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О.В. Зеленчук та співавт.

Хірургічні втручання при торакоабдоміналь-
них аневризмах і розшаруваннях аорти – це 

одна з найскладніших галузей у сучасній хірургії. 
Відкрита хірургія при багатьох анатомічних варіа-
ціях залишається «золотим стандартом» лікуван-
ня в пацієнтів з патологією аорти. Водночас сер-
йозні клінічні ускладнення (параплегія, гостре 
порушення мозкового кровообігу тощо) нерідко 
виникають навіть за технічно успішно виконаних 
відкритих втручань. Ендопротезування грудного 
відділу аорти зарекомендувало себе як надійна 
альтернатива під час лікування пацієнтів з анев-
ризмами без залучення зони відходження брахіо-

цефальних та вісцеральних гілок. Мала травма-
тичність у поєднанні зі статистично меншою кіль-
кістю періопераційних ускладнень порівняно з 
відкритою хірургією дає змогу позиціонувати 
ендопротезування аорти як методику вибору за 
певної локалізації аневризми [18, 36, 50].

Водночас існує досить велика група пацієнтів, 
в яких ендопротезування аорти не може бути 
виконане через невідповідну анатомію, а ради-
кальний хірургічний підхід пов’язаний з високим 
ризиком госпітальних і періопераційних усклад-
нень. Завдяки комбінуванню хірургічної та ендо-
васкулярної техніки в наш час з’явилася можли-
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Гібридна хірургія при аневризмі дуги 
та низхідного відділу аорти. Право-ліве 
підключичне алошунтування як варіант 

субтотального дебранчингу

У статті представлено досвід нашої команди застосування різних хірургічних методик лікування патології 
аорти. Хірургічна патологія грудної аорти, а саме аневризми та дисекції, залишається дискутабельним серед 
серцевої команди. Останніми роками ендоваскулярне протезування аорти (Thoracic Endovascular Aortic Repair, 
TEVAR) зарекомендувало себе як варіант лікування багатьох захворювань аорти з летальністю до 7,5 %. За 
останніми клінічними рекомендаціями, TEVAR стало методом вибору в лікуванні гострих розшарувань аорти, 
показуючи кращі результати порівняно з медикаментозною терапією та відкритою операцією. Проте ендовас-
кулярний підхід потребує певних анатомічних особливостей, що дає змогу коректно розміщувати стент-графт, 
що не завжди видається можливим. Так, у разі залучення брахіоцефальних артерій до патологічного процесу 
потрібно пацієнта переводити на штучний кровообіг із застосуванням додаткових методів для захисту головно-
го мозку, таких як церебральна перфузія та гіпотермія. Усі ці фактори підвищують ризик інтра- та післяопера-
ційних ускладнень, а також ранньої смертності. Описані різні методи відкритих оперативних втручань із заміни 
всієї або більшої частини грудної аорти, що представляють радикальний підхід та потребують високого рівня 
професійних навичок хірурга і досвіду роботи зі штучним кровообігом.
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вість проведення поєднаних/гібридних операцій 
у таких пацієнтів, що дає змогу досягти бажаної 
реконструкції аорти та її гілок із найменшим 
ризиком ускладнень. На сьогодні це є найсучас-
ніший та найменш травматичний метод корекції, 
за якого виконують втручання в операційній 
у вигляді часткового або повного дебранчингу 
(попереднє протезування великих гілок аорти з 
метою їхнього перемикання), а потім як наступ-
ний крок в ангіоопераційній ендоваскулярним 
методом встановлюють у потрібному місці та 
положенні стент-графт.

Але різні нерозв’язані питання використання 
гібридного підходу під час лікування хворих з 
аневризмами та розшаруваннями аорти потребу-
ють і надалі всебічно вивчати і шукати оптималь-
ні рішення. 

У цій статті представлено результати гібрид-
них операцій при аневризмах і розшаруваннях 
дуги та низхідної аорти протягом 10 років у ДУ 
«Інститут серця МОЗ України» й демонстрацію 
випадку гібридної операції з приводу  аневризми 
дуги і низхідного відділу аорти, а саме ендовас-
кулярного втручання та субтотального дебран-
чингу у вигляді право-лівого підключично-під-
ключичного алошунтування.

Мета роботи – демонстрація власного досвіду, 
клінічного випадку і дослідження результатів 
гібридного лікування патології дуги та низхідної 
аорти.

Клінічний досвід виконання гібридних 
операцій у пацієнтів з аневризмою дуги 
та низхідного відділу аорти

За період з 2012 до 2022 р. у ДУ «Інститут 
серця МОЗ України» було виконано 51 гібридну 
операцію з приводу аневризм і дисекцій дуги 
й низхідної аорти: транслокація плечоголовних 
судин дуги аорти (debranching) та подальше ендо-
протезування стент-графтом (TEVAR). Розподіл 
операцій за роками представлено на рис. 1.

Вік хворих становив 33–72 років. У групі 
переважали чоловіки – 38 (64 %). З невеликою 
перевагою були хворі з розшаруванням аорти  – 
29 (56,9 %). У 22 (43,1 %) пацієнтів була анев-
ризма аорти без дисекції. Усім пацієнтам першим 
етапом виконували транспозицію брахіоцефаль-
них артерій, а другим – виконували ендопроте-
зування. Майже всім пацієнтам (n = 45) провели 
гібридне втручання протягом одного дня, тільки 
6 хворим було зроблено два етапи протягом 
декількох діб.

Транслокація плечоголовних судин (дебран-
чинг) поділяється залежно від кількості пере-
ключених судин дуги аорти: частковий дебран-
чинг – відсічення та транслокація однієї судини, 
субтотальний – реімплантація двох судин та 
тотальний дебранчинг – транспозиція всіх трьох 
судин дуги у висхідну аорту. У табл. 1 представ-
лена структура виконаних операцій.
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Рис. 1. Розподіл кількості гібридних операцій у пацієнтів з аневризмою і дисекцією дуги й низхідного відділу 
аорти за роками (n = 51)
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Серед усіх виконаних оперативних втручань 
безпосередньо в операційній у двох випадках 
було ускладнення у вигляді дисекції здухвин-
ної артерії. В одного пацієнта було імпланто-
вано стент-графт, а в другого було проведене 
аорто-стегнове протезування. В ранньому піс-
ляопераційному періоді у двох (3,9 %) хворих 
була транзиторна ішемічна атака (ТІА). В одного 
пацієнта була дислокація ендопротеза, що було 
виправлено методом «димохід», в другого – ТІА 
зникла без додаткових дій. Госпітальна леталь-
ність (табл. 2) становила 3,9 % (2 хворих). Один 
хворий помер від гострого порушення мозкового 
кровообігу (тотальний дебранчинг), інший – від 
поліорганної недостатності, внаслідок мальпер-
фузії вісцеральних органів (частковий дебран-
чинг). 

Контроль проводили через 3 міс (УЗД або 
мультиспіральна комп’ютерна томографія 
[МСКТ]) та 6 міс (МСКТ). Смертність про-
тягом 6 місяців становила 5,9 % (3 пацієнти): у 
двох хворих відбулося подальше розшарування 
(легенева кровотеча та ретроградне розшаруван-
ня з тампонадою серця), один помер від вірусної 
пневмонії. Одному пацієнту через 9 місяців було 
виконано супракоронарне протезування висхід-
ної аорти через ретроградне розшарування.

Клінічний випадок

До Інституту серця МОЗ України звернувся 
пацієнт К. у зв’язку з нещодавно виявленим на 

профілактичному огляді розширенням низхідно-
го відділу аорти. Попередній діагноз: Аневризма 
низхідного відділу аорти.

Ехокардіографічне дослідження: розміри 
аорти – фіброзне кільце 2,1 см, корінь 3,2 см, 
висхідний відділ до 3,0 см, дуга 2,6 см, у візуа-
лізованій частині низхідний відділ до 4,2 см у 
діаметрі. Pmax у низхідному відділі аорти 4 мм 
рт. ст. Аортальний клапан тристулковий, Pmax = 
8 мм рт. ст., на мітральному клапані відзначається 
мінімальний пролапс обох стулок, регургітації 
немає. Тристулковий та легеневий клапани не 
змінені, регургітації немає. Показники лівого 
шлуночка: кінцевосистолічний об’єм – 37 мл, 
кінцеводіастолічний об’єм – 106 мл, фракція 
викиду – 65 %, товщина міжшлуночкової перего-
родки – 0,8 см, задня стінка – 0,8 см, систолічний 
тиск у легеневій артерії – 19 мм рт. ст. Діаметр 
лівого передсердя – 3,2 см.

Під час МСКТ голови виявлено, що права 
загальна сонна артерія має типовий хід та поло-
ження, 6,5 мм у діаметрі, ліва загальна сонна 
артерія оклюзована на всій протяжності від гирла 
до рівня біфуркації. Діаметр правої внутрішньої 
сонної артерії – до 5,1 мм, лівої – до 3,0 мм. 
Хребцеві артерії не змінені.

На МСКТ аорти виявлено в А-сегменті дуги 
аневризму низхідного відділу, розміром 83,5 мм × 
52,5 мм × 51,7 мм, стінки нерівномірно потовщені 
внаслідок атеросклеротичних бляшок товщиною 
4,5 мм, постаневризматичний розмір аорти до 
17,4 мм, діаметр на рівні діафрагми до 18,1 мм.

Таблиця 2
Госпітальна летальність залежно від виконаної операції в пацієнтів з аневризмою і дисекцією дуги 
й низхідного відділу аорти

Госпітальна летальність Кількість  %

Тотальний дебранчинг 1 2

Субтотальний дебранчинг 0 0

Частковий дебранчинг 1 2

Загальна госпітальна летальність 3 3,9

Таблиця 1 
Види перемикання судин дуги аорти

Вид перемикання судин дуги аорти
Кількість
пацієнтів

 %

Тотальний дебранчинг 9 17,6

Субтотальний дебранчинг 14 27,5

Частковий дебранчинг 28 54,9

Загалом 51 100
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На КТ-ангіографії судин головного мозку 
даних про наявність патологічних змін в артеріях 
під час дослідження не виявлено. КТ-картина 
асиметрії інтракраніальних відділів хребтових 
артерій.

Дуплексне обстеження брахіоцефальних 
судин виявило оклюзію лівої загальної сонної 
артерії, можливий тромбоз. Швидкісні параме-
три кровоплину в загальній сонній, внутрішній 
сонній та зовнішній сонних артеріях справа під-
вищені, зліва не візуалізуються. Права хребтова 

артерія малого діаметра, швидкісні параметри 
підвищені.

Під час транскраніального дуплексного ска-
нування відзначають, що кровоплин у парних 
артеріях головного мозку симетричний, у лівій 
середньомозковій артерії колатерального типу, 
компенсований.

МСКТ аорти з контрастом виявила мішко-
подібну аневризму низхідного відділу (рис. 2), 
веретеноподібні аневризматичні деформації про-
світів гирл плечоголовного стовбура та лівої 

Рис. 2. МСКТ аорти з контрастом

Рис. 3. Ангіографія підключично-підключичного 
шунта

Рис. 4. Аортографія до розкриття стент-графта
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підключичної артерії. Оклюзія проксимального 
сегмента лівої ЗСА.

 З огляду на отримані дані було прийнято 
рішення виконати гібридну операцію в обсязі 
субтотального дебранчингу у вигляді право-ліво-
го підключично-підключичного шунтування та 
надалі імплантацією стент-графта.

Згідно з планом операції було виконано над-
ключичний доступ справа і виділено праву під-

ключичну артерію (ППА). Судину взято на 
тримачі та перетиснено в дистальному і про-
ксимальному кінцях. Надключичним доступом 
зліва пошарово виділено ліву підключичну арте-
рію (ЛПА), її взято на тримачі й перетиснено з 
двох боків. Виконано поздовжній розріз ЛПА, 
після чого сформовано дистальну частину анас-
томозу між судинним протезом № 5 та ЛПА 
за типом кінець у бік. Проксимальний кінець 
ЛПА перев’язано. Судинний протез проведено 
під м’язами в напрямку ППА. Виконано поздо-
вжній розріз ППА та сформовано анастомоз за 
типом кінець у бік із судинним протезом. Знято 
затискачі з артерій, виконано ревізію анастомо-
зів, встановлено дренажі, рани пошарово ушиті, 
накладено асептичну пов’язку. Ангіографія під-
ключично-підключичного шунта представлена 
на рис. 3.

Наступним кроком було виконано стегновий 
доступ справа в ангіоопераційній. Візуалізовано 
праву стегнову артерію. Виконано пункцію суди-
ни, проведено провідник, доведено до рівня С2 
дуги аорти транспортну систему (рис. 4). 

Розкрито стент-графт, перевірено коректність 
і правильність його положення (рис. 5). Пристрій, 
що доставляє, виведено, виконано гемостаз. Рана 
пошарово ушита. Накладено асептичну пов’язку.

До наступної доби за пацієнтом спостерігали 
у відділенні інтенсивної терапії, після чого його 
було переведено в палату. Ранній і пізній після-
операційний періоди були без ускладнень, після 
чого пацієнта на 7-му добу було виписано додо-

Рис. 5. Аортографія, візуалізується встановлений стент-графт у дузі та низхідній аорті

Рис. 6. Схема поділу дуги та низхідної аорти на зони 
фіксації ендографта
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му та призначено спостереження в кардіолога за 
місцем проживання.

Обговорення

Альтернативним методом лікування пацієн-
тів, особливо осіб з наявністю тяжких супутніх 
захворювань та високим хірургічним ризиком, є 
гібридна й ендоваскулярна хірургія. Ізольована 
патологія низхідної грудної аорти в наш час 
лікується безпечно й ефективно за допомогою 
ендоваскулярного протезування аорти (Thoracic 
Endovascular Aortic Repair, TEVAR) [1, 2]. Суть 
методу полягає у внутрішньопросвітній ізоляції 
аневризми або в закритті проксимальної фене-
стри помилкового просвіту розшаровуючої анев-
ризми аорти, що потребує наявності незміненої 
зони фіксації (посадки) стент-графта або так зва-
ної «шийки» [1]. Останніми роками TEVAR заре-
комендувало себе як варіант лікування багатьох 
захворювань аорти з летальністю до 7,5 %. Згідно 
з останніми клінічними рекомендаціями TEVAR 
стало методом вибору в лікуванні гострого роз-
шарування аорти, показуючи кращі результати 
порівняно з медикаментозною терапією та від-
критою операцією. За даними низки досліджень, 
ранні й пізні результати TEVAR асоціюються 
з кращим виживанням у випадках інтактних 
аневризм та їхніх розривах, зниженням ішеміч-
ного ушкодження спинного мозку та легеневих 
ускладнень [1–4, 6, 15, 20]. У пацієнтів з гостри-
ми і хронічними розшаруваннями TEVAR може 
бути виконаний з добрими результатами, проте у 
віддаленому періоді у 15 і 45 % пацієнтів потріб-
но виконувати повторне втручання протягом 2 та 
5 років відповідно [57, 60].

Випадки поширення аневризми низхідної 
аорти на її проксимальні відділи із залученням до 
патологічного процесу дуги та брахіоцефальних 
артерій вважають складнішими для лікування. 
Ендоваскулярне ендопротезування дуги аорти 
потребує перемикання брахіоцефальних арте-
рій відкритим «гібридним» або ендоваскулярним 
методом для подовження наявної або створення 
нової зони посадки стент-графта. Такий підхід не 
потребує зупинки кровообігу чи гіпотермії [1].

Концепція гібридних операцій при аневриз-
мах дуги аорти будується на двох основних заса-
дах: виконання адекватного дебранчингу брахіо-
цефальних артерій; створення оптимальних зон 
для проксимальної і дистальної фіксації стент-
графта [2]. Перед плануванням втручання треба 
виконати 3D-МСКТ аорти і брахіоцефальних 
артерій з контрастуванням для точного розу-
міння анатомії аневризми й вимірювання всіх 
необхідних показників (зокрема розрахунку пра-

вильних зон фіксації графта). Протяжність про-
ксимальної зони фіксації має бути не менш ніж 
2 см від краю аневризми, і лише в цьому випадку 
ендопротезування дуги аорти вважають виправ-
даним. У решті випадків рекомендовано викону-
вати відкриту операцію [9, 14, 24, 26, 29, 34, 36, 40, 
41, 48, 51, 53, 58].

Для планування різних видів ендопротезу-
вань при розшаруванні аорти була розроблена 
спеціальна анатомічна класифікація, на підставі 
якої дуга аорти, а також її висхідний та низхідний 
відділи поділяють на зони, в межах яких фіксу-
ється стент-графт (рис. 6) [9]. 

Ця класифікація останнім часом значно 
поширилася у всьому світі й активно використо-
вується під час планування гібридних втручань. 
Більшість хірургів у наш час виділяють три типи 
гібридних операцій при аневризмах дуги аорти, 
залежно від її анатомії та стану зон фіксації граф-
та за класифікацією Mitchell – Ishimaru. У випад-
ку класичної ізольованої аневризми дуги аорти 
стан усіх зон прикріплення ендопротеза зазвичай 
оптимальний (відстань від краю аневризми 2 см 
і більше, відсутні тромбоз, сильний кальциноз 
або виражена звивистість), тому рекомендова-
ний I тип гібридних втручань. За умови такого 
типу втручання спочатку виконують класичний 
дебранчинг гілок дуги аорти, потім імплантують 
стент-графт від зони 0 або одномоментно з від-
критим етапом, або відстрочено ретроградним 
доступом [1].

Якщо відсутня добра проксимальна зона фік-
сації зони 0, але при цьому достатньо адекват-
на зона дистального прикріплення (зони 3/4), 
виконують II тип гібридних операцій. Головна 
відмінність від I типу – необхідність створен-
ня адекватної проксимальної зони фіксації для 
встановлення стент-графта, яка досягається за 
допомогою відкритого протезування висхідної 
аорти та супроводжується гіпотермічною зупин-
кою кровообігу [9, 24, 26, 29, 34, 40, 51, 53, 58]. 
При протяжних аневризмах висхідної аорти та 
дуги з переходом на низхідну аорту (так зва-
ний синдром «мегааорти»), коли і проксимальна, 
і дистальна зони прикріплення не є адекват-
ними, виконують III тип гібридних операцій. 
Зазвичай він представлений тотальною відкри-
тою реконструкцією висхідної аорти та дуги в 
модифікації «хобот слона» (elephant trunk) з 
подальшою одномоментною або відстроченою 
імплантацією стент-графта в грудну аорту, який 
фіксується з переходом на протезовану частину 
аорти, що лежить вище [7, 17, 39, 48, 49, 52]. У 
сучасних умовах набирає популярності техні-
ка «заморожений хобот слона» (frozen elephant 
trunk), коли розкриття ендографта відбуваєть-
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ся в умовах гіпотермічної зупинки кровообігу 
[7, 49]. Для подібних втручань, крім звичайних 
стент-графтів, часто використовують спеціальні 
гібридні пристрої, проксимальна частина яких 
представлена лінійним судинним протезом, а 
дистальна частина – стент-графтом [47].

Існує методика, коли замість дебранчингу без-
печніше виконати одномоментне ендоваскулярне 
ендопротезування за методикою chimney («димо-
хід»); деякі автори повідомляли про використан-
ня технік подвійного і навіть потрійного chimney, 
коли стент-графти встановлювали у всі брахіо-
цефальні артерії [31]. На жаль, після виконання 
складних варіантів chimney у найближчому піс-
ляопераційному періоді висока частота розвитку 
ендоліків 1-го типу, які доводиться коригувати за 
допомогою відкритих операцій або різних ембо-
лізацій.

За даними P. Rango та співавторів, після вико-
нання гібридних операцій на дузі аорти в 104 
пацієнтів частота госпітальної летальності ста-
новила 5,8 %, інсульту – 3,8 %, ішемії спинного 
мозку – 2,9 %. У 4 (3,8 %) хворих виникла ретро-
градна дисекція типу А, з приводу якої виконува-
ли протезування висхідної аорти [48].

Велике значення для результатів втручання 
має анатомія аневризми та локалізація зони фік-
сації графта. Так, під час аналізу 1886 гібрид-
них операцій на дузі аорти було виявлено, що 
при перекритті зони 0 частота періопераційної 
летальності становила 15,1 %, а при перекритті 
зони 1 – лише 7,1 % [58].

Одним зі специфічних ускладнень гібрид-
них втручань на аорті є ішемія спинного мозку. 
Предикторами її розвитку є вік пацієнта (понад 
75 років), дистальна зона фіксації стент-графта 
нижче Th7 хребця та хірургічні втручання на 
черевній аорті в анамнезі [34, 37, 58]. Щоб запо-
бігти цьому ускладненню, останнім часом актив-
но застосовують дренування спинномозкової 
рідини.

Як показують дані сучасних досліджень, під 
час виконання адекватного дебранчингу брахіоце-
фальних артерій частота періопераційного інсуль-
ту невисока (до 2 %). Водночас за відсутності ре  -
васкуляризації перекритої стент-графтом артерії 
частота інсульту може зростати до 8 % [33, 37].

Використання нових підходів включає також 
повне ендоваскулярне протезування за допомо-
гою фенестрованих і мультибраншованих стент-
графтів, які мають обмежене застосування у 
зв’язку зі складністю їхнього виготовлення та 
цінової політики [13, 30].

Результати тотального ендоваскулярного 
дебранчингу дуги аорти у своєму метааналізі 
оцінював K.G. Moulakakis, описавши результати 

лікування 894 пацієнтів. Він визначив, що після-
операційна летальність становила 11,9 %, частота 
церебрального інсульту – 7,6 %, ішемії спинного 
мозку – 3,6 %, гострої ниркової недостатності – 
5,7 %, ендоліки були виявлені у 16,6 %, а ретро-
градна дисекція типу A у 4,5 % пацієнтів [37]. 
Альтернативою таких втручань є гібридна про-
цедура, яка може бути виконана в осіб старшого 
віку та з коморбідністю. Подібні висновки були 
підтверджені й іншими авторами, які порівню-
вали відкрите протезування з гібридними мето-
диками [5, 35, 45, 46, 53]. Летальність серед 
пацієнтів віком від 75 років становила 36 % після 
відкритої операції на дузі аорти, тоді як після 
гібридних процедур її рівень становив 11 % [35].

З іншого боку, U. Benedetto та співавтори і 
A. Hiraoka у метааналізах відзначили, що гібрид-
не лікування дуги аорти в зоні 0 не знижує без-
посередньо летальність і збільшує ризик інсуль-
ту, який найчастіше пов’язаний з імплантацією 
стент-графта [8, 46]. У метааналізі A. Chakos і 
співавтори показали меншу частоту ішемії спин-
ного мозку та більше довгострокове виживання 
в пацієнтів з традиційними методами лікування, 
ніж з гібридними операціями [12]. На противагу 
цьому P. De Rango та співавтори показали, що 
гібридні методи можуть застосовуватися з висо-
ким рівнем технічного успіху (97,1 %), прийнят-
ною летальністю (8,5 %) та низьким ризиком 
виникнення церебрального (5,6 %) і спинного 
(2,8 %) інсульту. Ретельний аналіз середньостро-
кових результатів не виявив різниці між гібрид-
ним і відкритим методом лікування дуги аорти за 
частотою летальності та повторних операцій [16]. 

Метааналіз N.A. Papakonstantinou і співавто-
рів показав низьку летальність 3,9 % з частотою 
інсульту 3,8 % і постійною параплегією 2,4 %, що 
може свідчити про більш зважений відбір пацієн-
тів, проте частота ендоліків, як і раніше, залиша-
ється високою – 10,7 % [42]. Для субтотального 
дебранчингу в разі ураження дистальної частини 
дуги аорти, за необхідності в імплантації стент-
графта в зону 1, виконують перемикання лівої 
загальної сонної та підключичної артерій. Для 
зони 2 виконують перемикання тільки лівої під-
ключичної артерії за допомогою її транспозиції 
або шунтування. Порівнюючи частоту усклад-
нень між зонами в різних роботах, виявили, що 
гібридна операція для зони 0 супроводжувалася 
летальністю 15,1 %, а для зони 1 – 7,6 %, але з 
аналогічною частотою неврологічних ускладнень 
до 7 % [11, 33]. 

Вважають, що тотальний дебранчинг забез-
печує кращу зону посадки, але рівень після-
операційної летальності вищий, ніж при менш 
інвазивному частковому дебранчингу дуги аорти. 
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Результати гібридного лікування всієї дуги та 
напівдуги аорти порівняли W.C. Kang і співавто-
ри. Дослідники виявили, що не було відміннос-
тей у найближчому післяопераційному та серед-
ньостроковому періоді за летальністю, частотою 
розвитку ендоліків, інсульту, а віддалена леталь-
ність здебільшого була пов’язана зі збереженням 
ендоліка Iа типу та інфекційними ускладнення-
ми [28]. 

H.C. Joo і співавтори порівняли результа-
ти відкритого лікування аневризми низхідної 
грудної аорти із залученням дистальної частини 
її дуги з гібридним втручанням у зонах 1 і 2. 
Летальність між групами не відрізнялася (10,1 % 
для відкритої та 6,5 % для гібридної групи), як 
і інші ускладнення. Віддалені результати вижи-
вання між групами упродовж 10 років також 
не відрізнялися (59,4 % проти 48,8 %), проте 
повторні операції були потрібні в 35 % випадків, 
а свобода від реінтервенцій становила 85,2 % 
для відкритої та 41,3 % для гібридної групи [27]. 
Загалом оцінка віддалених результатів гібридних 
процедур обмежена середньостроковим періо-
дом, а також відсутністю порівняння реконструк-
ції зони 0 із зоною 1 та 2.

Використання паралельних графтів або техні-
ки chimney, запропонованої R.K. Greenberg, тех-
ніки «перископ» і навіть фенестрування стент-
графта методом in situ останніми роками деда-
лі активніше розвивається [4, 21, 39, 44]. Такі 
методи є альтернативою «відкритому» дебран-
чингу і можуть бути виконані одномоментно з 
ендопротезуванням аорти, що ефективно в екс-
трених ситуаціях за рахунок швидкості й малої 
інвазивності, у такий спосіб унеможливлюючи 
проведення втручання у два етапи та інші усклад-
нення відкритої операції [19]. Для використання 
цих методів потрібна наявність відповідної ана-
томії дуги аорти (кут нахилу гілок, тип дуги). 
Іншим альтернативним ендоваскулярним мето-
дом, крім техніки паралельних графтів, є вико-
ристання комерційних фенестрованих графтів, 
саморобне фенестрування або фенестрування in 
situ грудного стент-графта за допомогою кате-
терної голки або лазера. Цей метод показує добрі 
результати, проте використовується в деяких 
центрах і потребує певного досвіду [55, 61]. У 
разі використання техніки паралельних графтів 
потрібно збільшувати діаметр основного ендо-
графта на 30 %, оскільки підвищується ризик 
розвитку ендоліка типу Ia між основним графтом 
аорти та паралельним. Використання подвійних 
паралельних графтів для лівої загальної сонної 
артерії та лівої підключичної артерії створюють 
більший ризик розвитку ендоліка Іа типу [25]. 

У метааналізі W. Ahmad і співавтори серед 373 
пацієнтів відзначали летальність 7,9 % і нижчу 
частоту інсульту 2,6 %, проте понад 50 % випадків 
були пацієнти із зоною 2, тоді як більшість оглядів 
гібридного лікування дуги аорти оцінювали резуль-
тати пацієнтів із зоною 0 і 1. Також відзначено вищу 
частоту повторних втручань – 10,6 % [4]. 

В іншому одноцентровому дослідженні за 
участю 226 пацієнтів втручання виконували в 
зоні 2 у 84 % хворих, частота ендоліків Іа типу та 
інсульту становила 16,3 % та 1,7 % відповідно [25]. 
У разі більш проксимальних уражень дуги аорти 
частота інсульту та ендоліків може сягати 11 %. 
Спостерігали також високу частоту повторних 
ендоваскулярних втручань у 33 % спостережень, 
частина яких була виконана на інших сегментах 
[59]. Віддалена прохідність протягом першого 
року становила 100 %, а 3-річного періоду – до 
98 % [10, 13]. А втім, частота ендоліка I типу, що 
зберігається у 23 % пацієнтів, залишається про-
блемою і обмежує поширення цього методу [19].

У нашому клінічному випадку при викорис-
танні гібридної операції з приводу аневризми 
дуги та низхідного відділу аорти та часткового 
дебранчингу у вигляді підключично-підключич-
ного шунтування в пацієнта не було післяопера-
ційних ускладнень, що було досягнуто завдяки 
багаторічному досвіду роботи наших спеціалістів 
і злагодженій командній роботі колективу.

Висновки 

Відкриті операції на грудній аорті часто потре-
бують дистальної перфузії, особливо у випадку 
залучення частини дуги або торакоабдомінально-
го сегмента аорти. Так, залучення брахіоцефаль-
них артерій до патологічного процесу зумовлює 
проведення штучного кровообігу із застосуван-
ням додаткових методів для захисту головного 
мозку, таких як церебральна перфузія та гіпотер-
мія. Всі ці фактори підвищують ризик інтра- та 
післяопераційних ускладнень, а також ранньої 
смертності. Описані різні методи відкритих опе-
ративних втручань із заміни всієї чи більшої 
частини грудної аорти, що представляють ради-
кальний підхід та потребують високого рівня 
професійних навичок хірурга і досвіду роботи зі 
штучним кровообігом.

Ендоваскулярна та гібридна хірургія дає змогу 
набагато спростити лікування. Метод ендопроте-
зування не потребує перетискання аорти, засто-
сування штучного кровообігу, легко відтворю-
ється і за можливості може бути виконаний у 
кілька етапів. Гібридні операції на грудній аорті 
є доступнішим варіантом реконструкції, на від-
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міну від повного ендоваскулярного протезуван-
ня. Використання техніки паралельних графтів і 
фенестрованих ендопротезів має свої анатомічні 
обмеження, що найчастіше потребують повтор-
них втручань у найближчому та середньостро-
ковому періодах. Навпаки, для відкритого екс-
траанатомічного перемикання брахіоцефальних 
артерій у більшості випадків не треба великого 
спеціалізованого хірургічного досвіду, а ендовас-
кулярне протезування аорти не потребує додат-
кових маніпуляцій у артеріях, що відходять, це 
робить операцію простішою. Ці підходи най-

більш корисні пацієнтам старшої вікової групи з 
наявністю супутньої патології та високим хірур-
гічним ризиком, які не підходять для відкри-
тої реконструкції або оперативного втручання в 
цілому. З огляду на збільшення тривалості життя 
у світі та з накопиченням хронічних захворювань 
у населення таких пацієнтів стає дедалі більше. 
Отже, й надалі потрібно розвивати, поліпшу-
вати і ширше впроваджувати гібридні методи 
хірургічного лікування аневризм грудної аорти, 
а ретельний відбір пацієнтів дасть змогу досягти 
довговічності ефективних результатів лікування.
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Hybrid surgery for aneurysm of the arch and descending part of the aorta. 
Right-left subclavian bypass as a variant of subtotal debranching

The article presents the experience of our team in various surgical methods of treating aortic pathology. Surgical 
pathology of the thoracic aorta, namely aneurysms and dissections, remains controversial for the «heart team». In 
recent years, endovascular aortic replacement (TEVAR) has proven itself as a treatment option for many aortic diseases 
with a mortality rate up to 7.5 %. According to the latest clinical recommendations, TEVAR has become the method 
of choice in the treatment of acute aortic dissection, showing better results compared to medical therapy and open 
surgery. However, the endovascu lar approach requires certain anatomical features that allow the correct placement of 
the stent-graft, which is not always possible. Thus, when the brachiocephalic arteries are involved in the pathological 
process, artificial blood circulation is required with the use of additional methods to protect the brain, such as cerebral 
perfusion and hypothermia. All these factors increase the risk of intra- and postoperative complications, as well as 
early mortality. Different methods of open surgery to replace all or most of the thoracic aorta are described, which 
represent a radical approach and require a high level of professional skills of the surgeon and experience in working 
with artificial blood circulation.

Key words: aneurysm, dissection, endovascular aortic repair, hybrid surgery, debranching.


