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Анализируется влияние терапии статинами на течение ишемической болезни сердца у 220 больных до и через 3 и 12 
месяцев после операции хирургической реваскуляризации миокарда. Значимый липидснижающий эффект, улучшение 
клинических проявлений (функционального класса стенокардии, степени артериальной гипертензии, хронической сердечной 
недостаточности), результатов инструментального обследования прослеживалось у больных, регулярно получавших статины. 
Больным после хирургической реваскуляризации миокарда необходимо продолжать длительную и регулярную терапию 
статинами. Постоянство приема статинов обуславливает более благоприятный прогноз течения ИБС. 
Ключевые слова: ишемическая болезнь сердца (ИБС), статины, липидоснижающий эффект, хирургическая 
реваскуляризация миокарда 

The article examines the impact of statin therapy on coronary heart disease (CHD) in 220 patients before and 3 and 12 months 
after surgical myocardial revascularization. It is noted that the patients receiving statins regularly have a significant lipid-lowering effect, 
the improvement of clinical evidence of CHD (functional class of angina, the degree of hypertension, congestive heart failure) 
and results of instrumental examination. After surgical myocardial revascularization the patients should continue a long-term and 
regular statin therapy. The constant statins intake provides a more favorable prognosis of the course of coronary artery disease. 
Kеywords: coronary heart disease (CHD), statins, lipid-lowering effect, surgical myocardial revascularization 
  

Введение 

Ишемическая болезнь сердца (ИБС) является
превалирующей среди болезней системы кровообра-
щения, которые вызывают более половины смертей в
Российской Федерации. В настоящее время все боль-
шее распространение в практике лечения ИБС полу-
чают инвазивные методы — коронарное шунтирова-
ние (КШ) и чрескожные коронарные вмешательства
(ЧКВ), приводящие к полному или значительному
избавлению от симптомокомплекса стенокардии [1, 
2]. Между тем оперативное лечение ИБС нельзя рас-
сматривать как радикальное, поскольку процесс ате-
рогенеза, приводяший к стенозированию коронарных
артерий, остается и, постепенно прогрессируя, вовле-
кает новые участки сосудистого русла, увеличивает
обструкцию уже пораженных коронарных артерий. С
течением времени уменьшается проходимость шун-
тов, повышается вероятность сосудистых рестенозов. 
По ряду наблюдений приблизительно у 30% больных
отмечена стенокардия в течение первого года после
КШ, у 46% — по прошествии 3 лет и у 50% — через
8 лет [3-5]. В связи с этим ведется интенсивный поиск 

методов профилактики осложнений после операции
реваскуляризации миокарда. 

Согласно современным представлениям важной
составляющей в лечении ИБС является борьба с гипер-
холестеринемией (ГХС) и дислипопротеидемией (ДЛП) 
[6]. Уже через 1 год после оперативного лечения ИБС
при уровне холестерина в крови менее 5,2 ммоль/л окк-
люзия аутовенозных шунтов была зарегистрирована в
20% случаев, а при уровне 7,8 ммоль/л — в 54% [7].  

В этой связи вопросы ведения больных ИБС
после хирургической реваскуляризации миокарда ак-
туальны и требуют дальнейшего изучения с учетом
назначения терапии статинами, длительности и ин-
тенсивности ее применения.  

Целью исследования является анализ течения
ИБС после операции реваскуляризации миокарда в
группах больных, получавших и не получавших ста-
тины. 

Материалы и методы 

В исследование были включены 220 больных
ИБС (170 мужчин и 50 женщин). После проведения
операции реваскуляризации миокарда (АКШ и/или 
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ЧКВ) больные были разделены на 4 группы. В 1-ю 
группу вошли больные, которые не получали статины 
как до, так и после оперативной реваскуляризации (n 
= 15), во 2-ю группу — больные, не принимавшие 
статины до, но принимавшие статины после опера-
тивного лечения (n = 43), в 3-ю группу — больные, 
получавшие статины до операции, но не принимав-
шие статины после реваскуляризации миокарда (n = 
17), в 4-ю группу вошли больные, которые получали 
статины до и после операции реваскуляризации мио-
карда (n = 145).  

В качестве оценки эффективности лечения 
рассматривали показатели ИБС: функциональный 
класс (ФК) стенокардии, функциональный класс сер-
дечной недостаточности (СН) и степень артериальной 
гипертензии (АГ). Функциональный класс стенокар-
дии определяли в зависимости от переносимости фи-
зической нагрузки, степени выраженности СН — по 
критериям Нью-Йоркской ассоциации сердца 
(NYHA, 1994). Распределение пациентов в зависимо-
сти от степени артериальной гипертензии проводили 
на основании классификации, принятой ВНОК в 2000 
году.  

Липидный спектр крови изучали на основании 
определения уровней ОХС, холестеринов ЛПВП, 
ЛПНП, ЛПОНП, триглицеридов (ТГ) и расчета коэф-
фициента атерогенности (КА). Уровень С-
реактивного белка (СРБ) определяли в сыворотке 
крови с помощью иммуноферментного метода. Безо-
пасность терапии статинами контролировали по ак-
тивности печеночных ферментов АЛТ, ACT и мы-
шечного фермента КФК. 

Селективную коронарографию проводили на 
ангиографической установке «Innova» фирмы General 
Electric c использованием преимущественно транс-
феморального доступа. 

Клинические, лабораторные и инструменталь-
ные показатели определяли до операции и через 3 и 
12 месяцев после оперативного лечения ИБС. 

Статистическая обработка данных проводи-
лась параметрическими и непараметрическими мето-
дами с помощью пакета программ Statistica for 
Windows v. 6.0. Рассчитывали средние величины (М) 
и стандартную ошибку средних (m), для сравнения 
полученных данных использовали t-критерий Стью-
дента. Оценку динамики показателей выполняли с 
применением парного td-критерия. Сравнительный 
анализ частоты признаков проводили с помощью χ2-
критерия Пирсона. Различия считались достоверны-
ми при р ≤ 0,05. 

Результаты исследования 

У больных 1-й группы, не получавших стати-
ны до и после реваскуляризации миокарда (n=15), че-
рез 3 месяца наблюдения, статистически значимо 
снизились систолическое и диастолическое АД, час-
тота сердечных сокращений (ЧСС). Систолическое 
АД (САД) — с 163,33 до 139,00 мм рт. ст., диастоли-
ческое АД (ДАД) — с 91,33 до 82,70 мм рт. ст., ЧСС 
— с 70,73 до 64,13 уд./мин. В сравнении со значе-
ниями до операции через 12 месяцев САД снизилось 
с 163,33 до 146,70 мм рт. ст., ДАД — с 91,33 до 85,70 

мм рт. ст. При этом ЧСС существенно не изменилась. 
Обращает внимание, что через 12 месяцев наблюде-
ния по сравнению с показателями, полученными че-
рез 3 месяца, происходило повышение ДАД с 82,70 
до 85,70 мм рт. ст. и ЧСС с 64,13 до 67,73 уд./мин.  

Через 3 месяца после реваскуляризации мио-
карда у обследованных больных статистически зна-
чимо снизились ФК стенокардии, степень АГ и ФК 
хронической сердечной недостаточности (ХСН). На-
ряду с этим у 7 (47%) из 15 больных, несмотря на то, 
что они не получали статины, стенокардия напряже-
ния не возобновлялась.  

Через 12 месяцев после операционной рева-
скуляризации миокарда у обследованных больных 
достоверно снизились ФК стенокардии и степень АГ. 
Однако ФК ХСН не изменился, и только у 1 (7%) из 
15 больных не наблюдалась стенокардия напряжения.  

Обращает внимание, что ФК стенокардии, сте-
пень АГ и класс ХСН в этой группе больных сущест-
венно не различались через 12 месяцев по сравнению 
с показателями, полученными через 3 месяца после 
операции (р > 0,10). 

При проведении анализа липидограммы у боль-
ных 1-й группы до оперативного вмешательства уров-
ни липидов были существенно выше показателей нор-
мы. Через 3 месяца после реваскуляризации миокарда 
отмечалось статистически значимое снижение уровня 
ОХС и ХС ЛПНП, что было обусловлено приемом ста-
тинов в период госпитализации, продолжительность 
которой в среднем составляла от 3 до 4 недель. Со-
держание ТГ в сыворотке крови, уровни ХС ЛПВП, 
ХС ЛПОНП и КА практически не изменились.  

Таблица 1 
Динамика показателей липидограммы у больных ИБС, 
не получавших статины до и после операционной  

реваскуляризации миокарда (n = 15) 
 

Показатель До опе-
рации 

Через 3 
мес. после 
операции 

Через 12 
мес. после 
операции 

Общий ХС, 
ммоль/л 

7,10±0,4
0 

5,80±0,20*
* 

6,40±0,20$
$ 

ХСЛПВП, 
ммоль/л 

1,60±0,1
0 

1,40±0,10 1,40±0,10
& 

XC ЛПНП, 
ммоль/л 

4,51±0,2
5 

3,40±0,20*
* 

4,13±0,20$
$ 

ХС ЛПОНП, 
ммоль/л 

1,02±0,1
4 

1,12±0,14 0,90±0,13 

ТГ, ммоль/л 2,10±0,3
0 

2,40±0,23 2,40±0,20
& 

Коэффициент 
атерогенности 

3,60±0,2
2 3,40±0,30 3,90±0,32$

$ 
Примечание: * — достоверность различий через 3 месяца по 
сравнению с показателями, полученными до операции рева-
скуляризации миокарда (** — p < 0,01), & — достоверность 
различий через 12 месяцев по сравнению с показателями, по-
лученными до операции реваскуляризации миокарда (& — p < 

0,05), $ — достоверность различий через 12 месяцев по срав-
нению с показателями, полученными через 3 месяца после 

операции реваскуляризации миокарда ($$ — p < 0,01) 
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Через 12 месяцев в сравнении с результатами 
до операции уровни ОХС, ХС ЛПНП, ХС ЛПОНП и 
КА не изменились. Исключение составили уровень 
ХС ЛПВП, который снизился к 12-му месяцу наблю-
дения  и ТГ, содержание которого в сыворотке крови, 
напротив, повысилось. Вместе с тем через 12 месяцев 
по сравнению с показателями, полученными через 3 
месяца после операции, статистически значимо воз-
рос уровень ОХС, ХС ЛПНП и КА. Уровни ХС 
ЛПВП, ХС ЛПОНП  и ТГ не изменились (табл. 1). 

Во 2-й группе больных, не получавших стати-
ны на догоспитальном этапе и принимавших статины 
после оперативного лечения (n=43), через 3 месяца 
после реваскуляризации миокарда наблюдалось дос-
товерное снижение САД, ДАД, ЧСС. Через 12 меся-
цев наблюдения по сравнению с результатами, полу-
ченными через 3 месяца, прослеживалось дальнейшее 
статистически значимое снижение ЧСС с 64,60 до 
63,30 уд./мин. При этом цифры АД достоверно не из-
менились (р > 0,10).  

Через 3 месяца после реваскуляризации мио-
карда статистически значимо снизились ФК стено-
кардии, степень АГ и ФК СН. Наряду с этим у  21 
(48,8%) из 43 обследованных больных 2-й группы 
стенокардия напряжения не наблюдалась.  

Через 12 месяцев наблюдения по сравнению с 
результатами до операции достоверно снизились ФК 
стенокардии, степень АГ и класс ХСН (p < 0,001). 
Стенокардия напряжения не наблюдалась у 22 
(51,2%) из 43 обследованных больных.  ФК стенокар-
дии, степень АГ и класс ХСН в этой группе больных 
существенно не различались через 12 месяцев по 
сравнению с показателями, полученными через 3 ме-
сяца после операции (р > 0,10). 

При проведении анализа липидограммы у 
больных 2-й группы уровень ОХ,  ХС ЛПНП, ХС 
ЛПОНП, КА и ТГ статистически значимо снизились 
через 3 месяца наблюдения по сравнению с исходны-
ми показателями. При этом уровень ХС ЛПВП прак-
тически не изменился.  

К 12-му месяцу в сравнении с результатами до 
операции существенно снизились все показатели ли-
пидограммы: общий ХС, ХС ЛПНП, ХС ЛПВП, ХС 
ЛПОНП, ТГ и КА. При этом через 12 месяцев после 
операции реваскуляризации миокарда по сравнению с 
показателями, полученными через 3 месяца, снизился 
только уровень ХС ЛПОНП, остальные показатели 
липидов крови существенно не изменились (р > 0,10). 
Вместе с тем через 3 и 12 месяцев после оперативной 
реваскуляризации миокарда, в сравнении со значе-
ниями до операции, статистически значимо снижался 
и уровень СРБ. Так, исходно СРБ составил 16,60 
мг/мл, через 3 месяца — 11,04 мг/мл, а через 12 меся-
цев — 9,20 мг/мл. 

В 3-й группе больных, получавших статины до 
и не принимавших статины после операции через 3 
месяца после реваскуляризации миокарда, статисти-
чески значимо снизились АД и ЧСС. При этом ЧСС 
существенно не изменилась и составила 69,94 
уд./мин. Через 12 месяцев наблюдения по сравнению 
с показателями, полученными через 3 месяца, проис-
ходило повышение САД с 136,80 до 147,35 мм рт. ст., 

ДАД — с 82,94 до 85,88 мм рт. ст., ЧСС с 64,88 до 
69,94 уд./мин.  

Через 3 месяца у больных статистически зна-
чимо снизились ФК стенокардии и ФК ХСН, при 
этом степень АГ значимо не изменилась. Стенокар-
дия напряжения не наблюдалась у 9 (53%) из 17 об-
следованных больных.  

Через 12 месяцев наблюдения по сравнению с 
дооперационными показателями достоверно снизи-
лись ФК стенокардии и ФК СН, степень АГ не изме-
нилась. Стенокардия напряжения не наблюдалась у 2 
(12%) из 17 больных 3-й группы.  Не удалось выявить 
существенных изменений ФК стенокардии, степени 
АГ и класса ХСН через 12 месяцев по сравнению с 
показателями, полученными через 3 месяца после 
оперативного вмешательства (р > 0,10). 

У обследованных больных 4-й группы, полу-
чавших статины до и после оперативной реваскуля-
ризации миокарда, через 3 месяца наблюдения снизи-
лись САД, ДАД, ЧСС. Через 12 месяцев в сравнении 
с результатами, полученными через 3 месяца после 
реваскуляризации миокарда, значимого изменения 
АД и ЧСС не происходило (р > 0,10).  

Через 3 месяца после операции реваскуляриза-
ции миокарда у больных 4-й группы статистически 
значимо снизились ФК стенокардии, степень АГ и 
ФК ХСН. При этом у 90 (62,1%) из 145 больных сте-
нокардия напряжения не наблюдалась.  

В сравнении с исходными показателями через 
12 месяцев после операции в подгруппе обследован-
ных больных снизились ФК стенокардии, степень АГ 
и ФК ХСН. Наряду с этим стенокардия напряжения 
не наблюдалась у 73 (50,3%)  из 145 больных 4-й 
группы.  

Таблица 2 
Динамика показателей липидограммы у больных ИБС, 
получавших статины до и после операционной рева-

скуляризации миокарда (n = 145) 
 

Показатель До опе-
рации 

Через 3 
мес. после 
операции 

Через 12 
мес. после 
операции 

Общий ХС, 
ммоль/л 

4,88±0,1
0 

4,14±0,07*
** 

4,03±0,10
&&& 

ХСЛПВП, 
ммоль/л 

1,25±0,0
3 

1,19±0,02 1,18±0,02 

XC ЛПНП, 
ммоль/л 

2,84±0,0
8 

2,27±0,06*
** 

2,19±0,08
&&& 

ХС ЛПОНП, 
ммоль/л 

0,81±0,0
3 

0,68±0,03*
** 

0,63±0,03
&&& 

ТГ, ммоль/л 1,75±0,0
7 

1,57±0,06*
* 

1,42±0,05
&&& 

Коэффициент 
атерогенности 

3,01±0,0
8 

2,51±0,07*
** 

2,45±0,08
&&& 

Примечание: * — достоверность различий через 3 месяца по 
сравнению с показателями, полученными до операции реваскуляриза-
ции миокарда (** — р < 0,01, *** — р < 0,001), & — достоверность 
различий через 12 месяцев по сравнению с показателями, полученны-
ми до операции реваскуляризации миокарда (&&& — p < 0,001) 
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Через 12 месяцев после хирургического лече-
ния по сравнению с результатами, полученными че-
рез 3 месяца, функциональный класс стенокардии, 
степень артериальной гипертензии и сердечная не-
достаточность не изменились (р > 0,10).  

Динамика показателей липидограммы у обсле-
дованных больных 4-й группы до и после оператив-
ного вмешательства представлена в табл. 2. 

У обследованных больных 4-й группы уровни 
ОХС, ХС ЛПНП, ХС ЛПОНП, ТГ и КА статистиче-
ски значимо снизились через 3 месяца наблюдения. 
Уровень ХС ЛПВП практически не изменился 
(td=1,21; р > 0,10). Через 12 месяцев в сравнении с 
дооперационными результатами существенно снизи-
лись уровни ОХС, ХС ЛПНП, ХС ЛПОНП, ТГ и КА. 
Исключение составил уровень ХС ЛПВП, который 
существенно не изменился и к 12-му месяцу наблю-
дения (td=0,91; р > 0,10). При этом через 12 месяцев 
по сравнению с показателями, полученными через 3 
месяца после хирургической реваскуляризации мио-
карда, содержание липидов не изменилось (р > 0,10) 
(табл. 2). Наряду с этим, через 3 и 12 месяцев после 
оперативного лечения существенно снизилось содер-
жание СРБ. Среднее значение СРБ до операции со-
ставило 16,50 мг/мл, к 3-му месяцу наблюдения — 
9,80 мг/мл, к 12-му месяцу — 9,16 мг/мл. 

Во всех подгруппах больных клинически зна-
чимых нежелательных явлений в течение всего пе-
риода наблюдения статины не вызывали; повышения 
АЛТ, ACT более чем в 2 раза или нарастания КФК 
более чем в 3 раза отмечено не было. 

В ходе сравнения обследованных больных по 
динамике основных клинических проявлений ИБС 
через 3 месяца после операции реваскуляризации 
миокарда мы отметили, что происходило достоверное 
снижение функционального класса стенокардии, сте-
пени АГ и функционального класса хронической сер-
дечной недостаточности во всех 4 группах. Наряду с 
этим у большинства обследованных больных полно-
стью отсутствовали проявления стенокардии напря-
жения и снизились цифры АД и ЧСС. 

К 12-му месяцу наблюдения ФК стенокардии, 
класс ХСН и степень АГ в не зависимости от приема 
статинов были статистически значимо ниже доопера-
ционных значений. Не удалось выявить существен-
ных изменений ФК стенокардии, степени АГ и класса 
ХСН через 12 месяцев по сравнению с показателями, 
полученными через 3 месяца после оперативного 
вмешательства, и наряду с этим сократился процент 
больных с отсутствием проявлений стенокардии, 
преимущественно из числа больных, не получавших 
статины после операции.  

Полученные результаты подтверждают эффект 
от проведенной хирургической реваскуляризации 
миокарда и согласуются с данными сравнительных 
исследований, которые демонстрируют снижение 
функционального класса заболевания, повышение то-
лерантности к физической нагрузке и улучшение 
клинического течения стабильной стенокардии [8, 9].  

Однако операция реваскуляризация миокарда 
— это часть лечения больных ИБС. Неотъемлемой 
составляющей является борьба с гиперхолестерине-

мией — основой прогрессирования атеросклероза. 
Согласно данным систематического обзора результа-
тов исследований, опубликованных в период с 1987 
по 2009 год, назначение статинов до операции КШ 
было связано с уменьшением риска перипроцедурной 
смертности, инсульта и фибрилляции предсердий. 
Следует отметить, что статины оказывают влияние на 
прогноз этих больных, уменьшая количество повтор-
ных сердечно-сосудистых осложнений и смерти по 
любой причине [10]. При множественном регресси-
онном анализе отсутствие статинов в терапии служи-
ло независимым предиктором смертельных исходов 
[11].  

В клиническом исследовании у больных, кото-
рым планировалось проведение КШ, лечение стати-
нами сопровождалось снижением на 44% количества 
таких осложнений, как сердечная недостаточность, 
серьезные нарушения ритма сердца, смерть по срав-
нению с теми, кто не получал препараты этой группы 
(p < 0,05) [9].  

Дискуссии по вопросу о длительности терапии 
статинами после хирургической реваскуляризации 
миокарда продолжаются по настоящее время. В на-
шем исследовании постоянство приема статинов до и 
после операции коррелировало с основными клини-
ческими проявлениями, характеризующими ИБС: 
функциональным классом стенокардии, степенью АГ 
и функциональным классом хронической сердечной 
недостаточности.  

Поэтому основополагающей задачей в тактике 
ведения больных после хирургического лечения ИБС 
является пристальное и продолжительное наблюде-
ние за больными, подвергнутыми реваскуляризации 
миокарда, с обязательным жестким контролем уровня 
липидов крови на фоне регулярной терапии статина-
ми. 

Выводы  

1. Постоянство приема статинов обусловливает 
более благоприятное течение ИБС после оперативной 
реваскуляризации миокарда. 

2. Больным ИБС после оперативной реваску-
ляризации миокарда необходимо продолжать дли-
тельную и регулярную терапию статинами с обяза-
тельным проведением контрольных обследований, 
включающих в себя оценку клинического статуса, ис-
следование липидного профиля и инструментальное 
обследование (нагрузочные пробы и селективная 
КАГ). 
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