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Серцево-судинні захворювання нині є основною при-
чиною смертності в Україні [1]. Незважаючи на пріо-

ритетну роль ангіопластики в лікуванні гострого Q-інфаркту 
міокарда (Q-ІМ), що продемонстровано під час останніх 
клінічних випробувань [2], в умовах нашої країни не втра-
чає актуальності фармакологічна реканалізація інфаркт-
зумовленої артерії, тобто тромболітична терапія (ТЛТ) [4]. 
Однак при проведенні ТЛТ  не вдається досягти у багатьох 
випадках оптимальної реперфузії міокарда, що зумовлює 
активний пошук факторів, котрі підвищують ефективність 
призначення ТЛТ, і медикаментів, що здатні покращити 
перебіг Q-ІМ [6,7]. У цьому контексті стабілізація атеро-
склеротичного процесу є пріоритетним завданням після 
ТЛТ у хворих на гострий Q-ІМ [4,5]. Плеотропні ефекти 
статинів дали можливість обґрунтувати раннє призначення 
препаратів цієї групи хворим після ТЛТ, але існують певні 
розбіжності щодо дози, яку доречно призначати за таких 
умов [3,6].
Мета роботи
Вивчити вплив різних режимів дозування статинів на 

клінічний перебіг, особливості коагуляційно-агрегаційного 
гемостазу, внутрішньосерцевої гемодинаміки та частоту 

виникнення ускладнень у хворих на гострий Q-інфаркт 
міокарда лівого шлуночка після тромболітичної терапії.
Пацієнти і методи дослідження
У дослідженні взяли участь 67 пацієнтів (43 чоловіки і 24 

жінки), середній вік – 64,5±7,2 року, що надходили до від-
ділення інтенсивної терапії для лікування хворих на гостру 
коронарну недостатність КУ «Міська клінічна лікарня екс-
треної та швидкої медичної допомоги м. Запоріжжя» з діа-
гнозом гострий коронарний синдром з елевацією сегмента 
ST. Діагноз встановлювали згідно з рекомендаціями Асоці-
ації кардіологів України (2013). Медикаментозне лікування 
хворих призначали за Протоколом надання медичної допо-
моги хворим із гострим коронарним синдромом з елевацією 
сегмента ST (інфаркт міокарда з зубцем Q) від 03.11.2011 р. 
Усі хворі отримали тромболітичну терапію із включенням 

стрептокінази та базисну терапію, що передбачала призна-
чення статинів, антикоагулянтів (нефракціонований або 
низькомолекулярний гепарин), антиагрегантів (аспірин і 
клопідогрель), бета-адреноблокаторів, інгібіторів АПФ у 
цільових дозах, нітратів за потреби. Залежно від режиму 
дозування статинів хворих розподілили на групи: перша (18 
осіб) – низькодозовий режим (аторвастатин 20 мг/добу або 
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розувастатин 10 мг/добу), друга (27 осіб) – середньодозовий 
(аторвастатин 40 мг/добу або розувастатин 20 мг/добу), 
третя (22 особи) – високодозовий (аторвастатин 80 мг/добу 
або розувастатин 40 мг/добу). Групи співвідносні за віком, 
статтю хворих та наявністю у них супутніх захворювань. 
Усім пацієнтам виконали клініко-лабораторне обстежен-

ня, ЕКГ та ЕхоКГ на 5 добу та 6-хвилинний тест ходьби 
наприкінці лікування (14 доба). ЕКГ реєстрували за допомо-
гою діагностичного комплексу «Кардіолаб» («ХАІ-Медіка», 
Харків, Україна). Внутрішньосерцеву гемодинаміку визна-
чали за допомогою двовимірної трансторакальної ЕхоКГ 
на ультразвуковому діагностичному сканері My Lab 50 CV 
XVision (Esaote, Італія). За допомогою ЕхоКГ оцінювали 
структурно-функціональні й гемодинамічні показники, що 
характеризують ремоделювання, систолічну та діастолічну 
функцію лівого шлуночка (ЛШ) серця. Показники агрегації 
тромбоцитів оцінювали на двоканальному лазерному агре-
гометрі АР2110 (ЗАО «СОЛАР», Білорусь). Як індуктор 
агрегації використовували адреналін. Вивчали ступінь (%), 
швидкість (% за хв) і час агрегації (хв).
Статистично результати опрацьовували на персональному 

комп’ютері за допомогою ліцензійної програми «Statistica» 
(version 6.0, Stat Soft Inc, США). Характер розподілу пере-
мінних у варіаційних рядах визначали за допомогою тесту 
Шапіро-Уілка. При нормальному розподілі ознаки описову 
статистику наведено у вигляді середнього арифметичного і 
стандартного відхилення (M±SD), при ненормальному роз-
поділі – у вигляді медіани і міжквартільного розмаху – Ме 
(Q25 – Q75). Вірогідність розбіжностей показників оцінюва-
ли за критеріями Манна-Уітні і Вілкоксона, достовірними 
вважали розбіжності при р<0,05. Для визначення характеру 
та сили зв’язку між досліджуваними параметрами викорис-
товували ранговий коефіцієнт кореляції Спірмена.
Результати та їх обговорення
При клінічному аналізі (табл. 1) у другій та третій групах 

у порівнянні з першою виявили суттєво меншу кількість 
ангінозних нападів на добу (на 56,3%, р<0,05 і 62,5%, р<0,05 
відповідно), тривалість ангінозного болю (на 68,9%, р<0,05 
і 62,1%, р<0,05 відповідно); у третій групі суттєво менше 
було пацієнтів із важкою гострою серцевою недостатністю 
(на 38,7%, р<0,05) та шлуночковими порушеннями ритму 
(на 45,5%, р<0,05). Протягом 6-хвилинного тесту ходьби 
пацієнти третьої групи пройшли більшу дистанцію, ніж 
хворі першої та другої груп (на 18,3%, р<0,05 і 16,8%, 
р<0,05 відповідно).

Таблиця 1
Клінічна характеристика хворих

Показник 1 група
(n=18)

2 група
(n=27)

3 група
(n=22)

Кількість нападів 
стенокардії/добу 3,2±0,32 1,4±0,43* 1,2±0,28*

Тривалість ангінозного 
болю, днів 2,9±0,12 0,9±0,27* 1,1±0,16*

Killip III–IV, % 22,2% 18,5% 13,6%*
Шлуночкові аритмії, % 16,7% 14,8% 9,1%*

6-хвилинний тест ходьби, м 325±3,5 331±6,9 398±2,3*#

Примітки: * – розбіжності достовірні у порівнянні з першою 
групою (р<0,05); # – розбіжності достовірні у порівнянні з другою 
групою (р<0,05).

Таблиця 2
Характеристика системи гемостазу

Показник 1 група
(n=18)

2 група
(n=27)

3 група
(n=22)

Коагуляційний гемостаз
Протромбін, % 93,1±3,1 106,4±2,4 82,3±1,9*#

Фібриноген, г/л 3,36±0,05 3,37±0,07 3,05±0,06*#

Гематокрит, од. 0,43±0,04 0,43±0,12 0,46±0,2
Власна ретракція, % 35,4±7,5 33,2±4,6 36,8±3,2
Сумарна ретракція, % 58,4±4,8 50,9±2,8 56,3±4,1

Агрегація тромбоцитів
Ступінь, % 52,8±0,5 44,6±0,7* 41,7±1,0*
Час, хв 6,8±0,7 7,5±0,6 7,9±0,3*

Швидкість, % за хв 27,7±0,6 23,4±0,5 20,3±0,3*

Примітки: * – розбіжності достовірні у порівнянні з першою 
групою (р<0,05); # – розбіжності достовірні у порівнянні з другою 
групою (р<0,05).

Виявлені дані вказують, що пацієнти, які отримували 
середньо- і високодозові режими лікування статинами, мали 
менші клінічні прояви ішемічної хвороби серця, перебіг 
захворювання був легшим, частота виникнення усклад-
нень перебігу була меншою, толерантність до фізичного 
навантаження збільшувалась при застосуванні високих 
доз статинів.
Вивчення коагуляційного гемостазу (табл. 2) про-

демонструвало, що протромбін у третій групі нижчий, 
ніж у першій і другій групах (на 13,1%, р<0,05 і 29,2%, 
р<0,05 відповідно), як і фібриноген (на 10,2%, р<0,05 і 
10,5%, р<0,05 відповідно). Ступінь агрегації тромбоцитів у 
першій групі виявився вищим, ніж у другій і третій групах 
(на 15,5%, р<0,05 і 21,0%, р<0,05 відповідно), швидкість 
агрегації була суттєво більшою у першій групі, ніж у третій 
(на 26,7%, р<0,05), а час агрегації – значно менший (на 
16,2%, р<0,05).

Такі особливості, ймовірно, віддзеркалюють плеотропні 
ефекти статинів щодо зниження згортальної здатності 
крові на рівні як коагуляційної, так і агрегаційної ланки 
гемостазу.
Вивчаючи структурно-функціональні показники серця 

(табл. 3), у третій групі у порівнянні з першою та дру-
гою визначили суттєву перевагу кінцево-діастолічного 
(на 13,3%, р<0,05 і 15,9%, р<0,05 відповідно), кінцево-
систолічного (на 17,8%, р<0,05 і 24,3%, р<0,05 відповідно) 
розмірів і фракції викиду (на 13,6%, р<0,05); у другій і 
третій групах у порівнянні з першою більшими вияви-
лись ударний об’єм (на 30,4%, р<0,05 і 22,7%, р<0,05 
відповідно), ударний індекс (на 45,3%, р<0,05 і 46,7%, 
р<0,05 відповідно), серцевий викид (на 27,9%, р<0,05 і 
27,3%, р<0,05 відповідно) і серцевий індекс (на 33,7%, 
р<0,05 і 37,2%, р<0,05 відповідно), що свідчить про 
збільшення потужності глобальної систолічної функції ЛШ 
у групах із високодозовими режимами прийому статинів. 
Крім того, у другій і третій групах у порівнянні з першою 

виявлено більші значення швидкості кровотоку під час 
раннього діастолічного наповнення лівого шлуночка (на 
25,5%, р<0,05 і 46,8%, р<0,05 відповідно) і співвідношення 
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Таблиця 3
Структурно-функціональні показники серця

Показник 1 група
(n=18)

2 група
(n=27)

3 група
(n=22)

ЛП, см 3,7±0,35 4,05±0,47 4,22±0,23
МШП, см 0,93±0,15 1,10±0,12 0,97±0,08

КДР ЛШ, см 5,70±0,42 5,83±0,23 5,03±0,14*#

ЗС ЛШ, см 1,14±0,06 1,16±0,04 1,17±0,14
КСР ЛШ, см 4,75±0,12 5,01±0,17 4,03±0,13*#

ВТС, од. 0,41±0,06 0,39±0,04 0,43±0,08
ІММ ЛШ, г 102,8±8,1 139,7±5,3 121,3±7,6
ФВ, % 44,1±0,9 43,5±2,3 50,1±1,0*#

УО, мл 54,6±4,6 71,2±6,2* 67,0±4,1*
УІ, мл/м2 30,2±5,5 43,9±2,7* 44,3±3,8*
СВ, л/хв 4,54±0,23 5,81±0,11* 5,78±0,15*
СІ, л/хв/м2 2,58±0,20 3,45±0,21* 3,54±0,18*

VE, м/с 0,47 (0,41; 
0,52)

0,59 (0,52; 
0,63)*

0,69 (0,66; 
0,75)*

VA, м/с 0,52 (0,49; 
0,57)

0,32 (0,31; 
0,36)*

0,41 (0,37; 
0,43)*

VE/VA 0,84±0,07 1,42±0,08* 1,53±0,06*
DT, мс 161,9±2,3 127,4±1,5* 131,3±1,9*

IVRT, мс 118,3±2,4 79,4±3,2* 96,4±2,5*
СрТЛА, 
мм рт.ст. 32,6±7,1 31,5±4,2 29,3±2,1

Феномен спонт.
контрастування 12,1% 3,7% 4,5%

Аневризма ЛШ 16,7% 11,1% 9,1%
Тромб ЛШ 5,5% 7,4% 0%

Примітки: * – розбіжності достовірні у порівнянні з першою 
групою (р<0,05); # – розбіжності достовірні у порівнянні з другою 
групою (р<0,05).
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Nordmann, G.G. Schwartz [et al.] // Cochrane Database Syst. 
Rev. – 2011. – №6:CD006870.

швидкостей трансмітрального кровотоку (на 69,0%, 
р<0,05 і 82,1%, р<0,05 відповідно) на тлі менших значень 
швидкості кровотоку під час систоли передсердь (на 38,5%, 
р<0,05 і 21,2%, р<0,05 відповідно), часу уповільнення 
трансмітрального кровотоку (на 21,3%, р<0,05 і 18,9%, 
р<0,05 відповідно) та часу ізоволюмічного розслаблення 
ЛШ (на 32,8%, р<0,05 і 18,5%, р<0,05 відповідно). Це 
свідчить про більшу вираженість порушень діастолічної 
функції ЛШ на тлі низькодозових режимів лікування ста-
тинами.
Висновки
Пацієнти, які отримували середньо- і високодозові ре-

жими лікування статинами, мали менші клінічні прояви 
ішемічної хвороби серця, легший перебіг захворювання, 
меншу частоту виникнення ускладнень.
При застосуванні середніх і високих доз статинів спо-

стерігається зниження згортальної здатності крові на рівні 
як коагуляційної, так і агрегаційної ланки гемостазу.
При застосуванні високих доз статинів у підгострому пе-

ріоді Q-інфаркту міокарда встановлено вищу толерантність 
до фізичного навантаження на тлі збільшення потужності 
глобальної систолічної функції ЛШ.
Використання низькодозових режимів лікування стати-

нами супроводжується більш вираженими порушеннями 
діастолічної функції ЛШ.
Перспективи подальших досліджень. Подальші 

дослідження патогенетичних механізмів та особливостей 
клінічного перебігу гострого Q-інфаркту міокарда ЛШ до-
зволять визначити можливі шляхи профілактики життєво 
небезпечних ускладнень та оптимізувати лікувальну тактику.

Поступила в редакцию 17.03.2014 г.
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