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Досвід лікування пацієнтів з ГРАА та залученням вічок  
коронарних артерій за типом В по Neri

Резюме
Вступ. Гостре	розшарування	аорти	типу	А	(ГРАА)	–	це	невідкладний	стан	із	високим	рівнем	смертності,	
особливо	за	відсутності	хірургічного	лікування.	Випадки	залучення	коронарних	артерій	при	ГРАА	зустрі-
чаються	у	7–20,7%	пацієнтів	та	значно	погіршують	прогноз.	Незважаючи	на	різні	підходи	до	хірургічної	
корекції,	 оптимальна	 стратегія	лікування	 залишається	дискутабельною,	 особливо	щодо	розшарування	
коронарних	вічок	типу	В	за	класифікацією	Neri.
Мета. Проаналізувати	результати	пластики	вічок	коронарних	артерій	у	пацієнтів	із	гострим	розшаруван-
ням	аорти	типу	А	із	залученням	коронарних	артерій	за	класифікацією	Neri,	тип	В.
Матеріали та методи. У	період	 з	 2019	по	2023	рік	 у	ДУ	 «НІССХ	 ім.	М.М.	Амосова	НАМН	України»	було	
прооперовано	316	пацієнтів	із	гострим	розшаруванням	аорти	типу	А,	з	яких	у	49	(15,5%)	діагностовано	
залучення	вічок	коронарних	артерій.	У	21	пацієнта	(42,9%)	розшарування	відповідало	типу	В	за	класи-
фікацією	Neri.	Діагностика	проводилася	за	допомогою	КТ	та	у	вибіркових	випадках	коронарографії,	що	
підтверджувалося	інтраопераційно.	Основним	методом	корекції	було	супракоронарне	протезування	ви-
східної	аорти	з	напівдугою.
Результати. Усім	пацієнтам	виконано	пластичну	корекцію	вічок	коронарних	артерій.	У	14,3%	випадків	
застосовано	розширену	пластику	з	аутоперикардом.	У	90,5%	пацієнтів	виконано	супракоронарне	проте-
зування	висхідної	аорти,	у	9,5%	–	операцію	Бенталла.	Госпітальна	летальність	у	даній	когорті	склала	9,5%.	
Основні	ускладнення	включали	гостру	ниркову	недостатність	(9,5%),	ішемічні	ураження	головного	мозку	
(9,5%)	та	ішемію	спинного	мозку	(4,8%).
Висновки. Пластика	 вічок	 коронарних	 артерій	 є	 ефективним	методом	корекції	 уражень	 у	 пацієнтів	 із	
ГРАА	за	типом	В	по	Neri.	Однак	високий	рівень	ускладнень	та	летальності	потребує	подальшого	вдоскона-
лення	хірургічної	тактики	та	більш	точних	методів	доопераційної	діагностики.
Ключові слова: розшарування аорти, дисекція вічок коронарних артерій, ускладнення гострого розшару-
вання аорти, пластика вічок коронарних артерій, коронарна мальперфузія.

Вступ. Гостре	 розшарування	 аорти	 типу	А	 (ГРАА)	
завжди	 потребує	 невідкладної	медичної	 допомоги,	 а	
також	асоціюється	з	високим	рівнем	смертності	за	від-

сутності	 оперативного	 лікування.	 За	 даними	Міжна-
родного	реєстру	гострого	розшарування	аорти	(IRAD),	
госпітальна	летальність	пацієнтів	із	ГРАА,	яким	вико-
нували	хірургічне	втручання,	становить	26,6%	проти	
55,9%	 для	 тих,	 хто	 лікувався	 лише	 медикаментоз-
ною	 терапією	 (загалом	 32,5%)	 [1].	 Повідомляється,	
що	 ураження	 коронарних	 артерій	 внаслідок	 ГРАА	
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становить	приблизно	7–20,7%	[2,3].	Neri	[4]	запропо-
нував	 класифікацію	 для	 оцінки	 тяжкості	 ураження	
коронарних	артерій	при	проксимальному	поширенні	
ГРАА.	 Вважається,	що	 гостра	 ішемія	міокарда	 та/або	
інфаркт	 внаслідок	 ретроградного	 розшарування	 ко-
реня	 аорти,	 яке	досягає	 отвору	коронарної	 артерії,	 є	
потенційно	летальним	станом	із	поганим	прогнозом.

Швидке	та	оптимальне	втручання	для	відновлення	
адекватного	 коронарного	 кровотоку	 та	 збереження	
ураженого	 міокарда	 рекомендується	 для	 пацієнтів	
із	 ГРАА	типу	А	 із	 залученням	коронарних	артерій	 [4].	
Для	 периферичної	 мальперфузії	 деякі	 дослідники	 ре-
комендують	 стратегію	 початкового	 черезшкірного	
втручання	для	відновлення	перфузії	кінцевих	органів	
та	відстрочене	оперативне	лікування	після	зникнення	
синдрому	мальперфузії	[5].	Plotkin	A.	et	al.	припускають,	
що	 пацієнти	 з	мальперфузією	 в	 умовах	 ГРАА	повинні	
пройти	 негайну	 реконструкцію	 аорти	 як	 основний	
спосіб	відновлення	внутрішньоорганної	перфузії	[6].	

Як	 і	 у	 випадку	 лікування	 периферичної	
мальперфузії,	 хірургічні	 стратегії	 для	 пацієнтів	 із	
ГРАА	та	ураженням	коронарних	артерій	залишаються	
дискусійними,	а	прогноз	–	суперечливим.	Для	ураже-
них	 коронарних	 артерій	 Neri	 et	 al.	 [4]	 запропонував	
безпосереднє	відновлення	коронарної	артерії	як	аль-
тернативу	 аортокоронарному	 шунтуванню	 (АКШ),	
тоді	як	Кавахіто	[7]	рекомендував	АКШ	для	всіх	типів	
уражень.	 Різноманітність	 підходів	 підтверджується	
даними	Ushida	et	al.	[8],	які	застосовують	стентування	
коронарних	 артерій	 за	 наявності	 ішемії	 міокарда	 як	
місток	до	відкритої	хірургії.	

Дискусійність	 цієї	 теми	 зумовлена	 рідкістю	
патології,	що	ускладнює	аналіз	результатів	лікування	
таких	 пацієнтів.	 Водночас	 тип	 B	 за	 класифікацією	
Neri	 є	 найбільш	 суперечливим	 щодо	 хірургічної	
корекції	та	післяопераційних	результатів	через	знач-
ну	варіабельність	і	специфіку	кожного	випадку.

Метод	 лікування	 ураженої	 коронарної	 артерії	
має	 важливе	 значення,	 проте	 досі	 не	 досягнуто	 кон-
сенсусу	 щодо	 оптимального	 підходу.	 Крім	 того,	
відсутні	 масштабні	 рандомізовані	 дослідження,	 які	 б	
порівнювали	різні	варіанти	корекції	та	їхні	результати.

Мета. Проаналізувати	 результати	 пластики	 вічок	
коронарних	артерій	при	їх	залученні	в	розшарування	
за	типом	В	по	Neri.	

Матеріали та методи. З	 2019р.	 по	 2023 р.	 в	 ДУ	
«НІССХ	ім.	М.М.	Амосова	НАМН	України»	було	проопе-
ровано	 316	 (100%)	пацієнтів	 з	 гострим	розшаруван-
ням	 аорти	 тип	А	 по	 Stanford,	 серед	них	 у	 49	 (15,5%)	
пацієнтів	 вічка	 коронарних	 артерій	 були	 залучені	 в	
розшарування.	Характер	розшарування	визначали	по-
передньо	за	допомогою	КТ	та	в	рідкісних	випадках	за	
допомогою	коронарографії,	що	згодом	підтверджува-
ли	 інтраопераційно.	 Класифікували	 варіанти	 розша-
рування	вічок	за	допомогою	класифікації	розробленої	

Neri et.al.	[4].	З	загальної	когорти	(49	пацієнтів),	21	па-
цієнт	 (42,9%)	 мали	 розшарування	 вічок	 коронарних	
артерій	за	типом	В	по	Neri.	В	досліджуваній	групі	чо-
ловіки	складали	71,4%	(15	пацієнтів),	жінки	–	28,6%	
(6	пацієнтів).	Середній	вік	пацієнтів	склав	(47,5±8,7).	
Гіпертонічна	 хвороба	була	наявна	у	15 (71,4%)	паці-
єнтів,	синдром	Марфана	у	4	(19,0%)	пацієнтів,	основні	
дані	про	пацієнтів	представлені	в	таблиці	1.	

Таблиця 1
Загальні дані пацієнтів

Показник Кількість, N %
Вік, mean ± SD 47,5 ± 8,7
Ч/Ж 15/6 71,4/28,6
BMI 29,4±10,1
BSA 2,06±0,27
Гіпертонічна хвороба 15 71,4
С-м Марфана 4 19,0
Lues 2 9,5
Больовий синдром 11 52,4
Цукровий діабет 2 9,5
Зміни на ЕКГ 2 9,5

Усім	 пацієнтам	 доопераційно	 виконували	 УЗД	 за	
результатами	 якого	 оцінювали	 роботу	 серця,	 визна-
чали	наявність	патологічної	скоротливості	стінок,	на-
явність	або	відсутність	потенційного	гемоперикарду,	
недостатність	 аортального	 клапану	 від	 помірної	 до	
вираженої	–	11	(52,4%).	Зміни	на	ЕКГ	(електрокарді-
ограма)	були	наявні	у	2	пацієнтів,	підвищений	рівень	
ферментів	 МВ-КФК	 був	 виявлений	 у	 5	 пацієнтів,	 у	
одного	з	них	високим	був	рівень	ферментів	до	опера-
тивного	втручання	(647	од/л),	і	у	інших	4	пацієнтів	в	
перші	48	годин	від	165	од/л	до	353	од/л,	детальні	по-
казники	представлені	в	таблиці	2.

Таблиця 2
Результати доопераційного УЗД

Показник
КДО, мл. 164,6±37,8
ФВ, % 58,5±6,5
Аортальна недостатність 11 (52,4%)
Середній розмір аорти 52,6±8,9
Гемоперикард 7 (33,3%)

Результати. Оперативна	 техніка	 включала	 пери-
феричну	артеріальну	(стегнова	артерія)	та	централь-
ну	 венозну	 канюляцію	 для	 підключення	 апарату	
штучного	 кровообігу	 (АШК).	 Оперативне	 втручання	
виконувалось	в	умовах	гіпотермії	24-28	 ˚С	захист	го-
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ловного	мозку	здійснювали	шляхом	застосування	ре-
троградної	церебральної	перфузії	(РЦП)	–	10	(47,6%),	
антеградної	 церебральої	 перфузії	 (АЦП)	 –	 3	 (14,3%),	
а	 ізольований	 циркуляторний	 арест	 (ЦА)	 був	 вико-
растинай	 у	 8	 (38,1%)	 випадках.	 Захист	 міокарду	 за-
безпечувався	 за	 допомогою	 використання	 розчину	
«Custodiol»,	його	доставка	здійснювалась	комбіновано	
(антеградно	та	ретроградно)	у	більшості	випадків	14	
(66,6%),	проте	в	деяких	випадках	у	зв’язку	з	високим	
ризиком	травматизації	вічка	коронарної	артерії	анте-
градна	прокачка	обмежувалась	неушкодженим	вічком	
КА	 –	 7	 (33,3%).	 Основним	методом	 корекції	 було	 су-
пракоронарне	протезування	висхідної	аорти	з	напів-
дугою	 (СКПВА	 з	 напівдугою)	 у	 19	 (90,5%)	 пацієнтів,	
в	 1	 випадку	 була	 необхідність	 виконання	 пластики	
тристулкового	клапану	і	в	2	випадках	було	виконано	
операцію	Бентала.	У	6 (28,6%)	пацієнтів	 з	метою	ко-
рекції	 аортальної	 недостатності	 також	 виконували	
ресуспензію	 аортального	 клапану.	 Оцінку	 ураження	
вічок	 коронарних	 артерій	 здійснювали	 безпосеред-
ньо	 після	 розсічення	 аорти,	 для	 подальшого	 вирі-
шення	методики	доставки	кардіоплегічного	розчину	
(можливість	антеградного	введення	в	обидві	корона	
артерії)	 та	 методики	 корекції	 розшарування	 вічка.	
Переважна	більшість	уражень	стосувалась	правої	ко-
ронарної	артерії	–	10	(47,6%),	то	ді	як	ліва	коронарна	
артерія	була	залучена	в	7	(33,3%)	випадках,	а	обидві	
коронарні	 артерії	 були	 уражені	 у	 4	 (19,0%)	 випад-
ках.	 Хірургічну	 корекцію	 ураження	 вічка	 коронарної	
артерії	 здійснювали	 за	 допомогою	 зшивання	 лисків	
інтими	 та	 медії	 з	 укріпленням	 тефлоном	 ззовні	 та		
контролем	прохідності	коронарної	артерії	(наявність	
витоку	 кардіоплегічного	 розчину	 	 порівняно	 з	 вито-
ком	до	пластики	\	механічний	контроль),	в	3	(14,3%)	
випадках	виникла	необхідність	у	виконанні	розшире-
ної	пластики	з	використанням	аутоперикарду.	Успіш-
ною	вважалась	корекція	в	результаті	якої	не	виникло	
гострої	серцевої	слабкості	після	зупинки	АКШ,	не	ви-
никло	необхідності	в	механічній	підтримці	серця	та/	
або	виконанні	АКШ	а	також	відсутність	елевації	рівня	
серцевих	 ферментів	 в	 ранньому	 післяопераційному	
періоді	та	за	умови	нормальної	роботи	серця	на	УЗД.	
Післяопераційна	характеристика	пацієнтів	представ-
лена	нижче	в	табл.	3.	

Високі	 показники	 тривалості	 оперативного	 втру-
чання	 та	 тривалості	 перетискання	 аорти	 у	 цієї	 ко-
горти	пацієнтів	пов’язана	перш	за	все	з	необхідністю	
корекції	 ураження	 вічок	 коронарних	 артерій.	 Одним	
з	основних	післяопераційних	ускладнень	була	гостра	
ниркова	недостатність,	що	виникла	у	2	пацієнтів,	в	та-
блиці	4	представлені	інтраопераці	та	післяопераційні	
показники	пацієнтів.

Ішемічні	ураження	ГМ	були	наявні	у	4	пацієнтів	в	
післяопераційному	періоді,	3	з	яких	були	успішно	ку-
повані	 медикаментозно,	 в	 одному	 випадку	 було	 на-

явне	 ГПМК	 з	 розвитком	 тетраплегії	 та	 подальшим	
успішним	 медикаментозним	 лікування	 та	 залишко-
вим	 парезом	 лівої	 руки,	 один	 випадок	 виявився	 ле-
тальним.	 Ішемічне	 пошкодження	 спинного	 мозку	
спостерігалось	 у	 2	 пацієнтів,	 успішно	 пролікованих	
медикаментозно	без	необхідності	постановки	дрена-
жу	 спинномозкової	 рідини.	 Госпітальна	 летальність	
в	даній	когорті	пацієнтів	склала	2	випадки	(9,5%),	що	
порівняно	з	нашими	даними	при	ГРАА	тип	А	є	значно	
вищим	показником	(3,4%),	основні	ускладнення	пред-
ставлені	в	таблиці	5.

Таблиця 5
Післяопераційні ускладнення

Ускладення N %
СПОН 1 4,8%
Гостра ниркова недостатність 2 9,5%
Гостра дихальна недостатність 4 19,0%
Ішемія ГМ 2 9,5%
Ішемія спинного мозку 1 4,8%
Летальність 2 9,5%

Обговорення. Розшарування	 аорти	 є	 надзвичайно	
небезпечним	станом,	що	характеризується	високою	ле-
тальністю	 та	 частотою	 ускладнень.	 Летальність	 без	 хі-
рургічного	втручання	може	сягати	1%	кожну	годину	про-
тягом	перших	48	годин	[9].	Саме	тому	цей	життєзагроз-

Таблиця 3
Післяопераційна характеристика пацієнтів

Тип оперативного втручання N %
Проксимальна реконструкція
Бенталла 2 9,5
СКПВА ізольовані 13 61,9
СКПВА з ресуспензією АК 6 28,6
Ураження коронарних артерій
Обидві артерії 4 19,0
Права КА 10 47,6
Ліва КА 7 33,3

Таблиця 4
Інтраопераці та післяопераційні показники пацієнтів

Показник Mean±SD
Час перетискання аорти, хв 100,9±23,7
Тривалість ШК, хв 203,7±65,2
Крововтрата, мл 502,4±215,3
Тривалість перебування на ШВЛ, год 41,9±123,4
Тривалість перебування у відділенні 
інтенсивної терапії, год 171,3±185,8
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ливий	стан	потребує	невідкладної	хірургічної	допомоги.	
Залучення	 вічок	 коронарних	 артерій	 у	 розшарування	
значно	підвищує	летальність	у	такій	підгрупі	пацієнтів	
[3].	 Частота	 розшарувань	 вічок	 коронарних	 артерій	 за	
даними	різних	авторів	коливається	від	7,5%	до	20,5%	[2,	
3],	що	корелює	з	нашим	дослідженням	–	19,0%	пацієнтів.	

Згідно	 з	 класифікацією	 Neri	 [4],	 виділяють	 три	
основні	варіанти	розшарування	вічок	коронарних	ар-
терій:	тип	А	–	клапоть	інтими,	що	переходить	на	апі-
кальну	частину	вічка	коронарної	артерії;	тип	B	–	кла-
поть	розшарування	інтими	переходить	безпосередньо	
на	коронарну	артерію	з	можливим	тромбозом	хибно-
го	просвіту	та	стенозом	коронарної	артерії;	тип	C	–	по-
вний	відрив	коронарної	артерії.

Окремо	слід	розглядати	наявність	або	відсутність	
ішемії	 міокарда	 при	 залученні	 вічок	 коронарних	 ар-
терій	 у	 розшарування,	 оскільки	 ішемія	 може	 бути	
присутня	 при	 всіх	 вищезгаданих	 варіантах	 розшару-
вання.	 Хоча	 частота	 ішемії	 міокарда,	 спричинена	 за-
лученням	вічок	коронарних	артерій	у	розшарування,	
є	нижчою,	летальність	та	частота	ускладнень	у	таких	
випадках	значно	вищі	[3,	10].	Складність	діагностики	
таких	 пацієнтів	 полягає	 у	 схожій	 симптоматиці	 між	
ішемією	 міокарда	 та	 маніфестацією	 розшаруван-
ня	 аорти,	 неможливості	 або	 високому	 ризику	 при	
проведенні	коронароаортографії,	а	також	необхідності	
висококваліфікованого	 персоналу	 та	 новітнього	 об-
ладнання	 для	 оцінки	 вічок	 коронарних	 артерій	 за	
допомогою	 КТ	 з	 контрастним	 підсиленням	 [11].	
Відсутність	 змін	 на	 ЕКГ	 також	 не	 дає	 змоги	 виклю-
чити	ураження	коронарних	артерій,	 однак	наявність	
елевації	 сегменту	 ST	 значно	 збільшує	 ймовірність	
ішемії	міокарда	саме	через	розшарування	вічок	коро-
нарних	 артерій	 [12].	 Деякі	 автори	 стверджують,	 що	
виявлення	елевації	кардіоспецифічних	ферментів,	не	
лише	доопераційно,	а	й	у	перші	48	годин	після	опера-
тивного	втручання,	вказує	на	ішемію	міокарда,	спри-
чинену	 стенозом	 вічка	 коронарних	 артерій	 тромбо-
тичними	масами	або	клаптем	інтими	[13].

Все	вищевказане	безумовно	впливає	на	плануван-
ня	 оперативного	 втручання,	 проте	 основне	 рішення	
приймається	 інтраопераційно	 враховуючи	 характер	
розшарування	 та	 стенозу	 вічка	 коронарної	 артерії,	
можливості	його	реконструкції	а	також	доставки	кар-
діоплегічного	 розчину.	 Саме	 вищезазначене	 робить	
підгрупу	розшарування	типу	В	за	Neri	 складною	для	
хірургічної	 корекції.	 Різні	 підходи	 до	 корекції	 тако-
го	 варіанту	 розшарування	 застосовуються	 різними	
авторами,	 від	 шунтування	 в	 більшості	 випадків	 до	
пластики	вічок	в	усіх	можливих	випадках	 [3,4,14,15].	
В	 нашому	 центрі	 ми	 дотримуємось	 принципу	 вико-
нання	пластики	вічок	в	усіх	можливих	випадках,	з	за-
стосуванням	великої	варіабельності	технік,	включаю-
чи	 використання	 аутоперикарду	 для	 пластики	 вічка	
коронарної	артерії.	 	Враховуючи	вищезазначене,	стає	

очевидною	висока	складність	пацієнтів	з	розшаруван-
ням	вічок	коронарних	артерій,	і	безпосередньо	типу	В,	
котра	залежить	не	виключно	від	хірургічної	техніки,	
але	й	від	проблематичності	доопераційної	діагности-
ки	та	післяопераційного	ведення.

Висновки
1.	 Доопераційна	діагностика	пацієнтів	з	потенційним	
залученням	 вічок	 коронарних	 артерій	 в	 розшару-
вання	 вимагає	 високої	 кваліфікації	 персоналу	 та	
новітнього	обладнання.

2.	 Інтраопераційна	оцінка	характеру	ураження	з	ме-
тою	 вибору	 техніки	 для	 корекції	 має	 вирішальне	
значення	у	лікуванні	даної	патології.

3.	 Пластика	вічок	коронарних	артерій	при	розшару-
ванні	 тип	 В	 за	 класифікацією	Neri	 є	 ефективною	
при	її	виконанні	досвідченою	бригадою	в	високос-
пеціалізованому	центрі.
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Abstract
Introduction. Acute	 type	 A	 aortic	 dissection	 (ATAAD)	 is	 a	 life-threatening	 condition	 with	 a	 high	mortality	 rate,	

particularly	in	the	absence	of	surgical	intervention.	Coronary	artery	involvement	in	ATAAD	occurs	in	7–20.7%	of	patients	
and	is	associated	with	a	poor	prognosis.	Despite	various	surgical	approaches,	the	optimal	treatment	strategy	remains	
controversial,	especially	in	cases	of	type	B	coronary	ostial	dissection	according	to	the	Neri	classification. 

Aim. To	 analyze	 the	 outcomes	 of	 coronary	 ostia	 repair	 in	 patients	 with	 acute	 type	 A	 aortic	 dissection	 (ATAAD)	
involving	coronary	artery	ostia	classified	as	type	B	by	Neri. 

Materials and methods. Between	2019	 and	2023,	 316	patients	with	ATAAD	underwent	 surgery	 at	 the	National	
Institute	 of	 Cardiovascular	 Surgery	 named	 after	 M.M.	 Amosov.	 Among	 them,	 49	 (15.5%)	 had	 coronary	 artery	 ostia	
involvement,	 and	21	patients	 (42.9%)	were	 classified	 as	Neri	 type	B.	 Preoperative	 assessment	was	performed	using	
CT	and,	in	selected	cases,	coronary	angiography,	which	was	confirmed	intraoperatively.	The	primary	surgical	approach	
involved	supracoronary	ascending	aortic	replacement	with	partial	arch	repair.

Results. Coronary	ostia	repair	was	performed	in	all	patients	in	this	cohort.	In	14.3%	of	cases,	extended	patch	repair	
using	autopericardium	was	required.	Supracoronary	ascending	aortic	replacement	was	carried	out	in	90.5%	of	patients,	
while	 the	 Bentall	 procedure	 was	 necessary	 in	 9.5%.	 The	 in-hospital	 mortality	 rate	 was	 9.5%.	 Major	 postoperative	
complications	included	acute	renal	failure	(9.5%),	ischemic	brain	injury	(9.5%),	and	spinal	cord	ischemia	(4.8%).

Conclusions. Coronary	ostia	repair	is	an	effective	approach	for	treating	coronary	involvement	in	ATAAD	patients	with	
Neri	type	B	dissection.	However,	the	high	rate	of	complications	and	mortality	highlights	the	need	for	further	refinement	
of	surgical	techniques	and	more	accurate	preoperative	diagnostic	methods.

Keywords: aortic dissection, dissection of the coronary ostia, complications of acute aortic dissection, coronary ostial 
repair, coronary malperfusion.
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