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ВВЕДЕНИЕ

Больные ишемической болезнью сердца (ИБС), пере-

несшие операции реваскуляризации миокарда, относятся 

к группе очень высокого риска сердечно-сосудистых 

осложнений (ССО), что диктует необходимость более 

агрессивного подхода к коррекции всех имеющихся фак-

торов риска атеросклероза. Гиперлипидемия (ГЛП), в 

частности повышенный уровень холестерина липопроте-

идов низкой плотности (ХС ЛНП), является ведущим фак-

тором риска атеросклероза коронарных артерий. 

Согласно рекомендациям Европейского общества карди-

ологов и Европейского общества атеросклероза по лече-

нию дислипидемий, в группе очень высокого риска необ-

ходимо стремиться к снижению ХС ЛНП менее 1,8 

ммоль/л [1]. В соответствии с рекомендациями по кор-

рекции гиперхолестеринемии, выпущенными АНА/АСС в 

2013 г., независимо от исходного уровня ХС ЛНП больные 

данной категории должны получать терапию в режиме 

высокой интенсивности (high intensity), что возможно 

лишь для аторвастатина и розувастатина в дозах 40–80 и 

20–40 мг соответственно [2]. Однако следует оговориться, 

что максимальная доказательная база получена в иссле-

дованиях с использованием аторвастатина. Целью данно-

го обзора является представление объективной картины 

по гиполипидемической терапии у больных ИБС, под-

вергшихся хирургической или эндоваскулярной реваску-

ляризации миокарда. 

Основными показаниями для реваскуляризации 

являются сохранение симптомов коронарной или сер-

дечной недостаточности, несмотря на оптимальную 

медикаментозную терапию [3]. По данным метаанализа 

28 рандомизированных исследований, опубликованных 

с 1977 по 2007 г., с участием 13 121 больного хрониче-

ской ИБС (17 исследований с чрескожными коронарны-

ми вмешательствами (ЧКВ), 6 – с коронарным шунтиро-

ванием (КШ), 5 – с обоими вмешательствами) и медиа-

ной наблюдения 3 года (от 1 до 10 лет) отмечается 

снижение смертности на 26% при обоих типах вмеша-

тельств (относительный риск (ОР)  – 0,74; 95% довери-

тельный интервал (ДИ) 0,63–0,88), на 38% при проведе-

нии КШ (ОР 0,62; 95% ДИ 0,50–0,77) и на 18% при ЧКВ 

(ОР 0,82; 95% ДИ 0,68–0,99) в сравнении с медикамен-

тозной терапией [4]. Однако крупнейшие рандомизиро-

ванные исследования COURAGE (Clinical Outcomes 

Utilizing Revascularization and Aggres sive Drug Eva-

luation) и BARI-2D (the Bypass Angioplasty Revascula ri za-

tion Investigation in Type 2 Diabetes) показали, что опти-

мальная медикаментозная терапия, включающая стати-

ны, у больных стабильной ИБС по влиянию на прогноз 

не уступает оперативным методам лечения [5]. Приме-

нение высоких дозировок статинов, и в первую очередь 

аторвастатина, приводит к дополнительному снижению 

риска ССО у пациентов после перенесенных оператив-

ных вмешательств по поводу ИБС [6]. Причина превос-
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ходства аторвастатина над розувастатином, вероятно, 

кроется в липофильности первого и гидрофильности 

второго. На примере исследований при сердечной недо-

статочности, как показано в недавнем метаанализе, 

отмечено снижение смертности и ССО на 50% при при-

менении липофильных статинов (преимущественно 

аторвастатина) в сравнении с розувастатином [7].

СТАТИНЫ И ЭНДОВАСКУЛЯРНАЯ 

РЕВАСКУЛЯРИЗАЦИЯ МИОКАРДА

В метаанализе 13 рандомизированных исследова-

ний, включившем 3 341 пациента, было показано, что 

предварительное лечение с применением высокой дозы 

статина (от однократной дозы до интервала > 2 недель) 

у статин-наивных больных (11 исследований) либо 

нагрузочная доза статина у больных, получающих хро-

ническую терапию статинами, снижает риск перипроце-

дурного инфаркта миокарда и частоту ССО в ближайшие 

30 дней после ЧКВ на 44% [8]. Во всех, кроме одного, 

исследованиях статины назначались при стабильной 

стенокардии. По данным многоцентрового регистра, 

включившего 3 227 больных, назначение статинов в 

течение года после ЧКВ приводило к снижению риска 

смертельных исходов на 42% (ОР 0,58; 95% ДИ 0,36–

0,93; р = 0,02), КШ – на 51% (0,49; 95% ДИ 0,24–1,00;

р = 0,05), повторной реваскуляризации – на 26% (0,74; 

95% ДИ 0,56–1,00; р = 0,05) [9]. 

Максимальное количество рандомизированных 

исследований было выполнено с применением аторва-

статина. В 2004 г. было опубликовано первое рандоми-

зированное исследование ARMYDA (Atorvastatin for 

Reduction of Myocardial Damage during Angioplasty) по 

влиянию аторвастатина в дозе 40 мг за 7 дней до плано-

вого стентирования на перипроцедурное повреждение 

миокарда у 153 больных со стабильной стенокардией, 

ранее не принимавших статины [10]. В группе примене-

ния аторвастатина частота развития перипроцедурного 

инфаркта миокарда, оцениваемого по увеличению уров-

ня МВ-КК и тропонина I более 3 верхних границ нормы, 

была достоверно ниже по сравнению с группой плаце-

бо: 5 и 18% соответственно (р = 0,025). В исследовании 

NAPLES II (Novel Approaches for Preven ting or Limiting 

Events) 668 больных, ранее не получавших статины, за 

сутки до плановой ЧКВ были рандомизированы на две 

группы – аторвастатина 80 мг и плацебо, после проце-

дуры все больные получали 20 мг аторвастатина. Была 

показана эффективность однократного применения 

нагрузочной дозы аторвастатина 80 мг за 24 ч до плано-

В группе применения аторвастатина частота 
развития перипроцедурного инфаркта миокарда, 
оцениваемого по увеличению уровня МВ-КК и 
тропонина I более 3 верхних границ нормы,
была достоверно ниже по сравнению с группой 
плацебо: 5 и 18% соответственно (р = 0,025). 
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вого стентирования для снижения риска развития пери-

процедурного повреждения миокарда (ОШ 0,56; 95% ДИ 

0,35–0,89; р = 0,014) [11]. В рандомизированное плаце-

бо-контролируемое исследование ARMYDA-RECAPTURE 

включили 383 больных со стабильной стенокардией или 

острым коронарным синдромом без подъема сегмента 

ST, уже находившихся на постоянной терапии статинами 

(>30 дней). Назначение 80 мг аторвастатина за 12 ч и 40 мг 

за 2 ч до ЧКВ сопровождалось достоверным снижением 

осложнений (коронарная смерть, инфаркт миокарда, 

повторная реваскуляризация) на 50% в течение 30

дней после процедуры, при этом все больные получали 

аторвастатин 40 мг/сут в послеоперационном периоде.

При множественном регрессионном анализе показано, 

что нагрузочная доза аторвастатина является предикто-

ром благоприятного прогноза (ОШ 0,50; 95% ДИ 0,20–

0,80; р = 0,039) независимо от типа стента, сопутствую-

щей терапии антиагрегантами. С целью предотвращения 

одного коронарного осложнения требуется назначение 

нагрузочной дозы аторвастатина 17 пациентам [12].

СТАТИНЫ И ХИРУРГИЧЕСКАЯ РЕВАСКУЛЯРИЗАЦИЯ 

МИОКАРДА

Активная липидснижающая терапия приводит к ста-

билизации атеросклеротического процесса в венозных 

шунтах и уменьшает необходимость в повторных опера-

циях реваскуляризации миокарда. В исследовании Post-

CABG (Post-Coronary Artery Bypass Graft Trial) с ловаста-

тином у 1 351 больного, перенесшего операцию КШ, 

отмечена стабилизация атеросклеротического процесса 

в венозных шунтах при достижении уровня ХС ЛНП 

менее 2,6 ммоль/л. По данным ангиографии, выполнен-

ной в среднем через 4,3 года от момента включения в 

исследование, в группе активной липидснижающей 

терапии (ХС ЛНП 1,6–2,2 ммоль/л на фоне ловастатина 

в средней дозе 76 ± 13 мг/сут) количество новых пора-

жений шунтов составило 27% в сравнении с 39% на 

фоне ловастатина 4 ± 1 мг/сут и ХС ЛНП 3,4–3,6 ммоль/л 

(р < 0,001). Также было отмечено уменьшение потреб-

ности в повторных операциях по реваскуляризации 

миокарда: 6,5 и 9,2% соответственно (р = 0,03) [13]. При 

продлении наблюдения до 7,5 года отмечено снижение 

количества смертельных исходов вследствие сердечно-

сосудистых причин и нефатального инфаркта миокарда 

с 20,3 до 15,1% (р = 0,03) у больных, получавших высо-

кие дозы статина [14].

В крупном исследовании TNT (Treating to New Target) 

4 654 из 10 001 (46,5%) участников имели КШ в анамне-

зе. Оценивали частоту развития таких осложнений, как 

смерть, нефатальный инфаркт миокарда, реанимация по 

поводу асистолии и инсульт, в течение 4,9 года на фоне 

терапии аторвастатином 80 мг (с достижением ХС ЛНП в 

среднем до 2,0 ммоль/л) или аторвастатином 10 мг 

(средний уровень ХС ЛНП 2,6 ммоль/л). В группе интен-

сивной гиполипидемической терапии было отмечено 

снижение суммарной частоты ССО на 27% (р = 0,0004), 

необходимость в повторной реваскуляризации умень-

шалась на 30% (p < 0,0001) при сравнении со стандарт-

ной терапией [6].

Согласно данным систематического обзора результа-

тов исследований, опубликованных в период с 1987 по 

2009 г., назначение статинов до КШ было связано с 

уменьшением риска перипроцедурной смертности, 

инсульта и фибрилляции предсердий. Следует отметить, 

что статины оказывают влияние на прогноз этих больных, 

уменьшая количество повторных ССО и смерти по любой 

причине [15]. Назначение статинов после КШ тормозит 

прогрессию атеросклероза в нативных коронарных арте-

риях и препятствует поражению венозных анастомозов. В 

исследовании с участием 2 377 больных операционная 

летальность в группе приема статинов составила 1,7%, а у 

больных, не принимавших статины, 2,8% (р < 0,07). При 

множественном регрессионном анализе отсутствие ста-

тинов в терапии служило независимым предиктором 

смертельных исходов (n = 245; 12,9 против 5,6% при при-

еме статинов; р < 0,05) [16].

В наблюдательном исследовании у больных (n = 480), 

которым планировалось проведение КШ, лечение стати-

нами сопровождалось снижением количества таких 

осложнений, как сердечная недостаточность, серьезные 

нарушения ритма сердца, смерть, на 44% по сравнению с 

теми, кто не получал статины (p < 0,05). При разделении 

больных, получавших статины, по степени снижения 

уровня ХС ЛНП меньшее количество исходов отмечено в 

подгруппе, где оно достигало ≥45% от исходного (n = 87; 

ОШ 0,62; 95% ДИ 0,41–0,93; p < 0,05) [17]. 

Описанные противовоспалительные механизмы, поло-

жительное влияние на функцию эндотелия, прогноз боль-

ных, антиаритмическое действие статинов позволяют 

сделать вывод о целесообразности назначения препара-

тов этой группы, в частности аторвастатина, всем канди-

датам на КШ, независимо от уровня ХС ЛНП [18].

В российском проспективном 12-месячном исследова-

нии изучали влияние агрессивной липидснижающей

терапии на проходимость шунтов и динамику атероскле-

роза в нативных коронарных артериях после операции 

КШ у больных с ГЛП, рефрактерной к терапии статинами. 

Было включено 50 мужчин с исходным уровнем ХС ЛНП

> 2,6 ммоль/л на фоне терапии статинами в максимально 

переносимых дозах. Все участники исследования получали 

Применение высоких дозировок статинов,
и в первую очередь аторвастатина, приводит
к дополнительному снижению риска ССО
у пациентов после перенесенных оперативных 
вмешательств по поводу ИБС

Для замедления прогрессирования 
атеросклероза и улучшения проходимости 
шунтов оптимальным следует считать 
применение аторвастатин в дозе 40–80 мг/сут
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оригинальный аторвастатин в средней дозе 25 мг/сут 

(Липримар, «Пфайзер»). В группе афереза 25 больных про-

ходили процедуры каскадной плазмофильтрации на фоне 

терапии аторвастатином. Состояние венозных шунтов и 

нативных коронарных артерий оценивали с помощью 

коронарошунтографии. Через 12 месяцев проходимость 

шунтов составила 85,7% (66 из 77) в активной группе и 

72,6% (61 из 84) в группе контроля (p = 0,05). Использование 

экстракорпорального лечения сопряжено со снижением 

риска окклюзии шунтов на 46%: относительный риск 0,52; 

95%-ный доверительный интервал 0,27–1,00; p = 0,05. 

Кроме того, были выявлены признаки замедления про-

грессирования атеросклероза коронарных артерий при 

более агрессивном подходе [19]. Данное исследование 

подтверждает, что агрессивный подход к липидснижаю-

щей терапии имеет более выраженный благоприятный 

эффект на состояние шунтов после операции КШ, чем 

статинотерапия в умеренной дозе. Таким образом, для 

замедления прогрессирования атеросклероза и улучше-

ния проходимости шунтов оптимальным следует считать 

применение аторвастатин в дозе 40–80 мг/сут.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Больные, перенесшие операции реваскуляризации 

миокарда, относятся к категории очень высокого риска 

развития ССО, что требует проведения активных меропри-

ятий по коррекции всех факторов риска, в т. ч. поддержа-

ния уровня ХС ЛНП < 1,8 ммоль/л. В свете современных 

рекомендаций основным инструментом в достижении 

данной цели является применение высоких доз современ-

ных статинов. Ключевую роль в лечении больных стабиль-

ной ИБС, подвергающихся коронарному стентированию 

или шунтированию, следует отводить аторвастатину.
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