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В
последние годы активно обсуждаются

подходы к управлению рисками ишеми-

ческих и геморрагических событий у па-

циентов с перенесенными эпизодами острых

коронарных событий (ОКС). Один из таких

подходов состоит в назначении ДАТТ сроком

на 1 год с целью снижения риска развития сер-

дечно-сосудистых событий (ССС) у пациентов

после перенесенного инфаркта миокарда (ИМ)

или нестабильной стенокардии независимо от

факта проведения и способа реваскуляризации

[1—3, 5, 6]. Вариации сроков ДАТТ предполага-

ются только при выявлении у пациента высоко-

го риска развития кровотечения, когда возмож-

но их сокращение до 1 мес. при использовании

голых металлических стентов (BMS) и до 6 мес. —

при использовании стентов с лекарственным

покрытием (DES) [4, 7].

Основной пункт различий в рекомендациях

американских и европейских экспертов, отно-

сящийся к срокам ДАТТ, состоит в том, что ев-

ропейским рекомендациям присущ демокра-

тизм — в возможном сокращении этих сроков,

американские же эксперты категоричны в не-

обходимости такой терапии — минимум

12 мес. у пациентов с ОКС независимо от ис-

пользования стратегии, вида реваскуляриза-

ции и стента [3, 8]. Основой для определения

срока — 1 год для пациентов с ОКС явились ре-

зультаты крупного исследования CURE. Гипо-

теза этого исследования строилась на пред-

ставлении о том, что высокий риск смертель-

ного исхода у пациентов с перенесенным ИМ

сохраняется на протяжении 1 года [9]. Много-

центровое рандомизированное двойное сле-

пое плацебо-контролируемое исследование

CURE (12 562 пациента) было первым круп-

ным исследованием, в котором продемонстри-

рованы преимущества ДАТТ (ацетилсалицило-

вая кислота (АСК) + клопидогрел) продолжи-

тельностью до 1 года перед монотерапией АСК

при ОКС без подъема сегмента ST — дополни-
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тельная эффективность по снижению риска

сердечно-сосудистой смерти, ИМ и инсульта

(на 20%) без статистически значимого увели-

чения частоты жизнеугрожающих геморраги-

ческих осложнений [10]. Последующее иссле-

дование CREDO подтвердило эффективность

такой стратегии и для пациентов со стабиль-

ным течением ишемической болезни сердца

(ИБС), которым было запланировано выпол-

нение чрескожного вмешательства (ЧКВ). Эф-

фективность оценивалась через 28 дней, что

проявилось снижением относительного риска

комбинированной конечной точки (смерть,

ИМ, неотложная реваскуляризация) на 18,5%, и

через 1 год — снижением относительного ри-

ска (смерть, ИМ, ишемический инсульт) на

27%. Не было выявлено статистически значи-

мого увеличения риска кровотечений [11].

Основой дизайна проведенных в дальней-

шем исследований, оценивающих эффектив-

ность и безопасность новых антиагрегантов —

тикагрелора и празугрела, явилось использо-

вание периода ДАТТ — 1 год. При этом сред-

ний срок наблюдения за пациентами составил

12 мес. в исследовании PLATO и 15 мес. в ис-

следовании TRITON-TIMI 38 [12, 13].

Многочисленные исследования, доказавшие

эффективность ДАТТ в отношении снижения

вероятности ишемических событий, констати-

ровали важную проблему — повышение часто-

ты развития кровотечений. И хотя проведен-

ные исследования не показали увеличения ри-

ска жизнеугрожающих кровотечений, риск

больших кровотечений был явно повышен.

При этом «новые» дезагреганты продемонст-

рировали большее увеличение риска кровоте-

чений на фоне ДАТТ, чем клопидогрел [14].

В связи с этим главной тенденцией послед-

него десятилетия явился поиск аргументов в

отношении возможного сокращения сроков

ДАТТ с целью повышения ее безопасности. Од-

но из первых исследований, гипотеза которо-

го строилась на возможности сокращения (без

уменьшения эффективности) длительности

ДАТТ, явилось исследование PRODIGY [15]. В

исследование вошли 1 970 пациентов как с

ОКС, так и со стабильными формами ИБС,

подвергнутых стентированию коронарных ар-

терий. Сравнивались две стратегии ДАТТ — в

течение 6 и 24 мес. Результатом этого исследо-

вания была констатация факта отсутствия раз-

личий по частоте ишемических событий на

фоне пролонгированной (24 мес. — 10,1%) и

укороченной (6 мес. — 10%) ДАТТ, при этом

выявлено значимое увеличение частоты ге-

моррагических исходов в группе пролонгиро-

ванной ДАТТ (7,4%) по сравнению с группой

укороченного курса ДАТТ (3,5%, р < 0,001).

В последующем был проведен ряд других ис-

следований и метаанализов, близких по дизай-

ну [16, 17]. Однако вряд ли их результаты мож-

но считать серьезным аргументом в отноше-

нии обоснования возможности сокращения

сроков ДАТТ. Большинство исследований, оце-

нивающих эффективность и безопасность со-

кращения сроков ДАТТ, проведены на смешан-

ной популяции пациентов с использованием

разнообразия стентов, сроков ДАТТ, вида анти-

агрегантных препаратов. Важно подчеркнуть и

отсутствие в анализируемых исследованиях

такой важной конечной точки, как тромбоз

стента. По-видимому, приведенная выше гете-

рогенность исследований — главная причина

отсутствия различий в эффективности кратко-

временной и длительной ДАТТ [18]. Итак, до

сих пор вопрос целесообразности сокраще-

ния сроков ДАТТ, особенно у пациентов после

перенесенного ОКС, — предмет дебатов.

В последние годы активно обсуждается про-

тивоположная тенденция — целесообразность

продления сроков ДАТТ на период более 1 го-

да, что является наиболее актуальным для па-

циентов высокого сердечно-сосудистого рис-

ка, в т. ч. после перенесенного ИМ. Аргументом
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в пользу такой точки зрения являются данные

о том, что высокая вероятность развития по-

вторного ИМ не заканчивается промежутком 1

год после перенесенного эпизода ОКС. При-

мерно 40% повторных ИМ возникают в период

через 2—5 лет после первого [19].

О целесообразности подходов к агрессив-

ному лечению такого рода пациентов наибо-

лее очевидно свидетельствуют результаты ре-

гистра APOLLO, объединившего популяцию

более 150 тыс. пациентов, выписанных из ста-

ционаров четырех стран — США, Великобри-

тании, Швеции и Франции после перенесен-

ного ИМ [20]. Доказано, что в течение первого

года после перенесенного ИМ кумулятивная

частота развития сердечно-сосудистой смер-

ти, ИМ и инсульта составляет 18,3%. Однако у

выживших в течение 1 года пациентов риск

развития сердечно-сосудистых событий в те-

чение второго и третьего годов оставался так-

же крайне высоким. Данные этого регистра ак-

центировали внимание на возрастном аспекте

оценки сердечно-сосудистого риска. Так, наи-

высшие показатели развития сердечно-сосу-

дистых событий в течение 3 лет после перене-

сенного ИМ были у пациентов пожилого воз-

раста. Значимость для развития неблагоприят-

ных исходов постинфарктного периода таких

факторов риска, как возраст, перенесенные

ИМ, инсульты, сердечная недостаточность, фи-

брилляция предсердий, мужской пол, заболе-

вания периферических артерий, предшеству-

ющие госпитализации по поводу кровотече-

ний, наличие коморбидной патологии (сахар-

ного диабета (СД), хронической обструктив-

ной болезни легких, хронической болезни по-

чек, анемии), одинаково важна для пациентов

всех стран, и влияние этих факторов не осла-

бевает с течением времени.

В недавно опубликованном анализе боль-

шого шведского регистра, представившего ре-

зультаты наблюдения за 108 315 пациентами с

ИМ, показано, что пациент через 1 год после

ИМ сохраняет высокий риск повторного со-

бытия, особенно при наличии дополнитель-

ных факторов сердечно-сосудистого риска

[19]. В качестве таких факторов выступают воз-

раст, перенесенные ранее ИМ, острое наруше-

ние мозгового кровообращения, СД, не прове-

денные реваскуляризации по поводу индекс-

ного события. По-видимому, пациенты с мак-

симально высоким сердечно-сосудистым рис-

ком должны и максимально выигрывать от аг-

рессивного подхода к вторичной профилакти-

ке, польза которого доказана многочисленны-

ми рандомизированными исследованиями [21,

22], а усиление или продление ДАТТ может

рассматриваться в качестве одного из вариан-

тов такого агрессивного лечения. Долгие годы

отсутствие доказательств необходимости при-

ема ДАТТ более 1 года приводило к тому, что у

большинства пациентов ДАТТ заканчивалась

после 1 года лечения. Однако закончившийся в

последние годы ряд исследований ставит под

вопрос целесообразность прекращения ДАТТ у

определенной категории пациентов.

Одним из первых исследований, показав-

ших пользу продленной ДАТТ у пациентов из

группы высокого сердечно-сосудистого риска,

явилось исследование CHARISMA [1]. Однако

основополагающими для продвижения кон-

цепции о возможности и целесообразности

продления ДАТТ явились результаты исследо-

вания Dual Antiplatelet Therapy Study (DAPT)

[23]. В исследование был включен 9 961 паци-

ент с ДАТТ по поводу имплантации стента в ко-

ронарные артерии. В исследование вошли толь-

ко те пациенты, у которых не было ишемических

событий и значительных кровотечений на про-

тяжении первых 12 мес. открытой ДАТТ (АСК +

тиенопиридин) после ЧКВ. После 12 мес. ДАТТ

пациенты были рандомизированы в 2 группы:

принимающие в течение последующих 18 мес.

ДАТТ и группу плацебо (АСК). Первичной
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конечной точкой эффективности явились

тромбоз стента, смерть, ИМ и инсульт в тече-

ние 12—30 мес. наблюдения. Первичной ко-

нечной точкой безопасности было развитие

умеренных или больших кровотечений. 9 961

больной наблюдался в течение 12—30 мес. Па-

циенты, включенные в это исследование, бы-

ли достаточно гетерогенны: 30% — с ОКС,

большая часть которых представлена ИМ с

подъемом ST. В качестве ингибитора Р2Y
12

ре-

цепторов тромбоцитов были использованы

как клопидогрел (65%), так и празугрел (35%),

не было ограничений и по виду имплантиро-

ванных стентов (применялись 4 вида DES). Ис-

следование выполнено в большей степени на

пациентах из Cеверной Америки (89%). Анализ

эффективности позволил прийти к выводу о

том, что продление ДАТТ более 1 года эффек-

тивно в отношении снижения количества

ишемических событий. Так, в группе продлен-

ной ДАТТ частота тромбозов стентов снизи-

лась на 71% по сравнению с таковой в группе

АСК и составила 0,4% (в группе АСК — 1,4%, p <

0,001), а все сердечно-сосудистые и церебро-

васкулярные события — на 53% (в группе про-

лонгированной ДАТТ — 4,3%, а в группе АСК —

5,9%, р < 0,001). В группе пролонгированной

двойной терапии отмечено достоверное сни-

жение риска развития ИМ (4,1% в группе АСК и

2,1% в группе пролонгированной ДАТТ, р <

0,001), причем 55% данного снижения было

достигнуто за счет ИМ, не связанного с тром-

бозом стента. Кроме того, в субисследовании

DAPT были оценены эффекты продленной

ДАТТ у пациентов с наличием и отсутствием

ИМ как повода к реваскуляризации [24]. Вы-

яснилось, что продленная ДАТТ в период до

30 мес. позволила снизить частоту развития

тромбоза стента с 1,9% (группа только АСК) до

0,5% у пациентов с ИМ в анамнезе (p < 0,001),

что было подтверждено и в группе пациентов

с элективной ЧКВ, где частота тромбозов стен-

тов составила 0,4%, а в группе АСК — 1,1% (p <

0,001) соответственно. Длительная ДАТТ была

также эффективна в двух анализируемых под-

группах пациентов и в отношении снижения

риска комбинированной конечной точки эф-

фективности (MACCE): у пациентов с ИМ —

6,8% в группе АСК и 3,9% — в группе пролонги-

рованной ДАТТ (p < 0,001); у пациентов без

ИМ частота развития МАССЕ составила 5,3% в

группе АСК и 4,4% — в группе пролонгирован-

ной ДАТТ соответственно (p = 0,08). Таким об-

разом, длительная ДАТТ снизила риск разви-

тия ишемических событий и тромбоза стента

у пациентов как с ИМ, так и с плановыми ЧКВ.

Величина такого эффекта была больше у паци-

ентов с ИМ. Однако и пациенты с элективной

ЧКВ, оказывается, могут выигрывать от дли-

тельной ДАТТ.

Исследование DAPT акцентировало внима-

ние на серьезной проблеме — при длительном

использовании ДАТТ степень снижения числа

ишемических событий, не ассоциированных

со стентом, — важный фактор соотношения

риск/преимущество. Этот факт был подтверж-

ден в ряде других исследований [1, 11, 25] и

может быть использован в качестве аргумента

для девиза «лечить пациента, а не стент».

С другой стороны, в отношении первичной

конечной точки безопасности в исследовании

DAPT — умеренных и массивных кровотече-

ний — в группе пролонгированного приема ти-

енопиридинов частота развития их была зако-

номерно выше. Сильные и средние кровотече-

ния развились соответственно в 2,5% в группе

пролонгированной двойной терапии и в 1,6%

случаев в группе АСК (р = 0,001).

Целесообразность применения длительной

ДАТТ показана и при использовании другого

антиагреганта — тикагрелора. PEGASUS-TIMI

54 (Prevention of Cardiovascular Events in

Patients with Prior Heart Attack Using Ticagrelor

Compared to Placebo on a Background of Aspirin-
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Thrombolysis in Myocardial Infarction 54) — пер-

вое проспективное рандомизированное кон-

тролируемое исследование, демонстрирующее

эффекты долгосрочной двойной антитромбо-

тической терапии в популяции пациентов после

перенесенного ранее ИМ, основанной на ис-

пользовании низких доз АСК (до 100 мг/сут) и

тикагрелора в различных дозировках (60 и

90 мг 2 р/сут) [26].

В исследование PEGASUS-TIMI 54 было

включено 21 162 пациента с перенесенным ра-

нее (от 1 до 3 лет) ИМ. Медиана времени от пе-

ренесенного ИМ до включения в исследование

составила 1,7 года, у половины (56,3%) пациен-

тов ранее был диагностирован ИМ с подъемом

сегмента ST. Категория пациентов, включен-

ных в исследование, характеризовалась макси-

мально высоким риском ишемических собы-

тий и высокой комплаентностью в отношении

приема препаратов в постинфарктном перио-

де. Наблюдение за пациентами длилось в сред-

нем 33 мес.

Доказано, что по сравнению с плацебо

(группой, использующей только АСК) приме-

нение тикагрелора в обеих дозировках ассо-

циируется с абсолютным преимуществом в от-

ношении профилактики сердечно-сосудистых

событий: приводит к статистически значимо-

му снижению частоты событий первичной ко-

нечной точки, включающей сердечно-сосудис-

тую смерть, ИМ или инсульт.

Важным аргументом в пользу продленной

ДАТТ у пациентов после ИМ явились данные

J.A. Udell et al. (2015), представившими мета-

анализ рандомизированных исследований,

включивший 33 435 пациентов, средний срок

наблюдения составил 31 мес. [27]. Критерий

включения исследований в анализ — пациен-

ты с перенесенным более чем 1 год назад ОКС

(93% с ИМ) и наличием дополнительных фак-

торов сердечно-сосудистого риска: пожилого

возраста, СД, мультифокального атеросклеро-

за. При этом критериями исключения из ис-

следований явились факторы, повышающие

риск развития кровотечений: исключали па-

циентов, принимающих антикоагулянты, па-

циентов со стабильной ИБС и недавним элек-

тивным ЧКВ. У малого количества пациентов в

анамнезе были инсульт или транзиторная

ишемическая атака, 84% пациентов ранее пе-

ренесли ЧКВ. Таким образом, результаты мета-

анализа в первую очередь распространяются

на пациентов с анамнезом ИМ, успешно пере-

несших лечение в течение 12 мес. ДАТТ без

значительных кровотечений и сохранения их

риска. Сравнивали эффективность и безопас-

ность двух стратегий — монотерапии АСК и

ДАТТ, основанной на приеме АСК и любого ан-

тагониста P2Y
12

рецепторов тромбоцитов. Од-

но из исследований включало только пациен-

тов с перенесенным более 1 года назад ИМ

(PEGASUS-TIMI 54), в других в анализ включа-

лись данные по подгруппам пациентов с ИМ. В

качестве второго антиагреганта в составе ДАТТ

были включены все 3 известных препарата:

клопидогрел (DES-LATE, CHARISMA MI, PRODI-

GY, ARCTIC-Interruption, DAPT), тикагрелор

(PEGASUS-TIMI 54) и празугрел (ARCTIC-

Interruption, DAPT).

Определено, что продление ДАТТ снижает

риск больших сердечно-сосудистых событий

по сравнению с приемом одной АСК (6,4%

против 7,5%; ОР = 0,78; ДИ 0,67—0,90; р =

0,001) и сердечно-сосудистой смертности

(2,3% против 2,6%; ОР = 0,85; ДИ 0,74—0,98; р =

0,03). При этом повышения некардиальной

смертности в группе пролонгированной ДАТТ

не происходило (ОР = 1,03; 0,76). Продление

сроков приема ДАТТ также позволило снизить

частоту повторных ИМ (ОР = 0,70; ДИ 0,55—

0,88; р = 0,003), инсультов (ОР = 0,81; ДИ 0,68—

0,97; р = 0,02) и тромбозов стентов (ОР = 0,50;

ДИ 0,28—0,89; р = 0,02). В группе продленной

ДАТТ значимо повышался риск больших кро-
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вотечений (1,85% в группе пролонгированной

ДАТТ против 1,09% в группе АСК, ОР = 1,73; ДИ

1,19—2,50; р = 0,004), однако без значимого

повышения частоты фатальных кровотечений

(0,14% против 0,17; ОР = 0,91; ДИ 0,53—1,58;

р = 0,75). Не было различий в снижении риска

развития комбинированной конечной точки

(ККТ) в выбранных исследованиях (исследова-

ния не были гетерогенны). Преимущество

ДАТТ не зависело от того, включались или не

включались в исследования пациенты с ЧКВ.

Таким образом, на большом количестве на-

блюдений у пациентов с анамнезом перене-

сенного ИМ независимо от факта проведенно-

го ЧКВ были получены доказательства преиму-

щества длительной ДАТТ, что позволяет расце-

нивать этот факт не только как «профилактику

тромбоза стента».

На Европейском конгрессе кардиологов

2015 г. были озвучены обновленные рекомен-

дации по ведению пациентов с ОКС без подъ-

ема сегмента ST. Возможность и целесообраз-

ность продления ДАТТ более 1 года или укоро-

чения сроков ДАТТ у таких пациентов пред-

ставлены следующей фразой рекомендаций:

«…двойная дезагрегантная терапия может уко-

рачиваться (до 3—6 мес. у пациентов при им-

плантации стентов с лекарственным покрыти-

ем и высоким риском кровотечений (II b, A))

или продляться (например, до 30 мес. (II b, A))

у отдельных пациентов, если это требуется»

[28]. Основанием столь осторожного представ-

ления позиции продленной ДАТТ, безусловно,

явились показатели безопасности, прежде все-

го — кровотечения. Ведь всякое усиление или

продление антиагрегантной терапии ассоции-

ровано с увеличением риска развития крово-

течений.

До сих пор актуальна проблема оценки со-

отношения рисков ишемических и геморраги-

ческих событий при выборе схем агрессивной

антитромботической профилактики. Необхо-

димо выделять категорию пациентов, с одной

стороны, имеющих высокий риск последую-

щих сердечно-сосудистых событий. К таким,

безусловно, должны быть отнесены больные с

перенесенным ранее ишемическим событием,

имеющие проявления мультифокального ате-

росклероза и многососудистого поражения

коронарного русла, а также СД и почечную

дисфункцию. С другой стороны, у таких паци-

ентов не должен быть высоким риск развития

кровотечений, в т. ч. наличие в анамнезе пере-

несенных кровотечений и потребности в дли-

тельном приеме антикоагулянтов. Возможно,

более жесткий отбор пациентов с риском ге-

моррагических событий позволит максималь-

но их минимизировать при проведении ДАТТ.

С позиции этого актуален выбор оптималь-

ных инструментов (шкал) для оценки вероят-

ности развития геморрагических осложнений

у стабильных пациентов, поскольку в настоя-

щее время для данной категории пациентов с

ИБС такие шкалы отсутствуют [29]. Интерес-

ной представляется шкала, предложенная

R.W. Yeh et al. [30], позволяющая индивидуаль-

но оценивать соотношение пользы/риска при

решении вопроса о целесообразности продле-

ния двойной антиагрегантной терапии более

12 мес., основанная на результатах исследова-

ния DAPT (табл.). Модель оценки ишемичес-

ких рисков анализировала различия в разви-

тии ИМ или тромбоз стента в период с 12 по

30 мес. от проведения индексного ЧКВ, вклю-

чая летальные исходы, в то время как модель

оценки геморрагических рисков в этот же

промежуток времени предполагала оценку

умеренного или тяжелого кровотечения со-

гласно критериям GUSTO, включая летальные

исходы в группах с продленной ДАТТ и плаце-

бо. Итогом данного анализа явилась шкала,

предполагающая балльную оценку риска.

Предполагаемый клинический эффект выра-

жался в сумме баллов, имеющих отрицатель-
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ное и положительное значение. Выяснилось,

что пациенты, набирающие по шкале DAPT <2

баллов, имеют низкий риск развития ишеми-

ческих событий, однако высокий — геморра-

гических событий (рис. 1). У такой категории

пациентов нецелесообразно продление ДАТТ

> 1 года, поскольку ее продление не сопровож-

дается снижением риска ишемических собы-

тий, при этом повышается вероятность разви-

тия геморрагических осложнений. Наоборот,

пациенты, набравшие ≥2 баллов, имеют наи-

большую выгоду от продления ДАТТ > 1 года в

виде снижения риска ишемических событий,

при этом не увеличивался риск геморрагичес-

ких событий (рис. 2). Среди пациентов, имев-

ших низкий балл по шкале DAPT (< 2), количе-

ство пациентов, лечение которых требуется

провести для предотвращения одного ишеми-

ческого события, составило 153, а для разви-

тия одного кровотечения — 64. Эти показатели

для пациентов, имевших высокий балл по шка-

ТАБЛИЦА. Балльная оценка шкалы DAPT

Характеристики Баллы

Пациенты

Возраст (лет)

≥75 -2

65—75 -1

<65 0

Сахарный диабет 2-го типа 1

Курение (сигарет) 1

ИМ и/или ЧКВ в анамнезе 1

ХСН или ФВЛЖ <30% 2

Индексное вмешательство

ИМ при поступлении 1

ЧКВ венозного шунта 2

Диаметр стента <3 мм 1

РИСУНОК 1. Эффективность пролонгированной ДАТТ у пациентов 

с количеством баллов по шкале DAPT менее 2 [30], N = 5731
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ле DAPT (≥2), составили 34 и 272 соответст-

венно.

На рисунке 3 представлено распределение

пациентов по балльной оценке риска шкалы

DAPT. Необходимо отметить, что половина па-

циентов имела высокий риск ишемических

(≥2 баллов), другая половина — высокий риск

геморрагических (<2 баллов) событий. Дан-

ный факт свидетельствует о том, что половина

пациентов, у которых не развились ишемичес-

кие и геморрагические события в течение

1 года после ЧКВ, выполненного как в связи с

ОКС, так и в плановом порядке, могут полу-

чить пользу от продления ДАТТ > 1 года. Таким

образом, шкала DAPT может быть полезна

практическим врачам, принимающим реше-

ние о прекращении или продлении сроков

ДАТТ у пациентов, подвергнутых стентирова-

нию коронарных артерий.

Итак, до сих пор нет понимания того, како-

ва оптимальная длительность ДАТТ у пациен-

РИСУНОК 2. Эффективность пролонгированной ДАТТ у пациентов 

с количеством баллов по шкале DAPT 2 и более [30]

РИСУНОК 3. Распределение

баллов DAPT Scores среди пациентов 

в исследовании DAPT [30]
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тов из группы высокого сердечно-сосудистого

риска: 1 год (как в исследовании CURE, PLATO),

30 мес. (DAPT) или 48 мес. (PEGASUS-TIMI 54).

Вряд ли стоит надеяться на результаты иссле-

дований и регистров, оценивающих плюсы и

минусы сверхдлительной терапии, тем более

что ни один из них не оценивает вариант по-

жизненного лечения [31].

Однако с учетом приведенного выше факта,

что риск развития последующих ишемических

событий у пациентов, ранее перенесших ИМ, в

течение 3 лет продолжает расти, по-видимому,

наиболее разумным является пожизненное ле-

чение пациентов из группы крайне высокого

ишемического риска малыми дозами АСК и

другим антитромботическим препаратом на

фоне постоянного мониторинга показателей,

обеспечивающих безопасность лечения.
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