
34 ISSN 0022-9040. Кардиология. 2023;63(2). DOI: 10.18087/cardio.2023.2.n2080

ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ§
Гаврилко А. Д.1, Межонов Е. М.2, Шалаев С. В.2, Абдуллаев Д. Э. оглы2,  
Шермук А. А.2, Кусливый А. М.2, Крашенинин Д. В.2, Вялкина Ю. А.1

1 ФГБОУ ВО «Тюменский государственный медицинский университет» Минздрава России, Тюмень, Россия 
2 ГБУЗ ТО «Областная клиническая больница № 1», Тюмень, Россия

Влияние нагрузочной дозы аторвастатина на риск 
возникновения контрастиндуцированной нефропатии 
у пациентов с инфарктом миокарда с подъемом сегмента ST

Цель В  ходе ретроспективного когортного исследования оценить частоту развития контрастиндуци­
рованной нефропатии (КИН) при применении нагрузочной дозы аторвастатина (80 мг) перед 
проведением инвазивной коронарографии (КГ) у пациентов с инфарктом миокарда с подъемом 
сегмента ST (ИМпST).

Материал и методы В ретроспективное когортное исследование были включены 386 пациентов с ИМпST. Пациенты 
были разделены на  2 группы: группа вмешательства (n=118) и  контрольная группа (n=268). 
Пациентам в  группе вмешательства на  этапе поступления в  рентгеноперационную назначали 
нагрузочную дозу аторвастатина (80 мг перорально) непосредственно перед обеспечением досту­
па (установкой интродьюсера). В качестве конечных точек оценивали факт развития КИН, кото­
рый устанавливали по повышению уровня креатинина в сыворотке крови через 48 ч от вмешатель­
ства не менее чем на 25 % (или 44 мкмоль / л) от исходного. Кроме того, оценивали госпитальную 
летальность и частоту разрешения КИН. Для выравнивания групп по различающимся характерис­
тикам был применен метод «псевдорандомизации» путем сопоставления оценок склонности.

Результаты Частота развития КИН в группе вмешательства была статистически значимо ниже (10,5 % против 
24,4 %; p=0,016) с шансом развития КИН в группе вмешательства ниже, чем в контрольной груп­
пе (отношение шансов – ОШ 0,36; 95 % доверительный интервал – ДИ 0,16–0,85). В группе вме­
шательства чаще наблюдалось возвращение уровня креатинина к исходному уровню через 7 дней 
по сравнению с контрольной группой (66,3 % против 50,6 % соответственно; ОШ 1,92; 95 % ДИ 
1,04–3,56; p=0,037). Госпитальная летальность была выше в контрольной группе, но статистиче­
ски значимо не различалась между группами.

Заключение Применение аторвастатина в дозе 80 мг непосредственно перед КГ у пациентов с ИМпST ассоци­
ируется со снижением риска развития КИН. Применение атровастатина перед вмешательством 
ассоциируется с повышенной вероятностью возвращения уровня креатинина в сыворотке крови 
на 7­й день к значениям при поступлении.
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Введение
Под  контрастиндуцированной нефропатией (КИН) 

подразумевают нарушение функции почек, возникшее 
в течение 3 дней после внутрисосудистого введения рент-
геноконтрастных веществ (РКВ) в  отсутствие альтер-
нативной этиологии [1]. КИН диагностируется по  по-
вышению уровня креатинина в  сыворотке крови бо-
лее чем на 25 % или абсолютному повышению более чем 
на  44 мкмоль / л в  течение 48–72 ч после введения РКВ 
[2, 3]. Это определение наиболее широко используется 

в  литературе, что  обеспечивает возможность достовер-
ного сравнения между многочисленными исследования-
ми, в которых использовалось определение КИН. Несмо-
тря на то  что  повышение уровня креатинина при  КИН 
в большинстве случаев редко требует проведения почеч-
но-заместительной терапии (ПЗТ) [4], наличие острого 
повреждения почек (ОПП), в рамках которого традици-
онно рассматривается КИН, ассоциируется с  повышен-
ным риском неблагоприятных исходов [5, 6]. В  настоя-
щее время не существует эффективных мер лечения КИН, 
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за  исключением ПЗТ. Это определяет высокую актуаль-
ность поиска факторов риска развития КИН и разработ-
ки новых мер профилактики данного состояния. Основ-
ными мерами профилактики КИН в  настоящее время 
являются пре- и  постгидратация изотоническим раство-
ром хлорида натрия, минимизация объема вводимого 
РКВ, применение лучевого доступа при  чрескожных ко-
ронарных вмешательствах (ЧКВ), отмена приема не-
фротоксичных препаратов за  несколько дней до  вмеша-
тельства с  применением РКВ [7, 8]. С  этих позиций па-
циенты с  инфарктом миокарда с  подъемом сегмента ST 
(ИМпST) представляют наиболее уязвимую группу вви-
ду отсутствия возможности отсрочить экстренное вме-
шательство с целью идентификации факторов риска раз-
вития КИН и  проведения профилактических мер. Это 
определяет необходимость наличия в  арсенале центра 
ЧКВ таких мер профилактики, применение которых  бы 
не  задерживало проведение инвазивной коронарогра-
фии (КГ) и не требовало бы сложных и / или специфиче-
ских действий от  медперсонала. Существуют многочис-
ленные данные, что статинотерапия перед эндоваскуляр-
ными вмешательствами снижает вероятность развития 
перипроцедурного ИМ [9]. Кроме того, плейотропный 
эффект статинов, обусловленный противовоспалитель-
ным и  антиоксидантным свойствами, создал предпосыл-
ки для  применения статинов в  качестве мер профилак-
тики КИН перед проведением исследований с  приме-
нением РКВ [10]. Гипотеза о том, что статины снижают 
риск подобного осложнения, нашла подтверждение в ме-
та-анализе 124  исследований (28 240  пациентов), срав-
нивавших 10  наиболее изученных стратегий профилак-
тики КИН [11]. Однако лишь немногочисленные иссле-
дования посвящены группе пациентов с  ИМпST. Более 
того, эти исследования имеют строгие критерии включе-
ния и исключения, что, по нашему мнению, ограничивает 
возможность применения результатов этих исследований 
ко  всем пациентам, поступающим с  диагнозом ИМпST 
в центр ЧКВ.

Цель
Оценка частоты развития КИН при  применении на-

грузочной дозы аторвастатина (80 мг) перед КГ у  паци-
ентов с  ИМпST, частоты возвращения уровня креати-
нина в  сыворотке крови к  исходному на  7-й день после 
инвазивного вмешательства, а  также госпитальной ле-
тальности.

Материал и методы
В  ретроспективное когортное исследование включе-

ны 386  пациентов с  ИМпST. Исследование проводилось 
с 2016 по 2021 г. на базе ГБУЗ ТО «ОКБ № 1». Пациенты 
наблюдались от момента поступления до момента выписки.

Критерии включения в исследование:
1) диагноз ИМпST, установленный по  клинической кар-

тине и данным электрокардиограммы;
2) показания к  экстренной КГ с  учетом действующих 

клинических рекомендаций.
Критерии исключения:

1) острый гепатит;
2) беременность;
3) смерть в  приемном отделении, на  этапе транспорти-

ровки в  рентгеноперационную, в  первые 2  сут после 
вмешательства.
Пациентам в  группе вмешательства (n=118) на  этапе 

поступления в рентгеноперационную давали нагрузочную 
дозу аторвастатина (80 мг перорально) непосредственно 
перед обеспечением доступа (установкой интродьюсера).

Пациенты в контрольной группе (n=268) не получали 
нагрузочную дозу статинов перед вмешательством.

Пациенты не  получали предварительную гидратацию, 
постпроцедурная гидратация была рекомендована всем 
пациентам с  использованием 400 мл 0,9 % раствора хло-
рида натрия внутривенно, за  исключением пациентов 
с  острой сердечной недостаточностью (класс по  класси-
фикации Killip ≥III). В  качестве РКВ во  всех случаях ис-
пользовали йогескол в  дозе 350 мг / мл. КГ, реваскуляри-
зацию и  дальнейшее медикаментозное сопровождение 
осуществляли по  стандартному протоколу согласно дей-
ствующим российским рекомендациям и рекомендациям 
Европейского общества кардиологов [12]. В ходе наблю-
дения оценивали клинические, анамнестические показате-
ли при поступлении, а также такие показатели, как конеч-
ный диастолический объем (КДО), конечный систоличе-
ский объем (КСО) ЛЖ, фракция выброса (ФВ), наличие 
аневризмы ЛЖ по  данным эхокардиографии, выполнен-
ной на следующий день после вмешательства, максималь-
ный уровень тропонина I, фракции МВ креатинфосфоки-
назы (КФК-МВ) в  сроки до  момента взятия повторного 
анализа на  креатинин, уровень гемоглобина и  холестери-
на при  поступлении, ангиографические показатели, оце-
ниваемые до и после имплантации стента (табл. 1).

В качестве конечных точек оценивали факт развития 
КИН, которую констатировали по  повышению уровня 
креатинина в  сыворотке крови через 48 ч от  вмешатель-
ства не  менее чем на  25 % (или  44 мкмоль / л) от  исход-
ного [10]. Кроме того, оценивали госпитальную леталь-
ность, уровень креатинина в сыворотке крови и скорость 
клубочковой фильтрации (СКФ) по  формуле CKD-EPI 
на  7-й день после вмешательства. С  целью определе-
ния частоты разрешения ОПП также оценивали дина-
мику возвращения уровня креатинина в  сыворотке кро-
ви к исходному при поступлении. Положительным счита-
ли снижение уровня креатинина на 7-й день до значений 
ниже исходного уровня при госпитализации +10 % [13]. 
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Протокол исследования получил одобрение локально-
го этического комитета ФГБОУ ВО «Тюменского ГМУ» 
Минздрава России.

Статистическую обработку полученных данных про-
водили в  программе Jamovi версии 1.6.16.0 и  SPSS вер-
сии 23.0. Использовали параметрические (критерий t 
Стьюдента, в  том числе критерий t Стьюдента в  моди-
фикации Уэлча) и  непараметрические (критерий Ман-
на–Уитни) методы в зависимости от типа распределения 
показателей в  выборках. Для  категориальных данных ис-
пользовался хи-квадрат или  точный критерий Фишера. 
В случае нормального распределения данные представле-
ны в виде M±SD, где M – среднее арифметическое, SD – 
стандартное отклонение, в  случае распределения, отлич-
ного от нормального, данные представлены в виде медиа-
ны и интерквартильного размаха – Me [25-й процентиль; 
75-й процентиль]. С целью выравнивания составов групп 
по  характеристикам, исходно имеющим статистически 
значимые различия, и  устранения влияния выявленных 
различий на  частоту изучаемых исходов, был применен 
метод псевдорандомизации путем сопоставления оценок 
склонности. Полученную в ходе псевдорандомизации вы-
борку использовали для  оценки конечных точек. Для  ка-
чественных конечных точек был рассчитан показатель от-
ношения шансов (ОШ) и  95 % доверительный интервал 
(ДИ). В качестве количественной меры эффекта при срав-
нении относительных показателей использовали показа-
тель ОШ, определяемый как отношение вероятности на-
ступления события в  группе, подвергнутой воздействию 
фактора риска, к вероятности наступления события в кон-
трольной группе. Различия считали статистически значи-
мыми при двустороннем уровне значимости р<0,05.

Результаты
Из 386 пациентов, включенных в исследование, было 

99 (25,6 %) женщин. Средний возраст больных составил 
59±9,87  года. КГ не  была проведена 6 пациентам в  кон-
трольной группе по  причине отказа от  вмешательства, 
14 пациентам не было выполнено ЧКВ (2 в группе вмеша-
тельства и 12 в контрольной группе). Причинами непро-
ведения ЧКВ были следующие:
1. Отсутствие гемодинамически значимого поражения 

коронарных артерий (n=1);
2. Показания к экстренному аортомаммарокоронарному 

шунтированию (n=6);
3. Невозможность проведения эндоваскулярного инстру-

мента в целевую зону по причине анатомических осо-
бенностей (n=1);

4. Хроническая окклюзия в инфаркт-зависимой артерии 
(n=6).
Пациенты в  группе вмешательства были моложе 

(p=0,027), имели более высокие уровни СКФ (p=0,004), 

Таблица 1. Характеристика групп пациентов 
(после псевдорандомизации)

Показатель Статины «–» 
(n=86)

Статины «+» 
(n=86) p

Возраст, годы, M±SD 61,1±12,3 59,5±9,4 0,330
Женский пол, абс. (%) 16 (18,6) 16 (18,6) 1,0
Креатинин, мкмоль / л 79 [72; 91] 80,5 [68,3; 95] 0,910
СКФ, мл / мин / 1,73 м2 84,5 [70; 95] 87,5 [72; 101] 0,410
Доза РКВ, мл 100 [90; 140] 115 [100; 200] 0,658
ФВ ЛЖ, %, 54,4 [47; 61] 52,7 [45; 60] 0,211
КДО ЛЖ, мл 132 [115; 150] 130 [114; 145] 0,678
КСО ЛЖ, мл 55 [48; 70] 58 [45; 79,3] 0,157
Тропонин I, нг / мл 0,72 [0,25; 1,41] 0,92 [0,39; 2] 0,142
КФК­МВ, ед / л 34,6 [22,4; 46,8] 104 [68,5; 260] 0,06
Гемоглобин, г / л 141 [130; 151] 145,5 [135; 151] 0,490
Холестерин, ммоль / л 
(M±SD) 4,77±1,33 4,7±0,98 0,694

Прием статинов 
до поступления 
клинику, абс. (%)

20 (23,3) 18 (20,9) 0,713

Время симптом– 
баллон, мин (M±SD) 398±23 355±46 0,4

Передний ИМ,  
абс. (%) 40 (46,5) 29 (33,7) 0,09

Трехсосудистое 
поражение, абс. (%) 18 (20,9) 23 (26,7) 0,371

Тромболизис, абс. (%) 15 (17,4) 15 (17,4) 1,0
Кровоток TIMI <2 
до вмешательства,  
абс. (%)

55 (64) 46 (53,5) 0,163

Кровоток TIMI <2 
после вмешательства, 
абс. (%)

2 (2,3) 2 (2,3) 1,0

Killip >II абс. (%) 3 (3,5) 7 (8,1) 0,192
Killip III–IV, абс. (%) 1 (1,2) 6 (7) 0,117
Анемия*, абс. (%) 17 (19,8) 13 (15,1) 0,422
Повторный ИМ,  
абс. (%) 18 (20,9) 15 (17,4) 0,561

Аневризма ЛЖ,  
абс. (%) 10 (11,6) 11 (12,8) 0,816

Артериальная 
гипертензия, абс. (%) 80 (93) 72 (83,7) 0,094

Сахарный диабет,  
абс. (%) 12 (14) 12 (14) 1,0

Хроническая обструк­
тивная болезнь легких, 
абс. (%)

3 (3,5) 3 (3,5) 1,0

Заболевания почек 
в анамнезе, абс. (%) 7 (8,1) 8 (9,3) 1,0

ВАБК, абс. (%) 1 (1,2) 1 (1,2) 1,0
*  – у  мужчин число эритроцитов <4,0 млн / мкл, гемоглобин 
<130 г / л, у женщин число эритроцитов <3,8 млн / мкл, гемоглобин 
<120 г / л. СКФ – скорость клубочковой фильтрации; РКВ – рент­
геноконтрастное вещество; КДО ЛЖ – конечный диастолический 
объем левого желудочка; КСО ЛЖ  – конечный систолический 
объем левого желудочка; КФК  – креатинфосфокиназа; ВАБК  – 
внутриаортальная баллонная контрпульсация.
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КСО (p=0,011), тропонина I (p=0,016), фракции КФК-
МВ (p=0,011), гемоглобина (p=0,011), более высокую 
частоту развития аневризмы ЛЖ (p=0,02) и заболеваний 
почек в анамнезе (p<0,001), но более низкую частоту вы-
явления анемии (p<0,001), повторного ИМ (p<0,001), 
а также более низкую ФВ ЛЖ (p<0,001).

В  результате псевдорандомизации были сформирова-
ны новые группы, число пациентов в каждой из которых 
составило 86. Характеристика групп приведена в табл 1.

Таким образом, после псевдорандомизации исследуе-
мые группы были сопоставимы по возрасту, СКФ, ФВ ЛЖ, 
КСО ЛЖ, уровню гемоглобина, КФК-MB и тропонина I, 
а также частоте развития повторного ИМ, наличию анев-
ризмы ЛЖ, заболеваний почек в анамнезе и анемии. Кро-
ме того, в ходе псевдорандомизации были исключены 6 па-
циентов, которым КГ не  была проведена по  причине от-
каза, а число пациентов, которым не было проведено ЧКВ, 
уменьшилось до 4 (по 2 в каждой группе).

В группе вмешательства СКФ на 7-й день была стати-
стически значимо выше: 87 мл / мин против 75,5 мл / мин 
(p=0,008). Уровень креатинина в  сыворотке крови че-
рез 7 дней также статистически значимо различался и был 
статистически значимо ниже в  группе вмешательства: 
82,5 мкмоль / л против 89,5 мкмоль / л (p=0,018; табл. 2). 
После выравнивания исследуемых групп частота КИН 
в группе вмешательства была статистически значимо ни-
же, чем в  контрольной группе (табл. 3). По  сравнению 
с контрольной группой в группе вмешательства чаще на-
блюдалось возвращение уровня креатинина к  исходно-
му через 7 дней. Госпитальная летальность в контрольной 
группе была сопоставима с таковой в группе вмешатель-
ства, хотя имелась тенденция к  повышению показателя 
у больных контрольной группы (табл. 3).

Обсуждение
Основными находками в нашем исследовании стало то, 

что  пациенты с  ИМпST, получавшие аторвастатин в  до-
зе 80 мг непосредственно перед КГ в рентгеноперацион-

ной, имели более низкую частоту развития КИН по срав-
нению с  больными, не  получившими нагрузочной дозы 
статина перед выполнением инвазивного вмешательства. 
Пациенты в группе вмешательства также имели более вы-
сокую вероятность возращения уровня креатинина в сы-
воротке крови к исходному (при госпитализации) к 7-м 
суткам наблюдения. Имелась тенденция к  более низкой 
летальности в  группе пациентов, получивших аторваста-
тин. Этот показатель был значительно ниже, чем в  об-
щей популяции пациентов с ИМпST. Изначально в груп-
пе вмешательства были 3 внутригоспитальных летальных 
исхода, что составляет 2,5 %, однако 2 из 3 пациентов бы-
ли выведены из  исследования в  ходе псевдорандомиза-
ции. Тем не менее этот показатель по-прежнему намного 
ниже, чем среди общей популяции пациентов с ИМпST. 
Это может быть связано с двумя причинами. Во-первых, 
мы допускаем, что в  приемном отделении или во  время 
транспортировки в  рентгеноперационную могла иметь 
место предоперационная летальность. Таким образом, 
эти пациенты могли повлиять на общую смертность, но 
не включались в исследование и, следовательно, это могло 
определить более низкие показатели смертности в нашем 
исследовании. Во-вторых, 3 пациента умерли в палате ин-
тенсивной терапии до момента повторного забора крови 
для анализа в целях оценки факта развития КИН. Эти па-
циенты не вошли в исследование согласно критериям ис-
ключения.

В литературе накоплено большое количество данных, 
подтверждающих эффективность статинотерапии перед 
и  непосредственно после рентгеноконтрастных вмеша-
тельств в  предотвращении КИН [14, 15]. Однако суще-
ствует ограниченное количество исследований, посвя-
щенных эффективности такой стратегии профилактики 
у больных ИМпST. Полученные нами данные согласуют-
ся с  результатами рандомизированного плацебо-контро-
лируемого исследования W.  Li и  соавт. [16], в  котором 
у  больных ИМпST исследовалось влияние нагрузочной 
дозы аторвастатина 80 мг с  последующим назначени-

Таблица 2. Исходы (количественные конечные точки)
Показатель Статины «–» (n=86) Статины «+» (n=86) р

Креатинин через 7 дней, мкмоль / л 89,5 [79; 101] 82,5 [71,3; 92,5] 0,018
СКФ через 7 дней, мл / мин 75,5 [62; 88,8] 87 [69,1; 97,8] 0,008
СКФ – скорость клубочковой фильтрации.

Таблица 3. Исходы (качественные конечные точки)
Показатель Статины «–» (n=86) Статины «+» (n=86) р ОШ (95 % ДИ)

КИН, абс. (%) 21 (24,4) 9 (10,5) 0,016 0,36 (0,16–0,85)
Возвращение уровня креатинина 
к исходному на 7­е сутки, абс. (%) 43 (50,6) 57 (66,3) 0,037 1,92 (1,04–3,56)

Госпитальная летальность, абс. (%) 6 (7,0) 1 (1,2) 0,120 0,17 (0,02–1,47)
ОШ – отношение шансов; ДИ – доверительный интервал; КИН – контрастиндуцированная нефропатия.
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ем аторвастатина в  дозе 40 мг на  длительный срок. На-
ше исследование имеет ряд отличий от упомянутого. Во-
первых, исследование W.  Li и  соавт. имело более стро-
гие критерии включения и  исключения. В  исследование 
не  включали пациентов, получавших статины до  посту-
пления в стационар, имевших заболевания почек в анам-
незе, неконтролируемую артериальную гипертензию, 
получивших тромболитическую терапию, а  также паци-
ентов с  кардиогенным шоком, которым потребовалось 
применение внутриаортальной баллонной контрпульса-
ции. Кроме того, в исследование входили только госпита-
лизированные в течение первых 12 ч пациенты с ИМпST. 
Такие критерии значительно ограничивают возможность 
распространения полученных результатов на  всех боль-
ных ИМпST. Наше исследование не  имело таких стро-
гих критериев отбора с  точки зрения тяжести состоя-
ния пациентов, сроков госпитализации, наличия забо-
леваний почек и  проведенного тромболизиса. Таким 
образом, несмотря на  одинаковые критерии определе-
ния КИН, в нашем исследовании частота ее развития бы-
ла выше, чем в  исследовании W.  Li и  соавт. (10,5 % про-
тив 2,6 % в группах вмешательства и 24,4 % против 15,7 % 
в  контрольных группах), что  может быть объяснено бо-
лее «мягкими» критериями отбора пациентов в  нашем 
исследовании. Полученные нами данные также согла-
суются с  результатами рандомизированного исследова-
ния M. Leoncini и соавт. [17], в котором оценивался эф-
фект высоких доз розувастатина (40 мг при  поступле-
нии) у пациентов с ОКС без подъема сегмента ST перед 
эндоваскулярным вмешательством. Критериями исклю-
чения в этом исследовании были прием статинов до раз-
вития ОКС, очень высокий риск при поступлении в ста-
ционар, требовавший проведения КГ в период менее 2 ч, 
а  также наличие терминальной стадии хронической бо-
лезни почек или  уровня креатинина в  сыворотке крови 
выше 265 мкмоль / л. Как и в исследовании W. Li и соавт., 
в  исследовании M.  Leoncini и  соавт. пациенты в  группе 
вмешательства принимали статин после вмешательства 
(аторвастатин в  дозе 40 мг на  протяжении 48 ч 2  раза 
в сутки в исследовании W. Li и соавт. и розувастатин 20 мг 
длительно 1 раз в сутки в исследовании M. Leoncini и со-
авт.), что  было определено протоколом исследования. 
В  нашем исследовании медикаментозная терапия после 

вмешательства никак не  регламентировалась и  опреде-
лялась лечащим врачом с  учетом действующих рекомен-
даций; частота назначения статинов после инвазивного 
вмешательства в  каждой из  групп была сопоставимой  – 
99  и 98 % (p=0,6750), также не  различались и  дозиров-
ки  – 60 [40; 80] и  60 [35; 80] мг (p=0,563). Согласно 
данным литературы, можно предположить, что  наибо-
лее выраженный протективный эффект статинов наблю-
дается у  пациентов, не  принимавших статины до  разви-
тия ИМпST, так как почти во всех исследованиях исклю-
чались пациенты, которые принимали статины до  ИМ. 
В нашем исследовании пациенты, принимавшие статины 
до  госпитализации, составили 23,3 и  20,9 % в  контроль-
ной группе и группе вмешательства соответственно.

Особенностями нашего исследования стало то, что 
профилактический эффект аторвастатина в  дозе 80 мг 
прослеживался в  более широкой популяции больных 
ИМпST, без предписанной протоколом статинотерапии 
после вмешательства. Ограничением нашего исследова-
ния является отсутствие истинной рандомизации, что де-
лает возможным наличие вмешивающихся факторов, ко-
торые могут внести вклад в конечные точки помимо фак-
та приема аторвастатина в группе вмешательства. Кроме 
того, мы не учитывали суточные дозы статинов, которые 
принимали пациенты до  госпитализации, что  потенци-
ально могло повлиять на риск развития КИН.

Заключение
Применение аторвастатина в  дозе 80 мг непосред-

ственно перед проведением инвазивной коронарографии 
у пациентов с инфарктом миокарда с подъемом сегмента 
ST ассоциируется со снижением риска развития контра-
стиндуцированной нефропатии. Применение аторваста-
тина перед вмешательством ассоциируется с  повышени-
ем вероятности возвращения уровня креатинина в  сы-
воротке крови к 7-м суткам госпитализации к исходным 
значениям.
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