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Аневризми коронарних артерій (АКА) визна-
чають як локальне розширення коронар-

ного сегмента щонайменше у 1,5 раза порівня-
но з прилеглим «нормальним» сегментом 
[1–3]. Частота виявлення АКА варіює (залежно 
від когорти та методу діагностики) і зазвичай 

є низькою; найчастіше уражається права коро-
нарна артерія [1–3]. Гігантські аневризми 
коронарних артерій трапляються рідко, однак 
мають вищий ризик тромбозу, дистальної 
емболізації, гострих коронарних подій і потен-
ційного розриву [2–6]. Тактика лікування зали-
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Хірургічне лікування гігантської аневризми 
правої коронарної артерії, ускладненої 

масивним тромбозом: клінічний випадок
Аневризми коронарних артерій є відносно рідкісною патологією, що може ускладнюватися тромбозом, 

емболією або розривом. Гігантські форми, особливо за наявності внутрішньомішкового тромбу, асоціюються 
з високим ризиком гострих коронарних подій та потребують своєчасного визначення оптимальної тактики 
лікування.

Метою роботи було представити клінічний випадок успішного хірургічного лікування гігантської аневриз-
ми правої коронарної артерії (ПКА), ускладненої масивним внутрішньомішковим тромбозом, та обґрунтувати 
вибір тактики резекції аневризми з одночасною реваскуляризацією міокарда.

Описано пацієнта 68 років з коморбідністю (артеріальна гіпертензія, цукровий діабет 2-го типу, дисліпі-
демія) і прогресуючим болем у грудній клітці протягом 3 діб. Первинне обстеження охоплювало лабораторні 
аналізи, ЕКГ, рентгенографію органів грудної клітки. Для оцінки коронарного русла виконано коронаровен-
трикулографію з виявленням гігантської мішкоподібної аневризми проксимального сегмента ПКА до 50 мм та 
масивного тромбу в порожнині аневризми. Операцію виконано через серединну стернотомію в умовах штуч-
ного кровообігу: аортокоронарне шунтування (ПКА та передня міжшлуночкова гілка), розкриття аневризми, 
повне видалення тромботичних мас, резекція аневризматичного мішка з подальшим ушиванням.

Результати. Післяопераційний період був без ускладнень. За даними контрольної ехокардіографії – збе-
режена систолічна функція лівого шлуночка без ознак ішемії. Пацієнта виписано на 8-му добу в стабільному 
стані з рекомендаціями вторинної профілактики та планом динамічного спостереження. При контрольній 
комп’ютерній томографії через 1 міс підтверджено прохідність шунтів та відсутність ознак рецидиву аневризми. 
Упродовж 12 міс спостереження повторних ангінозних скарг і кардіоваскулярних подій не було.

Висновки. Гігантські аневризми ПКА, особливо ускладнені масивним тромбозом, мають високий потен-
ціал тромбоемболічних ускладнень та потребують активної тактики. Резекція аневризми одночасно з аорто-
коронарним шунтуванням є ефективним і безпечним підходом, що дає змогу усунути джерело емболізації та 
забезпечити адекватну реваскуляризацію міокарда.

Ключові слова: аневризма коронарної артерії, гігантська аневризма, права коронарна артерія, тромбоз, 
аортокоронарне шунтування, резекція аневризми
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шається дискутабельною через відсутність 
великих рандомізованих досліджень; рішення 
переважно базується на морфології аневриз-
ми, симптомах, наявності тромбу та супут-
ньому атеросклеротичному ураженні [2–4]. У 
ситуаціях гігантських аневризм, особливо за 
наявності значного тромбозу, хірургічне ліку-
вання часто розглядають як метод вибору 
[4–7].

Метою роботи було описати клінічний 
випадок гігантської аневризми правої коро-
нарної артерії, ускладненої масивним тромбо-
зом, та представити результати хірургічного 
лікування (резекція аневризми + аортокоро-
нарне шунтування) із коротко- та середньо-
строковим спостереженням.

Клінічний випадок

Пацієнт, 68 років, звернувся зі скаргами на 
прогресуючий біль у грудній клітці, що збері-
гався протягом трьох діб. Больовий синдром 
мав характер тупого стискаючого диском-
форту в центральних відділах грудної клітки, 
посилювався при фізичному навантаженні та 
частково зменшувався у стані спокою. В анам-
незі пацієнт не зазначав типових епізодів сте-
нокардії або втрати свідомості.

Під час госпіталізації загальний стан оці-
нювали як помірно порушений, однак паці-
єнт залишався гемодинамічно стабільним. 
Артеріальний тиск становив 155/95 мм рт. ст., 
фракція викиду лівого шлуночка – 52 %, час-
тота серцевих скорочень – 91 за 1 хв, частота 
дихання – 17 за 1 хв, температура тіла – 37,1 °C.

За результатами первинного лабораторно   -
го обстеження рівень гемоглобіну ста-
новив 13,8 г/дл, кількість лейкоцитів – 
6800/мкл, тромбоцитів – 215 000/мкл. 
Ліпідограма демонструвала дисліпідемію 
(загальний холестерин – 210 мг/дл, холес-
терин ліпопротеїнів низької щільності – 
120 мг/дл, холестерин ліпопротеїнів висо-
кої щільності – 38 мг/дл, тригліцериди – 
190 мг/дл). Важливо, що тропонін I перебував 
у межах норми. На електрокардіограмі реє-
стрували синусовий ритм без ознак гострої 
ішемії; рентгенографія органів грудної кліт-
ки не виявила гострих патологічних змін.

З огляду на симптоматику пацієн-
ту вико   нано коронаровентрикулографію. 
Дослідження дозволило виявити гігантську 
мішкоподібну аневризму проксимального сег-
мента правої коронарної артерії з максималь-
ним діаметром близько 50 мм (рис. 1). У порож-
нині аневризматичного мішка візуалізовано 

масивний тромб, що розцінено як фактор 
високого ризику тромботичних та тромбоем-
болічних ускладнень.

Через великі розміри аневризми та тром-
ботичний компонент, а також через потен-
ційний ризик розриву прийнято рішення про 
термінове оперативне лікування. 

Після виконання серединної стернотомії 
та розкриття перикарда в операційному полі 
візуалізується серце з вираженим мішкопо-
дібним утворенням у проєкції правої атріо-
вентрикулярної борозни (рис. 2). Аневризма 
має округлу форму, чіткі контури та значно 
виступає над поверхнею міокарда, дефор-
муючи нормальну анатомічну конфігурацію 
правих відділів серця. Стінка аневризматич-
ного мішка виглядає стоншеною та напруже-
ною, з нерівномірною поверхнею й ознаками 
виражених дегенеративно-атеросклеротич-
них змін. Утворення щільно прилягає до епі-
кардіальної поверхні та чітко відмежовується 
від інтактних сегментів коронарної артерії. 
Макроскопічна картина відповідає гігантській 
мішкоподібній аневризмі проксимального 
сегмента правої коронарної артерії.

Проведено аортокоронарне шунтування з 
реваскуляризацією двох коронарних артерій  – 
правої коронарної артерії та передньої між-
шлуночкової гілки лівої коронарної артерії. 
Реваскуляризацію басейну правої коронарної 
артерії здійснено із застосуванням автовеноз-
ного трансплантата з великої підшкірної ве  -
ни, анастомозованого з дистальним відділом 

Рис. 1. Коронарографія. Аневризма 
в проксимальному відділі правої коронарної артерії 
(мішкоподібна аневризма, аномальне розширення 
та гігантські розміри)
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правої коронарної артерії. Після забезпечення 
дистальної перфузії виконано розкриття анев-
ризматичного мішка правої коронарної арте-
рії. У порожнині аневризми виявлено вели-
кий організований тромб, який було повніс-
тю видалено. Розмір видаленого тромбу після 
його вилучення та розгортання становив при-
близно 6 × 10 см, що підтверджувало вираже-
ний стаз крові в аневризматичному сегменті 
(рис. 3). Стінки аневризми резектовано з мак-
симально можливим збереженням інтактних 
тканин; порожнину сановано антисептичним 
розчином (бетадин), після чого виконано уши-
вання артеріальної стінки.

Ранній післяопераційний період був без 
ускладнень. Пацієнт перебував у відділенні 
інтенсивної терапії протягом 48 год, де здій-
снювали моніторинг гемодинаміки та підтри-
мувальну терапію. Контрольна ехокардіогра-
фія засвідчила збережену систолічну функ-
цію лівого шлуночка без ознак міокардіальної 
ішемії. Артеріальний тиск був стабільним, 
тому поступово відмінили внутрішньовенне 
введення препаратів у перші дві доби після 
операції.

Надалі стаціонарний етап характеризу-
вався поступовою відміною анальгетичної 
та антибактеріальної терапії з переходом на 
пероральний прийом препаратів вторинної 
профілактики (ацетилсаліцилова кислота, 
статини, антигіпертензивні засоби). Пацієнта 
виписано на 8-му добу після оперативного 
втручання в стабільному, задовільному стані.

План спостереження передбачав контроль-
ні огляди через 1, 3, 6 та 12 міс. На першому 
контрольному етапі виконано компʼютерну 
томографію, яка підтвердила прохідність 
шунтів та відсутність ознак рецидиву анев-
ризми. Пацієнт не повідомляв про повторні 
епізоди болю у грудній клітці або інші серце-
во-судинні симптоми.

Обговорення 

Аневризма коронарної артерії – гетероген-
на патологія за етіологією та морфологією. У 
дорослих найчастіше причиною є атероскле-
роз; рідше – васкуліти, інфекційні ураження, 
вроджені зміни, ятрогенні причини або захво-
рювання сполучної тканини [2–4]. Ключовим 
патофізіологічним механізмом ускладнень 
при великих/гігантських аневризмах є пору-
шення ламінарного кровоплину зі стазом, що 
сприяє формуванню пристінкового тромбу та 
ризику емболізації/оклюзії дистального русла 
[2, 3]. Саме тому наявність тромбу в аневриз-
матичному мішку розглядають як «маркер 
високого ризику» навіть за відсутності гостро-
го інфаркту на момент звернення.

У представленому випадку поєднан-
ня гігантської мішкоподібної аневризми з діа-
метром близько 50 мм та масивного тромбу 
6 × 10 см формувало одразу декілька загроз-
ливих сценаріїв: (1) дистальна емболізація 
з гострою оклюзією правої коронарної арте-
рії або її гілок; (2) прогресування тромбозу 
до повної оклюзії; (3) компресія прилеглих 
структур при подальшому збільшенні мішка; 

Рис. 2. Інтраопераційний вигляд серця з вираженим 
мішкоподібним утворенням у проєкції правої 
атріовентрикулярної борозни. Аневризма має 
округлу форму, чіткі контури та значно виступає над 
поверхнею міокарда

Рис. 3. Видалений організований тромб 
із порожнини аневризми правої коронарної артерії. 
Макропрепарат після евакуації та розгортання має 
розміри приблизно 6 × 10 см
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(4) потенційний розрив (особливо при тонкій 
стінці/дисекції), що описано в деяких повідо-
мленнях при гігантських аневризмах [6, 8]. 
Важливо, що клінічні прояви АКА часто неспе-
цифічні: від безсимптомного перебігу до сте-
нокардії чи гострого коронарного синдрому, 
а «нормальний» тропонін не виключає загроз-
ливого перебігу при великому тромбі [2–4].

Тактика лікування АКА охоплює консерва-
тивний підхід (антитромботична/антиішеміч-
на терапія), ендоваскулярні методи (покриті 
стенти, емболізація/оклюзія мішка) та хірур-
гічні втручання (резекція/ізоляція аневриз-
ми з/без реконструкції + реваскуляризація) 
[2–4, 10]. У систематичному огляді підходів до 
лікування підкреслюється, що універсальних 
рекомендацій немає, однак при великих або 
ускладнених аневризмах перевагу часто нада-
ють інвазивному лікуванню з огляду на ризик 
тромбозу та емболізації [2–4]. Для гігантських 
аневризм хірургія залишається найбільш 
«радикальним» варіантом, який одночасно 
усуває тромбогенне джерело і забезпечує ста-
більну перфузію міокарда через шунт [4, 5, 7].

Описані хірургічні стратегії містять у собі: 
(a) резекцію аневризми; (b) лігування/ізоля-
цію аневризматичного сегмента з аортоко-
ронарним шунтуванням; (c) реконструкцію 
коронарної артерії (patch/plasty) у вибраних 
випадках [4, 5, 7]. У клінічному повідомленні 
A.F.G. Becerra та співавторів наведено варіан-
ти реконструкції/резекції й ізоляції одночасно 
з шунтуванням, закцентовано на індивідуалі-
зації залежно від анатомії й ризику розриву/
фістули [4]. Серія випадків і огляди також 
підтримують тезу, що при значному тром-
бозі та великих розмірах поєднання резекції 
аневризми з аортокоронарним шунтуванням 
є відтворюваною і безпечною тактикою [5, 7]. 
Новіші повідомлення (2024–2025) підтверджу-
ють доцільність резекції мішка та шунтуван-
ня у випадках великих аневризм, включно із 
ситуаціями дисекції стінки і високого ризику 
розриву [6, 8, 9].

У нашого пацієнта додатковим аргумен-
том на користь відкритої корекції було поєд-

нання ураження правої коронарної артерії з 
великим тромбом та потреби реваскуляри-
зації іншої артерії (правої міжшлуночкової 
гілки), що робило одномоментну операцію 
логічною і клінічно виправданою. Контрольна 
компʼютерна томографія через 1 міс підтвер-
дила відсутність рецидиву та прохідність 
шунтів, що узгоджується з даними літератури 
щодо ефективності хірургічної тактики при 
гігантських АКА [5, 7–9].

Таким чином, представлений клінічний 
випадок демонструє кілька важливих прак-
тичних аспектів. По-перше, великі та гігант-
ські аневризми коронарних артерій, особли-
во за наявності тромбозу, асоціюються з висо-
ким ризиком розвитку ускладнень навіть за 
відсутності лабораторних ознак некрозу міо-
карда. По-друге, коронарографія є основним 
методом діагностики, тоді як компʼютерна 
томографія у післяопераційному періоді дає 
змогу оцінити прохідність шунтів і відкину-
ти рецидив аневризми. По-третє, поєднання 
резекції аневризми з аортокоронарним шун-
туванням забезпечує радикальне усунення 
патологічного сегмента та надійну реваску-
ляризацію міокарда у пацієнтів із високим 
ризиком тромбоемболічних ускладнень [2–5, 
7, 11].

Висновки

Гігантська аневризма правої коронарної 
артерії, ускладнена масивним тромбозом, 
асоціюється з високим ризиком тромбоембо-
лічних ускладнень та потребує активної так-
тики лікування.

Поєднання резекції аневризми з аортоко-
ронарним шунтуванням дає змогу одночасно 
усунути тромбогенне джерело та забезпечити 
адекватну перфузію міокарда.

Позитивні коротко- та середньострокові 
результати (виписування на 8-му добу, відсут-
ність рецидиву за результатами компʼютерної 
томографії через 1 міс, відсутність подій про-
тягом 12 міс) підтверджують ефективність 
обраної тактики.
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Surgical treatment of a giant right coronary artery aneurysm complicated 
by massive thrombosis: a clinical case

Coronary artery aneurysm is a relatively rare pathology that may be complicated by thrombosis, embolization, or 
rupture. Giant aneurysms, particularly those containing an intraluminal thrombus, are associated with a high risk of 
acute coronary events and require timely determination of the optimal treatment strategy.

The aim – to present a clinical case of successful surgical treatment of a giant right coronary artery (RCA) aneurysm 
complicated by massive intraluminal thrombosis and to justify the choice of aneurysm resection with simultaneous 
myocardial revascularization.

We describe a 68-year-old patient with comorbidities (arterial hypertension, type 2 diabetes mellitus, and dys-
lipidemia) who presented with progressive chest pain for three days. The initial evaluation included laboratory tests, 
electrocardiography, and chest radiography. Coronary angiography with ventriculography was performed to assess 
the coronary circulation and revealed a giant saccular aneurysm of the proximal RCA measuring up to 50 mm, with 



71Український журнал серця. 2026; Том 15, № 1Б.М. Тодуров та співавт. 

В
И

П
А

Д
О

К
 

ІЗ
 П

Р
А

К
Т

И
К

И

a massive thrombus within the aneurysmal cavity. Surgery was performed via median sternotomy under cardiopul-
monary bypass. The procedure included coronary artery bypass grafting (to the RCA and the left anterior descend-
ing artery), opening of the aneurysm, complete removal of thrombotic masses, resection of the aneurysmal sac, and 
subsequent closure.

Results. The postoperative period was uneventful. Follow-up echocardiography demonstrated preserved left 
ventricular systolic function without signs of ischemia. The patient was discharged on postoperative day 8 in stable 
condition with recommendations for secondary prevention and a plan for follow-up monitoring. Control computed 
tomography performed one month later confirmed graft patency and the absence of aneurysm recurrence. During 12 
months of follow-up, the patient reported no recurrent angina and experienced no cardiovascular events.

Conclusions. Giant RCA aneurysms, particularly those complicated by massive thrombosis, carry a high risk of 
thromboembolic complications and require an active treatment strategy. Aneurysm resection combined with coro-
nary artery bypass grafting is an effective and safe approach that eliminates a source of embolization and provides 
adequate myocardial revascularization.

Key words: coronary artery aneurysm, giant aneurysm, right coronary artery, thrombosis, coronary artery bypass 
grafting, aneurysm resection


