення показань до про-

ведення оперативних втручань стають можливими, ко-

ли за допомогою УЗКАС диференційовано ХА від артері-

овенозної фістули, формування якої потребує виконан-

ня негайного оперативного втручання, тоді як щодо ХА 

потрібні спостереження, клінічна оцінка та розроблення 

тактики подальшого лікування. Отже, встановлення при-

чин виникнення ХА, їх діагностика залишаються на сьо-

годні актуальними питаннями в ендоваскулярній хірургії.

Дане дослідження є фрагментом ініціативної науково–

дослідної роботи Вищого державного навчального закла-

ду України «Українська медична стоматологічна академія» 

МОЗ України «Оптимізація діагностики, лікувальної так-

тики та профілактики гострої хірургічної патології та її 

ускладнень» (номер державної реєстрації 0116U005024).

Мета дослідження: з’ясувати причини виникнення та 

оцінити якість діагностики ХА СА після виконання ендо-

васкулярних втручань.

Матеріали та методи дослідження
У обласному навчальному науково–практичному цен-

трі інтервенційної радіології Полтавської обласної клініч-

ної лікарні імені М. В. Скліфосовського у 2008 – 2017 рр. 

у 7237 хворих виконані 10 783 пункції СА, 7819 (72,5%) із 

яких були доповнені катетеризацією, для застосування ді-

агностичних і лікувальних втручань у хворих із патологі-

єю серця та оклюзійно–стенотичними захворюваннями 

магістральних артерій таза та нижніх кінцівок. При пато-

логії серця виконані 5978 (55,4%) пункцій СА, доповне-

них катетеризацією, у 3864 (53,4%) пацієнтів (1–ша гру-

па). Причому у 1682 (28,1%) пацієнтів вони виконані при 

гострому інфаркті міокарда, із них у 234 (13,9%) за 3 – 6 

год до застосування даних втручань проводили тромбо-

літичну терапію. Іншим 3373 (46,6%) хворим виконані 

4805 (44,6%) ендоваскулярних втручань на магістраль-

них і периферичних артеріях таза та нижніх кінцівок, із 

них у 1432 (29,8%) після катетеризації ЗСА виконані ба-

лонна ангіопластика та стентування магістральних і пе-

риферичних артерій (2–га група). Хворі обох груп обсте-

жені на догоспітальному етапі чи в 1–шу добу перебуван-

ня в стаціонарі (загальноклінічні аналізи, електрокарді-

ографія (ЕКГ), за показаннями ехокардіоскопія, УЗД вну-

трішніх органів, фіброгастродуоденоскопія) та консуль-

товані суміжними спеціалістами.

Пацієнтам 1–ї групи, яким виконували коронарогра-

фію та стентування коронарних артерій, за 24 год до втру-

чання призначали 600 мг клопідогрелю, а після – по 75 мг 

протягом року. За 30 хв до стентування коронарних арте-

рій з приводу гострого інфаркту міокарда хворі прийма-

ли 600 мг клопідогрелю, потім протягом першого тижня 

– по 75 мг двічі на добу, а далі – по 75 мг до одного року. 

Починаючи з 2015 року пацієнтам з такою патологією при-

значали за 20 хв до оперативного втручання замість клопі-

догрелю 180 мг тикагрилолу, потім – по 90 мг двічі на до-

бу до одного року. Накопичено досвід застосування такої 

схеми використання тикагрилолу у 1025 (26,5%) пацієнтів.

У хворих 2–ї групи, яким виконували ендоваскулярні 

втручання, застосовували таку схему дезагрегантної те-

рапії. За 12 год до операції – 150 мг клопідогрелю, за од-

ну годину – 150 мг клопідогрелю, після втручання – по 75 

мг двічі на добу протягом 2 тиж, а потім – по 75 мг один 

раз на добу до 6 міс.

Катетеризацію СА у хворих обох груп виконували за 

допомогою інтродюсера 6 F. Післяопераційний гемостаз 

у 3412 (88,3%) пацієнтів 1–ї групи досягнуто за допомо-

гою 30 – 40–хвилинного зовнішнього стиснення пунк-

тованої СА з наступним накладенням давлючої пов’язки 

та ліжковим режимом протягом доби, у 452 (11,7%) – на-

кладенням пристрою для закриття місця пункції судини 

Angio Seal. У 297 (8,8%) хворих 2–ї групи також застосо-

вували даний пристрій зупинки кровотечі.

Усім пацієнтам 2–ї групи перед виконанням ендоваску-

лярних втручань проводили УЗКАС таза та нижніх кінці-
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вок, обов’язково – за наявності облітеруючих захворю-

вань артерій. Якщо під час огляду хворих після виконан-

ня оперативних втручань виникала підозра на наявність 

ХА, їм проводили УЗКАС. За досліджуваний період вияв-

лено 57 (0,79%) хворих з ХА СА: 42 (73,7%) – у 1–й, 15 

(26,3%) – у 2–й групі. Під час УЗКАС звертали увагу на ве-

личину ХА, її поширення, місце пункції, наявність та ви-

раженість атеросклеротичного процесу в просвіті арте-

рії, після чого аналізували отримані дані. Здійснювали об-

робку всіх отриманих цифрових результатів дослідження 

з використанням стандартного офісного пакета Mіcrosoft 

Offіce 2015 та пакета статистичних програм SPSS 13,0 з 

урахуванням рекомендацій для проведення медико–бі-

ологічних досліджень.

Результати
Згідно з отриманими даними післяпункційні ХА СА у 

пацієнтів обох груп виявляли в середньому на (2,65 ± 2,31) 

доби після видалення інтродюсера. Характерні скарги на 

дискомфорт, відчуття пульсації післяопераційної ділянки, 

наявність пульсуючого утворення, підвищення чутливо-

сті шкіри ділянки після ін’єкції мали 45 (78,9%) хворих: 

34 (80,9%) – 1–ї та 11 (73,3%) – 2–ї групи. У решти хво-

рих обох груп ХА мали безсимптомний перебіг. Ці дані 

збігаються з результатами досліджень інших авторів [7].

Згідно з нашими спостереженнями після пункцій СА 

ХА не виникали, їх виявляли тільки у пацієнтів, яким ви-

конували катетеризацію. Шляхом обстеження встановле-

но, що всі пацієнти, у яких виявлені ХА, додатково мають 

гіпертонічну хворобу ІІ, ІІІ стадії та ожиріння ІІ, ІІІ ступе-

ню. Також найчастіше ХА виникали у хворих 1–ї групи з 

гострим інфарктом міокарда, яким перед ендоваскуляр-

ним втручанням призначали тромболітичну терапію та 

як базовий препарат використовували тикагрилол за на-

веденою схемою. Дане ускладнення виникло у 36 (85,7%) 

хворих 1–ї групи, що становить 3,5% від усіх пацієнтів, які 

отримували таку терапію.

Нами виявлено цікавий факт: протягом останніх трьох 

років ХА СА виникли у 12 (21,05%) пацієнтів, яким пунк-

ційний отвір в артерії закривали пристроєм для зупинки 

кровотечі Angio Seal: у 9 (21,4%) – 1–ї і у 3 (20,0%) – 2–ї гру-

пи. УЗКАС показало, що у 10 (17,5%) пацієнтів ХА утвори-

лася через негерметичне встановлення пристрою Angio 

Seal з підтіканням крові із пункційного отвору та утворен-

ням мішкоподібної аневризми. У 2 (3,5%) хворих спосте-

рігали наскрізну пункцію СА, коли пристрій Angio Seal 

герметично закривав отвір у передній стінці, а кров під-

тікала через отвір у задній стінці. При цьому ХА мала ве-

ретеноподібну форму.

Під час УЗКАС встановлено, що ХА знаходилися ниж-

че пахової зв’язки. Пункційні отвори на передній стінці 

ЗСА спостерігали у 23 (54,8%) хворих 1–ї та у 5 (33,3%) 

– 2–ї групи, на бокових стінках (медіальній і латераль-

ній) – у 8 (19,0%) хворих 1–ї та у 3 (20,0%) – 2–ї групи. 

Катетеризація через пункцію передньої стінки поверх-

невої стегнової артерії (ПСА) виконана у 2 (4,8%) хворих 

1–ї та у 1 (6,7%) – 2–ї групи, через бокові стінки ПСА – у 1 

(2,4%) хворого 1–ї та у 2 (13,3%) – 2–ї групи. Причому всі 

ці пункції виконували через атеросклеротичні кальцино-

вані бляшки у просвіті артерій. Крім того, у 3 (7,1%) паці-

єнтів 1–ї та у 1 (6,7%) – 2–ї групи катетеризація викона-

на через гілки ЗСА, у 2 (4,8%) пацієнтів 1–ї та у 1 (6,7%) – 

2–ї групи – через глибоку стегнову артерію. Як було від-

мічено вище, наскрізні пункції ЗСА з наявними отворами 

на передній і задніх стінках спостерігали у 3 (7,1%) паці-

єнтів 1–ї і у 2 (13,3%) – 2–ї групи.

За середнім діаметром отвору артерії, який становив 

(2,34 ± 0,72) мм, достовірної різниці між досліджувани-

ми групами не спостерігали. У 39 (92,8%) пацієнтів 1–ї і 

13 (86,7%) – 2–ї групи ХА мали мішкоподібну форму (р > 

0,05), у інших хворих – веретеноподібну. Середній об’єм 

ХА становив (20,67 ± 4,19) мм3. У пацієнтів 1–ї групи об’єм 

аневризми коливався від 5,4 до 34,8 мм3, а середній стано-

вив (20,14 ± 3,98) мм3, у хворих 2–ї групи – від 4,7 до 38,2 

мм3, у середньому – (19,32 ± 4,56) мм3 (р > 0,05).

Об’єм аневризми менше 10 мм3 спостерігали у 6 (14,3%) 

хворих 1–ї і у 2 (13,3%) – 2–ї групи.

Обговорення
Пацієнтам з ХА здійснювали зовнішнє стиснення міс-

ця пункції протягом 2 діб, внаслідок чого самостійний 

тромбоз ХА настав у 5 (11,9%) пацієнтів 1–ї і 2 (13,3%) – 

2–ї групи.

Іншим 50 (87,7%) пацієнтам обох груп виконані від-

криті оперативні втручання, суть яких полягала у вида-

ленні ХА та усуненні причини її виникнення. Через вира-

жений атеросклеротичний процес 3 (7,1%) хворим 1–ї та 

2 (13,3%) – 2–ї групи виконано ало– та аутопротезуван-

ня. Ускладнень після виконання відкритих оперативних 

втручань не було.

Висновки
1. На виникнення ХА після проведення ендоваскуляр-

них втручань впливає ряд факторів, які можна віднести до 

місцевих – місце пункції, стан та вираженість атероскле-

ротичного процесу в просвіті СА та загальних – наявність 

супутньої патології, в першу чергу гіпертонічної хвороби 

ІІ, ІІІ стадії і ожиріння ІІ, ІІІ ступеня, призначення тром-

болітичної терапії хворим з гострим інфарктом міокар-

да безпосередньо перед виконанням ендовазальних втру-

чань та прийом значних доз тикагрилолу.

2. Для профілактики виникнення ХА необхідно вико-

нувати пункцію СА під контролем УЗКАС з чіткою лока-

лізацією місця пункції.

3. У хворих з вираженими проявами гіпертонічної хво-

роби, ожирінням після проведення тромболітичної терапії 

доцільно широко застосовувати під ультразвуковим контр-

олем пристрій типу Angio Seal для зупинки кровотечі.

4. У 1–шу добу після видалення інтродюсера потріб-

но проводити контрольне УЗКАС ділянки пункції. У разі 

виявлення наскрізної пункції артерії і формування ане-

вризми в терміновому порядку виконувати відкрите опе-

ративне втручання.
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