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Введение
Аорто-коронарное шунтирование (АКШ) является 

основным методом инвазивного лечения ишемической 
болезни сердца (ИБС). Хирургическая реваскуляризация 
миокарда позволяет в значительной степени уменьшить 
либо вовсе ликвидировать ангинозный болевой синдром 
и увеличить продолжительность жизни пациентов с тя-
желым многососудистым поражением коронарного русла 
[1]. Между тем у больных ИБС с выполненной операцией 
АКШ сохраняется риск развития рецидива симптоматики 
ИБС вследствие прогрессирования атеросклеротического 
поражения нативных нешунтированных коронарных 
артерий и закрытия сформированных аорто-коронарных 
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рования. Приводятся результаты рандомизированных и открытых клинических исследований, посвященных 
анализу эффективности и безопасности назначения ацетилсалициловой кислоты и клопидогреля в периопе-
рационном периоде. Представлены собственные данные о взаимосвязи между терапией ацетилсалициловой 
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Abstract 
The article summarizes the data on antiplatelet therapy in patients with coronary artery disease (CAD) undergoing 
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acid (ASA) and clopidogrel in the perioperative period are discussed as well as our own study results on association of ASA 
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и маммарно-коронарных анастомозов. С этих позиций 
интенсивность мер вторичной профилактики у данной 
категории пациентов приобретает особое значение. Во-
первых, данная группа больных может быть исходно 
определена как имеющая тяжелое трехартериальное 
и/или стволовое поражение коронарного русла, а зна-
чит — высокий риск развития инфаркта миокарда (ИМ) и 
внезапной смерти. Во-вторых, в случае рецидивирования 
клиники ИБС после выполненной хирургической ревас-
куляризации медикаментозное лечение часто оказывает-
ся малоэффективным, а повторное выполнение операции 
АКШ сопряжено с высоким риском и значительными 
техническими сложностями. Сегодня в лечении больных 
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с рецидивом симптоматики ИБС после операции АКШ 
активно разрабатываются методы эндоваскулярного 
вмешательства на нативных артериях и/или шунтах, од-
нако их непосредственная и отдаленная эффективность 
требуют уточнения. Таким образом, медикаментозная 
профилактика и контроль факторов риска у пациентов 
после АКШ представляют особую значимость ввиду 
тяжелого течения атеросклероза и ограниченных воз-
можностей последующего инвазивного лечения.

Согласно статистическим данным, частота развития 
окклюзий венозных аорто-коронарных шунтов в первый 
год после операции составляет от 10 до 15 %, в более 
отдаленные сроки этот показатель равен 1–2 % в год в 
период до 6 лет и 4 % в год в период от 6 до 10 лет пос-
ле вмешательства [2]. По имеющимся представлениям, 
ведущим механизмом окклюзии венозных шунтов в 
ранние сроки (до 1 года) является тромбоз, далее боль-
шее значение приобретает такой фактор, как морфо-
логическая перестройка — «артериализация» шунта и 
развитие в нем атероматозных изменений вплоть до его 
окклюзии [2]. Для артериальных шунтов характерен 
более длительный срок службы и меньшая склонность 
к тромбированию в ранние сроки после операции [3]. 
Артериализация шунтов является основной тенденцией 
развития кардиохирургии в настоящее время, однако, 
выполнение полной артериальной реваскуляризации 
коронарного русла зачастую оказывается невозможным 
из-за отсутствия подходящего артериального материала 
или диффузного дистального поражения коронарных 
артерий. Данные обстоятельства объясняют довольно 
высокую частоту использования аутовен в качестве ма-
териала для шунтов. По сводным данным, венозное шун-
тирование в настоящее время используется в 80–90 % 
всех операций, как правило, в сочетании с артериальным 
шунтированием (лучевая артерия и внутренняя грудная 
артерия) [1, 3]. Профилактика тромбирования венозных 
аорто-коронарных шунтов в ранние сроки после опера-
ции является важной клинической задачей, поскольку 
во многом определяет долгосрочную эффективность 
выполненной реваскуляризации [4]. Основными препара-
тами, применяющимися в настоящее время для решения 
вышеуказанной задачи, являются антиагреганты.

Ацетилсалициловая кислота (АСК)
АСК перед АКШ 
Рациональность применения АСК в ближайшем 

дооперационном периоде в условиях современной 
кардиохирургической клиники до последнего времени 
активно обсуждалась в литературе. 

С одной стороны, в ряде неконтролируемых иссле-
дований показано, что назначение аспирина перед опе-
ративным лечением ИБС ассоциировано со снижением 
внутрибольничной летальности и частоты развития 
периоперационного ИМ. При анализе результатов 
изолированного АКШ у 8641 пациента установлено, 
что назначение аспирина в предшествующие 7 дней 
до операции сопровождалось снижением внутриболь-
ничной летальности на 27 %. Напротив, отмена АСК 
непосредственно перед операцией у 5065 пациентов 

приводила к увеличению внутрибольничной смерт-
ности [5–6]. В другом исследовании на материале 1636 
плановых операций АКШ также установлено снижение 
внутрибольничной смертности пациентов, принимаю-
щих аспирин в течение 5 дней до операции [7]. Кроме 
того, в работе показано положительное влияние АСК 
в отношении риска интраоперационного повреждения 
легких на фоне искусственного кровообращения (респи-
раторный дистресс-синдром). По мнению ряда авторов, 
прекращение приема аспирина перед операцией является 
независимым предиктором смертности пациентов [8].

С другой стороны, выполнение хирургического 
вмешательства на фоне блокады агрегационной функции 
тромбоцитов сопряжено с риском избыточной крово-
потери во время и после операции, необходимостью в 
рестернотомии для достижения адекватного гемостаза. 
Так, в ряде открытых клинических исследований про-
демонстрировано увеличение риска развития послеопе-
рационного кровотечения, потребности в переливаниях 
препаратов крови и частоты выполнения реопераций по 
поводу продолжающейся кровопотери [9–12]. Следует 
отметить, что в исследовании Srinivasan et al. (2003) не 
было выявлено различий в частоте геморрагических ос-
ложнений у больных, прооперированных на фоне приема 
АСК. Тем не менее проведенный мета-анализ нескольких 
рандомизированных контролируемых исследований, 
посвященных оценке риска применения аспирина перед 
АКШ, показал, что прием препарата приводит к увели-
чению количества дренажных потерь после операции, 
возрастанию риска кровотечения, необходимости в пере-
ливании препаратов крови и повторных вмешательствах 
на грудной клетке с целью гемостаза [14–15].

Соотношение риск/польза применения АСК перед 
плановым АКШ, согласно современным международным 
рекомендациям, очевидно в пользу отмены препарата 
перед вмешательством. Так, рекомендации ACC/AHA 
[1] постулируют необходимость прекращения приема 
аспирина за 7–10 дней до планового АКШ. В документах 
Society of Thoracic Surgeons [16] рекомендуется отмена 
аспирина за 3–5 дней до планируемого вмешательства. 

АСК после АКШ 
К настоящему времени опубликованы результаты 8 

рандомизированных исследований, посвященных приме-
нению АСК у больных после АКШ [17–24], результаты 
которых представлены в таблице 1. Только в двух из 
приведенных исследований установлено, что назначение 
аспирина после операции АКШ достоверно уменьшает 
частоту ранних окклюзий шунтов. Тем не менее в насто-
ящее время общепризнанно считать, что использование 
аспирина в ближайшие часы после операции снижает риск 
тромбоза венозных шунтов в течение первого года после 
вмешательства. Назначение аспирина в ранние сроки 
после операции АКШ позволяет не только предотвратить 
тромбоз шунтов, но и снизить смертность пациентов. 
Кроме того, назначение АСК в первые 48 часов после опе-
рации ассоциировалось не только со снижением на 68 % 
внутрибольничной летальности, но и частоты развития 
нефатальных ишемических сердечно-сосудистых событий 
(ИМ, церебральный инсульт и прочие) [8].
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В мета-анализе Е. Lim et al. (2003) выполнено срав-
нение режимов дозирования АСК у больных после АКШ. 
Включены материалы 2 исследований с использованием 
средних доз (300–325 мг) и 3 исследований с низкими 
дозами (75–150 мг). По результатам выполненной работы 
не удалось выявить достоверных различий в эффектив-
ности двух режимов приема АСК в отношении влияния 
на частоту окклюзий шунтов, а также на частоту клини-
ческих конечных точек. Авторам исследования удалось 
продемонстрировать лишь тенденцию к уменьшению 
частоты сердечно-сосудистых событий в группе средних 
доз АСК.

Важным тактическим вопросом применения АСК 
после выполненной операции является время начала 
терапии. В мета-анализе S.E. Fremes et al. (1993) на ма-
териале 12 исследований показано, что максимальная 
профилактическая эффективность АСК достигается 
при ее назначении в течение первых 6 часов после вме-
шательства. Назначение АСК в сроки более 48 часов 
после выполненной операции ассоциировано с потерей 
профилактического эффекта.

Таким образом, оптимальным следует считать на-
значение аспирина в первые 6–48 часов после операции 
АКШ в дозе 100–325 мг [1, 16].

АСК, как правило, хорошо переносится больными, 
но в ряде случаев при длительном применении может 
сопровождаться рядом побочных реакций. АСК оказы-
вает раздражающее действие на слизистую оболочку 
желудка, и наиболее частыми обусловленными ею по-
бочными реакциями являются боль в области желудка, 
изжога, тошнота и очень редко скрытые кровотечения из 
желудочно-кишечного тракта.

С целью устранения гастротоксичности АСК не-
которые авторы предлагают использовать ингибиторы 
протонного насоса или цитопротективные средства (ан-
тациды). Необходимо отметить, что в международных 
рекомендациях целесообразность таких сочетаний не 
подтверждена. В частности, в Консенсусе по примене-
нию антитромбоцитарных средств (Expert Consensus 
Document on the Use of Antiplatelet Agents, ESC, 2004) 
такие комбинации не рекомендованы. Более того, при 
применении невсасывающихся антацидов, обладающих 
обволакивающими свойствами, способностью адсорби-
ровать различные химические соединения и связывать 
действующие вещества лекарственных средств, может 
нарушаться фармакокинетика препарата, и в результате 
лекарственное вещество поступает в кровь в субтера-
певтических дозах.

В конце XX века немецкой компанией «Байер» было 
много сделано для модернизации промышленной тех-
нологии лекарственных форм АСК. В 1993 г. компания 
представила врачам и пациентам новый препарат, хорошо 
известный под брендом Аспирин Кардио, в дозировках 
100 и 300 мг. Появление этого препарата в уникальной 
энтеросолюбильной оболочке помогло снизить риск раз-
вития гастротоксических побочных эффектов. Кислото-
устойчивая оболочка, в которую заключено действующее 
вещество, растворяется лишь в кишечнике. Побочные 
реакции при применении препаратов АСК объясняются, 

Та
бл

иц
а 

1 
РА

Н
Д

О
М

И
ЗИ

РО
ВА

Н
Н

Ы
Е

 К
Л

И
Н

И
Ч

Е
С

К
И

Е
 И

С
С

Л
Е

Д
О

ВА
Н

И
Я

 А
Ц

Е
Т

И
Л

С
А

Л
И

Ц
И

Л
О

В
О

Й
 К

И
С

Л
О

Т
Ы

 У
 Б

О
Л

ЬН
Ы

Х
 П

О
С

Л
Е

 А
О

РТ
О

-К
О

РО
Н

А
РН

О
ГО

 Ш
У

Н
Т

И
РО

ВА
Н

И
Я

П
ри

м
еч

ан
ия

: А
К

Ш
 —

 а
ор

то
-к

ор
он

ар
но

е 
ш

ун
ти

ро
ва

ни
е;

 К
Ш

Г 
—

 к
ор

он
ар

ош
ун

то
гр

аф
ия

; И
М

 —
 и

нф
ар

кт
 м

ио
ка

рд
а;

 p
 —

 у
ро

ве
нь

 зн
ач

им
ос

ти
.

А
вт

ор
, г

од
 п

уб
ли

ка
ци

и
N

Ре
ж

им
 д

оз
ир

ов
ан

ия
Н

аз
на

че
ни

е 
до

/
по

сл
е 

А
К

Ш
Н

аб
лю

де
ни

е,
 

м
ес

.
К

он
тр

ол
ьн

ая
 

К
Ш

Г,
 %

А
сп

ир
ин

, %
П

ла
це

бо
, %

р

И
сс

ле
до

ва
ни

я 
с 

ан
ги

ог
ра

фи
че

ск
ой

 к
он

еч
но

й 
то

чк
ой

: ч
ис

ло
 б

ол
ьн

ы
х 

с 
ок

кл
ю

зи
ро

ва
нн

ы
ми

 ш
ун

та
ми

 п
ри

 к
он

тр
ол

ьн
ой

 а
нг

ио
гр

аф
ии

G
ol

dm
an

 e
t a

l.,
 1

98
9

77
2

А
сп

ир
ин

 3
25

 м
г

-1
12

65
10

5/
29

9 
(3

5 
%

)
47

/1
07

 (4
4 

%
)

0,
1

C
he

se
br

o 
et

 a
l.,

 1
98

4
40

7
А

сп
ир

ин
 3

25
 м

г
0

12
84

12
/1

71
 (7

 %
)

30
/1

72
 (1

7 
%

)
0,

00
3

G
ol

dm
an

 e
t a

l.,
 1

99
4

33
4

А
сп

ир
ин

 3
25

 м
г

36
5

36
86

31
,4

 %
37

,8
 %

0,
26

B
ro

ok
s e

t a
l.,

 1
98

5
32

0
А

сп
ир

ин
 3

20
 м

г
2-

3
12

83
33

/1
33

 (2
5 

%
)

37
/1

33
 (2

8 
%

)
> 

0,
05

C
av

ag
ha

n 
et

 a
l.,

 1
99

1
23

7
А

сп
ир

ин
 3

24
 м

г
0

12
92

14
/1

19
 (1

2 
%

)
30

/1
00

 (3
0 

%
)

< 
0,

00
1

M
cE

na
ny

 e
t a

l.,
 1

98
2

21
6

А
сп

ир
ин

 1
20

0 
мг

3-
4

21
,5

50
15

/4
0 

(3
7 

%
)

16
/3

7 
(4

3 
%

)
> 

0,
05

Sh
ar

m
a 

et
 a

l.,
 1

98
3

17
6

А
сп

ир
ин

 3
25

 м
г 

× 
3

3-
5

12
81

22
/5

0 
(4

4 
%

)
20

/4
4 

(4
6 

%
)

> 
0,

05
B

ro
w

n 
et

 a
l.,

 1
98

5
14

7
А

сп
ир

ин
 3

25
 м

г 
× 

3
2-

3
12

86
10

/3
8 

(2
6 

%
)

18
/4

4 
(4

1 
%

)
> 

0,
05

И
сс

ле
до

ва
ни

я 
с 

кл
ин

ич
ес

ко
й 

ко
не

чн
ой

 т
оч

ко
й:

 ч
ас

то
та

 р
аз

ви
ти

я 
И

М
 за

 п
ер

ио
д 

на
бл

ю
де

ни
я

G
ol

dm
an

 e
t a

l.,
 1

98
9

77
2

-1
12

65
4,

0
0,

9
0,

12
G

ol
dm

an
 e

t a
l.,

 1
99

4
33

4
36

5
36

86
1,

9 
± 

13
,6

1,
7 

± 
13

,1
0,

93



259

Том 15, № 3 / 2009 ОБЗОР

прежде всего, их локальной токсичностью и, в меньшей 
степени, системным действием вследствие ингибирова-
ния синтеза цитопротекторных простагландинов. Благо-
даря уникальной энтеросолюбильной оболочке таблетка 
Аспирина Кардио проходит через желудок целиком, а 
растворяется в кишечнике, где абсорбируются активные 
ингредиенты, что позволяет защитить желудок от нега-
тивного влияния АСК при длительном применении.

Эффективность Аспирина Кардио в дозировке 100 мг 
у больных после АКШ была подтверждена в нашем 
Центре в ходе проведения наблюдательной программы 
с последовательным включением 130 пациентов, пере-
несших оперативное лечение на фоне острого коронар-
ного синдрома без подъема сегмента ST (ОКСБПST). Из 
включенных пациентов 37 (28,5 %) переносили ИМ без 
зубца Q, 93 (71,5 %) имели нестабильную стенокардию; 
распределение пациентов по полу было следующим: 
106 (81,5 %) мужчин и 24 (18,5 %) женщины. Возраст 
больных на момент выполнения операции составил в 
среднем 58,4 ± 0,8 года (от 33 до 79 лет). Основной целью 
исследования явилась оценка приверженности больных 
к рекомендациям после выписки из стационара.

В послеоперационном периоде у пациентов оце-
нивался клинический эффект операции (возобновле-
ние/сохранение стенокардии, развитие нефатального 
ИМ, кардиальная смерть), подтвержденный данными 
нагрузочной пробы. Назначали стандартную терапию, 
включающую статины, дезагреганты (всем больным 
рекомендовали прием Аспирина Кардио, 100 мг, еже-
дневно), β-адреноблокаторы, ингибиторы ангиотен-
зинпревращающего фермента (иАПФ) или блокаторы 
рецепторов к ангиотензину II, по показаниям — анта-
гонисты кальция.

Положительный эффект АКШ в отношении кли-
нической симптоматики в госпитальный период был 
получен у всех больных. За все время наблюдения (48 
месяцев) не было отмечено ни одного случая смерти па-
циентов. В отдаленном послеоперационном периоде у 95 

(73,1 %) пациентов к окончанию наблюдения сохранялся 
эффект операции. Среди 35 больных с рецидивом забо-
левания после выполненной реваскуляризации 34 имели 
стенокардию напряжения, и у одного была безболевая 
ишемия миокарда. Следует подчеркнуть, что у подав-
ляющего числа пациентов стенокардия после операции 
была значимо меньшего функционального класса по 
сравнению с дооперационным анамнезом.

Антиагрегантная терапия на протяжении всего пос-
леоперационного периода проводилась у большинства 
больных: 95,1 % больных получали 100 мг АСК ежеднев-
но. Самостоятельно отменили терапию дезагрегантами 
6 больных.

В послеоперационном периоде у пациентов с реци-
дивом и без рецидива ишемии миокарда был проведен 
анализ характера терапии, который представлен в 
таблице 2. 

Как видно из таблицы, больные с рецидивом и без 
рецидива ишемии миокарда после операции получали 
перечисленные выше препараты практически с одинако-
вой частотой. При этом было установлено, что только у 
пациентов без дезагрегантной терапии частота развития 
ишемии миокарда была выше по сравнению с группой 
больных, принимавших дезагреганты. Следует особо 
подчеркнуть, что достоверная разница была получена 
при сравнении группы без АСК численностью всего 6 
(!) человек.

Клопидогрель
Согласно рекомендациям American College of Chest 

Physicians, терапия клопидогрелем в дополнение к на-
значению АСК должна быть назначена на протяжении 
9–12 мес. после выполнения операции АКШ у больных 
с ОКСБПST [27–28]. Данные рекомендации основаны 
на результатах исследований CAPRIE и CURE [29, 30]. 
В выполненном субанализе исследования CAPRIE на 
группе больных (n = 1480) после кардиохирургических 
вмешательств установлено снижение относительного 

Таблица 2
ПРИЕМ ЛЕКАРСТВЕННЫХ ПРЕПАРАТОВ У БОЛЬНЫХ ЧЕРЕЗ 48 МЕСЯЦЕВ ПОСЛЕ 

АОРТО-КОРОНАРНОГО ШУНТИРОВАНИЯ НА ФОНЕ ОСТРОГО КОРОНАРНОГО СИНДРОМА БЕЗ ПОДЪЕМА СЕГМЕНТА ST 

Примечания: ИБС  — ишемическая болезнь сердца; иАПФ — ингибиторы ангиотензин-превращающего фермента; АТ II — ангиотензин II; 
* — р < 0,01 в сравнении с пациентами без рецидива ишемии миокарда.

Без клинического 
рецидива ИБС
(n = 95; 100 %)

Рецидив
(n = 35; 100 %)

Дезагрегантная терапия нет 
есть

1 (1,1 %)
94 (98,9 %)

5 (14,3 %) *
30 (85,7 %)

Статины нет 
есть

7 (7,4 %)
88 (92,6 %)

0
35 (100 %)

β-адреноблокаторы нет 
есть

12 (12,6 %)
83 (87,4 %)

4 (11,4 %)
31 (88,6 %)

иАПФ нет 
есть

31 (32,6 %)
64 (67,4 %)

10 (28,6 %)
25 (71,4 %)

Блокаторы рецепторов к АТ II нет 
есть

86 (90,5 %)
9 (9,5 %)

34 (97,1 %)
1 (2,9 %)

Блокаторы кальциевых каналов нет 
есть

74 (77,9 %)
21 (22,1 %)

28 (80,0 %)
7 (20,0 %)
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риска смерти на 39 %, ИМ на 38 %, всех регоспитали-
заций в течение периода наблюдения на 25 %. Сущест-
венным недостатком данного исследования является 
отсутствие информации о типе выполненного кардио-
хирургического вмешательства у исследуемых пациен-
тов. В исследовании CURE установлено преимущество 
комбинированного назначения аспирина и клопидогреля 
перед назначением только аспирина в подгруппе боль-
ных с острым коронарным синдромом, которым было 
выполнено АКШ. Установлено снижение риска смерти, 
ИМ и инсульта на 19 % по сравнению с группой больных, 
принимающих только аспирин. 

Что касается применения комбинированной терапии 
АСК и клопидогрелем после плановых кардиохирурги-
ческих вмешательств, то доказательная база такого мето-
да лечения явно недостаточна. В исследовании CREDO 
выполнялся сравнительный анализ профилактической 
эффективности терапии клопидогрелем в сочетании 
с аспирином либо только аспирином у больных ИБС 
после чрескожных коронарных вмешательств. Установ-
лена большая профилактическая эффективность ком-
бинированной антиагрегантной терапии по сравнению 
с назначением только аспирина [31]. В исследовании 
принимали участие, в том числе, пациенты, которым 
по результатам коронарографии было отказано в чрес-
кожных вмешательствах и была выполнена операция 
АКШ. В данной группе из 83 пациентов авторам также 
удалось установить снижение частоты конечной точки 
в группе комбинированной терапии, которое, однако, 
не достигло статистической достоверности (12,2 % и 
14,3 %, р = 0,78) [32].

В одном из последних обсервационных наблюдений, 
выполненном A.T. Gurbuz et al. (2006), установлено, 
что добавление клопидогреля к стандартной терапии 
аспирином у больных с операцией АКШ без использо-
вания искусственного кровообращения сопровождалось 
снижением частоты рецидивирования ишемии миокарда 
в послеоперационном периоде. В данном исследовании 
приняли участие 591 пациент, при этом все пациенты 
получали аспирин в послеоперационном периоде. Те-
рапия клопидогрелем проводилась на протяжении 30 
дней после выполненной операции у 186 пациентов, 
после чего 139 пациентов продолжили принимать кло-
пидогрель в среднем на срок 33 мес. При выполнении 
многофакторного анализа удалось установить, что прием 
клопидогреля в послеоперационном периоде ассоции-
ровался с меньшей частотой рецидивирования клиники 
ИБС (р < 0,0001). Кроме того, авторам работы удалось 
установить меньшую частоту развития таких сердечно-
сосудистых событий как нефатальный ИМ, коронарная 
смерть и потребность в повторных вмешательствах на 
коронарном русле. Следует отметить, что результаты ис-
следования были схожи в группах пациентов с коротким 
и длительным сроком приема клопидогреля.

Таким образом, рутинное назначение клопидогреля 
совместно с аспирином всем пациентам после операции 
АКШ сегодня нельзя назвать обоснованным. Назначение 
комбинированной антиагрегантной терапии показано 
в случае выполнения ургентной операции АКШ у па-

циентов с острым коронарным синдромом. В данной 
клинической ситуации длительность приема клопидог-
реля в послеоперационном периоде должна составлять 
минимум 1 месяц и может продолжаться до 1 года. 
К потенциальным кандидатам на комбинированную ан-
тиагрегантную терапию следует отнести пациентов с вы-
полненным АКШ без искусственного кровообращения, в 
случае необходимости эндартерэктомии из коронарной 
артерии, а также при повторных операциях АКШ. Кроме 
того, назначение комбинации АСК и клопидогреля имеет 
преимущество у больных с выраженным диффузным 
поражением периферии коронарного русла и малым 
диаметром шунтируемых сосудов, а также пациентам 
с функционирующими стентами в коронарном русле, 
которые были имплантированы в срок до 6 месяцев до 
АКШ [34].

Для окончательного ответа на вопрос о месте кло-
пидогреля в антиагрегантной терапии больных после 
плановых операций АКШ в настоящее время проводятся 
два крупных исследовательских проекта CASCADE 
(Clopidogrel after Surgery for Coronary Artery Disease) и 
Clopidogrel and Aspirin after Surgery for Coronary Artery 
Disease (35,36). В данных исследованиях будет выполне-
но прямое сравнение групп аспирина и комбинированной 
терапии (аспирин + клопидогрель) после операции АКШ 
с учетом данных клинического наблюдения, выполнен-
ных коронарошунтографий и использования внутрисо-
судистого ультразвука.
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