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Цель. Изучение непосредственных результатов хирургического лечения аневризм вос-
ходящего отдела и дуги грудной аорты.
Материал и методы. Проанализированы исходы 30 операций, выполненных в 2017–
2023 гг. Все больные были прооперированы по поводу осложненных форм аневризм в 
экстренном порядке. Описаны показания к хирургическому лечению, на основании ко-
торых были проведены различные виды протезирования аорты как с сохранением аор-
тального клапана, так и с одновременной коррекцией клапанной патологии.
Результаты. Наиболее часто выполнялись операции с использованием клапансодержа-
щих кондуитов. Госпитальная летальность составила 26%. Основная доля смертельных 
исходов связана с развитием в раннем послеоперационном периоде кровотечения и по-
лиорганной недостаточности, обусловленной синдромом мальперфузии.
Заключение. Хирургическое лечение аневризм восходящего отдела и дуги грудной аор-
ты остается весьма актуальной проблемой. Согласно статистике нашего центра как ста-
ционара, оказывающего неотложную хирургическую помощь пациентам с острым рас-
слоением аорты, выживаемость составляет около 74%. Разработанный нами вариант 
укрепления линии анастомоза двойным обвивным швом с применением синтетических 
материалов заслуживает внимания специалистов как наиболее эффективный метод в 
профилактике кровотечения.
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Purpose. To analyze of the work was to study the immediate results of surgical treatment of 
aneurysms of the ascending section and the arch of the thoracic aorta.
Material and methods. An assessment of 30 operations for this pathology was carried out from 
2017 to 2023. All operated patients were operated on for complicated forms of aneurysms 
and performed urgently. The main clinical and diagnostic criteria of indications for surgical 
treatment are presented, on the basis of which various types of aortic prosthetics were per-
formed both with the preservation of the aortic valve and with simultaneous correction of 
valvular pathology.
Results. The most common operations were performed using valve-containing conduits. The 
hospital mortality rate was 26%. The main proportion of deaths is associated with the de-
velopment of bleeding and multiple organ failure in the early postoperative period due to 
malperfusion syndrome.
Conclusion. Thus, based on the conducted research, the problem of surgical treatment of 
aneurysms of the ascending section and the arch of the thoracic aorta remains very relevant. 
The statistics of our center (survival rate at 74%), as a hospital providing emergency surgical 
care to patients with acute aortic dissection. The option we have developed to strengthen the 
anastomosis line with a double winding seam using synthetic materials is worthy of attention 
and has proven its effectiveness in practice.
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Введение

Аневризмы восходящего отдела и дуги груд-
ной аорты являются одной из наиболее актуаль-
ных проблем современной сердечно-сосуди-
стой хирургии [1, 2]. С каждым годом количество 
оперативных вмешательств, выполняемых по 
поводу этой патологии, прогрессивно увеличи-
вается. Однако если плановые операции сопро-
вождаются приемлемыми цифрами осложнений 
и летальности, то при вмешательствах, прово-
димых при осложненных формах аневризм в 
экстренном порядке, риск смертельных ослож-
нений остается крайне высоким. Несмотря на 
известные и хорошо зарекомендовавшие себя 
хирургические методы, в хирургии аневризмы 
аорты до конца не решены такие вопросы, как 
эффективный гемостаз, защита головного мозга, 
варианты канюляции магистральных сосудов с 
подключением к аппарату искусственного кро-
вообращения и многие другие [2, 3].

Расслаивающая аневризма аорты – это раз-
рыв ее средней оболочки, обусловленный ин-
трамуральным кровотечением, развивающим-
ся вследствие сепарации слоев стенки сосуда 
с последующим формированием истинного и 
ложного просветов – с соединением или без 
него. Ложный просвет располагается в пределах 
медии между интимой и адвентицией. При на-
рушении целостности адвентиции происходит 
разрыв аорты. Если этого не случается, то в об-
ласти медии наблюдаются тромбообразование 
и воспалительные процессы, инициирующие 
дальнейший некроз и апоптоз гладкомышечных 
клеток и эластических волокон, что увеличивает 
риск разрыва аорты [4].

В 65% наблюдений разрыв интимы происхо-
дит в восходящей аорте, обычно над клапаном, 
в 20% случаев – в зоне перешейка, в 10% – в зоне 
дуги, в 5% – в брюшном отделе.

Расслаивающая аневризма аорты является 
относительно редким заболеванием, частота 
которого увеличивается с возрастом пациентов, 
среди которых преобладают мужчины (до 65%) в 
возрасте от 59 до 69 лет, и составляет, по разным 
данным, от 0,5–2,95 до 6 случаев на 100 тыс. на-
селения, и от 0,2 до 0,8% всех аутопсий. Госпи-
тальная летальность при этой патологии – 52%, 
досуточная – 30%. Расслаивающая аневризма 

аорты осложняет 20% всех аневризм грудной 
аорты [5, 6]. Вместе с тем за 20 лет число опери-
рованных по поводу расслаивающей аневризмы 
аорты пациентов выросло в 2–3 раза, количество 
учреждений, выполнивших те или иные вмеша-
тельства, – в 2,5 раза, что означает тенденцию к 
улучшению качества диагностических мероприя
тий и значительное расширение применения 
оперативных методик.

Причины формирования аневризм грудного и 
брюшного отделов аорты несколько различают-
ся. Последнюю в большинстве случаев связыва-
ют с атеросклеротическим процессом. В основе 
аневризмы грудного отдела аорты практически в 
равных пропорциях (по 30% случаев) лежат ате-
росклероз и двустворчатый аортальный клапан, 
третье место занимает синдром Марфана (9%), 
дальше следуют синдром Тёрнера, при кото-
ром в 30% случаев выявляется бикуспидальный 
аортальный клапан, синдромы Лойеса–Дитца IV 
типа и Элерса–Данло, связанные с мутациями в 
генах. Практически у всех с синдромом Марфа-
на к 60 годам формируется расширение аорты, 
а 3/4 из них подвергаются аортальному протези-
рованию [6, 7].

В 2003 г. под руководством А.В. Покровского 
было издано первое в стране двухтомное руко-
водство «Клиническая ангиология», являюще-
еся основным учебным пособием по этой про-
блеме, важные аспекты которого – разработка 
и внедрение в клиническую практику методов 
хирургического лечения патологии дуги аорты. 
А.В. Покровский является автором главы в аме-
риканском руководстве «Vascular Surgery».

Цель нашей работы – изучение ближайших 
результатов хирургического лечения аневризм 
восходящего отдела и дуги грудной аорты по 
данным кардиохирургического отделения Ре-
спубликанского научного центра экстренной 
медицинской помощи (РНЦЭМП).

Материал и методы

Произведен ретроспективный статистический 
анализ больных, оперированных в период с 2017 
по 2023 г. За указанный период было выполне-
но 30 оперативных вмешательств на восходя-
щем отделе и дуге грудной аорты. Мужчин было 
27 (90%), женщин – 3 (10%). Возраст больных 
варьировал от 22 до 70 лет. Большинство боль-
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Результаты хирургического лечения аневризмы грудного отдела аорты

ных были трудоспособного возраста. По степе-
ни выраженности сердечной недостаточности 
все пациенты, в соответствии с классификацией 
T. Killip, J. Kimball, относились к III функциональ-
ному классу и выше.

Все больные оперированы в экстренном по-
рядке. Показаниями к операции считали ре-
зультаты инструментальных исследований, 
свидетельствующих о наличии аневризмы вос-
ходящего отдела аорты с признаками расслое
ния (тип А). Основными диагностическими 
методами являлись трансторакальная эхокар-
диография, мультиспиральная компьютерная 
томография, в т. ч. с 3D-реконструкцией структур 
исследуемой области. Основным этиопатогене-
тическим фактором заболевания была гиперто-
ническая болезнь, дегенеративные изменения 
стенки аорты, соединительнотканные диспла-
зии, атеросклеротические поражения и пороки 
аортального клапана.

Необходимость оперативного лечения под-
тверждало наличие гемоперикарда, мальпер-
фузии и прогрессирующей сердечной недоста-
точности. Все операции выполнялись в условиях 
искусственного кровообращения с глубокой ги-
потермией. В качестве защиты миокарда исполь-
зовалась антеградная селективная фармако-
холодовая кардиоплегия раствором Custodiol. 
Время искусственного кровообращения в сред-
нем составило 232 минуты, время пережатия 
аорты – 187 минут. Канюляция артериального 
русла через стенку восходящего отдела или дуги 
аорты выполнена у 13 пациентов, через брахио
цефальный ствол – у 5, бедренная канюляция – 
у 8, сочетание разных видов канюляции – у 4. 
Циркуляторный арест потребовался 9 больным, 
в т. ч. с ретроградной церебральной перфузией. 
С целью профилактики кровопотери у 5 пациен-
тов использовался аппарат для реинфузии крови 
Cell Saver.

Результаты и обсуждение

Операции на восходящем отделе и дуге аорты 
производились в двух вариантах: с заменой – в 
23 (76%) случаях и сохранением аортального кла-
пана – в 7 (24%). Реплантация устьев коронарных 
артерий in situ (Bentall – De Bono) в протез про-
изводилась в 23 случаях с протезированием аор-
тального клапана. Техника выполнения прокси-
мального анастомоза заключалась в наложении 
на фиброзное кольцо 15–20 П-образных швов 
с тефлоновыми прокладками с последующим 
прошиванием манжеты кондуита. Для анастомо-
зов кондуита с площадками устьев коронарных 
артерий использовался непрерывный обвивной 

шов нитью пролен 6/0, дополнительных мер 
по герметизации вколов и зоны анастомоза не 
предпринималось. Дистальный анастомоз фор-
мировался путем наложения анастомоза по типу 
«конец в конец» непрерывным швом нитью про-
лен 5/0. В случаях с выраженным дегенератив-
ным процессом (17) стенки аорты применялся 
второй ряд непрерывного герметизирующего 
шва или методика укрепления стенки аорты и 
зоны анастомоза по типу «сэндвич» с помощью 
тефлоновой прокладки (4).

В 9 (30%) случаях возникла необходимость в 
расширении объема резекции аневризмы с вы-
ходом на дугу, и применялась методика циркуля-
торного ареста. Для защиты головного мозга от 
ишемии температуру тела снижали до 15–20 °С. 
Время остановки кровообращения колебалось 
от 40 до 50 минут.

В раннем послеоперационном периоде 
умерли 8 (26%) пациентов. Причиной летально-
го исхода у 4 больных было кровотечение, у 3 – 
полиорганная недостаточность, у 1 – инфаркт 
миокарда. Рестернотомия ввиду продолжающе-
гося кровотечения в раннем послеоперацион-
ном периоде потребовалась 8 (26%) пациентам. 
Необходимости в дренировании перикарда по 
поводу гемоперикарда не возникало благодаря 
применению в Центре практики наложения ред-
ких швов на перикард и применения аппарата 
для реинфузии крови Cell Saver.

В последние годы отмечается тенденция к 
увеличению оперативной активности в отноше-
нии больных с аневризмами восходящего от-
дела аорты. Это связано с улучшением качества 
и своевременностью оказываемой помощи. По 
данным РНЦЭМП, общее количество вмеша-
тельств за период с 2017 по 2023 г. составило 
30. Из числа оперированных больных умерли 
8 (26%). Из них в 4 (13%) случаях было кровоте-
чение, в 3 (10%) из них причиной смерти послу-
жила полиорганная недостаточность, у 1 (3%) – 
инфаркт миокарда. Следует принимать во вни-
мание факт госпитализации больных с исключи-
тельно острым расслоением восходящей части 
аорты. Так, по некоторым данным, госпитальная 
летальность при операциях на восходящем от-
деле и дуге аорты составляет 27% при остром 
расслоении, 14% – при хроническом, 8% – при 
аневризмах проксимальной части дуги аорты [8].

Таким образом, вмешательства при аневриз-
мах восходящего отдела аорты, распространя-
ющихся на дугу аорты, и расслоении грудного 
отдела аорты 1-го типа (по Дебейки) технически 
сложнее и сопряжены с повышенным риском 
периоперационных осложнений и летальности в 
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сравнении с плановыми операциями по поводу 
изолированных аневризм восходящего отдела 
аорты. При планировании и выполнении вмеша-
тельства на восходящем отделе и на дуге аорты 
следует решить следующие задачи:

Первая – определение необходимости в расши-
рении вмешательства на дугу аорты и вида коррек-
ции. Рекомендуют обсуждать целесообразность 
коррекции расширения дуги аорты при одномо-
ментном вмешательстве на восходящем или нис-
ходящем отделе аорты, без указания на диаметр 
дуги аорты. При остром расслоении аорты типа 
А предлагают использовать технику «открытого» 
дистального анастомоза (hemiarch/fullarch) [9].

В литературе обсуждают также профилак-
тические замены или протезирование восхо-
дящего отдела аорты по поводу аневризм и 
расслоений при синдроме Марфана (рис. 1): 
риск повторных вмешательств, связанных с па-
тологией нерезецированных участков грудной 
аорты, невысок [10, 11]. В отличие от метода 
реконструкции дуги аорты hemiarch при остром 
расслоении аорты типа А метод fullarch ассоци-
ирован с ухудшением показателей периопера-
ционных осложнений и летальности, а частота 
прогрессирования расширения грудной аорты и 
реопераций в отдаленном периоде значимо не 
различается [12].

Рис. 1. Схематическое изображение аневризмы восходящего отдела аорты и
состояния после протезирования

Рис. 2. Интраоперационная
картина до операции

Рис. 3. Интраоперационная картина
после операции Бенталла
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У большинства наших пациентов наблюда-
лось умеренное расширение проксимального 
отдела дуги аорты (диаметр дуги аорты не бо-
лее 4,0–4,5 см), что позволило ограничить объ-
ем операции реконструкцией дуги аорты по типу 
hemiarch. Лишь при выраженном расширении 
дуги выполняли ее полное замещение протезом. 
Наш опыт показывает, что метод hemiarch явля-
ется эффективным и безопасным при коррекции 
умеренного расширения дуги аорты одномо-
ментно с протезированием восходящего отдела 
аорты при ее аневризме и расслоении (рис. 2, 3).

Вторая задача – выбор схемы обеспече-
ния экстракорпорального кровообращения и 
метода защиты головного мозга. Рекоменда-
ции Европейского кардиологического обще-
ства в качестве точки выбора для артериальной 
канюляции при расслоении аорты типа А и 
операциях на дуге аорты указывают на ис-
пользование аксиллярной артерии, а также на 
необходимость антеградной церебральной пер-
фузии при подобных вмешательствах [8]. Безус-
ловно, при распространении расслоения аорты 
на брахиоцефальный ствол и правую подключич-
ную артерию канюляция аксиллярной артерии 
невозможна, и хирург вынужден искать альтер-
нативные способы подключения АИК: канюля-
ция бедренных артерий, или брахиоцефального 
ствола, или передней стенки восходящего от-
дела аорты, полное пересечение восходящей 
аорты с последующей канюляцией «истинного» 
просвета под контролем зрения [12–15].

В литературе можно встретить данные 
об отсутствии значимых различий частоты 
осложнений при сравнении аксиллярной и бе-
дренной канюляции [16]. Важным аспектом для 
подключения АИК к бедренной артерии явля-
ется профилактика мальперфузии внутренних 
органов. Неотъемлемым компонентом интра-
операционного мониторинга при вмешатель-
ствах на дуге аорты должен быть контроль са-
турации головного мозга [17]. Предотвращение 
повреждения головного мозга является важным 
компонентом хирургического вмешательства по 
поводу аневризмы дуги аорты и главной целью 
применяемых методик защиты головного моз-
га. Периоперационный инсульт ассоциирован с 
ростом госпитальной летальности, а стойкий не-
врологический дефицит ухудшает отдаленную 
выживаемость и качество жизни пациентов [18].

S. Yamashiro и соавт. [15] у 17 пациентов, 
перенесших протезирование дуги аорты по ме-
тодике full arch в 2001–2008 гг., наблюдали от-
сутствие стойкого неврологического дефици-
та после операции. В описанной группе погиб 

1 пациент (общая летальность составила 5,9%); 
длительность искусственной вентиляции легких – 
4,6±3,1 суток.

F.F. Immer и соавт. [16] на большой когорте 
больных (n=567) проанализировали влияние не-
прерывной антеградной церебральной перфу-
зии через правую подключичную артерию на не-
врологические осложнения при вмешательствах 
в связи с расслоениями аорты типа А и аневриз-
мами восходящего отдела аорты. Пациентов 
разделили на 3 группы в зависимости от спосо-
ба защиты головного мозга: 1-я группа (n=387, 
68,3%) – агипотермический циркуляторный 
арест, 2-я (n = 91, 16%) – селективная антеград-
ная церебральная перфузия, 3-я (n = 89, 15,7%) – 
непрерывная антеградная церебральная перфу-
зия через правую подключичную артерию. Ин-
траоперационные острые нарушения мозгового 
кровообращения во 2-й группе наблюдались у 
9,8% пациентов, в 1-й и 3-й группах этот пока-
затель составил соответственно 6,5 и 1,1% [19]. 
Объяснением столь высокой частоты невроло-
гических осложнений у пациентов 2-й группы, у 
которых применяли аналогичную селективную 
антеградную церебральную перфузию, может 
быть воздушная и материальная эмболизация, 
риск которой ниже при перфузии через правую 
подключичную артерию.

Многие исследователи подтверждают эффек-
тивность канюляции правой аксиллярной арте-
рии и антеградной церебральной перфузии при 
вмешательствах на дуге аорты [20–21]. По дан-
ным A. Hiraoka и соавт. [19], возраст больных, 
которым выполняют реконструктивные вмеша-
тельства на дуге аорты, не ассоциировался со 
значимыми послеоперационными осложнения-
ми. Большую роль играет не возраст пациентов, 
а характер основного заболевания и сопутствую-
щей патологии. У пациентов с острым расслоени-
ем аорты типа А факторами риска неблагоприят-
ного ближайшего послеоперационного течения 
являются почечная и мезентеральная ишемия, 
а также коронарное шунтирование. Атероскле-
ротическое поражение, длительность ишемии, 
общая продолжительность оперативного вме-
шательства повышают риск неврологического 
дефицита в послеоперационном периоде [7]. 
При операциях с применением циркуляторного 
ареста возможно ишемическое повреждение 
внутренних органов. Главным методом защи-
ты висцеральных органов на период останов-
ки кровообращения является гипотермия. При 
сравнении операций по поводу острого расслое
ния аорты типа А в условиях глубокой (20–27 °С) 
и умеренной (28–31 °С) гипотермии показано, 
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что циркуляторный арест при температуре тела 
больного выше 28 °С обеспечивает приемлемую 
защиту головного мозга и внутренних органов 
[21]. При исходной патологии почек и ветвей 
дуги аорты рекомендуемая длительность ише-
мии внутренних органов при целевой гипотер-
мии – 24–26 °С на 30–45 минут [19].

Наш опыт показывает, что использование в 
качестве точки канюляции правой бедренной 
артерии является также безопасным методом, 
хирургический доступ к артерии и постановка 
канюли занимают небольшое время. Метод по-
зволяет эффективно осуществлять как органную, 
так и антеградную церебральную перфузию во 
время циркуляторного ареста, что ассоциирует-
ся со снижением риска периоперационных не-
благоприятных неврологических событий. Одно-
моментное пережатие устья контралатеральной 
сонной артерии при циркуляторном аресте и 
антеградная церебральная перфузия обеспечи-
вают равную сатурацию обоих полушарий голов-
ного мозга. При использовании в качестве точки 
артериальной канюляции бедренной артерии 
риск неврологических осложнений не возрас
тает.

Ассоциированными проблемами хирургии 
восходящего отдела и дуги аорты являются ге-
моррагические осложнения, в первую очередь – 
у пациентов с острым расслоением. Рутинное 
применение тефлоновых прокладок при нало-
жении анастомозов, обеспечение и поддержа-
ние нормальных уровней факторов свертыва-
емости крови, гемоглобина, строгий контроль 
состояния свёртывающей системы позволили 
свести геморрагические осложнения к мини-
муму. При ведении пациентов в госпитальном 
и отдаленном послеоперационном периодах, 
планировании второго этапа вмешательства при 
выборе метода «хобот слона» необходим регу-
лярный контроль нерезецированных отделов 
аорты, особенно при ее исходном расслоении, 
методом мультиспиральной компьютерной то-
мографии – ангиографии либо магнитно-резо-
нансной томографии аорты.

Несмотря на достаточно большой опыт, хи-
рургическое лечение расслаивающей аневриз-
мы аорты типа А остается сложной задачей во 
всем мире. Результаты операций, как показыва-
ет собственный опыт, в первую очередь зависят 
от сложности хирургической коррекции, опыта 
Центра, объема и площади поражения аорты. 
Чем обширнее операция с точки объема ре-
конструкции, продолжительности гипотермии, 
остановки кровообращения либо селективной 
перфузии, тем выше показатели ранней госпи-

тальной летальности. В отдаленном периоде по-
казатели выживаемости пациентов в пределах 
пятилетнего периода примерно одинаковы, и 
интерес представляет дальнейший мониторинг. 
В связи с этим в настоящее время продолжают 
оставаться актуальными выводы, сделанные 
рядом авторов, о необходимости расширения 
объема операции более, чем протезирование 
восходящей аорты и полудуги только при необ-
ходимости. На наш взгляд, такая необходимость 
возникает при наличии выраженных дегенера-
тивных изменений в области дуги аорты в виде 
фенестраций, вовлечении брахиоцефальных 
сосудов и угрозе неконтролируемого кровоте-
чения. Вместе с тем прогресс в методиках пер-
фузии, улучшение технической оснащенности 
кардиохирургии, накопление опыта могут по-
степенно сдвигать пределы объема операций в 
сторону большей радикальности.

Заключение

Проблема хирургического лечения аневризм 
восходящего отдела и дуги грудной аорты не 
теряет своей актуальности. Статистика нашего 
Центра (выживаемость на уровне 74%) как ста-
ционара, оказывающего неотложную хирургиче-
скую помощь пациентам с острым расслоением 
аорты, соответствует мировой. Однако это не 
снижает роли своевременной диагностики как в 
плановой, так и в неотложной хирургии этой па-
тологии. 

Одним из главных технических аспектов в хи-
рургии аневризм аорты является герметизация 
анастомозов. Предложенный вариант укрепле-
ния линии анастомоза двойным обвивным швом 
или с применением синтетических материалов 
достоин внимания как доказавший на практике 
свою эффективность. С другой стороны, совер-
шенствование синтетических тканей в направ-
лении возможности совершенного анастомоза 
может сыграть решающую роль в улучшении 
результатов хирургического лечения этой тяже-
лой категории больных. Использование гибрид-
ных технологий в виде сочетания традиционных 
методов и стентирования открывает широкие 
перспективы для восстановления кровотока дис-
тального русла. Также необходимо изучение от-
даленных результатов с целью сравнительной 
оценки эффективности применяемых различных 
способов оперативной техники.
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TORAKAL AORTA ANEVRIZMASINI JARROHLIK 
DAVOLASH NATIJALARI

A.A. ABDURAHMONOV, M.A. OBEYD, O.S. SULTONOV, S.A. TURSUNOV
Respublika shoshilinch tibbiy yordam ilmiy markazi, Toshkent, Oʻzbekiston

Maqsad. Torakal aorta anevrizmasini jarrohlik yo‘li bilan davolash natijalarini bevosita 
o‘rganish.
Materiallar va usullar. 2017-yildan 2023-yilgacha ushbu patologiya bo‘yicha 30 ta operatsiya 
amalga oshirildi. Barcha operatsiya qilingan bemorlar anevrizmalarning murakkab shakllari 
bo‘yicha operatsiya qilindi va shoshilinch ravishda operatsiya bajarildi. Jarrohlik davo muolajasi 
uchun klinik va diagnostik mezonlar taqdim qilindi. Aortal klapan saqlab qoluvchi va aortal 
klapan protezlashga asos bo‘ladigan ko‘rsatmalarning bir necha turlari ko‘rsatib berildi.
Natijalar. Asosan klapan o‘z ichiga olgan konduitlardan foydalangan holda operatsiyalar amalga 
oshirildi. Gospitalda o‘lim darajasi 26% ni tashkil etdi. O‘limning asosiy ulushi operatsiyadan 
keyingi erta davrda qon ketish va malperfuziya sindromi tufayli ko‘p a’zolar yetishmovchiligining 
rivojlanishi bilan bog‘liq.
Xulosa. Shunday qilib, o‘tkazilgan tadqiqotga asoslanib, ko‘tarilgan aorta qismi va torakal aorta 
kamarining anevrizmalarini jarrohlik davolash muammosi juda dolzarb bo‘lib qolmoqda. O‘tkir 
aorta diseksiyasi bo‘lgan bemorlarga shoshilinch jarrohlik yordam ko‘rsatadigan shifoxona 
sifatida bizning markazimizda omon qolish darajasi 74% ni tashkil etdi. Biz ishlab chiqqan usul 
tufayli anastomoz chizig‘ini sintetik materiallardan foydalangan holda ikki qator tikuv bilan 
mustahkamlash amalda samaradorligini isbotladi.

Kalit so‘zlar:  aorta, anevrizma, aorta qopqog‘i, klapanni o‘z ichiga olgan konduit.
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