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Актуальность. Ишемическая болезнь сердца 
(ИБС) в  16,6%  случаев сопровождается кон-
комитантным поражением сонных артерий, 
а  у  людей пожилого возраста этот показатель 
достигает 40%. Поскольку, согласно между-
народным рекомендациям по реваскуляри-
зации миокарда и  хирургическому лечению 
поражений брахиоцефальных артерий (БЦА), 
у  данной когорты пациентов хирургическая 
тактика остается неопределенной, ведутся дис-
куссии о  преимуществах различных методик. 
Цель – оценить эффективность и безопасность 
поэтапного либо одномоментного хирургиче-
ского лечения пациентов с  мультифокальным 
атеросклерозом (ИБС и  атеросклероз БЦА). 
Материал и  методы. Набор пациентов в  од-
ноцентровое исследование формировался по 
типу «сплошного наблюдения», ретроспектив-
но. В  период с  сентября 2012 по март 2019  г. 
подвергнуто хирургическому лечению 3718 па-
циентов с  ИБС. Сочетанное поражение БЦА 
диагностировано в  574  (15,4%) случаях (иссле-
дуемая группа). Средний возраст пациентов 
в исследуемой группе составил 65,9 ± 14,2 года 
(от 38 до 84 лет). Старше 70 лет был 171 (29,8%) 
пациент. Преобладали мужчины  – 412  (71,8%). 
Билатеральное поражение БЦА выявлено 
у  104  (18,1%) пациентов. Поэтапное хирурги-
ческое лечение (1-й  этап  – каротидная эндар-
терэктомия, 2-й  – аортокоронарное шунтиро-
вание) выполнено в  441  (76,8%) наблюдении 
(I группа), симультанное – в 133 (23,2%) случаях 
(II  группа). Результаты. Госпитальная леталь-
ность между I  и  II группами статистически не 

различалась: 0,2 и 0% соответственно (p = 1,000). 
Не выявлено статистически значимых различий 
между I и II группами и по частоте таких ослож-
нений, как послеоперационное кровотечение 
в раннем послеоперационном периоде (8 (1,8%) 
и 2 (1,5%), p = 1,000), инфекция послеоперацион-
ной раны (4 (0,9%) и 2 (1,5%), p = 0,410), острое на-
рушение мозгового кровообращения (1  (0,2%) 
и 1 (0,8%), p = 0,36) и острый инфаркт миокарда 
(1  (0,2%) и 0, p = 1,000). Анализ суммарной дли-
тельности пребывания пациентов в  центре 
с  учетом всех госпитализаций показал: наибо-
лее длительное пребывание в  стационаре от-
мечено у пациентов в группе поэтапных вмеша-
тельств (p < 0,001). Заключение. Хирургическое 
лечение ИБС с  сочетанным поражением БЦА 
можно выполнить эффективно и безопасно для 
пациентов как одномоментно, так и симультан-
но, основываясь на коморбидности пациента 
и  особенностях течения основных заболева-
ний. 
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Ишемическая болезнь сердца (ИБС) 
в  16,6%  случаев сопровождается кон-
комитантным поражением сонных 
артерий, у  людей пожилого возрас-

та этот показатель приближается к  40%  [1, 2]. 
Действующие рекомендации по реваскуляриза-
ции миокарда и  хирургическому лечению пора-
жений брахиоцефальных артерий (БЦА) остав-
ляют хирургическую тактику у  данной когорты 
пациентов неопределенной [3–6]. В многочислен-
ных работах показана возможность оперативного 
лечения ИБС с сопутствующим поражением БЦА 
как поэтапно, независимо от того, выполняет-
ся ли первым этапом коронарное шунтирование 
(КШ) либо каротидная эндартерэктомия (КЭАЭ), 
так и одномоментно.

Эта ситуация предопределяет дискуссию 
о  преимуществах различных методик для прак-
тической хирургии. Так, Ю.В. Белов и  соавт. [7] 
при сравнении поэтапного вмешательства с  од-
номоментным у  пациентов с  ИБС и  атероскле-
розом БЦА не получили различий в частоте раз-
вития периоперационного острого нарушения 
мозгового кровообращения (ОНМК). К такому же 
выводу пришли и S. Giannopoulos и соавт. на ос-
новании результатов метаанализа пяти исследо-
ваний с совокупным числом 16 712 пациентов [8]. 
Однако D.S. Likosky и соавт., проведя ретроспек-
тивный анализ данных 388 пациентов, показали 
возрастание ОНМК при выполнении КШ первым 
этапом, а также более высокие показатели часто-
ты инфаркта миокарда и  летальности в  группе 
с  КЭАЭ в  качестве первого этапа [9]. Благодаря 
применению “off-pump” хирургии в лечении ИБС 
удалось достичь значительного преимущества 
в  профилактике развития больших сосудистых 
событий у пациентов с конкомитантным пораже-
нием БЦА.

К настоящему времени не проведено сравни-
тельных рандомизированных исследований, ре-
зультаты которых позволили бы ответить на во-
прос об эффективности и безопасности этапного 
и одномоментного хирургического лечения паци-
ентов с ИБС и атеросклерозом БЦА, а также сфор-
мировать хирургическую концепцию для выбора 
лечения. Этим определяется актуальность поис-
ка оптимального хирургического вмешательства 
у данной когорты пациентов. В настоящем иссле-
довании мы провели ретроспективный анализ 
результатов хирургического лечения пациентов 
с ИБС и конкомитантным поражением БЦА с це-
лью оценить эффективность и  безопасность по-
этапного хирургического лечения в  сравнении 
с одномоментным.

Материал и методы
Набор пациентов в исследование осуществлялся 
по типу «сплошного наблюдения», ретроспектив-
но. В качестве первичной конечной точки выбра-
на летальность. Такие параметры, как острый ин-
фаркт миокарда (ОИМ), ОНМК и инфекционные 
осложнения со стороны раны определены как 
вторичные конечные точки. Показания к хирур-
гическому лечению основывались на руководстве 
по реваскуляризации миокарда и  атеросклерозу 
БЦА. Учитывая принципы надлежащей клиниче-
ской практики (Good Clinical Practice – GCP), из-
ложенные в Хельсинкской декларации, пациенты 
были проинформированы о предстоящем объеме 
хирургического лечения, подписали информиро-
ванное согласие на операцию и обработку персо-
нальных данных в исследовании. 

В период с сентября 2012 по март 2019 г. в ФГБУ 
«ФЦВМТ» Минздрава России (г. Калининград) 
хирургическому лечению ИБС подвергнуто 
3718 пациентов. Сочетанное поражение БЦА диа-
гностировано в 574 (15,4%) случаях. Согласно ди-
зайну исследования в  работу включены данные 
574 пациентов (рис. 1). Средний возраст пациен-
тов в исследуемой группе составил 65,9 ± 14,2 года 
(от  38 до  84  лет) (табл. 1). Старше 70  лет был 
171 (29,8%) пациент. В исследовании преобладали 
мужчины  – 412  (71,8%). Пациенты, включенные 
в  исследование, получали лечение согласно ре-
комендациям ESC/EACTS по лечению пациентов 
c ИБС.

Рис. 1. Схема движения пациентов в исследовании; КЭАЭ – каротидная эндартерэктомия, 
КШ – коронарное шунтирование

Обследовано на предмет включения: n = 3718

Включено: n = 574

Поэтапное лечение: n = 441 (1-й этап – КЭАЭ, 2-й – КШ) 
Симультанное вмешательство: n = 133

Проанализировано: n = 574
Исключено из анализа: n = 0

Исключено (n = 3144) по причинам:
• несоответствия критериям включения: n = 3144;
• отказа от участия: n = 0
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Технологическая карта процедуры
Поэтапное хирургическое лечение (1-й  этап  – 
КЭАЭ, 2-й  этап  – КШ) выполнено у  441  (76,8%) 
пациента, составившего I  группу, симультан-
ное  – в  133  (23,2%) случаях, объединенных во 
II  группу (рис. 2). Выбор в  пользу симультанно-
го вмешательства основывался на наличии у па-
циента тяжелого поражения коронарного русла 
в  сочетании с  высоким функциональным клас-
сом стенокардии, нестабильной стенокардией, 
поражением ствола левой коронарной артерии, 

билатеральным поражением БЦА. Сроки меж-
ду этапами хирургического лечения составили 
16,4 ± 13,5 дня.

Выделение двух внутренних грудных артерий 
(ВГА) применялось у 295 (51,4%) пациентов. В ус-
ловиях работающего сердца проведено 315 (54,9%) 
операций, искусственное кровообращение (ИК) 
(параллельное кровообращение 142 (24,7%) / оста-
новка сердца 117 (20,4%)) применялось в 259 (45,1%) 
случаях. Выбор методики основывался на алго-
ритме, отраженном на рис. 3. В качестве кардио-
плегии использовали раствор Дель Нидо либо 
миникардиоплегию. Забор ВГА осуществляли по 
методике скелетирования, венозный графт брал-
ся в фасциальном лоскуте в 100% случаев, хирур-
гическое лечение БЦА преимущественно прово-
дили по методу эверсионной КЭАЭ (см. рис. 2). 
При малейших сомнениях в проходимости шун-
тов выполняли эхокардиографию сердца и коро-
нарошунтографию, при ОНМК также ангиогра-
фию и эхографию БЦА.

Статистический анализ
Анализ данных проведен с  помощью программ-
ного пакета Stata/SE 13.0 (StataCorp LP, США). Для 
проверки статистических гипотез о  виде рас-
пределения был применен критерий Шапиро  – 
Уилка  W. Результаты выражали в  виде среднего 
арифметического значения и  стандартного от-
клонения (M ± SD) для непрерывных переменных, 
категориальные данные представлены в  виде 
единиц и  процентов (долей). Статистическую 
значимость различий количественных параме-
тров в группах определяли с помощью критерия 
Манна – Уитни. Статистическую значимость раз-
личий распределения частот между группами 
вычисляли по критерию хи-квадрат (χ2), при ко-
личестве наблюдений менее пяти хотя бы в одном 
из полей таблицы использовали двусторонний 
критерий Фишера. Различия признавались ста-
тистически значимыми при значениях p < 0,05.

Результаты
Проведен анализ непосредственных результатов 
хирургического лечения в двух группах пациен-
тов: I группа – поэтапное лечение, II группа – си-
мультанное (табл. 2).

В I  группе среднее время КЭАЭ составило 
51,1 ± 10,5  мин, среднее время пережатия вну-
тренней сонной артерии (ВСА)  – 12,2 ± 4,3  мин. 
У этих пациентов этап КЭАЭ был сопряжен с от-
сутствием больших сердечно-сосудистых собы-
тий, только у 8 (1,8%) больных наблюдалась пре-
ходящая нейропатия черепно-мозговых нервов. 

Таблица 1. Антропометрические и клинические характеристики пациентов (n = 574)

Показатель Значение

Возраст, годы, M ± SD 65,9 ± 14,2

Пациенты старше 70 лет, абс. (%) 171 (29,8)

Пол, мужчины, абс. (%) 412 (71,8)

ИМТ, M ± SD 30,5 ± 5,1

EuroSCORE II, баллы, M ± SD 4,8 ± 1,5

ФК по NYHA, абс. (%):

I 0

II 174 (30,3)

III 338 (58,9)

IV 62 (10,8)

Среднее число пораженных сосудов, абс., M ± SD 3,1 ± 0,9

Поражение ствола ЛКА, абс. (%) 64 (11,1)

Билатеральное поражение БЦА, абс. (%) 104 (18,1)

КДО, мл, M ± SD 80,2 ± 24,4

ФВ ЛЖ, %, M ± SD 58,5 ± 5,1

Сопутствующая патология, абс. (%):

хроническая обструктивная болезнь легких 94 (16,4)

хроническая болезнь почек 42 (7,3)

сахарный диабет 147 (25,6)

артериальная гипертензия 542 (94,4)

ИМТ – индекс массы тела, БЦА – брахиоцефальная артерия, ЛКА – левая коронарная артерия, 
КДО – конечный диастолический объем, ФВ ЛЖ – фракция выброса левого желудочка, ФК по NYHA – 
функциональный класс хронической сердечной недостаточности по классификации Нью-Йоркской 
кардиологической ассоциации (New York Heart Association); EuroScore II – шкала оценки риска 
неблагоприятного исхода коронарного шунтирования (European System for Cardiac Operative Risk 
Evaluation)
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В 6 (1,4%) случаях в раннем послеоперационном 
периоде отмечена трансформация ритма в  фи-
брилляцию предсердия, на фоне медикаментоз-
ной терапии ритм восстановился. Летальных ис-
ходов не было.

Второй этап в  I группе выполнялся после 
16,4 ± 13,5 дня. В 244 (55,3%) случаях КШ проведе-
но в условиях работающего сердца, в 223 (50,6%) – 
при использовании двух ВГА. После КШ заре-
гистрирован 1  (0,2%) летальный исход  – у  этого 
пациента послеоперационный период ослож-
нился ОИМ с  развитием острой сердечной не-
достаточности. Пациенту выполнена установка 

внутриартериального баллонного контрпульса-
тора, но несмотря на терапию развилась полиор-
ганная недостаточность, что привело к  леталь-
ному исходу. Все пароксизмы фибрилляции 
предсердий были купированы медикаментозно.

Как видно из данных табл. 2, во II группе ле-
тальных исходов не было. Большинство симуль-
танных операций выполнено в условиях работа-
ющего сердца и с использованием двух ВГА.

Для получения объективной оценки прове-
ден межгрупповой анализ непосредственных 
результатов. Статистически значимых различий 
между I и II группами по параметру госпиталь-
ной летальности не установлено (p = 1,000). Не 
получено статистически значимых различий 
и  по частоте встречаемости таких осложнений, 
как послеоперационное кровотечение в  раннем 
послеоперационном периоде (p = 1,000), инфек-
ция послеоперационной раны (p = 0,627), ОНМК 
(p = 0,410) и  ОИМ (p = 1,000). В  30-дневном пе-
риоде в  I группе по сравнению со II группой 
чаще встречалось развитие фибрилляции пред-
сердий: в  77  (17,5%) случаях против 15  (11,3%), 
однако это различие не было статистически 
значимым (p = 0,088). Анализ длительности 
пребывания пациентов в  реанимации показал 
отсутствие статистически значимой разницы 
между двумя группами (p = 0,337), однако дли-
тельность госпитализации была статистически 
значимо больше во II группе: 11,3 ± 3,4  против 
14,1 ± 5,1 дня (p < 0,001). Что касается суммарной 
длительности пребывания пациентов в  центре, 
с  учетом всех госпитализаций, наиболее дли-
тельное пребывание пациентов в  стационаре 
отмечено в  группе поэтапных вмешательств: 
18,6 ± 3,1 против 14,1 ± 5,1 дня (p < 0,001).

Использование дифференциального подхода 
в выборе метода обеспечения операции и этапно-
сти позволило добиться низких показателей ле-
тальности в обеих группах.

Обсуждение
Публикации последних лет характеризуются 
противоречивостью мнений относительно так-
тики хирургического лечения пациентов с  ИБС 
и  конкомитантным поражением БЦА. Согласно 
международным рекомендациям по хирургиче-
скому лечению пациентов с поражением БЦА [6], 
КЭАЭ следует выполнять первым этапом либо 
симультанно с КШ (класс II b/c). При наличии би-
латерального стеноза БЦА или в случае критиче-
ского поражения коронарных артерий отсутствие 
в документе четкой конкретики приводит хирур-
гов в замешательство.

Рис. 2. Интраоперационная фотография: А – эверсионная каротидная эндартерэктомия, 
Б – аортокоронарное шунтирование

А Б

Рис. 3. Алгоритм выбора условий проведения операции; ЛКА – левая коронарная артерия, 
ПКА – правая коронарная артерия

Пациент

Небольшие размеры сердца, 
хорошее дистальное русло

Операция  
на работающем сердце

Большие размеры сердца, 
критическое поражение 
коронарного русла (субокклюзия 
ствола ЛКА + окклюзия ПКА), 
нестабильность гемодинамики 
или сердечного ритма

Операция в условиях 
параллельного искусственного 
кровообращения

Плохое дистальное русло 
коронарных артерий

Операция в условиях 
искусственного кровообращения 
и кардиоплегии
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Таблица 2. Непосредственные результаты 

Показатель Группа I (1-й этап КЭАЭ,  
2-й – КШ), n = 441

Группа II (симультанное 
лечение), n = 133

Значение p

Интраоперационный период

КЭН (КЭАЭ), абс. (%) 421 (95,5) -

проводниковая анестезия (КЭАЭ), абс. (%) 20 (4,5) -

эверсионная КЭАЭ, абс. (%) 427 (96,8) -

КЭАЭ с резекцией и редрессацией, абс. (%) 14 (3,2) -

в условиях работающего сердца, абс. (%) 244 (55,3) 71 (53,4) 0,693

в условиях параллельного ИК, абс. (%) 99 (22,4) 43 (32,3) 0,021

в условиях ИК и кардиоплегии, абс. (%) 98 (22,2) 19 (14,3) 0,046

две ВГА, абс. (%) 223 (50,6) 72 (54,1) 0,470

одна ВГА, абс. (%) 218 (49,4) 61 (45,9) 0,470

количество графтов, абс., M ± SD 2,9 ± 1,5 3,2 ± 1,2 0,210

среднее время операции КШ, мин, M ± SD 194,9 ± 27,8 184,9 ± 25,9 < 0,001

среднее время пережатия аорты, мин, M ± SD 57,9 ± 13,2 54,8 ± 11,8 0,017

среднее время операции КЭАЭ, мин, M ± SD 51,1 ± 10,5 50,4 ± 9,8 0,496

среднее время пережатия ВСА, мин, M ± SD 12,2 ± 4,3 14,2 ± 4,1 < 0,001

Послеоперационный период

головная боль, абс. (%) 8 (1,8) -

временная нейропатия черепно-мозговых нервов, абс. (%) 8 (1,8) -

ОНМК, абс. (%) 1 (0,2) 1 (0,8) 0,410

ОИМ, абс. (%) 1 (0,2) 0 1,000

инотропная поддержка, абс. (%) 15 (3,4) 7 (5,3) 0,327

коронарошунтография, абс. (%) 2 (0,5) -

рестернотомия по поводу кровотечения, абс. (%) 8 (1,8) 2 (1,5) 1,000

фибрилляция предсердий, абс. (%) 77 (17,5) 15 (11,3) 0,088

инфекционные осложнения со стороны раны, абс. (%) 4 (0,9) 2 (1,5) 0,627

Средний койко-день в реанимации, дни, M ± SD 1,7 ± 0,7

КЭАЭ – 1-й этап 1,7 ± 0,7

КШ – 2-й этап 1,6 ± 0,6

Средняя продолжительность госпитализации, дни, M ± SD 14,1 ± 5,1

КЭАЭ – 1-й этап 5,9 ± 1,7

КШ – 2-й этап 11,3 ± 3,4

Летальность, абс. (%) 1 (0,2) 0 1,000

ВГА – внутренняя грудная артерия, ВСА – внутренняя сонная артерия, ИК – искусственное кровообращение, КШ – коронарное шунтирование, КЭАЭ – каротидная эндартерэк-
томия, КЭН – комбинированный эндотрахеальный наркоз, ОИМ – острый инфаркт миокарда, ОНМК – острое нарушение мозгового кровообращения
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Во многих работах не получено доказательств 
какой-либо значимой разницы между этапным 
и симультанным подходами. В частности, соглас-
но данным метаанализа 11 исследований, прове-
денного A.R. Naylor и соавт. [10], риски развития 
в 30-дневный период ОНМК, ОИМ и летальности 
не различались при выполнении этапного либо 
симультанного вмешательства. A.A. Dönmez и со-
авт. [11] получили аналогичные результаты, отме-
тив, что при одновременном КШ и КЭАЭ в усло-
виях работающего сердца риски развития ОНМК, 
ОИМ и летальности не возрастают. Данные наше-
го исследования коррелируют с выводами работ 
[10, 11].

I.M. Ali и соавт. [12] на основании анализа се-
рии 46  клинических наблюдений показали, что 
выполнение симультанных операций на рабо-
тающем сердце у  пациентов с  конкомитантным 
асимптомным стенозом БЦА без предварительно 
проведенного 1-м этапом КШ не увеличивает ле-
тальность и частоту ОНМК.

Вместе с  тем ряд авторов выявили прямую 
зависимость между тяжестью стеноза БЦА и ча-
стотой развития ОНМК в послеоперационном пе-
риоде [13, 14]. В частности, L.B. Schwartz и соавт. 
[13], распределив пациентов на три группы по тя-
жести стеноза, получили следующие результаты: 
группа со стенозом ВСА 50–79% была свободна от 
ОНМК после КШ, в группе со стенозом ≥ 80% или 
окклюзией одной ВСА частота ОНМК состави-
ла 3,8%, в  группе с  двусторонним поражением 
ВСА ≥ 80% – 5,3%.

Противоречивые результаты были опублико-
ваны в 2010 г. группой авторов из США на основа-
нии анализа базы данных Общества торакальных 
хирургов (Society of Thoracic Surgeons – STS) [15]. 
Из 745 769 пациентов, которым за 5-летний период 
были выполнены все операции по лечению ИБС 
и стенозов БЦА, как одномоментные, так и этап-
ные в различных конфигурациях, 14% (108 212 че-
ловек) имели сочетанное поражение БЦА. 
Многофакторный анализ показал, что риск раз-
вития ОИМ и  ОНМК при симультанном вме-
шательстве был значительно выше и  доходил до 
40% [15]. Проведено большое число исследований 

и  метаанализов, в  которых были подтверждены 
безопасность и  высокая эффективность этап-
ного хирургического лечения пациентов с  ИБС, 
клапанной патологией и  стенозом БЦА [16–22]. 
В  этой связи следует особо отметить работу D. 
Birchley и  соавт. [18], в  которой авторы устано-
вили средний безопасный временной интервал 
между КЭАЭ и  КШ  – 52,3  дня. Основываясь на 
полученных в  настоящем исследовании резуль-
татах, мы склоняемся к  тому, что сроки между 
КЭАЭ и КШ зависят от клинического состояния 
пациента и оценки риска развития больших сер-
дечно-сосудистых осложнений. В  нашем иссле-
довании минимальный и  максимальный сроки 
составили 5 и 46 дней соответственно.

В проведенном нами ретроспективном ана-
лизе отсутствовали межгрупповые различия по 
параметру послеоперационных осложнений, а их 
частота не превышала таковую в работах других 
авторов. Полагаем, что этого удалось достичь 
благодаря четкому распределению пациентов 
и определенной хирургической тактике, основан-
ной на тяжести заболевания. Полученные нами 
результаты демонстрируют безопасность и  эф-
фективность как этапного, так и  симультанного 
хирургического лечения данной когорты пациен-
тов.

Ограничение исследования. Данное исследова-
ние является одноцентровым, ретроспективным. 
Его результаты могут рассматриваться для иден-
тичной группы. Для полноты исследования тре-
буется оценка отдаленных результатов.

Заключение
У пациентов с мультифокальным атеросклерозом 
использование современных методов оператив-
ного лечения, передовых анестезиологических по-
собий и послеоперационных алгоритмов ведения 
больных позволяет выполнять этапные и симуль-
танные операции на БЦА и коронарных артери-
ях безопасно и эффективно. Дифференциальный 
подход в  выборе условий проведения операции 
(работающее сердце, параллельное ИК, ИК с кар-
диоплегией) позволяет улучшить непосредствен-
ные результаты лечения. 
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Background: Coronary artery disease (CAD) in 
16.6%  of cases is associated with concomitant 
carotid arterial involvement, with this proportion 
reaching up to 40%  in the elderly patients. 
According to the guidelines on myocardial 
revascularization and surgical treatment of 
brachycephalic artery (BCA) stenosis, the surgical 
strategies in this patient cohort remains uncertain, 
with advantages of various techniques being 
debated. Aim: To evaluate efficacy and safety of 
the staged or simultaneous surgery of patients 
with multifocal atherosclerosis (CAD with BCA 
atherosclerosis). Materials and methods: 
Patients were recruited into this single center 
study retrospectively with "continuous follow-up". 
From September 2012  to March 2019, 3718  CAD 
patients underwent coronary artery bypass 
grafting. Concomitant BCA involvement was 
found in 574 (15.4%) of the cases (the study group). 
The mean age of the patients in the study group 
was 65.9 ± 14.2  years (38  to 84  years). There were 
171 (29.8%) patients over 70 years of age and most 
of the patients were male (412, 71.8%). Bilateral BCA 
involvement was found in 104 (18.1%) of the cases. 
The staged surgical intervention (1st step, carotid 
endarterectomy and 2nd step, coronary artery 
bypass grafting) was performed in 441  (76.8%) 
of the cases (group I), whereas simultaneous 
interventions in 133  (23.2%) (group II). Results: 
There was no difference between the groups 

I  and II in the hospital mortality (0.2%  vs. 0%, 
p = 1.000). No between-group differences were 
found in the rates of complications, such as early 
postoperative bleedings (n = 8, 1.8% vs. n = 2, 1.5%; 
p = 1.000), wound infections (4, 0.9%  vs. 2, 1.5%; 
p = 0.410), acute cerebrovascular accidents (n = 1, 
0.2% vs. n = 1, 0.8%; p = 0.36), and acute myocardial 
infarction (n = 1, 0.2% vs. 0; p = 1.000). The longest 
total duration of in-hospital stay (considering all 
hospitalizations taken together) was in patients 
who had undergone staged interventions 
(p < 0.001). Conclusion: Surgical treatment of 
CAD with concomitant BCA involvement can be 
effectively and safely performed both as separate 
procedures, as well as simultaneously, based on 
the patient's comorbidities and special aspects of 
the underlying disorders.

Key words: coronary artery disease, carotid 
arteries, coronary artery bypass grafting, carotid 
endarterectomy
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