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АННОТАЦИЯ 

В статье проанализированы современные подходы к профилактике окклюзии 

аутовенозных графтов после аортокоронарного шунтирования (АКШ; англ. CABG — coronary 

artery bypass grafting). В качестве методологической основы использованы сравнительный 

анализ научной литературы и концептуальный синтез практических рекомендаций. 

Результаты обзора показывают, что интеграция антиагрегантной терапии, липидснижающего 

лечения, оптимизации техники забора (harvesting) венозного кондуита и стратегий 

динамического наблюдения способствует повышению проходимости (патентности) венозных 

шунтов. Представленная работа вносит вклад в обоснование практико‑ориентированного 

алгоритма профилактики окклюзии венозных графтов после АКШ. 
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ABSTRACT 

This article analyzes modern approaches to the prevention of autovenous graft occlusion after 

coronary artery bypass grafting (CABG). The methodological basis includes a comparative analysis 

of scientific literature and a conceptual synthesis of practical recommendations. 

The results of the review indicate that the integration of antiplatelet therapy, lipid-lowering 

treatment, optimization of vein conduit harvesting techniques, and strategies for dynamic follow-up 

contribute to improved patency of venous grafts. 

The presented work contributes to the development of a practice-oriented algorithm for the 

prevention of venous graft occlusion after CABG. 
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ВВЕДЕНИЕ 

Аортокоронарное шунтирование (АКШ) на протяжении многих лет применяется как 

высокоэффективный метод реваскуляризации при ишемической болезни сердца. Однако 

долгосрочная устойчивость результата АКШ в значительной степени определяется 

проходимостью шунтов; при этом венозные кондуиты, особенно графты из большой 

подкожной вены, характеризуются повышенной склонностью к окклюзии как на ранних, так 

и на поздних этапах послеоперационного периода. Клиническая и социальная значимость 

окклюзии венозного графта обусловлена риском рецидива ИБС, повышением вероятности 
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инфаркта миокарда, необходимостью повторных инвазивных вмешательств и ростом затрат 

системы здравоохранения. В связи с этим профилактика окклюзии венозных графтов является 

одной из центральных задач послеоперационного ведения пациентов после АКШ. [1] 

Современные представления о снижении проходимости венозных шунтов 

рассматривают этот процесс как последовательную многофакторную цепь. В первые недели 

после операции доминирует тромбоз; в последующие месяцы ключевую роль приобретает 

интимальная гиперплазия; на горизонте лет — атеросклероз венозного графта [1]. На каждом 

звене этой биологической последовательности потенциально применимы фармакологические, 

хирургико‑технические и организационные профилактические мероприятия. Однако в 

реальной клинической практике меры нередко реализуются фрагментарно: например, 

приоритет отдаётся антиагрегантной терапии, тогда как влияние техники забора вены на 

эндотелий и роль мониторинга проходимости остаются недостаточно интегрированными в 

единый протокол. 

Дополнительную актуальность проблеме придаёт то, что некоторые клинические 

рекомендации, подчеркивая преимущества артериальных шунтов, могут рассматривать риски, 

характерные для венозных графтов, как второстепенные; при этом венозные кондуиты 

продолжают широко применяться, а задача обеспечения их проходимости остаётся 

клинически значимой. 

Проблема исследования заключается в следующем: несмотря на многокомпонентность 

современных подходов к профилактике окклюзии венозных графтов после АКШ, 

концептуально объединённая модель и практическая логическая последовательность 

вмешательств не всегда формулируются достаточно чётко. В качестве научного пробела 

выделяется недостаточная систематизация интегративной профилактической концепции — то 

есть неполное согласование стадий патогенеза, интенсивности терапии, хирургической 

техники и стратегий наблюдения. 

Цель статьи — системно проанализировать современные подходы к профилактике 

окклюзии венозных графтов после АКШ и обосновать их как интегративную стратегию, 

соответствующую патогенезу. Задачи включают: выделение стадийных механизмов окклюзии 

венозного графта с позиции профилактики; концептуальную оценку основных направлений 

фармакологической профилактики; анализ влияния техники забора вены и 

периоперационного ведения на проходимость шунта; а также освещение научных оснований 

оптимизации послеоперационного мониторинга и приверженности пациента лечению. 

МЕТОДЫ 

Настоящая работа по своей методологии представляет сравнительный аналитический 

обзор клинических и научных источников с использованием подхода концептуального 

синтеза. Проанализированы международные и региональные руководства, 

рандомизированные клинические исследования, клинические наблюдения, монографии и 

статьи, посвящённые профилактике окклюзии венозных графтов после АКШ. Сравнительный 

анализ применялся для сопоставления подходов различных школ и клинических традиций с 

выделением общих и отличительных черт стратегий профилактики. Аналитический подход 

использовался для группировки факторов, влияющих на проходимость венозного графта, по 

стадиям патогенеза и для обоснования логики клинических вмешательств на каждой стадии. 

Метод концептуального синтеза позволил интегрировать антиагрегантную и 

антикоагулянтную терапию, липидснижающую стратегию, операционную технику, 

периоперационное гемодинамическое ведение и долгосрочное наблюдение в единую 

профилактическую модель. Выбор такого подхода обусловлен тем, что окклюзия венозного 
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графта не объясняется одной лекарственной стратегией или единичной технической мерой; 

напротив, она отражает взаимосвязанную цепь эндотелиального повреждения, тромбогенеза, 

воспаления и атерогенеза. 

При отборе источников приоритет был отдан работам, освещающим проходимость 

венозных графтов, антиагрегантную терапию после АКШ, статины и другие 

липидснижающие вмешательства, а также данные по техникам забора вены, включая no‑touch 

и эндоскопический забор вены (endoscopic vein harvesting, EVH), а также вопросы 

эндотелиальной дисфункции и спазма графта. В статье сознательно не ставилась задача 

представления количественных показателей мета‑анализа; основной акцент сделан на 

концептуальной основе клинического решения и на систематизированных выводах. При этом 

для поддержания научной объективности позиции различных авторов оценивались 

критически с выделением сильных и ограниченных сторон профилактических подходов. 

РЕЗУЛЬТАТЫ 

Результаты анализа показывают, что современные подходы к профилактике окклюзии 

венозных графтов после АКШ целесообразно рассматривать в виде четырёх взаимосвязанных 

блоков: 

(1) периоперационное сохранение эндотелия и снижение риска тромбоза; 

(2) оптимизация антиагрегантного режима в раннем послеоперационном периоде; 

(3) агрессивное долгосрочное ведение атеротромботического риска; 

(4) усиление мониторинга и повышение приверженности лечению. 

Каждый блок способен приносить пользу автономно, однако максимальный клинический 

эффект ожидается при их временной согласованности и логической интеграции. 

Первый результат подчёркивает, что «биологическое качество» венозного графта 

формируется уже во время операции и существенно влияет на вероятность его дальнейшей 

проходимости. Анализ литературы показывает, что механическое повреждение венозной 

стенки, избыточная дилатация (дистензия), травматическое отделение адвентиции и 

эндотелиальная дисфункция создают субстрат для раннего тромбоза [4]. С этих позиций 

атравматичный забор вены, ограничение дистензии, корректный выбор растворов для 

хранения и временной фактор могут рассматриваться как «нулевая стадия» профилактики. 

Концепция no‑touch (сохранение окружающих тканей и минимизация травматизации стенки 

вены) связывается с потенциальной защитой эндотелия и улучшением вазомоторной 

стабильности, однако её внедрение в практику может ограничиваться вариабельностью 

хирургического опыта и аспектами, связанными с раневой морбидностью [7]. В отношении 

эндоскопического забора вены (EVH) обсуждается возможное термическое и/или 

механическое воздействие на венозную стенку на фоне снижения частоты раневых 

осложнений; в результате при недостаточной стандартизации техники и контроля качества 

возможно формирование различий по проходимости. 

Второй результат показывает, что в раннем послеоперационном периоде 

антитромботическая профилактика является одним из ключевых факторов, определяющих 

дальнейшую судьбу венозного шунта. Антиагрегантная терапия направлена на ограничение 

активации и агрегации тромбоцитов с целью снижения риска ранней окклюзии [1]. Анализ 

указывает, что ацетилсалициловая кислота (аспирин) остаётся базовым препаратом, однако 

имеются данные о том, что у отдельных категорий пациентов двойная антиагрегантная 

терапия (DAPT: аспирин + ингибитор P2Y12‑рецептора) способна улучшать раннюю 

проходимость венозных графтов [2]. При этом ожидаемая польза более вероятна у пациентов 

высокого риска, тогда как риск кровотечений требует строгой клинической 
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индивидуализации. Роль антикоагулянтов в рутинной профилактике окклюзии венозных 

графтов оценивается неоднозначно; ряд источников указывает, что при отсутствии 

специальных показаний рутинное добавление антикоагулянтной терапии не имеет надёжно 

доказанного преимущества, что усиливает значимость индивидуального подхода [6]. 

Третий результат подчёркивает значимость интенсивного долгосрочного контроля 

атеротромботического риска. Статины рассматриваются как ключевой компонент 

профилактики поздней дисфункции венозного графта: помимо снижения уровня холестерина 

липопротеинов низкой плотности (ХС‑ЛПНП), обсуждаются их противовоспалительные и 

эндотелиопротективные (плейотропные) эффекты, потенциально способствующие 

сохранению проходимости венозных кондуитов [3]. Сравнительный анализ делает вывод, что 

достижение целевых липидных показателей в рамках интенсивной липидснижающей терапии 

формирует базовую («фоновую») стратегию снижения риска поздней окклюзии венозных 

графтов. Одновременно отмечается, что некорригированные факторы риска (сахарный диабет, 

артериальная гипертензия, курение, ожирение) способны нивелировать часть потенциальной 

пользы медикаментозной профилактики [5]. Следовательно, профилактика окклюзии 

венозного графта должна рассматриваться как часть системного ведения 

атеротромботического заболевания. 

Четвёртый результат указывает на то, что роль мониторинга и наблюдения в 

профилактике окклюзии венозных графтов нередко недооценивается. Клинические 

наблюдения свидетельствуют, что снижение приверженности терапии, недостаточный 

контроль дислипидемии и артериального давления, а также «молчаливое» течение 

дисфункции графта до появления симптомов могут приводить к позднему выявлению 

проблемы [8]. Современные подходы всё чаще включают структурированную реабилитацию, 

обучение пациента, модификацию факторов риска и контроль длительной медикаментозной 

терапии. В отдельных клинических школах обсуждается концепция выделения пациентов 

высокого риска посредством риск‑стратификации и применения неинвазивных методов 

оценки состояния графтов (пояснение: например, прицельные неинвазивные исследования по 

клиническим показаниям), что потенциально позволяет рациональнее использовать ресурсы и 

снижать частоту повторных событий [9]. 

В целом профилактика окклюзии венозных графтов после АКШ представлена как 

многоэтапная модель, интегрирующая хирургическую технику, фармакотерапию и 

организационно‑управленческие решения. 

ДИСКУССИЯ 

Полученные результаты подтверждают необходимость рассматривать профилактику 

окклюзии венозных графтов после АКШ как патогенетически ориентированный 

интегративный процесс, а не как набор разрозненных вмешательств. Поскольку ранняя 

окклюзия венозных графтов во многом связана с тромбозом, антиагрегантная терапия остаётся 

фундаментом профилактики и логически согласуется с подходами вторичной профилактики 

ишемической болезни сердца [1]. Вместе с тем анализ подчёркивает, что эффективность 

антиагрегантной профилактики может быть ограничена при выраженной интраоперационной 

травматизации эндотелия; поэтому атравматичный забор вены и культура обращения с 

венозным кондуитом должны рассматриваться как равноправная «нулевая стадия» 

профилактики. 

В отношении двойной антиагрегантной терапии (DAPT) обсуждаются данные, 

предполагающие потенциальное улучшение ранней проходимости венозных графтов у 

отдельных групп пациентов [2]. При этом настоящая работа трактует DAPT не как 
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универсальное правило, а как риск‑адаптированную стратегию: ожидаемая польза может быть 

выше в группах высокого ишемического/тромботического риска, однако должна быть 

уравновешена риском кровотечения, особенностями заживления послеоперационной раны, 

коморбидностью и контекстом реабилитации. 

Данные о липидснижающей терапии согласуются с концепцией строгого контроля 

ХС‑ЛПНП в рамках вторичной профилактики: достижение целевых уровней ХС‑ЛПНП 

рассматривается как ключевой компонент торможения атеросклеротического процесса и 

снижения частоты ишемических событий [3]. В контексте венозных графтов это 

интерпретируется как патогенетическое вмешательство: переход венозного кондуита в 

условия артериального давления и потока способствует ремоделированию и эндотелиальной 

дисфункции; при высокой липидной нагрузке адаптационные процессы могут ускоренно 

смещаться в сторону атеросклероза. Следовательно, интенсивная терапия статинами должна 

рассматриваться как один из базовых компонентов профилактики поздней дисфункции 

венозных графтов. 

В вопросе хирургической техники результаты согласуются с подходами, 

связывающими no‑touch с потенциальным улучшением состояния стенки венозного кондуита 

и сохранением периваскулярных структур [7]. Однако, с позиции внедрения в клиническую 

практику, подчёркивается необходимость протоколирования, обучения и контроля качества, 

поскольку эффекты техники могут быть неоднородными в зависимости от опыта 

операционной команды и организационных условий. 

Наконец, в аспекте мониторинга и приверженности лечению подчёркивается, что 

разрыв между «назначенной» и «реально принимаемой» терапией является одной из наиболее 

уязвимых точек профилактики. В условиях ограниченной непрерывности реабилитации и 

диспансерного наблюдения возрастает риск снижения приверженности длительному приёму 

статинов, антиагрегантов и контролю факторов риска, что может неблагоприятно отражаться 

на проходимости венозных графтов [8]. Системная оценка качества хирургического и 

послеоперационного процесса, включая выбор кондуита, технику операции и долгосрочное 

ведение, рассматривается как ключевой принцип повышения эффективности профилактики 

[9]. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ 

В статье обосновано, что современная профилактика окклюзии венозных графтов после 

АКШ должна рассматриваться как интегративная модель, согласованная со стадиями 

патогенеза. Для повышения проходимости венозных шунтов необходимо в единой системе 

реализовать: атравматичный забор вены и сохранение эндотелия; риск‑адаптированный выбор 

антиагрегантной стратегии в раннем периоде; интенсивное долгосрочное липидснижающее 

лечение и контроль кардиометаболических факторов риска; а также структурированное 

наблюдение и укрепление приверженности терапии. Такой подход потенциально 

способствует снижению частоты повторных ишемических событий и потребности в 

повторных вмешательствах. Перспективными направлениями дальнейших исследований 

обозначены разработка индивидуальных риск‑шкал для венозных графтов, определение 

оптимальной частоты мониторинга и оценка влияния стандартизации техник забора вены на 

клинические исходы. 

Сравнительная таблица стратегий профилактики и уровень доказательности 

Таблица построена как практико‑ориентированное сопоставление трёх критических 

доменов управления риском окклюзии венозных графтов после АКШ: (а) техника забора вены, 

(б) антитромботическая стратегия, (в) интенсивность липидснижающей терапии. При 
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интерпретации подчёркнута неоднородность данных: влияние на ангиографическую 

проходимость (патентность) и на клинические исходы может различаться; при выборе тактики 

требуется баланс «ишемический риск ↔ риск кровотечения/раневой морбидности». [46] 

Таблица. Сопоставление ключевых профилактических стратегий 

Домен Вариант Влияни

е на 

раннюю 

проход

имость 

(первые 

недели–

месяцы) 

Влияние 

на 

позднюю 

проходимо

сть 

(месяцы–

годы) 

Ключевые 

риски 

Практически

е 

ограничения 

Уровень 

доказательн

ости 

(примерно) 

Техника 

забора 

вены 

No‑touch 

(забор с 

«манжетой» 

периваскуля

рной ткани, 

минимальна

я травма, 

без/с 

меньшей 

дистензией) 

Вероятн

ое 

снижен

ие 

раннего 

тромбоз

а за 

счёт 

лучшей 

сохранн

ости 

стенки/

эндотел

ия 

В РКИ и 

мета‑анали

зах РКИ — 

более 

высокая 

долгосроч

ная 

проходимо

сть по 

сравнению 

с 

традицион

ной 

техникой; 

есть 

данные 

длительно

го 

наблюдени

я 

Более 

высокая 

частота 

раневых 

осложнени

й 

(инфекции

/заживлен

ие) 

Требует 

обучения, 

стандартизац

ии, большего 

объёма 

мягкотканно

й диссекции 

РКИ + 

мета‑анализ

ы РКИ 

(ангиографи

ческая 

оценка); 

ограничени

я по 

гетерогенно

сти 

центр‑эффе

кта [47] 

Техника 

забора 

вены 

EVH 

(эндоскопич

еский забор 

вены) 

Сопоста

вимые 

клиниче

ские 

исходы 

в 

крупны

х РКИ 

при 

соблюд

ении 

техники

; 

По части 

системати

ческих 

обзоров/на

блюдатель

ных 

данных — 

возможное 

ухудшение 

патентност

и; по 

другим — 

нейтральн

Существен

но меньше 

раневых 

осложнени

й на ноге; 

потенциал

ьный риск 

травмы 

кондуита 

при 

нарушени

и техники 

Потребность 

в 

оборудовани

и и 

обучении; 

критична к 

кривой 

обучения 

Крупное 

РКИ 

(клинически

е исходы) + 

мета‑анализ

ы; по 

патентности 

— данные 

неоднородн

ы [48] 

https://jamanetwork.com/journals/jama/fullarticle/2795029
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/26282605/?utm_source=chatgpt.com
https://www.nejm.org/doi/full/10.1056/NEJMoa1812390?utm_source=chatgpt.com
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влияние 

на 

раннюю 

патентн

ость по 

данным 

мета‑ан

ализов 

— 

вариабе

льно 

о; 

ключевой 

модификат

ор — 

опыт/качес

тво 

выполнени

я 

Техника 

забора 

вены 

Conventiona

l/OVH 

(традиционн

ый 

открытый 

забор) 

Истори

ческий 

«эталон

» 

сравнен

ия; при 

травмат

изации 

и 

дистенз

ии — 

риск 

раннего 

тромбоз

а 

(патоге

нетичес

ки) 

В 

некоторых 

анализах 

— 

тенденция 

к лучшей 

патентност

и vs EVH; 

но ценой 

раневой 

морбиднос

ти 

Больше 

раневых 

осложнени

й, болевой 

синдром, 

инфекция 

Большая 

хирургическа

я травма; 

влияние на 

реабилитаци

ю 

РКИ/мета‑а

нализы для 

сравнения с 

EVH; 

патогенетич

еские 

данные/обзо

ры [49] 

Антитро

мботиче

ская 

стратеги

я 

Аспирин 

(монотерапи

я) 

Базовая 

стратег

ия: 

снижен

ие 

риска 

ранней 

окклюз

ии; 

рекомен

довано 

раннее 

начало 

и 

длитель

ное 

Входит в 

стандарт 

вторичной 

профилакт

ики после 

АКШ; 

поддержив

ает 

контроль 

атеротром

ботическог

о риска 

Кровотече

ния (как 

класс‑эфф

ект 

антиагрега

нтов), 

гастропати

и 

Нужен 

контроль 

приверженно

сти, 

переносимос

ти и 

лекарственн

ых 

взаимодейств

ий 

Множестве

нные РКИ и 

мета‑анализ

ы + 

руководства

/научные 

заявления 

[50] 

https://www.nejm.org/doi/full/10.1056/NEJMoa1812390?utm_source=chatgpt.com
https://www.guidelinecentral.com/guideline/1020481?utm_source=chatgpt.com
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продол

жение 

Антитро

мботиче

ская 

стратеги

я 

DAPT 

(аспирин + 

ингибитор 

P2Y12; 

«двойная 

антиагреган

тная 

терапия») 

В 

отдельн

ых РКИ 

улучше

ние 

ангиогр

афическ

ой 

проход

имости 

SVG; 

по 

мета‑ан

ализам 

— 

снижен

ие 

риска 

несосто

ятельно

сти 

графта, 

но 

ценой 

кровоте

чений 

Данные 

противоре

чивы по 

клиническ

им 

исходам: 

крупные 

современн

ые РКИ в 

популяция

х ACS 

после 

CABG 

могут не 

демонстри

ровать 

клиническ

ого 

преимуще

ства при 

росте 

кровотече

ний 

Рост 

клиническ

и 

значимых 

кровотече

ний 

(особенно 

при более 

интенсивн

ой/длитель

ной 

терапии) 

Требует 

строгой 

стратификац

ии 

ишемическог

о и 

геморрагичес

кого риска; 

влияет 

контекст 

ACS/стенты/

тип CABG 

РКИ + 

индивидуал

ьно‑пациент

ный 

мета‑анализ 

РКИ; 

рекомендац

ии 

различаютс

я по 

показаниям/

длительност

и (ACS vs 

SIHD) [51] 

Антитро

мботиче

ская 

стратеги

я 

Антикоагул

янты 

(например, 

антагонисты 

витамина K; 

ОАК при 

показаниях) 

Рутинн

о не 

примен

яются 

для 

профил

актики 

окклюз

ии 

венозн

ых 

графтов 

без 

иных 

показан

ий; 

эффект 

В 

известных 

программа

х 

наблюдало

сь 

отсутствие 

эффекта на 

прогресси

рование 

поражения 

венозных 

графтов 

при 

низкодозо

вой схеме 

варфарина

Кровотече

ния, 

необходим

ость 

мониторин

га (для 

VKA), 

лекарствен

ные 

взаимодей

ствия 

Индивидуали

зация; 

требуется 

согласование 

с 

антиагрегант

ами и оценка 

риска 

кровотечени

й 

РКИ в 

составе 

комплексны

х программ 

(например, 

Post‑CABG) 

+ 

рекомендац

ии 

вторичной 

профилакти

ки после 

CABG [52] 

https://jamanetwork.com/journals/jama/fullarticle/2795029
https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0735109700009736
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на 

раннюю 

патентн

ость не 

являетс

я 

стандар

тно 

доказан

ным 

; 

применени

е 

определяет

ся 

сопутству

ющими 

показания

ми (ФП и 

др.) 

Липидсн

ижающа

я 

терапия 

Стандартна

я 

(умеренная 

интенсивнос

ть/недостиж

ение строгих 

целей) 

На 

раннюю 

проход

имость 

влияет 

опосред

ованно; 

ключев

ое 

значени

е — 

долгоср

очное 

Менее 

выраженн

ый 

контроль 

прогресси

рования 

атеросклер

оза 

венозных 

графтов по 

сравнению 

с 

агрессивн

ым 

снижение

м LDL‑C 

Неполное 

достижени

е целевых 

LDL‑C; 

риск 

остаточног

о 

атеротром

ботическо

го события 

Ограничена 

переносимос

тью/организа

цией 

контроля; 

клиническая 

инерция 

РКИ по 

стратегиям 

контроля 

липидов; 

руководства 

по 

вторичной 

профилакти

ке [53] 

Липидсн

ижающа

я 

терапия 

Интенсивна

я 

(высокоинте

нсивные 

статины ± 

эзетимиб/PC

SK9‑ингиби

тор по 

показаниям) 

На 

раннюю 

окклюз

ию 

прямое 

влияние 

может 

быть 

огранич

ено; 

значени

е 

возраст

ает по 

мере 

включе

ния 

процесс

ов 

В РКИ 

(Post‑CAB

G) и 

последую

щих 

работах — 

замедлени

е 

прогресси

рования 

атеросклер

оза 

венозных 

графтов 

при 

агрессивно

м 

снижении 

LDL‑C; 

Нежелател

ьные 

явления 

статинов/к

омбинаци

й; 

необходим

ость 

лаборатор

ного 

мониторин

га 

Достижение 

целевых 

LDL‑C 

требует 

титрации и 

иногда 

комбинаций; 

стоимость 

(для PCSK9) 

РКИ 

(Post‑CABG

) + 

современны

е 

руководства 

(ESC/EAS, 

ACC/AHA) 

[54] 

https://www.nejm.org/doi/abs/10.1056/NEJM199701163360301
https://www.nejm.org/doi/abs/10.1056/NEJM199701163360301
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IH/атер

осклеро

за 

целевые 

уровни 

LDL‑C 

определяю

тся 

руководст

вами 

Ниже приведена схема (mermaid) «патогенез‑согласованной» последовательности 

профилактики: от интраоперационного формирования качества венозного кондуита до 

длительного контроля факторов риска. Модель опирается на общепринятое представление о 

фазности несостоятельности венозных графтов (ранний тромбоз → интимальная гиперплазия 

→ ускоренный атеросклероз) и на рекомендации по вторичной профилактике после CABG. 

[55] 

flowchart LR  

A["Нулевая стадия\n(до/во время операции)\nВыбор кондуита, минимизация травмы в

енозной стенки,\nограничение дистензии, корректное хранение графта"] -->  

B["Интраоперационная стадия\n(периоперационно)\nКонтроль гемодинамики,\nпрофи

лактика факторов, усиливающих тромбоз/ишемию"] 

C["Ранний постоперационный период\n(первые часы–недели)\nРанний старт аспирина

;\nпри показаниях — DAPT;\nоценка риска кровотечения"] 

D["Промежуточный период\n(недели–месяцы)\nПрофилактика интимальной гиперпла

зии:\nоптимизация антитромботической терапии,\nкоррекция факторов риска"] 

E["Долгосрочное ведение\n(месяцы–годы)\nИнтенсивная липидснижающая терапия,\n

контроль АД/СД/курения,\nреабилитация, мониторинг и приверженность"] 
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