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Робота ґрунтується на аналізі результатів більш ніж 36-річного досвіду діагностики й оператив-
ного лікування пацієнтів з  аневризмою висхідного відділу і  дуги (або ізольовано дуги) аорти. 
Показано важливе значення можливостей методик екстракорпорального кровообігу в забезпе-
чені адекватного захисту головного мозку і  вісцеральних органів під час проведення протезу-
вання висхідного відділу і дуги аорти. Продемонстровано переваги клапанозберігаючих операцій 
у  лікуванні зазначених хворих.
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Аневризма дуги аорти є  найбільш драматич-
ною патологією з усього спектра ураження аорти, 
зумовленою необхідністю як корекції основної 
патології, так і  адекватного захисту головного 
мозку й  вісцеральних органів [1 –3]. Хірургія 
патології аорти залишається однією з  найсклад-
ніших із численного розмаїття кардіохірургічних 
втручань. Без надання вчасної кваліфікованої 
допомоги летальність при нелікованому розша-
руванні аорти DeBakey Type I або II перевищує 
40 % у  перші 48  год від маніфестаці хвороби [4]. 
Основною метою екстреної операції при розриві 
аорти є  запобігання ранній смерті пацієнта від 
можливих ускладнень розшарування: гемопери-
карда і  тампонади, вираженої аортальної недо-
статності, численних мальперфузійних синдромів. 
Результати такої хірургії, незважаючи на значний 
прогрес у її розвитку як лікувальної майстерності, 
так і анестезіологічного мистецтва підтримки та-
ких складних втручань, навіть у  так званих high 
volume-центрах варіюють і  можуть змінюватися 
залежно від рівня клініки, в тому числі складності 
стану пацієнта, в  діапазоні від 2,1 до  33,4 % [4].

Мета нашої роботи — представити методи хі-
рургічного лікування аневризм висхідного відділу 
і дуги (або тільки дуги) аорти, визначити характер 
і частоту післяопераційних ускладнень та проана-
лізувати результати лікування.

Протягом 1994–2018 рр. нами було прооперо-
вано 419 хворих із приводу аневризми висхідного 
відділу та дуги (або тільки дуги) аорти, серед яких 
334 (79,7 %) — чоловіки і 58 (20,3 %) — жінки. Вік 
хворих варіював у  межах 22–79 років, середній 
показник становив 55,8±9,8 року. 

Проведені нами оперативні втручання розді-
лено на  два етапи: 1994–2012 рр. (n = 157 хво-
рих)  — перший, 2013–2018 рр. (n = 262 пацієн-
ти)  — другий.

Діагностика аневризм базувалася на  даних 
клініки, трансторакальної та  черезстравохідної 
ехокардіографії, комп’ютерної томографії, рентге-
нологічного обстеження, аортографії. Основними 
причинами, що зумовили формування аневризми 
(її розшарування), були: артеріальна гіпертензія 
та атеросклероз — у 277 (66,1 %) хворих; синдром 
Марфана — у  42 (10,0 %), генералізований кісто-
медіонекроз  — у  25 (6,0 %), двостулковий аор-
тальний клапан (АК) — у 41 (9,8 %); неспецифіч-
ний аортит — у 14 (3,3%); сифіліс — у 12 (2,9 %); 
аортит Такаясу — у 3 (0,7 %); падіння з висоти — 
у 2 (0,5 %) (в обох хворих був двостулковий АК); 
у  5 (1,4 %) випадках причину не встановлено. 
Абсолютну більшість пацієнтів — 359  (85,7 %)  — 
прооперовано під час гострого (тривалість роз-
шарування до  2 тиж) та  підгострого (тривалість 
до  6 тиж) розшарування. У  хронічній стадії за-
хворювання прооперовано 26 (6,2 %) хворих. Се-
ред пацієнтів із розшаруванням аорти за DeBakey 
Type I зареєстровано у 367 (95,0 %) випадках, Ty
pe  ІІ  — у  18 (4,7 %). 

Ще 34 (8,1 %) пацієнти прооперовано з  при-
воду аневризми висхідного відділу і  дуги аорти 
(без розшарування). Вихідний статус хворих був 
досить тяжким, про що свідчать такі дані: гостру 
недостатність АК визначено в 276 (65,9 %); гемо-
перикард — у 108 (25,8 %), із них у 51 (12,2 %) — 
тампонаду (у порожнині перикарда ≥ 400 мл 
крові), шок  — у  4 (0,95 %), міокардіальну іше-
мію — у 26 (6,2 %), ниркову недостатність — у 20 
(6,3 %), у 9 (2,8 %) пацієнтів діагностовано набряк 
легень; у 2 (0,6 %) зареєстровано зупинку серцевої 
діяльності на  момент індукції в  наркоз. 

Мальперфузія спостерігалася у  8 пацієнтів: 
у  2  — вісцеральних органів, у  2  — центральної 
нервової системи (ЦНС), у  4  — ішемія нижньої 
кінцівки.
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Усі операції виконували під загальною анесте-
зією, через серединну стернотомію та  із  застосу-
ванням апарату штучного кровообігу. Його підклю-
чення у  408 (97,4 %) випадках виконували через 
стегнову артерію, в  11 (2,6 %)  — через пахвову. 
Системний захист і  захист міокарда здійснюва-
ли за допомогою спочатку гіпотермічної перфузії 
та  кардіоплегії кустодіолом, який вводили ком-
біновано  — ретроградно через коронарний синус 
і, якщо це було можливо, антеградно через вічка 
вінцевих артерій. Аорту затискували безпосеред-
ньо на рівні гирла брахіоцефального стовбура. Ін-
спектували характер ураження АК та  висхідного 
відділу аорти й  виконували корекцію. За  відсут-
ності розривів (фенестрації) в дузі аорти, гирлах 
брахіоцефальних артерій (369 (88,1 %)) використо-
вували техніку корекції протезування висхідного 
відділу та  півдуги аорти, формуючи дистальний 
анастомоз до  попередньо сформованих на  теф-
лонових смужках зшитих розшарованих листків 
аорти, забезпечуючи у такий спосіб кровоток ви-
ключно справжнім каналом у  висхідному відділі 
і  дузі аорти.

За наявності розривів у дузі або відривів гирл 
брахіоцефальних артерій (50 (11,9%) випадків) 
виконували протезування всієї дуги аорти; лінія 
дистального анастомозу проходила дистальніше 
гирла лівої підключичної артерії. Судини дуги 
реімплантували в судинний протез переважно ост-
рівцевою методикою або комбінованою одно- чи 
двосудинно-острівцевою методикою, з додатковим 
протезуванням судинними протезами (d = 8, 10, 
12 mm) розшарованих судин дуги в  межах не-
ушкоджених розшаруванням/аневризмою ділянок.

У хворих із аневризмами дуги аорти без роз-
шарування виконували реімплантацію судин дуги 
аорти острівцевою методикою (n = 34 (8,1 %) ви-
падків). 

Для захисту головного мозку і  вісцеральних 
органів під час корекції аневризм півдуги/дуги 
ми використовували такі методики: а) ретроград-
ну церебральну перфузію через систему верхньої 
порожнистої вени (ВПВ) (n = 369); б) антеградну 
церебральну перфузію (n = 17); в) повну зупинку 
кровообігу (n = 33) в умовах глибокої гіпотермії.

На першому етапі дослідження прооперова-
но 157 хворих. Ми охолоджували тіло пацієнта 
до  18–20 °C (n = 94) та  до  12,5–14,0 °C (n =  63), 
підтримували тиск у  системі ВПВ на  рівні 15–
25 мм рт. ст. і об’ємну швидкість перфузії — на рів-
ні 750–500 мл/хв/м2 поверхні тіла. На  другому 
етапі здійснено оперативне втручання у 262 хво-
рих, причому охолодження хворого виконувалося 
до 18,0–21,5 °C із тиском у ВПВ 10–12 мм рт. ст. 
та об’ємною швидкістю перфузії 250–400 мл/хв/м2. 
Обов’язковою умовою проведення операцій на дру-
гому етапі було збереження кровотоку через стег-
нову артерію з метою підтримки кровопостачання 
у  вісцеральних органах і  нижній половині тіла.

При охолодженні хворого до 18–22 °С зніма-
ли затискач з аорти, зупиняли штучний кровообіг 

і  розпочинали ретро- чи антеградну церебральну 
перфузію або працювали на  зупиненому крово-
обігу. Голову хворого обкладали льодом, щоб за-
безпечити додаткове місцеве охолодження і попе-
редити нагрівання ЦНС. Відтак упродовж цього 
часу виконували дистальний анастомоз за типом 
напівдуги/дуги, при значних розривах дуги аор-
ти з  використанням півострівцевої методики  — 
Peninsula Style (n = 8 хворих).  

Після виконання дистального анастомозу від-
новлювали штучний кровообіг, як правило, через 
бічне відгалуження протезу аорти, із  нього ви-
даляли повітря, а  хворого поступово відігрівали. 

Перед початком основного етапу операції 
з  метою фармако-медикаментозного захисту го-
ловного мозку вводили препарати: тіопентал на-
трію (3–5 мг/кг), дексаметазон (0,2–0,3 мг/кг), 
верапаміл (0,2–0,3 мг/кг), а  також місцево здій-
снювали краніоцеребральне охолодження шляхом 
огортання голови в  льодові крихти.

Зважаючи на те, що при охолодженні втрача-
ються нормальні васкулярні реакції і  мозковий 
кровообіг залежить від перфузійного тиску, при 
температурі 24 °С ми припиняли введення будь-
яких препаратів. На  етапах охолодження та  зі-
грівання проводили контроль показників напруги 
кисню (pO2), напруги вуглекислого газу (pCO2), 
периферичної капілярної оксигенації (SвO2), лак-
тату, глюкози, пульсаційного індексу (ПІ), цен-
трального венозного тиску (ЦВТ), температури (t) 
периферичної та  центральної систем. З  огляду 
на можливі ускладнення для головного мозку при 
гіперглікемії корекцію глюкози проводили інсулі-
ном короткої дії при підвищенні глюкози у крові 
понад 10 ммоль/л. 

На етапі реперфузії з  метою захисту голов-
ного мозку і  вісцеральних органів використову-
вали маніт 0,2–0,3 мг/кг (на момент зігріван-
ня); німотоп  — 0,2–0,3 мг/кг (при нагріванні 
тіла до  26 °С); магнію сульфат  — 25–50 мг/кг; 
перфторан — 2–4 мл/кг (при температурі 34 °С); 
L  — лізин есцинат 20 мг. Варто зауважити, що 
на етапі перфузійного зігрівання введення анесте-
тиків і аналгетиків відновлювали при температурі 
27 °С. Зігрівання пацієнтів до  30 °С здійснювали 
за  суворого дотримання градієнту температур не 
більше 7 °С між назофарингеальною та ректальною 
температурами. При зігріванні тіла до  36 °С гра-
дієнт t не повинен перевищувати 4 °С, оскільки 
швидке зігрівання є небезпечним через підвищен-
ня метаболізму головного мозку, ще не готового 
до такої активності. Переважну більшість пацієн-
тів із  гострою розшаровуючою аневризмою (341 
(95,0 %)) було оперовано протягом 24 год із  мо-
менту надходження у  клініку. 

Частині хворих із  супровідною ішемічною 
хворобою серця (ІХС) (32 (7,6 %)) додатково 
виконували операції аорто/мамарокоронарно-
го шунтування 1–4 вінцевих артерій. Дистальні 
анастомози аутовенозних шунтів формувалися 
перед основним етапом операції, що дало змо-
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гу повноцінно захистити міокард, проксимальні 
анастомози аутовенозних графтів  — безпосеред-
ньо перед зняттям затискача з аорти. У 7 (1,7 %) 
пацієнтів операції доповнено пластикою мітраль-
ного клапана, у  10  — трикуспідального у  зв’язку 
з  їх недостатністю.

Для хірургічного лікування аневризм висхід-
ного відділу і дуги (або тільки дуги) аорти вико-
ристано такі методики.

З метою ліквідації порушень кровообігу у 8 па-
цієнтів з  гострою розшаровуючою аневризмою 
і мальперфузією попередньо було виконано між-
судинні анастомози: у 2 — підключично-каротид-
ний; у 4 — стегново-стегновий та у 2 — фенестра-
ції інтими між хибним та  справжнім каналами. 
Через 4–8 год після таких процедур приступали 
до  основних етапів втручання.  

Клапанозберігаючу техніку з  ресуспензією/
пластикою АК та  протезуванням напівдуги/дуги 
застосовано у  288/9 (68,7 %) випадках. До  цієї 
групи належать 8 операцій Yacoub, 6  — David. 
У 7 пацієнтів виконано плікацію однієї зі стулок 
при пролапсі АК. Вільний край стулки укріплено 
у  3 хворих, пластику латкою фенестрацій стул-
ки АК здійснено у  4 пацієнтів. Операцію Bentall 
із протезуванням напівдуги/дуги проведено у 86/9 
(20,5 %) випадках; ізольоване протезування дуги — 
у 15 (3,6 %); операцію Wheat + протезування півду-
ги — у 9 (2,1 %); пластику дуги аорти — у 4 (1,0 %); 
гібридні операції Elephant trunk (conventional 
Elephant trunk) + TEVAR  — у  17 (4,1 %). 

В усіх випадках гібридних операцій захист 
головного мозку забезпечували антеградною це-
ребральною перфузією за  протоколом Kazui II,  
забезпечуючи кровоток у брахіоцефальному стов-
бурі та  лівій сонній артерії в  одного хворого, 
а в решти — тотально перфузуючи всі судини дуги 
(температура охолодження тіла становила 25 °C, 
об’ємна швидкість перфузії  — 1,5–2,5 л/хв/м2).

Госпітальна летальність на  першому етапі 
дослідження становила 17,2 % (27 померлих із 
157  оперованих), на  другому  — 5,3 % (14 помер-
лих на  262 оперованих). Розшарування аорти 
типу А має величезні ризики для пацієнта, але ще 
менше можливостей для порятунку таких хворих 
залишають ускладнені мальперфузійними синдро-
мами розшаровуючі аневризми. З метою ліквідації 
судинних порушень при мальперфузії у 8 пацієнтів 
нами спочатку виконано міжсудинні анастомози 
та  фенестрацію інтими між хибним і  справжнім 
просвітами. Така методика дала змогу зберегти 
життя всім оперованим. 

Відповідно до  сучасних тенденцій, змінена 
нами на  етапну в  останні кілька років тактика 
лікування такого грізного ускладнення ефектив-
но покращила виживання хворих [5–7]. Це дало 
змогу відновити блокований розшаруванням кро-
воток і  підтримати його в  достатній мірі як під 
час операції, так і  в  післяопераційному періоді. 

Про перше успішне заміщення висхідного від-
ділу і дуги аорти за допомогою судинного протезу 

було повідомлено в 1957 р. [1]. Упродовж останніх 
50–60 років успіхи в  царині анестезіології, екс-
тракорпорального кровообігу, хірургічної техніки 
та післяопераційного догляду за хворими досягли 
нових висот у  матеріально-технічному забезпе-
ченні, завдяки якому тепер можливо в більшості 
випадків здійснювати безпечні операції корекції 
патології дуги аорти. Запровадження гіпотерміч-
ної повної зупинки кровообігу поруч зі штучним 
кровообігом створило можливість хірургічного лі-
кування при аневризмах у будь-якій ділянці аорти. 
Думку про використання гіпотермії для уповіль-
нення процесів обміну в головному мозку з метою 
підвищення його толерантності до  ішемії під час 
операцій на  серці вперше висловив W. Bigelow 
(Toronto, Canada). Він же виявив, що введення 
барбітуратів забезпечує захист мозку упродовж 
гіпотермії [1]. Для лікування поширених анев-
ризм дуги аорти глибоку гіпотермію та  повну 
зупинку кровообігу при відкритому анастомозі 
вперше провів C. N. Bernard у  1963 р. [1]. Потім 
такий самий метод застосували R. Greep, D. Оtt  
& D. Cooley [1]. В умовах нашого інституту першу 
успішну операцію корекції аневризми дуги аорти 
в умовах штучного кровообігу і глибокої гіпотер-
мії виконано в  1994 р. 

У випадках гострого розшарування аорти не-
обхідне невідкладне хірургічне втручання. Смерт-
ність серед неоперованих хворих висока і визна-
чається як 1–2 % на  годину, тобто за  перші дві 
доби гине 50 % пацієнтів. Переважну більшість 
хворих із  гострою і підгострою розшаровуючими 
аневризмами (341 (95,0 %)) було прооперовано 
нами протягом 24 год із  моменту госпіталізації 
у  клініку. До  важливих факторів, що впливають 
на  результат операції, 30-денну летальність, не-
врологічний післяопераційний статус хворого на-
лежать такі: місце канюляції, методи церебральної 
перфузії (анте- та ретроградна), тривалість зупин-
ки кровообігу. Літературні джерела повідомляють, 
що тимчасовий неврологічний дефіцит трапляєть-
ся при таких операціях із  частотою 5–40 % [8].

Ми, як і ряд дослідників [8, 9], надаємо пере-
вагу канюляції стегнової артерії та  лише інколи 
проводимо пряму канюляцію справжнього просві-
ту або пахвової артерії. Незважаючи на досягнуті 
впродовж останніх трьох десятиліть значні успі-
хи, які стосуються безпечної анестезії, ураження 
мозку все ще залишається грізним ускладненням 
після хірургічної корекції дуги аорти, незалежно 
від того, який метод було застосовано для його за-
хисту. Для захисту головного мозку ми, як і інші 
дослідники [1, 3, 9], у  369 (88,1 %) випадках ви-
користовували ретроградну церебральну перфузію 
і  лише у  17  (4,1 %)  — антеградну, а  у 33 (7,9 %) 
пацієнтів — повну зупинку кровообігу. Антеградну 
церебральну перфузію виконували або за  допо-
могою єдиної канюлі, встановленої безпосередньо 
у  праву загальну сонну, безіменну чи праву під-
ключичну артерії, або, що частіше, шляхом роз-
міщення канюль у  всіх гілках дуги аорти з  боку 
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хірургічного поля. Хоча в літературі зазначено, що 
частіше використовують антеградну церебральну 
перфузію як більш безпечний і  надійний спосіб, 
на  думку прихильників цього методу [10, 11]. 

Наш підхід щодо можливостей виконання 
клапанозберігаючих операцій є  незмінним: зав-
жди краще зберегти АК, який на  перспективу 
повинен добре функціонувати. Це доводить наш 
хірургічний досвід: клапанозберігаючі операції 
було виконано у  288 (68,7 %) хворих. Подібної 
тактики дотримуються й  інші автори [3, 8, 11]. 
Віддалені результати таких втручань доводять 
правильність нашої тактики: у  терміни 6 міс  — 
15 років (у середньому через 62 міс) добрий і за-
довільний результати реєструється у 348 (83,1 %)  
хворих.

На І етапі нашого хірургічного досвіду госпі-
тальна летальність становила 17,2 %, при цьому 
ушкодження ЦНС спостерігали в 12 (7,6 %) хво-
рих, з них у 5 (3,2 %) — з летальними випадками; 
гостра серцево-судинна недостатність розвинулася 
в  16 (10,2 %) хворих, із  них у  10 (6,4 %)  — з  ле-
тальним кінцем. Ще в 11 (7,0 %) осіб спостеріга-
лася легенева недостатність, у  5 (3,2 %)  — з  ле-
тальним наслідком; інші ускладнення відзначалися 
ще в 7 (4,5 %) випадках, 1 (0,6 %) був летальний. 
В цілому на І етапі післяопераційні ускладнення 
розвинулись у  54 (34,4%) хворих, а  госпітальна 
летальність становила 17,2 %. Про високий показ-
ник госпітальної летальності зі значною кількістю 
післяопераційних ускладнень на  той час повідо-
мляють і  інші автори [1, 3, 12]. Невдоволеність 
отриманими на  першому етапі результатами, ви-
сока частота неврологічних ускладнень, а  також 
дослідження колег із провідних кардіохірургічних 
центрів світу змусили нас змінити підхід.

На ІІ етапі хірургічного досвіду ми на  час 
ретроградної церебральної перфузії підтриму-
вати тиск у  системі ВПВ на  рівні не більше 
10–12  мм  рт.  ст., зменшивши при цьому об’ємну 
швидкість перфузії до  250–400 мл/хв/м2 і  обо
в’язково зберігали кровотік у  стегновій артерії. 
У цей період було прооперовано 262 хворих, піс-
ляопераційні ускладнення виникли у  22 (8,4 %), 
а госпітальна летальність становила 5,3 % (померли 
14 хворих). Причинами летальних випадків стали 
гостра серцево-судинна недостатність у 2  (0,8 %) 
хворих, ушкодження ЦНС — в 1 (0,4 %). Легене-
ві ускладнення спостерігали у 2 (0,8 %) пацієнтів, 
з них 1 (0,4%) випадок летальний, явища поліор-
ганної недостатності розвинулись у 6 (2,3%) хво-
рих із  5  (2,0%) летальними випадками.

Аналізуючи результати хірургічного лікуван-
ня розшарувань аорти типу А, багато дослідників 
наголошують на  тому, що методики відновлення 
проксимальної аорти поєднані з нижчою частотою 
раптової смертності порівняно з розширеним від-
новленням аорти (extensive aorta repair) [9, 11, 13]. 
Наша позиція в цьому питанні є такою: при роз-
шаруванні Type І ми виконуємо операцію в умовах 
відкритої дуги аорти, досягаючи повного виклю-
чення розривів інтими в  зоні висхідного відділу 
і дуги навіть у проксимальному відділі низхідної 
грудної аорти. З іншого боку, В. Rylski et al. [10] 
рекомендують у випадках гострого розшарування 
аорти типу  А спершу проводити заміщення ви-
східної аорти з  півдугою або навіть без неї, а  за 
необхідності планово й безпечно здійснювати від-
кладену повторну операцію на  дистальній аорті 
з  низькою періоперативною смертністю, що за-
свідчують і  Yan Yen et al. [13].

Зниження операційної летальності пов’язане 
з  успіхами діагностики, удосконаленням хірур-
гічних методів лікування, зокрема за останні 15–
20   років. Наші результати збігаються з  даними 
інших авторів [10, 11], які доводять, що завдяки 
успіхам сучасної хірургії результати продовжу-
ють поліпшуватися. Ми вважаємо, що при роз-
шаруванні аорти з  пошкодженням інтими в  дузі 
показана повна заміна дуги аорти, що зменшить 
вірогідність експансивного зростання аневриз-
ми дуги і  низхідної грудної аорти у  віддаленому 
періоді. Цю тактику також підтримують Sun L.  
еt al. (Beijing, China), Deborah Harrington еt al. 
(Liverpool, GB). Свідченням цього є те, що у своїй 
практиці ми почали використовувати нові сучасні 
ендоваскулярні методи лікування хворих.

Спроби ендоваскулярно виправити аневризми 
дуги порушують важкі технічні питання, пов’язані 
з  можливістю закриття однієї чи більше гілок 
дуги аорти. Тому дослідники почали опрацьову-
вати гібридні методи відновлення цілісності дуги 
аорти. Зазвичай це двостадійні операції: спершу 
формують зону розташування імплантата, для цьо-
го переміщують судини аортальної дуги з  метою 
уникнення ішемічних ускладнень, а  після цьо-
го встановлюють стент-імплантат. Ми виконали  
17  таких операцій із  трьома летальними випад
ками.

Таким чином, застосовані методи хірургічного 
лікування дали змогу знизити частоту післяопера-
ційних ускладнень від 34,4 до  8,4 %, а  госпіталь-
ну летальність  — від 17,2 до  5,3 %, а  також при 
показаннях безпечно збільшити обсяги операції.
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МЕТОДЫ ДИАГНОСТИКИ И РЕЗУЛЬТАТЫ ХИРУРГИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ  
АНЕВРИЗМ ВОСХОДЯЩЕГО ОТДЕЛА И ДУГИ АОРТЫ

В. И. КРАВЧЕНКО, И. М. КРАВЧЕНКО, В. Д. ЛИБАВКА, В. В. ЛАЗОРИШИНЕЦ

Работа основывается на анализе результатов более чем 36-летнего опыта диагностики и опера-
тивного лечения пациентов с аневризмой восходящего отдела и дуги (либо изолированно дуги) 
аорты. Показано важное значение возможностей методик экстракорпорального кровообраще-
ния в обеспечении адекватной защиты головного мозга и висцеральных органов при проведении 
протезирования восходящего отдела и  дуги аорты. Продемонстрированы преимущества клапа-
носохраняющих операций в  лечении указанных больных.

Ключевые слова: аорта, аневризма дуги аорты, расслоение аорты, глубокая гипотермия, антеград-
ная и  ретроградная церебральная перфузия.

METHODS OF DIAGNOSIS AND RESULTS OF SURGICAL TREATMENT  
OF ASCENDING ANEURYSMS AND AORTIC ARCH

V. I. KRAVCHENKO, I. M. KRAVCHENKO, V. D. LIBAVKA, V. V. LAZORISHINETS

The work is based on the analysis of the results of more than 36 years’ experience in the diagnosis 
and surgical treatment of the patients with ascending aneurysm and aortic arch (or isolated arch). 
The importance of the possibilities of extracorporeal blood circulation techniques in providing an 
adequate protection of the brain and visceral organs during prosthetics of the ascending part and 
the aortic arch has been shown. The advantages of valve-saving surgeries when treating these pa-
tients have been demonstrated.

Key words: aorta, aortic arch aneurysm, aortic dissection, deep hypothermia, antegrade and retrograde ce-
rebral perfusion.
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