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Резюме. Тадқиқот мақсади: аорта ёйи шохларининг атеросклеротик шикастланиши билан оғриган 

беморларни бир вақтнинг ўзида жарроҳлик даволашнинг бевосита натижаларига таъсир қилувчи омилларни 

ўрганиш. Материаллар ва методлар: Операция қилинган беморларнинг аорта ёйи шохлари ва оёқ 

артерияларининг қўшма атеросклеротик зарарланиши бўлган 30 нафар беморни текшириш ва бир вақтда 

жарроҳлик даволаш натижалари таҳлил қилинди. Ушбу беморларга аорта ёйи шохлари ва оёқ артерияларида 

бир вақтнинг ўзида 32 та операция ўтказилди. SMART ёрдамида асоратлар хавфи даражаси ўрганилди. Аорта 

ёйи шохлари ва оёқ артерияларининг шикастланиш вариантлари таснифланди ва асоратларнинг шикастланиш 

турлари билан боғлиқлиги ўрганилди. Натижалар: Операциядан кейинги даврда 10% ҳолатда турли хил 

асоратлар юзага келган, улардан биттаси (3,3%) ўлим билан якунланган. Хулоса: бир вақтнинг ўзида операциядан 

кейинги юрак-қон томир ҳомила асоратлари, асосан, аралашувнинг ўзига қараганда, ушбу тоифадаги 

беморларнинг аҳволининг дастлабки оғирлиги билан боғлиқ. Бир босқичли операцияларни қўллаш кўп босқичли 

аралашувларни талаб қиладиган кўп зарарланган беморларда етарли танловдир. 

Калит сўзлар: атеросклероз, аорта ёйи шохларининг шикастланиши, комбинацияланган шикастланишлар, 

бош мия қон айланишининг сурункали етишмовчилиги. 
 

Abstract. Objectives: to study types of lesions of the aortic arch branches of patients with concomitant lesions of 

the aortic arch branches, the terminal part of the abdominal aorta and lower limb arteries. Material and methods. In arti-

cle analyzed results of investigations and surgical treatment of the 30 patients with concomitant atherosclerotic lesions of 

aortic arch branches and lower limb arteries. All of them performed 32 simultaneous operations in both arterial fields. In 

postoperative near term 3 (10%) cases complicated and one of them (3,3%) with lethal end. Results: The analysis of 

angiosemiotics of aortic arch branches shows, four types of lesions that influences to choice of surgical tactics;1 type-only 

stenoses in carotid and vertebral- subclavian segment;2- type -stenoses in carotid and occlusion vertebral - subclavian 

segmen;3 type- occlusion in carotid and stenosis in vertebral- subclavian segment; 4 type- Occlusion in the carotid and 

vertebral- subclavian segment. Conclusions: Analysis of the results of our study shows, that recommendate classification 

well reflects the degree of severity of aortic arch branches lesions and usably to choice of surgical tactics. 

Keywords: multifocal atherosclerosis, concomitant lesions, brain vascular circulation insufficiency. 
 

Введение: Проблема сочетанного поражения 

атеросклерозом различных артериальных бассейнов до 

сих пор остается неразрешенной и актуальной задачей 

здравоохранения [1,2,9]. Инфаркт миокарда (ИМ) и 

его осложнения в общей структуре смертности от сер-

дечно сосудистых заболеваний составляют до 36%, 

ишемический инсульт (ИИ) -15-17% [1,5,11,12].  

Частота встречаемости по данным разных авто-

ров сочетанные атеросклеротические поражение бра-

хиоцефальных артерий (БЦА) и артерий нижних ко-

нечностей наблюдаются до 50-60%. Сочетанное пора-

жение сонных и коронарных артерий составляет до 15-

35%. Гемодинамически значимого поражения БЦА у 

пациентов с ишемической болезнью сердца (ИБС) дос-

mailto:s.jasur@mail.ru


 

Биология ва тиббиёт муаммолари     2024, №4 (155) 219 
 

тигает до 20% [10,11]. Частота ранних послеопераци-

онных кардиальных осложнений в зависимости от вида 

и объема операционного вмешательства на ветвях дуги 

аорты варьирует в пределах 1.5-8%. [1,7,10]. Процент 

летальности после сочетанных хирургических вмеша-

тельств на коронарных и брахиоцефальных артериях 

составляет в среднем до 6% [1,2,4,6]. Имеется трудно 

разрешимые проблемы больных с сочетанными пора-

жениями ветвей дуги аорты с другими артериальными 

бассейнами.  

Результаты хирургического лечения данной ка-

тегории больных завысить от выбранной адекватной 

тактики и последовательности лечебно-

диагностических мероприятий. Исходя из этого, целью 

исследования явилось, улучшить результаты одномо-

ментного хирургического лечения больных с сочетан-

ным атеросклеротическим поражением ветвей дуги 

аорты путем определения оптимальной тактики хирур-

гического лечения. 

Материал и методы исследования. Анализу 

подвергнуты результаты обследования и одномомент-

ного хирургического лечения 30 больных с сочетан-

ными поражениями ветвей дуги аорты и артерий ниж-

них конечностей оперированных в НМЦ и ГУ 

«РСНПМЦХ имени академика В. Вахидова» за период 

с 2018 по 2024 года. Возраст больных было от 50 до 70 

(среднем 60+1лет), все больные были мужчины. Для 

определения степени тяжести хронического нарушения 

мозгового кровообращения (ХНМК) и ишемии нижних 

конечностей (ИНК) применяли классификацию А. В. 

Покровского (1979) (таб.1). Более 75% больных имели 

асимптомный течение ХНМК и в 53% с критической 

ишемией нижних конечностей. 

Наиболее частые сопутствующие заболевания в 

исследуемых группах было артериальная гипертензия 

(75,8%), ишемическая болезнь сердца (ИБС) (20,7%) и 

хронический бронхит (17,2%). Сахарный диабет II ти-

па, было у 20,7% больных. ИБС у большинства паци-

ентов соответствовала II - III функциональному классу 

(ФК) по NYHA. Различные формы нарушения сердеч-

ного ритма отмечались у 13,8% и 13,8% больных пере-

несли ИМ в анамнезе.  

Всем больным для выявления поражений со 

стороны артериальных бассейнов выполнено ряд диаг-

ностических исследований (Транскраниальная доппле-

рография (ТКДГ), цветное дуплексная сканирования 

(ЦДС) - магистральных артерий, электрокардиография 

(ЭКГ), эхокардиография (ЭхоКГ), магнитнорезонанс-

ная томография (МРТ), мультислайсная компьютерная 

томография (МСКТ) с ангиографией и рентген контра-

стная ангиография, коронаровентрикулография (КВГ) 

и др. 
 

Таблица 1. Степени ишемии хронической недостаточности мозгового кровообращения (ХНМК) и ишемии 

нижних конечностей (ИНК) исследуемых групп больных 

Степень ишемии 
Группа (30) 

абс. % Степень ишемии абс. % 

ХНМК 

I 22 73,3 

ИНК 

I - - 

II 3 10 II 14 46,7 

III 3 10 III 13 43,3 

IV 2 6,7 IV 3 10 
 

Таблица 2. Карта оценки риска у больных периферическим атеросклерозом 

Карта Оценки индексация Балы 

Возраст выше 55 лет Каждый год Х 8 + 

Наличие или история ХНМК 86 + 

Наличие или история ИБС 86 + 

САД мм. рт. ст. + 

Курящий Если да 107 + 

Креатинин ммоль/л. + 

ЛПВП ммол\л. х 74 - 

Нижняя уровень ИЛСД ИЛСД х 157 - 

Суммарный бал   

Суммарный риск  1-год 5-лет 

1. Низкий >100 0% 1% 

2. Средний 101-225 1% 5% 

3. Высокий 226-350 3% 12% 

4. Очень высокий >351 10% 28% 
 

Таблица 3. Распределение больных по факторам риска SMART 

Группа Средний бал Средний риск Высокий риск Очень высокий риск 

№30 328,4+16.03 4(13,3%) 12(40%) 14(46,7%) 
 

Таблица 4. Степень стеноза ветвей дуги аорты 

Степени ветвей дуги аорты 
БЦА ВСА Позвоночная Подключичная 

% слева справа слева справа слева справа 

Умеренный 30-50% - 1 6 - - - - 

Выраженный 50-69% - 5 7 - - 1 1 

Критический 70-99% - 17 7 - - 2 1 

Окклюзия 100% - 1 3 1 1 3 - 

Средний % - 75+3,2 64+4 - - 82+3 65+3 
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Таблица 5. Типы поражения ветвей дуги аорты 

Тип Рисунок описание Тактика 

I 

 

только стенозы каротидного и позвоноч-

но-подключичного сегмента 

1-этап: Каротидная эндар-терэктомия 

(КЭЭ) со стороны доминирующего стено-

за 

II А 

 

стенозы каротидного и односторонняя 

окклюзия позвоночно-подключичного 

сегмента (ППС) . 

1-этап: КЭЭ со стороны окклюзии ППС 

или одномоментная КЭЭ и сонно-

подключичное шунтирование (СПШ) 

II В 

 

стенозы каротидного и двухсторонняя 

окклюзия позвоночно-подключичного 

сегмента 

1-этап: КЭЭ со стороны доминирующего 

стеноза или одномоментная КЭЭ и СПШ 

III А 

 

Односторонняя окклюзия каротидного и 

двухсторонний стенозы позвоночно-

подключичного сегмента 

1- этап: Пластика наружной сонной арте-

рии (ПлНСА) 

2-этап - КЭЭ со стороны стеноза 

III В 

 

двухсторонняя окклюзия каротидного и 

стенозы позвоночно-подключичного сег-

мента 

1- этап: ПлНСА со стороны доминирую-

щего стеноза ППС 

 

IV А 

 

ипсилатеральная окклюзия каротидного и 

окклюзия позвоночно-подключичного 

сегмента 

1-этап: ПлНСА со стороны окклюзии ППС 

или одномоментная ПлНСА с СПШ 

2-этап: КЭЭ в стороне стеноза 

IV В 

 

контралатеральная окклюзия каротидного 

и окклюзия позвоночно-подключичного 

сегмента 

1- этап: ПлНСА 

2-этап: КЭЭ со стороны стеноза 

IV С 

 

окклюзия каротидного и двухсторонняя 

окклюзия позвоночно-подключичного 

сегмента 

1- этап: ПлНСА 

2-этап: КЭЭ со стороны стеноза 

 

Таблица 6. Распределение больных по типу поражения ветвей дуги аорты 

 Тип I Тип II Тип III Тип IV 

III-группа(30) 21(70%) 5 (16,67%) 3(10%) 1(3,33%) 
 

Таблица 7. Степень стенозов терминального отдела брюшной аорты и артерий нижних конечностей 

 

Таблица 8. Распределение больных по типу поражения аорто-подвздошного сегмента 

(30) Тип А Тип В Тип С Тип Д 

III-группа 12 41,4% 4 14 % 5 17,2% 1 3,4% 

Всего: (181) 

Поражений 149 (82,3%) 

61 34 20 34 

41% 22,8% 13,4% 22,8% 

 

Степени стеноза артерий н/к. 
ТОБА ОПА НПА ПБА 

 слева справа слева справа слева справа 

Умеренный 30-50%  5 4     

Выраженный 50-69% 7 1 2 2 2 3 2 

Критический 70-99% 3 9 6 6 5 2 4 

Окклюзия 100%  3 1 3 2 16 13 

Средний % 38+1,8 66,3+5 60,3+5 79,5+3 76+3,3 91,8+3,4 90+3,3 
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Таблица 9. Распределение больных по типу поражения бедренно-подколенного сегмента 

  Тип А Тип В Тип С Тип Д 

н\к № слева справа слева справа слева справа слева справа 

 41 5 8 4 2 12 7 1 2 

 

Таблица 10. Виды оперативного вмешательства 

 Вид оперативного вмешательства 1этап 2-этап % 

Одномоментные рекон-

струкции 

КЭЭ+Бедренно-подколенное шунтирование 12 2 43,8 

КЭЭ+БАБШ 9  28,2 

КЭЭ+Эндартерэктомия и пластика ГАБ 1  3,1 

КЭЭ+ОПА- ГАБ+БПШ 1  3,1 

КЭЭ+поясничная симпатэктомия 1  3,1 

Ликвидация кинкинга с КЭЭ+БПШ 1  3,1 

Пластика НСА +БАБШ 1  3,1 

Пластика НСА +БПШ 3  9,4 

СПШ+ Пластика ГАБ 1  3,1 

Всего  30 2 100 

 

Таблица 11. Динамика изменения показателей ИЛСД в ближайшем послеоперационном периоде 

Гр. ( n-30) 

слева р справа р 

до после  до после  

0,64+0,05 0,86+0,04 р<0,05 0,56+0,05 0,88+0,035 р<0,01 

 

Таблица 12. Характеристика ближайших послеоперационных осложнений 

№ Параметры 
Группа больных (n=30) 

абс. % 

1 

- Тромбоз шунта, ОИМ, ОССН 

-лимфорея, аррозивное кровотечение 

-забрюшинное кровотечение 

1 

1 

1 

3,3 

3,3 

3,3 

2 Летальность 1 3,3 

 

Последние годы в литературе встречается рабо-

ты посвященные об изучению влияние факторов риска 

на результаты лечения. В связи с чем для изучения 

уровня влияние факторов риска, нами использовано 
оценочная система SMART (Second Manifestations of 

ARTerial disease) [13].  
Для изучения влияние факторов риска на 

ближайшие результаты одномоментных операций всем 

больным оценено риск по SMART (табл. 2). 

Исследование по SMART также показало, что 

основной части больных (более 85-90%) относиться в 

категории с уровнем высокого и очень высокого риска 

развития осложнений ближайшем и отдаленном 

послеоперационном периоде (табл. 3). 

Методы визуализации ветвей дуги аорты 

показало, что основную часть больных имели 

критический стеноз сонных артерий, и средний стеноз 

по группе составило слева 75+3,2 и справа 64+4. (табл. 

4). 

В результате анализа ангиосемиотики пораже-

ний ветвей дуги аорты у 181 больного выявлена зако-

номерность, которая влияет на выбор тактики хирур-

гического лечения:  

-только стенозы в каротидном и позвоночно-

подключичном сегменте;  

-стенозы в каротидном и окклюзия в позвоноч-

но-подключичном сегменте; 

-окклюзия в каротидном и стенозы в позвоноч-

но-подключичном сегменте; 

- окклюзия в каротидном и позвоночно-

подключичном сегменте. 

В связи с чем нами было предложена 

классификация типов поражений ветвей дуги аорты 

(табл. 5). 

Исследование показало, что у основной части 

наших больных наблюдался I Тип поражения -65%. В 

I-группе больных по частоте встречаемости больше 

превалировало II и I типы. В остальных группах у 

большинства больных был I –тип поражения ветвей 

дуги аорты (табл. 6). В зависимости от типа и тяжести 

поражения определялся выбор объема хирургического 

лечения. 

Анализ результатов поражения терминального 

отдела брюшной аорты и артерий нижних конечностей 

показало, что основную часть поражений было в 

подвздошной и бедренной артерии и окклюзионные 

поражения бедренной артерии превалировало (табл. 7). 

У 82.3% больных выявлено поражение аорто-

подвздошного сегмента. Во всех группах больных по 

частоте встречаемости больше превалировал А тип 

поражения (табл. 8). У больных С и Д типами 

поражения выполнялась открытая хирургическая 

коррекция, при А и В типах поражения и при 

отсутствии второго блока – эндоваскулярное 

вмешательства. 

Поражения ниже паховой связки классифициро-

вали по рекомендациям TASC II, где выделяется 4-

типа поражений бедренно-подколенного сегмента 

(табл. 9). Частота поражений бедренно-подколенного 

сегмента изучали по количеству нижних конечностей в 

исследуемой группе больных (30). 

Частота встречаемости бедренно-подколенных 

поражений составила 60,4% (218 н\к-ей). В II –III- 
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группах больных по частоте встречаемости больше 

превалировало С тип, тогда как в I группе - А тип 

поражения (табл. 10). У больных В, С и Д типами 

поражения выполнялась открытая хирургическая 

коррекция. 

В начале нашей работы к одномоментной опе-

рации основным показанием являлось больные, с ге-

модинамический значимыми стенозами сонных арте-

рий (независимо от степени ХНМК) и критической 

ишемией нижних конечностей (КИНК). С появлением 

клинического опыта, расширили показание для одно-

моментных операций и данное время применяем не 

только при КИНК но у больных с перемежающей хро-

матой.  

В этой группе больных выполнена 32 различные 

виды одномоментных операций на обеих 

артериальных бассейнах; при этом 60% случаях 

выполнена сочетанная операция каротидном и 

бедренно-подколенном сегменте, 40% случаях 

каротидном и аорто-подвздошном сегменте. В связи 

отсутствием условия для шунтирования бедренно-

подколенном сегменте у 2 (6,67%) случаях 

произведено аутоартериальная пластика ГАБ и в 1 

(3.3%) случае поясничная симпатэктомия с 

катетеризацией надчревной артерии (табл. 10). В двух 

случаях после первого этапа одномоментных операция, 

вторым этапом также выполнена одномоментные 

вмешательства с противоположной стороне 

(КЭЭ+БПШ). 

Время пережатия ОСА во время каротидной эн-

дартерэктомии составило среднем 10,85±2,75мин.  

Результаты: Для оценки результатов 

вмешательств на ветвях дуги аорты в ближайшем 

послеоперационном периоде всем больным выполнена 

ЦДС сонных артерий. Во всех случаях получено 

положительный результат (наличие кровотока и 

отсутствие стенозов). Для оценки результатов 

вмешательств артерий нижних конечностей 

ближайшем послеоперационном периоде наряду 

оценкой клинического состояние, степени ишемии н\к-

ей, после реконструкции было использовано 

допплерография сосудов н\к. Послеоперационные 

данные показали, что имеются достоверное прирост 

ИЛСД по сравнении до операционного результата 

(р<0,05) (табл. 11). 

В этой группе больных в ближайшем послеопе-

рационном периоде у 3-случаях (10%) наступили раз-

личные осложнения: В одном случае 6-часов после 

реконструкции (КЭЭ справа+БАБШ) наступил тромбоз 

шунта с необратимой ишемией н\к. по поводу чего 

было произведено ампутация левой н\к. На 4-сутке 

после операции наступил ОССН с летальным исходом 

(3.3%). Анализ этой случае показывает, что больной 

исходно относилось в группе очень высокого риска 

развития осложнений (SMART-438,3) с двухэтажным 

поражением артерий левой нижней конечности (слева-

ИЛСД-0.17).  

В другом случае послеоперационном периоде 

после КЭЭ с поясничной симпатэктомией и ДВАКТ, 1-

сутки после операции вышил катетер из надчревной 

артерии и наступил забрюшинное кровотечения кото-

рый остановлено оперативно и больной выписано в 

удовлетворительном состояние.  

В третьем случае послеоперационном периоде 

из послеоперационной раны н\3 бедра имело место 

лимфорея, которой 22-сутки п\операции наступил ар-

розивное кровотечения из дистального анастомоза. 

Больной оперировано произведено удаление синтети-

ческого протеза из бедренно-подколенной позиции и 

перевязка подколенной артерии, остановка кровотече-

ния. На фоне консервативной терапии кровообращения 

н\к компенсировалось и больной выписано в удовле-

творительном состояние.  

Время возникновения осложнений: тромбоз 

шунта-1сутки (6-часов после операции тромбоз, умер 

6-сутки п\операции). Забрюшинное кровотечение-1-

сутки. Аррозивное кровотечения из дистального 

анастомоза наступил 22-сутки п\операции в результате 

лимфореи из послеоперационной раны (табл. 12). 

В нашем материале получено 96,7% удовлетво-

рительные результаты и анализ осложнений показыва-

ет, что полученный летальный исход скорее связано с 

исходным тяжелым состоянием больного. 

Обсуждение: Большинство авторов считают, 

что у больных с сочетанным атеросклерозом после-

довательность оперативного лечения определяются 

тяжестью поражения в каждом из бассейнов, но при 

этом в первую очередь рекомендуют реконструктив-

ную операцию на сосудах головного мозга. Каротид-

ную эндартерэктомию выполняют в первую очередь, а 

затем (второй этап операции) производят реконструк-

цию артерий нижних конечностей [5]. У больных же с 

сочетанием клинических проявлений ИБС и атеро-

склероза артерий нижних конечностей перифериче-

ская реконструкция должна проводиться после аорто-

коронарного шунтирования вторым этапом [1,5,10].  

Одномоментное выполнение каротидной эндар-

терэктомии и реконструкцию артерий нижних конеч-

ностей у больных с поражением общей сонной артерии 

показана в тех случаях, когда степень поражения сон-

ных артерий может обусловить высокий риск развития 

инсульта в послеоперационном периоде [3,5]. Таким 

больным имеется выраженная клиника ХНМК. В ос-

тальных случаях целесообразно выполнять операцию 

этапно. Вначале каротидную эндартерэктомию, а через 

1 - 2 нед — реконструкцию артерий нижних конечно-

стей [5,11,12].  

Группа SMART (Second Manifestations of 

ARTerial disease) (2009) изучили влияние различных 

факторов риска у 800 больных периферическим атеро-

склерозом и разработали чувствительную методику 

определения 1-5-летнего риска развития инсульта, ин-

фаркта и смерти со статистической достоверностью 

(95%-confidence interval (СI)).  

Кардиальные осложнения является основной 

причиной смертности у пациентов, подвергшихся ре-

конструктивным сосудистым операциям и составляют 

третью часть от всех послеоперационных осложнений 

и больше половины фетальных осложнений [4,7]. Они 

возникают как во время хирургических вмешательств, 

так и в раннем послеоперационном периоде. Даже по-

сле благополучного исхода хирургического вмеша-

тельства риск кардиальных осложнений остается вы-

соким; больше чем у 40% пациентов перенесших пе-

риферическое шунтирующие операции кардиальные 

осложнение развивается в течение последующих 3 лет 

[6]. Осложнения ИБС лежат в основе 50-70% леталь-
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ных исходов после реконструкции артерий дуги аор-

ты, превышая число инсультов в 3-5 раз. У больных с 

атеросклерозом артерий нижних конечностей после 

реконструкции брюшной аорты ИМ служит причиной 

50-67% всех случаев смерти в раннем послеопераци-

онном периоде [9,10].  

Неблагоприятный исход обусловлен развитием 

в послеоперационном периоде острой коронарной не-

достаточности и инфаркта миокарда, что при каротид-

ной эндартерэктомии у больных ИБС летальность дос-

тигает 18%. По данным Чернявский А.М. летальность 

после одномоментных вмешательств составляет 7%, 

периоперационные инсульт у 8,8%, периоперационный 

инфаркт миокарда 5,3% . В этапных операциях леталь-

ность составляет 2,2%, периоперационный инсульт 

развился 2,9%, острый инфаркт миокарда 2,2%. [8,12]. 

Послеоперационная летальность при реконст-

руктивных операциях на аорто-бедренном сегменте 

составляет 3,4%, на бедренно-подколенном сегменте – 

1,4%, причем в 60% случаев причиной смерти были 

ИМ и ИИ [5;6;9]. 

Выводы. Таким образом исследование показы-

вает, послеоперационные сердечно-сосудистые фа-

тальные осложнения одномоментных операций в ос-

новном связаны с исходной тяжестью состояния дан-

ной категории больных, чем с самим вмешательством. 

Применение одномоментных операций является адек-

ватным выбором у больных с множественными пора-

жениями, которые требуют многоэтапных одномо-

ментных вмешательств. С накоплением определенного 

опыта одномоментные операции не уступают по ре-

зультатам этапным вмешательствам. 
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РЕЗУЛЬТАТЫ ОДНОМОМЕНТНЫХ ОПЕРАЦИЙ У 

БОЛЬНЫХ С СОЧЕТАННЫМ 

АТЕРОСКЛЕРОТИЧЕСКИМ ПОРАЖЕНИЕМ 

 

Собиров Ж.Г., Бахритдинов Ф.Ш. 

 

Резюме. Цель исследования: изучение факторов 

влияющих на непосредственные результаты одномо-

ментного хирургического лечения больных с сочетан-

ным атеросклеротическим поражением ветвей дуги 

аорты. Материалы и методы: Анализу подвергнуты 

результаты обследования и одномоментного хирурги-

ческого лечения 30 больных с сочетанными пораже-

ниями ветвей дуги аорты и артерий нижних конечно-

стей оперированных.  Этим больным выполнена 32 

одномоментных операций на ветвях дуги аорты и 

артерий нижних конечностей. Уровень риска разви-

тия осложнений изучено по SMART. Варианты по-

ражения ветвей дуги аорты и артерий нижних конеч-

ностей классифицированы и изучена связь осложнений 

с видами поражений. Результаты: В ближайшем 

послеоперационном периоде различные осложнения 

встречалось 10%, из них в одном (3,3%) отмечен ле-

тальный исход. Выводы: послеоперационные сердеч-

но-сосудистые фатальные осложнения одномомент-

ных операций в основном связаны с исходной тяже-

стью состояния данной категории больных, чем с са-

мим вмешательством. Применение одномоментных 

операций является адекватным выбором у больных с 

множественными поражениями, которые требуют 

многоэтапных одномоментных вмешательств. 

Ключевые слова: атеросклероз, поражение 

ветвей дуги аорты, сочетанные поражения, 

хроническая недостаточность мозгового 

кровообращения. 
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