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Операція аортокоронарного шунтування 
(АКШ) – одне з найпоширеніших видів втручань у 
сучасній кардіохірургічній клініці. Переважна 
кількість операцій АКШ здійснюються у пацієнтів 
зі стабільною ішемічною хворобою серця (ІХС). 
Щорічно у світі виконують понад 1 500 000 опе-
рацій АКШ, з них тільки в США – близько 400 000 
[15], а в Україні – лише 36 000 операцій на від-
критому серці. Лікування пацієнтів зі стабільною 
ІХС, зокрема тих, яким виконують реваскуляри-
заційні втручання, передбачає обов’язковість 
застосування препаратів із групи статинів [17, 
25]. Доцільність їх призначення у вказаної кате-
горії хворих не залежить від показників ліпідного 
профілю [13]. Утім, на відміну від післяоперацій-
ного застосування статинів, для якого існує 
велика доказова база [1, 41], перед- і періопера-
ційна терапія статинами лише останнім часом 
стала предметом контрольованих досліджень 
[10, 36]. 

У науковій заяві експертів Американської 
асоціації серця (2015) зазначено, що всі пацієн-
ти, яким здійснюється АКШ, за відсутності про-
типоказань повинні приймати статини, починаю-
чи від періоду підготовки до операції та з віднов-
ленням прийому цих препаратів у ранній післяо-
пераційний період. У згаданій публікації окремо 
відзначено доцільність високоінтенсивної терапії 
статинами (аторвастатин у дозі 40–80 мг або 
розувастатин у дозі 20–40 мг) у пацієнтів віком 
менше 75 років. Крім того, на думку авторів, при-
значення статинів не рекомендується перерива-
ти до або після АКШ, якщо немає побічних ефек-

тів цих препаратів [25]. З іншого боку, такі поло-
ження щодо застосування статинів при підготов-
ці до операції АКШ переважно базуються на 
точці зору експертів. Саме невизначеність 
аспектів дозування, термінів призначення та 
призупинення терапії статинами в пацієнтів, 
яким здійснюють операцію АКШ, є важливою 
причиною недостатнього використання цих пре-
паратів у реальній клінічній практиці. Тому існує 
потреба в узагальненні інформації щодо меха-
нізмів дії та принципів практичного застосування 
препаратів із групи статинів при виконанні хірур-
гічної реваскуляризації міокарда. 

Механізми дії статинів при операції 

аортокоронарного шунтування

Існують припущення, що фонове застосу-
вання статинів, насамперед, дає змогу запобігти 
післяопераційним ускладненням, зумовленим 
інтенсивною системною запальною реакцією, 
зокрема порушенням серцевого ритму [31, 50]. 
У підсумку періопераційна терапія статинами 
може виявитися важливою не лише для знижен-
ня рівня атерогенних ліпідів, а й насамперед для 
модифікації клінічного перебігу післяоперацій-
ного періоду, покращення прогнозу та подаль-
шої якості життя хворих [5]. 

Застосування статинів при виконанні опера-
ції АКШ має різні підґрунтя. Окрім ліпідознижу-
вальної дії, статинам притаманні інші важливі 
властивості, зокрема, протизапальний, анти-
тромботичний, судинорозширювальний, антиа-
ритмічний та імунодепресивний ефекти [47]. 
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Антиоксидантний ефект статинів виявляється 
зменшенням окиснення холестерину (ХС) ліпо-
протеїнів низької щільності (ЛПНЩ) [46]. 
Гальмування активації окисно-відновлювальних 
реакцій після реваскуляризації міокарда – це 
одне з пояснень можливого зниження частоти 
післяопераційних ускладнень: фібриляції перед-
сердь (ФП), гострої серцевої недостатності, а 
отже, зменшення тривалості госпіталізації [4].  

Зниження рівня С-реактивного білка (С-РБ) 
на тлі застосування аторвастатину в досліджен-
нях REVERSAL і PROVE IT-TIMI 22 свідчило про 
протизапальну дію цього препарату [41, 42, 43, 
48]. Здатність передопераційної терапії статина-
ми пригнічувати системну запальну відповідь 
може мати особливе значення при використанні 
штучного кровообігу [11, 33]. Вважають також, 
що статини можуть перешкоджати адгезії та 
активації лімфоцитів, зв’язуючись з функціо-
нальним лімфоцитарним антигеном 1-го типу і, 
таким чином, обмежувати запальну реакцію [51]. 
Підвищений рівень С-РБ може бути одним із 
аргументів щодо доцільності застосування, а 
його зниження – критерієм ефективності стати-
нів [40]. 

При використанні штучного кровообігу зни-
жується кількість тромбоцитів, що пов’язано з їх 
руйнуванням та агрегацією, а також розведен-
ням крові. У подальшому спостерігається вира-
жене збільшення кількості тромбоцитів, а у 
20–30 % пацієнтів виникає післяопераційний 
тромбоцитоз, коли кількість тромбоцитів пере-
вищує 400 тисяч на 1 мкл, що своєю чергою 
може призводити до тромботичних ускладнень 
(таких як ішемія або інфаркт міокарда, оклюзія 
венозних шунтів). Антитромботичний ефект сим-
вастатину в дозі 20 мг на добу був підтвердже-
ний при застосуванні протягом 4 тижнів перед 
операцією АКШ [8]. 

Унаслідок посилення проліферації гладе -
ньком’язових клітин з утворенням атеросклеро-
тичних бляшок у венозних шунтах і тромбоутво-
рення, пов’язаного з пошкодженням ендотелію, 
можуть виникати пізні оклюзії шунтів. Статини 
здатні пригнічувати проліферацію гладе   нько -
м’язових клітин та міоцитів, що запобігає про-
гресуванню атеросклерозу в судинній стінці [49].

З огляду на відсутність прямих електрофізіо-
логічних ефектів статинів механізм їх можливої 
антиаритмічної дії тривало залишався незрозу-
мілим. Здатність статинів запобігати післяопе-
раційній ФП переважно пояснюють антиокси-

дантним ефектом, стабілізацією мембран клітин 
міокарда, захистом від ішемії міокарда та проти-
запальним ефектом [20]. Крім того, статини 
регулюють активність ренін-ангіотензинової 
системи, що дає змогу впливати на ремоделю-
вання і фіброз міокарда передсердь [44]. У піс-
ляопераційний період статини можуть також 
знижувати надмірну активність симпатичної нер-
вової системи, здатну сприяти формуванню 
аритмій [6, 42]. Урешті-решт, «гострі» ефекти 
статинів у високих дозах перед кардіохірургіч-
ним втручанням пов’язують з їх безпосередньою 
вазопротекторною дією [28]. 

Передопераційне застосування статинів

Ефективність статинів при виконанні опера-
ції АКШ переважно оцінювали за їх впливом на 
«жорсткі» кінцеві точки в метааналізах і ретро-
спективних аналізах окремих підгруп великих 
контрольованих досліджень. Зокрема в про-
спективному дослідженні McSPI Epidemiology 
II за участю 5436 пацієнтів застосування стати-
нів під час підготовки до операції АКШ зменши-
ло рівень періопераційної летальності порівня-
но з пацієнтами, які не приймали статини (0,3 
проти 1,4 %; P<0,03). Крім того, вказаний мета-
аналіз виявив здатність статинів зменшувати 
частоту післяопераційної ФП та інсульту. 
Водночас припинення статинотерапії після опе-
рації асоціювалося зі збільшенням смертності 
від усіх причин порівняно з продовженням при-
йому статинів (2,64 проти 0,60 %; Р<0,01) та 
збільшенням серцевої смертності (відповідно 
1,91 проти 0,45 %; Р<0,01) [10].

Існує чимало ретроспективних спостере-
жень, які дозволяють оцінити можливий ефект 
фонового застосування статинів перед реваску-
ляризаційними втручаннями. У контрольованому 
дослідженні за участю 123 пацієнтів оцінювали 
вплив застосування симвастатину за 4 тижні до 
операції АКШ та протягом 1 року після операції. 
Через 1 рік була проведена повторна коронаро-
графія. У пацієнтів, які отримували статини, ниж-
чим був ризик виникнення інфаркту міокарда 
(Р=0,03) та оклюзії венозного шунта (Р=0,02) [7].

В іншому ретроспективному аналізі 323 па -
цієнтів, з яких 104 приймали і 219 не приймали 
статини, досліджували вплив терапії аторваста-
тином, симвастатином, правастатином та лова -
статином у дозі 10–20 мг на ранні (протягом 
60 днів) та пізні (протягом 1 року) ускладнення 
(гострий інфаркт міокарда, смерть, нестабільна 
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стенокардія, інсульт, виникнення аритмій, серце-
ва недостатність). Передопераційна терапія ста-
тинами була пов’язана зі зменшенням частоти 
виникнення нестабільної стенокардії на 11 % 
протягом 60 діб і на 3 % протягом 1 року після 
АКШ; частота виникнення аритмій зменшилася 
відповідно на 26 і 12 %. За відсутності подальшої 
терапії статинами частота виникнення інфаркту 
міокарда і смерті через 60 діб становила 0,4 і 
3,7 %, через рік – відповідно 1,4 і 3,7 %; водночас 
при прийомі статинів цих випадків не зареєстру-
вали [12].

У метааналізі 19 досліджень (3 рандомізова-
них і 16 ретроспективних), що охопив 31 725 хво-
рих із кардіохірургічними втручаннями, 54,2 % 
пацієнтів отримували терапію статинами до опе-
рації. Ця терапія знижувала абсолютний ризик 
смертності від усіх причин протягом 30 діб на 
1,5 % і відносний – на 40 % (Р<0,0001) [29]. За 
підрахунками авторів, призначення статинів 
перед операцією 67 хворим дозволяло запобігти 
одному випадку смерті. При цьому в іншому 
метааналізі 23 рандомізованих контрольованих 
досліджень (РКД) за участю 5102 пацієнтів доо-
пераційний прийом статинів не забезпечував 
захисту від післяопераційної ФП, інфаркту міо-
карда та інсульту. Більше того, терапія статина-
ми асоціювалася з більшим ризиком виникнення 
післяопераційної ниркової недостатності – 
23,8 % пацієнтів при застосуванні статинів порів-
няно з 19,9 % при прийомі плацебо. Так, залиша-
ються відкритими питання щодо доцільності 
призначення статинів перед операцією в пацієн-
тів з хронічною хворобою нирок, оптимальної 
дози та тривалості застосування препаратів [16, 
27].

У 2015 р. опубліковано дані Кокранівського 
огляду результатів призначення статинів до опе-
рації АКШ [23]. Огляд базувався на результатах 
РКД, кінцевою точкою яких була смерть у період 
госпіталізації або протягом 30 діб після операції. 
Для аналізу було відібрано 15 рандомізованих 
досліджень за участю 2138 пацієнтів віком понад 
18 років, серед яких 50,1 % приймали статини. У 
цих дослідженнях застосовували симвастатин у 
добовій дозі 20 мг (три РКД), аторвастатин 20 
або 40 мг (одинадцять РКД), розувастатин 20 мг 
(одне РКД), флувастатин 80 мг (одне РКД) і пра-
вастатин 40 мг (одне РКД). У 5 РКД контрольна 
група складалася з пацієнтів, які не приймали 
статини перед операцією, а в решті дослі    джень  – 
з осіб, які отримували плацебо. Переважно па -

цієнтам виконували операцію АКШ, причому в 
двох РКД – без використання штучного кровоо-
бігу, а в 4 РКД – комбіновані операції (АКШ з про-
тезуванням клапанів) з використанням штучного 
кровообігу. З огляду на малу кількість випадків 
смерті (4 випадки у групах терапії статинами та 
 2 – у контрольних групах), проаналізувати вплив 
статинів на смертність у ранній післяоперацій-
ний період було неможливо. Водночас значущі 
відмінності на користь статинів чітко простежу-
валися за такими критеріями, як частота виник-
нення післяопераційної ФП, тривалість перебу-
вання у відділенні інтенсивної терапії та загальна 
тривалість госпіталізації. З іншого боку, таких 
відмінностей не було щодо частоти виникнення 
ниркової недостатності та інфаркту міокарда. 
Так, частота інфаркту міокарда при застосуванні 
статинів і в контрольній групі становила відповід-
но 1,1 і 2,7 %, ФП – 20,8 і 32,2 %, інсульту – 0,9 і 
1,4 %, ниркової недостатності – 7,2 і 11,1 %. 
Пацієнти, що приймали перед оперативним 
втручанням статини, перебували у відділенні 
інтенсивної терапії на 2,54 год менше, а трива-
лість госпіталізації була меншою на 0,41 доби. 

Обнадійливими є результати багатьох дослі-
джень впливу статинів на післяопераційні пору-
шення ритму у хворих, яким виконували кардіохі-
рургічні втручання. Зокрема в обсерваційному 
дослідженні за участю 362 пацієнтів, які отриму-
вали і не отримували статини перед операцією 
АКШ, частота післяопераційної ФП становила 
відповідно 8,2 проти 16,8 % (Р=0,03), а середня 
тривалість пароксизму ФП – (180±60) проти 
(338±153) хв (Р<0,0001) [35]. В іншому обсерва-
ційному дослідженні у 234 пацієнтів після операції 
АКШ багатофакторний аналіз виявив зниження 
ризику виникнення ФП у пацієнтів, які приймали 
статини (відношення ризику (ВР) 0,52; 95 % дові-
рчий інтервал (ДІ) 0,28–0,96; Р=0,038) [32]. 

У РКД ARMYDA-3 взяли участь 200 пацієнтів, 
яким здійснювали операції зі штучним кровообі-
гом. Лікування аторвастатином у дозі 40 мг на 
добу, розпочате за 7 діб до операції, дозволило 
істотно знизити частоту виникнення післяопера-
ційної ФП, порівняно з плацебо (35 проти 57 %, 
Р=0,003) та скоротити терміни перебування в 
стаціонарі ((6,3±1,2) проти (6,9±1,4) діб, 
Р=0,001). Наголосимо, що в цьому дослідженні 
випадки нової ФП реєстрували частіше порівня-
но з іншими подібними дослідженнями, в яких 
застосовували антиаритмічні засоби [34]. 
Цікаво, що пікові рівні С-РБ були значуще нижчи-
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ми в пацієнтів без ФП (Р=0,01). За даними бага-
тофакторного аналізу, прийом аторвастатину 
зменшив ризик виникнення ФП після операції на 
61 %, а ФП асоціювалася з підвищенням піково-
го рівня С-РБ вище 166 мг/л. За даними аналізу 
в підгрупах, прийом аторвастатину зменшував 
частоту виникнення ФП, незалежно від віку, ста -
ті, наявності цукрового діабету, артеріальної 
гіпертензії або хронічного обструктивного захво-
рювання легень (Р=0,033) [37].

Утім у найбільшому за обсягом рандомізова-
ному дослідженні STICS здатність статинів запо-
бігати післяопераційній ФП не було доведено. 
Близько 1900 пацієнтів отримували розуваста-
тин у дозі 20 мг на добу або плацебо упродовж 
8 діб до і 5 діб після планового АКШ. Холтерів  -
ське моніторування ЕКГ виконували протягом 5 
діб після операції для виявлення ФП; крім того, 
визначали вміст тропоніну для діагностики 
пошкодження міокарда. Частота виникнення ФП 
становила відповідно 21 і 20 % у групах розувас-
татину і плацебо. У порівнюваних групах не було 
також значущих відмінностей щодо рівнів тропо-
ніну у плазмі крові, тривалості госпіталізації, 
частоти ранніх кардіальних і цереброваскуляр-
них ускладнень, функції лівого шлуночка за да -
ними ехокардіографії та рівнів креатиніну в плаз-
мі крові. Лікування розувастатином виявилося 
ефективним лише для зниження рівня ХС ЛПНЩ 
через 48 год після операції. Хоча в це досліджен-
ня залучили велику загальну кількість пацієнтів, а 
отже, було більше випадків ФП, ніж у попередніх 
дослідженнях, ці пацієнти були молодшими за 
віком, з вищою середньою фракцією викиду 
лівого шлуночка, меншою частотою виникнення 
інфаркту міокарда і більшою частотою призна-
чення β-адреноблокаторів, ніж у дослідженні 
ARMYDA-3 [52]. Все це, ймовірно, сприяло змен-
шенню частоти виникнення післяопераційної 
ФП. Також відсутність антиаритмічної дії статину 
могла бути пов’язана з використанням іншої 
молекули (розувастатину), а також етнічними 
особливостями пацієнтів, яких відбирали в кліні-
ках Китаю.

Урешті-решт, систематичний огляд бази 
даних Medline з моменту її створення до липня 
2015 р. із залученням дослідження STICS свід-
чив, що передопераційне застосування статинів 
характеризується доброю переносністю та не  -
значним ризиком побічних ефектів порівняно з 
потенційними вигодами, а саме зменшенням 
частоти виникнення ФП на 58 % при прийомі 

аторвастатину в добовій дозі 20–40 мг та на 44 % 
при прийомі розувастатину в дозі 20 мг, знижен-
ням частоти виникнення гострих порушень моз-
кового кровообігу на 19–26 % [2]. 

Спосіб призначення та дозування статинів 

перед операцією аортокоронарного 

шунтування

Загалом важливою передумовою ефектив-
ного застосування препаратів з групи статинів у 
пацієнтів зі стабільною ІХС, зокрема при вико-
нанні реваскуляризаційних втручань, є досяг-
нення цільових рівнів ХС ЛПНЩ, яке своєю чер-
гою залежить від дозування статинів [13]. У 
рекомендаціях Європейського товариства кар-
діологів цільовими визначено рівні ХС ЛПНЩ 
менше 1,8 ммоль/л (70 мг/дл) або їх зниження на 
50 % і більше [19]. При цьому в рекомендаціях 
американських експертів вказано на доцільність 
високоінтенсивної терапії аторвастатином 40–
80 мг або розувастатином 20–40 мг у пацієнтів з 
ІХС. Очевидно, лише агресивна терапія статина-
ми здатна забезпечити стабілізацію та регрес 
атеросклеротичних уражень [17, 19]. Водночас 
за даними дослідження EUROASPIRE IV, із 
7998 пацієнтів з ІХС 80,5 % не досягали цільових 
рівнів ліпідів і, отже, не отримували максималь-
ної користі від профілактичної терапії [21]. У 
реальній клінічній практиці статини зазвичай 
призначають у мінімальній дозі, яка не завжди 
збільшується для досягнення цільових рівнів 
ліпідів. Вказаний аспект може вплинути на 
летальність та ймовірність післяопераційних 
ускладнень у пацієнтів, яким виконують АКШ.

З метою визначення оптимальної дози і тер-
міну передопераційної терапії статинами в ретро-
спективному дослідженні проаналізували дані 
3025 пацієнтів, які перенесли операцію АКШ. 
Встановлено, що 59 % пацієнтів приймали стати-
ни за 24 год до операції, 15 % – протягом 24–
72 год, а інші не приймали статини або відмінили 
їх більш ніж за 72 год перед операцією. Смерт -
ність від усіх причин протягом 30 днів після опера-
ції становила відповідно 1,7; 2,9 і 3,8 %. У цьому 
дослідженні також оцінили результат АКШ 
у 2943 пацієнтів залежно від передопераційної 
дози статинів. Прийом аторвастатину в дозі по  -
над 20 мг (або іншого статину в еквівалентній 
дозі) асоціювався зі зниженням 30-денної смерт-
ності від усіх причин на 68 % порівняно з відсут-
ністю прийому препарату, а передопераційна 
доза до 20 мг не зменшувала смертність [36].
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У дослідженні за участю 41 пацієнта призна-
чення аторвастатину в добовій дозі 80 мг на добу 
та протягом наступних двох діб після АКШ, а далі 
в дозі 40 мг до 120 год після операції забезпечи-
ло потужніший протизапальний ефект (вміст 
С-РБ визначали протягом 5 діб після АКШ) порів-
няно з призначенням аторвастатину в дозі 20 мг 
щодня протягом 120 год (Р=0,01) [22]. 

В іншому подвійному сліпому плацебокон-
трольованому дослідженні за участю 40 пацієн-
тів вивчали вплив аторвастатину (20 мг на добу 
протягом 3 тиж до операції АКШ) на розвиток 
системного запалення та періопераційних ус   -
кладнень. Післяопераційні рівні інтерлейкіну-6 
(ІЛ-6) та інтерлейкіну-8 (ІЛ-8) значно збільшили-
ся після АКШ порівняно з вихідними показника-
ми, але пікові показники, які спостерігалися 
через 4 год після операції в групі аторвастатину, 
були значно нижчими. Зокрема середній вміст 
ІЛ-6 становив (60,6±25,0) проти (89,4±38,0) 
пг/мл, а ІЛ-8 – (45,3±21,3) проти (68,0±29,8) 
пг/мл. Тривалість операції, крововтрата, потре-
ба в інотропній підтримці, тривалість інтубації та 
тривалість перебування в реанімації та в стаціо-
нарі суттєво не відрізнялися між двома групами. 
На 1-шу та 2-гу добу після операції показники 
системного запалення були однаковими в обох 
групах [38]. 

Також вплив на маркери системного запа-
лення вивчали в дослідженні з правастатином за 
участю 43 пацієнтів. Двадцять один пацієнт от  -
римував правастатин у дозі 40 мг щоденно за 48 
год до операції та протягом 7 діб після операції, 
та додатково 40 мг через 1 год після операції. 
Решта пацієнтів не приймали статинів. У групі 
правастатину середні показники післяоперацій-
ного ІЛ-6 значно зменшилися порівняно з відсут-
ністю прийому препарату. Через 24 год вони 
становили відповідно (159,5±58,5) проти 
(251,2±53,0) пг/мл (Р<0,001), через 48 год – 
(81,9±31,5) проти (194,2±56,3) пг/мл (Р<0,001), 
а через 7 діб – (16,4±7,2) проти (30,8±12,6) пг/мл 
(Р<0,001). Рівень С-РБ значно зменшився на 
7-му добу після операції у групі правастатину 
((3,6±1,1) порівняно з (8,2±2,1) мг/дл у контр-
ольній групі; Р<0,001). Змін рівнів інтерлейкіну-1 
та фактора некрозу пухлин α в плазмі не виявле-
но в ході всього дослідження [3].

Наприкінці 2012 р. розпочалося багатоцен-
трове, рандомізоване, подвійне сліпе клінічне 
дослідження StaRT-CABG (Statin Recapture 
Therapy Before Coronary Artery Bypass Grafting) за 

участю 2630 пацієнтів, метою якого є встанови-
ти, чи може терапія статинами у високих дозах 
до операції АКШ знизити частоту основних піс-
ляопераційних ускладнень, зокрема смерті, 
інфаркту міокарда та інсульту, протягом 30 днів 
після операції [30]. Пацієнти отримують один із 
статинів (симвастатин 80 мг, аторвастатин 80 мг, 
флувастатин 80 мг або правастатин 40 мг) або 
плацебо за 12 та за 2 год до операції. Будуть оці-
нені випадки першого епізоду ФП, тривалість 
перебування в реанімації та стаціонарі, необхід-
ність повторної коронарної реваскуляризації 
протягом 30 діб і смертність від усіх причин 
через 12 міс після операції. Це дослідження пла-
нують закінчити в липні 2018 р.

Отже, великі РКД свідчать про те, що пере-
допераційне застосування високих доз аторвас-
татину або розувастатину асоціювалося з кра-
щими результатами порівняно з плацебо або 
меншими дозами статинів, таких як праваста-
тин, симвастатин або аторвастатин. Перед  -
операційне застосування статинів здатне змен-
шити ймовірність післяопераційної ФП, інфаркту 
міокарда, інсульту та смерті, зменшити трива-
лість перебування в реанімації та стаціонарі, а 
також запобігти оклюзії шунтів. Утім інтенсивне 
призначення статинів може асоціюватися зі 
збільшенням частоти виникнення післяоперацій-
ної ниркової недостатності. А отже, питання 
дозування та тривалості призначення статинів у 
пацієнтів з хронічною хворобою нирок залиша-
ється відкритим. 

Післяопераційне застосування статинів

Згідно з чинними рекомендаціями, які базу-
ються на думці експертів, для профілактики 
ускладнень та рестенозів прийом статинів необ-
хідно відновити вже в ранній період після ревас-
куляризації, цільовий рівень ХС ЛПНЩ становить 
менше 1,8 ммоль/л або його зниження на 50 % і 
більше  [19]. Доказова база для цих положень 
містить окремі дослідження та аналізи окремих 
підгруп пацієнтів після АКШ з різних досліджень 
у пацієнтів зі стабільною ІХС.

У дослідженні GREACE, в яке залучили 1600 
пацієнтів з ІХС, використання аторвастатину в 
середній дозі 24 мг на добу асоціювалося зі зни-
женням частоти несприятливих подій у пацієнтів 
після АКШ протягом 3 років спостереження на 
53 % [1]. 

У ретроспективному аналізі даних рандомі-
зованого дослідження CASCADE оцінювали 
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вплив зниження ХС ЛПНЩ (у тому числі інтен-
сивного зниження ХС ЛПНЩ менше 70 мг/дл) на 
прохідність шунтів через 12 міс після АКШ у 113 
пацієнтів. Загалом 58,4 % пацієнтів досягли рівня 
ХС ЛПНЩ менше 70 мг/дл через рік після опера-
ції. Прохідність венозних шунтів була вищою в 
пацієнтів з рівнями ХС ЛПНЩ менше 100 мг/дл 
порівняно з рівнями 100 мг/дл і більше (96,5 
проти 83,3 %; Р=0,03). Але подальше зниження 
ХС ЛПНЩ до рівня менше 70 мг/дл не вплинуло 
на прохідність шунтів. На думку авторів, потен-
ційні переваги інтенсивної терапії статинами в 
ранні терміни після АКШ потрібно перевіряти в 
проспективних дослідженнях [26]. 

В іншому ретроспективному когортному 
дослідженні оцінювали вплив статинів на смерт-
ність та несприятливі серцево-судинні події 
через 1, 2, 3 і 12 міс після АКШ у 5205 пацієнтів. 
Частота виникнення інфаркту міокарда та інсуль-
ту була меншою при тривалому прийомі стати-
нів, а рівень ХС ЛПНЩ був нижчий на тлі прийому 
статинів порівняно з їх відсутністю ((126±44,8) та 
(134±41,9) мг/дл, відповідно) [39].

У дослідженні POST-CABG за участю 
1351 хворого після АКШ з помірною гіперхолес-
теринемією (вихідний ХС ЛПНЩ 135–175 мг/дл) 
застосування ловастатину в дозі 40 мг забезпе-
чувало зниження концентрації ХС ЛПНЩ до 
85 мг/дл. Це, своєю чергою, дозволило зменши-
ти ймовірність виникнення рестенозів на 31 %, 
необхідність у повторній реваскуляризації через 
4 роки – на 29 %, сумарну кількість випадків 
смерті від усіх причин, інсультів та необхідності в 
реваскуляризації протягом 7,5 року спостере-
ження – на 24 % [41].

Серед 4159 пацієнтів, які взяли участь у 
подвійному сліпому дослідженні CARE, операцію 
АКШ протягом 5 років дослідження здійснили 
загалом у 17,5 % пацієнтів: 7,5 % (n=156) з групи 
правастатину та 10 % (n=207) з групи плацебо). 
Терапія правастатином у дозі 40 мг протягом 
5 років забезпечила значуще зниження рівня 
ХС ЛПНЩ (98 мг/дл у групі правастатину проти 
136 мг/дл у групі плацебо); ризик виникнення 
інфаркту міокарда зменшився на 43 %, смерт-
ність від серцево-судинної патології – на 39 %, 
необхідність повторної реваскуляризації – на 
22 %, ризик виникнення інсульту – на 72 % [45].

У ретроспективному дослідженні за участю 
7503 пацієнтів віком понад 65 років, які перене-
сли операцію АКШ, порівнювали показники 
смертності від усіх причин і частоти несприятли-

вих серцево-судинних подій у пацієнтів, які при-
ймали (n=1745) і не приймали (n=5788) статини 
протягом місяця після АКШ. Додатково оцінюва-
ли вплив статинів у випадку початку застосуван-
ня цих препаратів у період через 1–6 міс після 
операції. Призначення статинів протягом 1 міся-
ця після АКШ при багатофакторному аналізі зни-
жувало ризик смерті (ВР 0,82; 95 % ДІ 0,72–0,94) 
та основних серцево-судинних подій (ВР 0,89; 
95 % ДІ 0,81–0,98). Утім результати раннього 
(протягом 1 міс після АКШ) та пізнього (від 1 до 
6 міс після АКШ) призначення статинів значуще 
не відрізнялися [24].

Ефективність та безпечність високоінтен-
сивної терапії статинами проти помірно інтен-
сивної оцінювали на основі метааналізу резуль-
татів 10 РКД, у тому числі Post-CABG, PROVE-IT 
TIMI 22 і A-to-Z, за участю 6645 пацієнтів віком 
від 21 до 75 років, які приймали статини протя-
гом 2–5 років після АКШ. Агресивна терапія ста-
тинами асоціювалася з нижчими рівнями 
ХС ЛПНЩ, зменшенням на 39 % частоти розви-
тку атеросклеротичних уражень шунтів, 
на 12 % – нових оклюзій і на 19 % – нових стено-
зів, порівняно з помірно інтенсивною терапією 
статинами. Також при агресивній терапії стати-
нами ризик повторного інфаркту міокарда зни-
зився більше порівняно з помірно інтенсивною 
терапією. Наголосимо, що тривале лікування 
статинами приймали 70–90 % пацієнтів [18].

У січні 2017 р. завершилося РКД ACTIVE за 
участю 173 пацієнтів, у якому вивчали вплив атор-
вастатину в добовій дозі 80 мг порівняно з дозою 
10 мг на виникнення атеросклерозу у венозних 
шунтах. Прийом статинів починали протягом 4 діб 
до операції, результати лікування оцінювали 
через рік після АКШ за допомогою мультиспі-
ральної КТ-коронарографії. Дотепер результати 
цього дослідження ще не опубліковані [9].

Власний досвід застосування статинів

Аналіз перед- і періопераційного застосу-
вання статинів за умов реальної клінічної практи-
ки у спеціалізованому кардіохірургічному центрі 
був здійснений у 155 пацієнтів (139 чоловіків та 
16 жінок) віком від 39 до 81 року зі стабільною 
ІХС, послідовно відібраних для операції АКШ. На 
момент звернення в клініку препарати з групи 
статинів були призначені лише 84 (54,2 %) паці-
єнтам, з них 24 (28,6 %) пацієнти приймали ста-
тини більше 3 міс (у середньому 227 діб), 
а 60 (71,4 %) – від 5 діб до 3 міс (у середньому 
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37,2 доби). Високоінтенсивну (аторвастатин 
 40 мг або розувастатин 20–40 мг) терапію ста-
тинами отримували 17 (20,2 %) пацієнтів, помір-
но інтенсивну (симвастатин 40 мг, аторвастатин 
 20 мг і < 40 мг, розувастатин  10 мг та 
< 20 мг) – 46 (54,8 %) хворих. Низькі дози стати-
нів були призначені 21 (25 %) пацієнту.

Діючі речовини та дози статинів, що прийма-
ли пацієнти на момент скерування у кардіохірур-
гічну клініку, наведено в табл. 1.

На момент виконання операції АКШ кількість 
пацієнтів, яким були призначені статини, збіль-
шилася до 122 (78,7 %); статини не були призна-
чені 33 (21,3 %) хворим, у тому числі одному, 
який був прооперований у день госпіталізації. 
Високі дози статинів отримували 26 (21,3 %) 
пацієнтів, помірні – 52 (42,6 %). Тривалість при-
йому статинів до операції становила від 1 до 13 
діб (у середньому 4,1 доби), причому останню 
дозу препарату призначали за 12–24 год до опе-
рації (табл. 2). 

Після операції прийом статинів відновили 
120 пацієнтів в середньому через 2,1 доби та 
1 пацієнт – через 13 діб (через тривале перебу-
вання в реанімаційному відділенні, використання 
штучної вентиляції легень).

Наведені дані свідчать про недостатній рі -
вень амбулаторного застосування препаратів з 
групи статинів у пацієнтів з ІХС перед реваскуля-
ризацією (54 %) та невідповідність їх доз чинним 
рекомендаціям з лікування стабільної ІХС. 
Частота призначення статинів безпосередньо 
перед операцією АКШ збільшилася до 78,7 %, 
але високоінтенсивну терапію статинами отри-
мували лише 21,3 % пацієнтів.

Висновки

Аналіз результатів здійснених клінічних до  -
сліджень свідчить на користь передопераційно-
го застосування статинів аж до дня аортокоро-
нарного шунтування, з раннім відновленням 

терапії статинами після операції. Позитивний 
ефект статинів у профілактиці післяопераційних 
ускладнень насамперед пов’язують з їх неліпід-
ними ефектами: поліпшенням функції ендоте-
лію, пригніченням запалення в судинній стінці, 
зниженням агрегації тромбоцитів і проліфера-
тивної активності гладеньком’язових клітин. Утім 
дотепер не розроблено спеціальних рекоменда-
цій щодо дозування та термінів оптимального 
призначення статинів при підготовці до аортоко-
ронарного шунтування, а також у післяоперацій-
ний період. А це, своєю чергою, зумовлює недо-
статню частоту застосування і рідкісне викорис-
тання високоінтенсивної терапії статинами при 
підготовці та виконанні аортокоронарного шун-
тування в реальній клінічній практиці.
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Клиническое применение статинов при выполнении аортокоронарного шунтирования
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В обзоре обобщены данные о применении статинов у пациентов с ишемической болезнью сердца при 
выполнении аортокоронарного шунтирования. Приведена информация о механизмах действия статинов, 
принципах их перед- и послеоперационного назначения, в частности, продолжительности приема и дозировке. 
Благоприятный эффект статинов в профилактике осложнений связывают с их нелипидными свойствами: 
подавлением воспаления в сосудистой стенке, улучшением функции эндотелия, снижением агрегации тромбо-
цитов и пролиферативной активности гладкомышечных клеток. Во многих клинических исследованиях приме-
нение статинов уменьшало риск возникновения послеоперационной фибрилляции предсердий, инфаркта 
миокарда, инсульта и смерти, позволяло уменьшить длительность пребывания в реанимационном отделении и 
стационарного лечения. Вместе с тем, назначение высокоинтенсивной терапии статинами ассоциировалось с 
увеличением частоты почечной недостаточности. Отсутствие достаточной доказательной базы и неопределен-
ность рекомендаций обусловливают недостаточное использование этих препаратов в реальной клинической 
практике.

Ключевые слова: аортокоронарное шунтирование, статины, механизмы, дозировка, эффективность.

Clinical use of statins during coronary artery bypass grafting
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The review summarizes current data on the use of statins in patients with coronary heart disease when performing 
coronary artery bypass grafting. The information about the mechanisms of action of statins, principles of pre- and 
postoperative usage, in particular, the duration of administration and dosage, is provided. The beneficial effect of 
statins in preventing of complications are associated with their non-lipid properties: inhibition of inflammation in the 
vascular wall, endothelial function improvement, reducing of platelet aggregation and smooth muscle cells proliferative 
activity. In many clinical trials, statin treatment reduced the risk of postoperative atrial fibrillation, myocardial infarction, 
stroke and death, allowed to reduce the length of stay in the intensive care and hospital treatment. However, the 
appointment of high-intensity statin therapy was associated with increased frequency of renal failure. The lack of 
sufficient evidence base and uncertainty of recommendations lead to insufficient use of these drugs in clinical practice.

Key words: coronary artery bypass grafting, statins, mechanisms, dosage, effectiveness.


