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Введение
В настоящее время чрескожные коронарные вмеша-

тельства (ЧКВ) являются одним из основных методов ре-
васкуляризации у больных ишемической болезнью серд-
ца [1]. В Российской Федерации количество выполняе-
мых ЧКВ постоянно увеличивается. Если в 2001 г. в Рос-
сии было выполнено 3895 ЧКВ, то в 2011 г. – 62329 ЧКВ,
из которых 40% – по поводу острого коронарного син-
дрома (ОКС) [2]. В этой ситуации большое значение име-
ет проведение адекватной медикаментозной терапии, поз-
воляющей снижать риск сердечно-сосудистых осложнений
(ССО), в том числе – перипроцедурных инфарктов мио-
карда (ИМ) у больных с ЧКВ. 

Во всем мире широко обсуждаются возможности ис-
пользования статинов перед выполнением ЧКВ [3-6]. Од-
ним из наиболее изученных препаратов этого класса в дан-
ной клинической ситуации является аторвастатин, анализу
доказательной базы которого посвящена эта публикация. 

Эффективность статинов у больных с ЧКВ
В ряде ранних исследований изучалось влияние ста-

тинов на уровни маркеров некроза миокарда непо-
средственно после ЧКВ, повышение которых, как правило,
ассоциируется с увеличением частоты неблагоприятных
исходов [7,8]. 

В одно из таких исследований был включен 451 па-
циент с планируемым ЧКВ, исходно не получавших ста-

тины. Рандомизация проводилась в группу получавших
статины до ЧКВ (226 человек) и контрольную группу, не
получавшую статины (225 человек). Терапия статинами
начиналась в среднем за 17±8 дней, минимум за 3 дня
до процедуры ЧКВ. Большинство пациентов (84%) по-
лучали статины в течение 2 и более нед. Аторвастатин по-
лучало 29%, правастатин – 29% , симвастатин – 39%,
флувастатин – 3% пациентов. После процедуры ЧКВ всем
пациентам назначались статины. До процедуры ЧКВ, а так-
же через 6 и 12 час после выполнения ЧКВ определялись
уровни МВ фракции креатинфосфокиназы (КФК-МВ) и
тропонина I (TnI). Назначение статинов до ЧКВ в этом ис-
следовании значительно снижало как уровень КФК-МВ
и TnI, так и частоту повышения уровней этих показателей
выше 5 верхних пределов нормы (ВПН). Так, медиана
значений КФК-МВ после ЧКВ составила 1,70 (1,10-3,70)
нг/мл в группе статинов и 2,20 (1,30-5,60) нг/мл в груп-
пе контроля (p=0,015). Медиана значений TnI в группе
статинов также была ниже в сравнении с контролем: 0,13
(0,05-0,45) нг/мл и 0,21 (0,06-0,85) нг/мл, соответ-
ственно (p=0,033). Повышение уровней КФК-МВ и TnI
выше 5 ВПН в группе статинов отмечалось достоверно
реже, чем в контрольной группе: 8% и 15,6% (p=0,01);
23,5% и 32% (p=0,043), соответственно. После вы-
полненного ЧКВ диагноз ИМ был выставлен у 5% боль-
ных группы статинов и у 18% – группы контроля
(р=0,025). На основании полученных данных авторы сде-
лали вывод о возможности статинов снижать риск раз-
вития нежелательных событий связанных с ЧКВ, в част-
ности, перипроцедурного ИМ [9].

На данный момент выполнено несколько мета-ана-
лизов, в которых оценивалась эффективность статинов,
назначенных перед ЧКВ. В мета-анализ Winchester D.E.
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и соавт. [10] было включено 21 исследование, в ходе ко-
торых были получены данные об эффективности стати-
нов у 4805 пациентов. В этом мета-анализе отдельно оце-
нивалась эффективность статинов, назначенных перед
процедурами ЧКВ, коронарного шунтирования (КШ) и
несердечных хирургических процедур, включая вме-
шательства на периферических сосудах. Первичной ко-
нечной точкой была частота развития перипроцедурно-
го ИМ. В когорту ЧКВ вошли данные 10 исследований:
по 1 исследованию с розувастатином в дозе 40 мг/сут [11],
симвастатином в дозе 80 мг/сут [12], правастатином в дозе
40 мг/сут [13], 1 исследование с различными статина-
ми [9] и 6 исследований с аторвастатином в дозах 5-80
мг/сут [14-19].

В когорте ЧКВ назначение статинов перед вмеша-
тельством достоверно снизило частоту перипроцедурного
ИМ по сравнению с контролем: 7,5% против 13,3%
(p<0,0001), относительный риск (ОР) составил 0,57, при
95% доверительном интервале (ДИ): 0,46-0,70
(p<0,0001). Необходимо отметить, что в разных иссле-
дованиях группы контроля формировались различным об-
разом: плацебо или лечение, которое пациенты получа-
ли до ЧКВ, или низкие дозы статинов. Из 10 исследова-
ний вошедших в когорту ЧКВ, только 3 исследования с
аторвастатином относились к плацебо-контролируемым
[14-16]. Отдельный анализ результатов этих исследова-
ний показал более выраженный эффект статинов, чем в
когорте ЧКВ в целом: риск развития перипроцедурного ИМ
снизился на 64% (ОР 0,34; 95% ДИ 0,19-0,60). 

В двух последующих мета-анализах оценивалась
эффективность статинов только у больных с выполнен-
ным ЧКВ.

В мета-анализ Zhang F. И соавт. [20] было включено
6 исследований [9,11,14,15,17,18] с 2088 пациентами,
из которых 1051 пациент получали статины в предопе-
рационный период, а 1037 пациентов составили груп-
пу контроля. Перипроцедурный ИМ значимо реже вы-
являлся в группе статинов, чем в группе контроля: 7,7%
и 14,2%, соответственно (OР 0,51, 95% ДИ 0,38-0,67;
р<0,001). В течение 1 мес наблюдения частота комби-
нированной конечной точки (смерть, ИМ, потребность
в повторной реваскуляризации) также значимо реже от-
мечалась в группе статинов в сравнении с контролем: 8,0%
и 15,3%, соответственно (OР 0,48, 95% ДИ 0,36-0,64;
р<0,001).

Наиболее крупный мета-анализ был выполнен Patti G.
и соавт. [21]. В этот мета-анализ были включены данные,
полученные в 13 рандомизированных исследованиях,
объединивших 3341 пациента. В 8 исследованиях из-
учалась эффективность аторвастатина в дозах 5-80
мг/сут [14-19,22,23], в 2 исследованиях изучалась эф-
фективность розувастатина в дозе 40 мг/сут [11,24]. Так-
же в данный мета-анализ были включены по 1 иссле-
дованию с симвастатином в дозе 80 мг/сут [12], права-

статином в дозе 40 мг/сут [13] и 1 исследование с раз-
личными статинами [9]. До процедуры ЧКВ 1692 паци-
ента получали высокие дозы статинов. Группу контроля
составили 1649 пациентов, не принимавшие статины или
принимавшие низкие дозы этих препаратов. В боль-
шинстве исследований высокие дозы статинов назнача-
лись незадолго до процедуры ЧКВ – медиана времени
от момента назначения статинов до процедуры ЧКВ со-
ставила всего 0,5 сут. 

Первичной конечной точкой была частота развития пе-
рипроцедурного ИМ, который диагностировался на ос-
новании повышения значения КФК-МВ выше 3 ВПН. В
течение 1 мес наблюдения также оценивалась частота ком-
бинированной конечной точки (смерть, ИМ, потребность
в повторной реваскуляризации). В группе статинов частота
периоперационного ИМ была значимо ниже в сравне-
нии с контролем: 7,0% и 11,9%, соответственно (ОР 0,56;
95% ДИ 0,44-0,71; p<0,00001). Частота комбиниро-
ванной конечной точки также была значимо ниже в
группе статинов, чем в группе контроля: 7,4% против
12,6% (ОР 0,56; 95% ДИ 0,44-0,71; p<0,00001). Ав-
торы данного мета-анализа высказали мнение, что эф-
фективность высоких доз статинов перед процедурой ЧКВ
не связана с гиполипидемическими эффектами этих
препаратов, поскольку за тот короткий срок, который ис-
пользовались последние (медиана времени – 0,5 сут) до-
биться какого-либо значимого влияния на атерогенные
фракции липидного спектра невозможно. 

Возможности аторвастатина в снижении 
риска развития перипроцедурного ИМ 
и других сердечно-сосудистых осложнений 
у больных, подвергшихся ЧКВ

Наибольшее количество исследований, в которых
изучалась эффективность статинов, назначаемых до
процедуры ЧКВ, было проведены с аторвастатином.
Необходимо также отметить, что эффективность атор-
вастатина изучалась как у больных со стабильной сте-
нокардией и плановым ЧКВ, так и у больных с острым ко-
ронарным синдромом. 

Одним из первых исследований, в которых оцени-
валась эффективность статинов в снижении риска пе-
риоперационного ИМ, стало исследование ARMYDA
(Atorvastatin for Reduction of MYocardial Damage during An-
gioplasty) – рандомизированное, проспективное, двой-
ное слепое, плацебо-контролируемое исследование,
выполненное в 2 центрах. В исследование было включе-
но 153 пациента со стабильной стенокардией, не при-
нимавшие статины, которым планировалась процедура
ЧКВ. За 7 дней до ЧКВ пациенты рандомизировались к
приему аторвастатина в дозе 40 мг/сут (n=76) или
плацебо (n=77). После проведенного вмешательства все
пациенты получали аторвастатин в дозе 40 мг/сут. До про-
цедуры ЧКВ, а также через 8 и 24 час после нее опре-
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делялись уровни КФК-МВ, TnI, миоглобина. Первичной
конечной точкой была частота развития перипроцедур-
ного ИМ, диагностируемого в случае повышения значе-
ний КФК-МВ выше 2 ВПН. К вторичным конечным точ-
кам относили любое повышение выше нормальных
значений КФК-МВ, TnI, миоглобина, а также пиковые
значения этих показателей. В качестве вторичной конечной
точки также оценивалась частота больших кардиовас-
кулярных событий (смерть, ИМ, потребность в повтор-
ной реваскуляризации) в течение 1 мес наблюдения. В
группе аторвастатина частота ИМ составила 5%, в груп-
пе плацебо – 18% (р=0,025). В группе аторвастатина
значимо реже отмечалось повышение всех маркеров нек-
роза миокарда выше нормальных значений: 12% и
35% для КФК-МВ (р=0,001), 20% и 48% для TnI
(р=0,0004), 22% и 51% для миоглобина (р=0,0005).
Частота больших кардиоваскулярных событий в течение
1 мес наблюдения также была достоверно ниже в груп-
пе аторвастатина по сравнению с группой плацебо: 5%
и 18%, соответственно (р=0,025). Проведенный мно-
гофакторный анализ с учетом возраста, пола, использо-
вания бета-блокаторов, ингибиторов АПФ и некоторых
других факторов показал, что применение аторвастати-
на значимо снижает риск перипроцедурного ИМ на
81% (ОР 0,19; 95% ДИ 0,05-0,57). Использование бета-
адреноблокаторов и ингибиторов АПФ риск периопе-
рационного ИМ не снижало [14].

В исследование NAPLES (Novel Approaches for Preventing
or Limiting Events) II было включено 668 пациентов со ста-
бильной стенокардией и планируемым ЧКВ [18]. В тече-
ние 24 час до ЧКВ пациенты были рандомизированы в
группу аторвастатина в дозе 80 мг/сут или в группу конт-
роля, получавшую ранее назначенную терапию. После
вмешательства все больные получали аторвастатин в дозе
20 мг/сут. Определение уровней КФК-МВ, Tn I прово-
дилось до процедуры ЧКВ, а также через 8 и 24 час после
нее. Первичной конечной точкой была частота пери-
процедурного ИМ, диагностируемого при изолирован-
ном повышении уровня КФК-МВ выше 3 ВПН или в со-
четании с ангинозным синдромом, изменениями сегмента
ST, зубца Т. Вторичными конечными точками были вы-
браны: частота повышения уровней Tn I более 3 ВПН и ча-
стота нежелательных событий (смерть, ИМ, потреб-
ность в повторной реваскуляризации). Как и в исследо-
вании ARMYDA назначение аторвастатина привело к
значимому снижению частоты перипроцедурного ИМ в
сравнении с контролем: 9,5% и 15,8%, соответственно
(OР 0,56; 95% ДИ: 0,35-0,89; p=0,014). Частота по-
вышения уровней TnI выше 3 ВПН составила 26,6% в груп-
пе аторвастатина и 39,1% в группе контроля (OР 0,56;
95% ДИ 0,40-0,78; p=0,001). Комбинированная ко-
нечная точка (смерть, ИМ, потребность в повторной ре-
васкуляризации) была зарегистрирована у 10% пациентов
в группе аторвастатина и у 15,7% пациентов группы конт-

роля (OР 0,63; 95% ДИ 0,39-0,95; p=0,029). Вторич-
ный анализ показал более выраженный кардиопротек-
тивный эффект аторвастатина в подгруппе пациентов с
повышенным уровнем С-реактивного белка (СРБ). Ре-
зультаты аналогичные результатам ARMYDA и NAPLES II
были получены и в ряде других исследований [19].

С аторвастатином были выполнены также исследо-
вания у больных с ОКС, которым ЧКВ выполнялось в ран-
ние сроки от развития заболевания.

В рандомизированное плацебо-контролируемое ис-
следование ARMYDA-ACS (Atorvastatin for Reduction of MY-
ocardial Damage During Angioplasty-Acute Coronary Syn-
dromes) был включен 171 пациент с ОКС без подъема сег-
мента ST, которым в течение 48 час выполнялась корона-
рография [15]. Пациенты рандомизировались к приему
аторвастатина в дозе 80 мг за 12 час до ЧКВ и 40 мг за 2
час перед ЧКВ (n=86) или плацебо (n=85). После вы-
полнения ЧКВ все пациенты принимали аторвастатин в дозе
40 мг/сут. До процедуры ЧКВ, а также через 8 и 24 час после
вмешательства определялись уровни КФК-МВ, TnI, миог-
лобина. Первичной конечной точкой была определена сум-
ма событий: смерть, ИМ, потребность в повторной ре-
васкуляризации в течение 30 дней от проведения вме-
шательства. У пациентов с нормальными исходными
уровнями КФК-МВ критерием перипроцедурного ИМ
было повышение уровня данного маркера выше 2 ВПН, у
пациентов с повышенными уровнями КФК-МВ – повы-
шение уровня в 2 раза от исходного. За 30 дней наблю-
дения первичная конечная точка отмечалась у 5% паци-
ентов в группе аторвастатина и у 17% пациентов в груп-
пе плацебо (р=0,01). Из отдельных компонентов первичной
конечной точки значимо реже в группе аторвастатина ре-
гистрировался ИМ: 5% и 15% (р=0,04). Кроме того, в груп-
пе аторвастатина по сравнению с группой плацебо реже
наблюдалось повышение уровней КФК-МВ (7% и 27%;
р=0,001) и TnI (41% и 58%; р=0,039), соответственно.
Снижение риска неблагоприятных событий в группе атор-
вастатина по данным многофакторного анализа состави-
ло 88% (ОР 0,12; 95% ДИ 0,05-0,50; p=0,004).

Аналогичные результаты были получены в исследо-
вании Hara H. и соавт., выполненного в Японии. На-
значение больным с ОКС без подъема сегмента ST атор-
вастатина в дозе 20 мг до ЧКВ привело к достоверному
снижению уровня КФК, которое было интерпретирова-
но авторами как снижение риска периоперационного по-
вреждения миокарда [23].

Во всех вышеперечисленных исследованиях эффект
аторвастатина оценивался в группах пациентов, длительно
не получавших статины до процедуры ЧКВ. Эффектив-
ность аторвастатина в группе пациентов, находящихся на
длительной терапии статинами до ЧКВ, была наглядно
продемонстрирована в исследовании ARMYDA-
RECAPTURE [16]. В данное исследование было включе-
но 383 пациента как со стабильной стенокардией (53%),
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так и с ОКС без подъема сегмента ST (47%). Все пациенты
до ЧКВ получали длительную терапию статинами (в
55% случаев – аторвастатин). До ЧКВ больные рандо-
мизировались в группу аторвастатина (80 мг за 12 час до
процедуры и 40 мг – непосредственно перед вмеша-
тельством) – 192 пациента, и в группу плацебо – 191 па-
циент. После ЧКВ все пациенты получали аторвастатин в
дозе 40 мг/сут. Первичная конечная точка (смерть, ИМ,
потребность в повторной реваскуляризации в течение 30
дней от проведения вмешательства) была выявлена у
3,7% пациентов группы аторвастатина и у 9,4% пациентов
группы плацебо (р=0,037). Мультивариабельный ана-
лиз показал снижение риска развития неблагоприятных
событий на фоне приема аторвастатина на 50% (ОР 0,50;
95% ДИ 0,20-0,80; р=0,039). Еще более выраженным
эффект аторвастатина оказался в подгруппе пациентов с
ОКС без подъема сегмента ST. Снижение риска у этих па-
циентов составило 82% (OР 0,18; 95% ДИ 0,10-0,83;
p=0,027). Результаты исследования ARMYDA-RECAPTURE
представляются крайне актуальными, поскольку в от-
дельных исследованиях не удалось показать благопри-
ятный эффект статинов, назначенных до ЧКВ пациентам,
ранее получавшим эти препараты [25,26]. 

В литературе широко обсуждается вопрос об опти-
мальных дозах аторвастатина как до процедуры ЧКВ, так
и после вмешательства. С одной стороны, в большинстве
исследований, закончившихся с положительными ре-
зультатами, использовалась максимальная доза аторва-
статина – 80 мг/сут. Исключение составляют: исследование
ARMYDA (доза аторвастатина – 40 мг/сут) и исследование
Hara H. И соавт. (доза аторвастатина – 20 мг/сут). В то же
время, в исследовании STATIN STEMI (Efficacy of High Dose
atorvaSTATIN Loading Before Primary Percutaneous Coronary
Intervention in ST Elevation Myocardial Infarction) не было
получено доказательств преимущества дозы аторваста-
тина 80 мг/сут в сравнении с дозой 10 мг/сут [22]. В это
исследование был включен 171 пациент с ОКС с подъе-
мом сегмента ST, рандомизация проводилась непо-
средственно перед ЧКВ. В группе пациентов, получавших
аторвастатин в дозе 80 мг/сут, отмечалось более выра-
женное улучшение перфузии миокарда после ЧКВ, опре-
деленное по более редкой необходимостью проведения
корректирующего тромболизиса: 26,9% и 34,1%
(р=0,01), а также более выраженной обратной динамике
сегмента ST: 61,8% и 50,6% от исходного уровня
(р=0,01). Однако, достоверных различий в частоте пер-
вичной конечной точки (смерть, нефатальный ИМ, по-
вторная реваскуляризация в течение 30 дней) выявле-
но не было: 5,8% и 10,6%; (p=0,26).

Диаметрально противоположные результаты были по-
лучены в исследовании Sun Y. и соавт. [27]. В данное ис-
следование было включено 80 пациентов с ОКС без
подъема сегмента ST. Рандомизация производилась в 4
группы: группу контроля (аторвастатин 40 мг/сут), груп-

пу «низкой нагрузки» (аторвастатин 40 мг/сут+аторва-
статин 80 мг за 12 час до ЧКВ), группу «средней нагруз-
ки» (аторвастатин 40 мг/сут+аторвастатин 80 мг за 12 час
до ЧКВ+аторвастатин 40 мг за 2-4 часа до ЧКВ), группу
«высокой нагрузки» (аторвастатин 40 мг/сут+аторвастатин
80 мг за 12 час до ЧКВ+аторвастатин 60 мг за 2-4 час до
ЧКВ). Оценивалась частота повышения уровней марке-
ров некроза миокарда и частота больших кардиальных
событий (БКС), к которым относили: смерть, ИМ, по-
требность в ревасуляризации за 30 дней наблюдения. Ре-
зультаты исследования показали обратную зависимость
между используемой дозой аторвастатина и частотой БКС.
В группе контроля частота последних составила 40%, в
группе «низкой нагрузки» – 25%, в группе «средней на-
грузки» – 10%, в группе «высокой нагрузки» – 0%
(р<0,05 между всеми группами).

Таким образом, оптимальной дозой аторвастатина,
скорее всего, является доза 80 мг за 12 час перед ЧКВ,
с дополнительным приемом 40 мг аторвастатина за 2 час
до процедуры, на что указывают ряд авторов [28-31] и
согласительные документы отдельных профессиональ-
ных сообществ [1,32,33]. 

Более сложным является вопрос об оптимальных
дозах аторвастатина после ЧКВ. Все выполненные на дан-
ный момент исследования длились не более 30 дней, ис-
ключением является небольшое исследование Kinoshi-
ta M. и соавт., в ходе которого частота БКС оценивалась
в течение 6 мес [19]. В этой ситуации определенный ин-
терес могут представлять ретроспективные анализы
крупных исследований с аторвастатином. Так, в ретро-
спективный анализ исследования TNT (the Treating to New
Targets) были включены данные 5407 пациентов с про-
веденным ЧКВ до включения в исследование. За период
наблюдения (4,9 года) первое большое кардиоваску-
лярное событие развилось у 230 пациентов (8,6%), по-
лучавших дозу аторвастатина 80 мг/сут и у 289 пациентов
(10,6%), получавших дозу аторвастатина 10 мг/сут (ОР
0,79; 95% ДИ 0,67-0,94; p=0,008). Повторная ревас-
куляризация (ЧКВ или КШ) была выполнена у 466 па-
циентов (17,3%) и у 624 пациентов (22.9%), соответ-
ственно (ОР 0,73; 95% ДИ 0,65-0,82; p<0,0001). В груп-
пе, получавшей аторвастатин в дозе 80 мг/сут, на момент
окончания исследования уровень холестерина – липо-
протеинов низкой плотности (ХС-ЛПНП) был значимо
ниже, чем в группе сравнения [34]. 

Аналогичные результаты были получены в ходе рет-
роспективного анализа данных исследования PROVE IT-TIMI
22 (Pravastatin or Atorvastatin Evaluation and Infection 
Therapy-Thrombolysis In Myocardial Infarction 22) – 
PCI-PROVE IT. В исследование PROVE IT-TIMI 22 с целью
сравнения эффективности интенсивного режима (атор-
вастатин 80 мг/сут) и стандартного режима (правастатин
40 мг/сут) терапии статинами было включено 4162 па-
циента с ОКС [35]. Рандомизация проводилась в течение
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10 дней от момента госпитализации. В группу аторваста-
тина было рандомизировано 2099 пациентов, в группу пра-
вастатина – 2063 пациента). За 2 года наблюдения частота
первичной конечной точки в группе аторвастатина соста-
вила 22,4%, в группе правастатина – 26,3% (р=0,005).

В ходе ретроспективного анализа данных этого ис-
следования (PCI-PROVE IT) была оценена частота пер-
вичной конечной точки (смерть от всех причин, ИМ, не-
обходимость в госпитализации по поводу развития не-
стабильной стенокардии, реваскуляризация в течение 30
дней от рандомизации, инсульт) у 2868 пациентов с про-
веденным ЧКВ перед рандомизацией [36]. В группе
аторвастатина (n=1442) частота первичной конечной точ-
ки оказалась значительно ниже, чем в группе праваста-
тина (n=1425): 21,5% и 26,5 % соответственно. Сни-
жение риска развития неблагоприятных событий в груп-
пе аторвастатина составило 22% (ОР 0,78; 95% ДИ 0,67-
0,91; p=0,001). Значимо реже в группе аторвастатина,
в сравнении с группой правастатина, отмечалась и ком-
бинированная вторичная конечная точка (сердечно-со-
судистая смерть, нефатальный ИМ, повторная ишемия,
госпитализация по поводу нестабильной стенокардии):
15,4% и 20,1% (ОР 0,73; 95% ДИ: 0,61-0,87; p=0,001). 

Таким образом, результаты ретроспективных анали-
зов данных исследований TNT и PROVE IT-TIMI 22 
(PCI-PROVE IT) показали, что у пациентов с проведенным
ЧКВ аторвастатин в дозе 80 мг/сут превосходит по эф-
фективности аторвастатин в дозе 10 мг/сут и праваста-
тин в дозе 40 мг/сут в снижении риска развития ССО.

Необходимо отметить, что благоприятные эффекты
аторвастатина, назначаемого перед операциями реваску-
ляризации, продемонстрированы не только у пациентов с ЧКВ.

В исследовании ARMYDA-3 изучалась эффектив-
ность аторвастатина у больных с перенесенным коро-
нарным шунтированием в профилактике возникновения
фибрилляции предсердий [37], развитие которой ассо-
циирует с увеличением неблагоприятных исходов [38-
40]. Назначение аторвастатина в дозе 40 мг/сут за 7 дней
до операции КШ в сравнении с плацебо достоверно сни-
жало частоту послеоперационной фибрилляции пред-
сердий (35% против 57%; р=0,003). 

В исследовании ARMYDA-9 CAROTID (Clopidogrel
and Atorvastatin Treatment During Carotid Artery Stenting)
оценивалась эффективность клопидогрела и аторва-
статина (факторный протокол 2х2) у больных с прове-
денным стентированием сонных артерий [41]. В иссле-
дование было включено 156 пациентов, длительно при-
нимавших статины до вмешательства. Пациенты рандо-
мизировались на получение 600 мг (n=78) или 300 мг
(n=78) клопидогрела за 6 час до вмешательства, а так-
же на получение аторвастатина (n=76) в дозе 80 мг/сут
и 40 мг за 12 час до процедуры, и лечение без аторва-
статина (n=80). Длительность исследования составила
30 дней. Первичная конечная точка (транзиторная ише-

мическая атака/инсульт, новые поражения головного
мозга, выявленные по данным диффузионно-взвешен-
ной магнитно-резонансной томографии) значимо реже
наблюдалась в группе аторвастатина, в сравнении с
контролем: 18,4% против 35% (p=0,031). По данным
многофакторного анализа в группе аторвастатина сни-
жение риска развития вышеперечисленных событий
составило 77% (ОР 0,23; 95% ДИ 0,07-0,69; p=0,009).

Необходимо также отметить возможности аторвастатина
в снижении риска развития контраст-индуцированной
нефропатии (КИН), достаточно частого осложнения после
проведения коронарографии [42], обуславливающего
удлинение сроков госпитализации, увеличение затрат на
лечение и более высокий риск смерти [43,44]. В исследо-
вание ARMYDA-CIN [Atorvastatin for Reduction of MYocardial
Damage during Angioplasty-Contrast-Induced Nephropathy]
был включен 241 пациент с ОКС. Рандомизация прово-
дилась в группу аторвастатина (80 мг за 12 час до ЧКВ и до-
полнительно 40 мг за 2 час до ЧКВ) и группу плацебо. В груп-
пу аторвастатина было рандомизировано 120 больных, в
группу плацебо – 121 больной. После вмешательства все
пациенты получали аторвастатин в дозе 40 мг/сут. Пер-
вичной конечной точкой была частота развития КИН, ди-
агностируемая в случае повышения уровня креатинина сы-
воротки более чем на 0,5 мг/дл (44,2 мкмоль/л) от ис-
ходного уровня или более чем на 25% от исходного уров-
ня [45]. Первичная конечная точка значимо реже отмеча-
лась в группе аторвастатина (5%), чем в группе плацебо
(13,2%), (р=0,046). По данным многофакторного анализа
терапия аторвастатином снизила риск развития КИН на 66%
(ОР 0,34; 95% ДИ 0,12-0,97; р=0,043).

Заключение
Выбор статина в конкретной клинической ситуации яв-

ляется непростой задачей, особенно с учетом того, что в
данный момент отсутствует единая точка зрения о кри-
териях этого выбора. Некоторые авторы основным кри-
терием выбора считают наличие доказательной базы у от-
дельного препарата в конкретной клинической ситуации
[28,46], другие авторы считают основным критерием вы-
бора выраженность гиполипидемического эффекта от-
дельного статина [47]. 

Представленный обзор исследований с аторвастати-
ном у больных с ЧКВ свидетельствует, что именно атор-
вастатин является наиболее изученным статином в дан-
ной клинической ситуации, показавшим свою эффек-
тивность в отношении целого ряда клинических исходов
– твердых конечных точек. Эффективность аторвастати-
на продемонстрирована у больных со стабильной сте-
нокардией и плановым ЧКВ, у больных с ОКС и ЧКВ, вы-
полняемым в ранние сроки от развития заболевания, как
у не получавших статины до ЧКВ, так и у пациентов, на-
ходящихся на длительной терапии статинами до вме-
шательства. Использование аторвастатина до ЧКВ, а
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также в течение неопределенно долгого времени после
ЧКВ рекомендовано экспертами ряда российских про-
фессиональных сообществ [32].

Конфликт интересов. Автор заявляет об отсутствии
потенциального конфликта интересов, требующего рас-
крытия в данной статье.
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