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Данная обзорная работа нацелена на анализ проблемы диагностики и лечения ишемической болезни 
серд ца (ИБС) у пациентов с терминальной почечной недостаточностью (ТПН) на основании современных 
литературных данных. Рассматриваются вопросы стратификации риска ИБС перед включением пациентов 
в лист ожидания на трансплантацию почки и возможные сложности диагностики ИБС с помощью неинва­
зивных методов обследования у пациентов с ТПН. Проводится сравнение эффективности реваскуляризации 
миокарда и медикаментозной терапии, эндоваскулярной и хирургической реваскуляризации миокарда, а 
также рассматриваются особенности медикаментозной, в частности антиагрегантной и антигиперлипи­
демической, терапии в рамках лечения ИБС у диализ­зависимых пациентов и реципиентов почки.
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This review paper aims to analyze the problem of diagnosis and treatment of coronary heart disease (CHD), also 
called ischemic heart disease (IHD), in patients with end­stage renal disease (ESRD). The analysis is based on 
current literature data. The issues of CHD risk stratification before patient listing for kidney transplantation (KT) 
and possible difficulties of diagnosing CHD using non­invasive examination methods in ESRD patients are consi­
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ВВедеНие
В последнее десятилетие отмечается бурный рост 

числа больных с хронической болезнью почек (ХБП), 
связанный со старением населения, распространени­
ем ожирения, сахарного диабета (СД), артериальной 
гипертензии. Для пациентов с ХБП на всех стадиях 
заболевания характерен высокий уровень сердечно­
сосудистой патологии, сопровождающийся небла­
гоприятными исходами [1]. Литературные данные 

свидетельствуют, что уже на ранних стадиях ХБП 
имеет место высокий риск развития ишемической 
болезни сердца (ИБС) [2]. Заместительная почечная 
терапия (ЗПТ), нацеленная на лечение пациентов с 
терминальной почечной недостаточностью (ТПН), 
включает в себя программный гемодиализ, перитоне­
альный диализ и трансплантацию почки. Трансплан­
тация почки является «золотым стандартом» лечения 
ТПН. По сравнению с аппаратной ЗПТ успешная 
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трансплантация почки обеспечивает лучшую выжи­
ваемость и более высокое качество жизни. Согласно 
сообщению регистра Европейской почечной ассоциа­
ции 2021 года, ожидаемая продолжительность жизни 
реципиентов донорской почки превышает таковую у 
больных на программном гемодиализе почти в два 
раза [3]. Тем не менее сердечно­сосудистые заболе­
вания (ССЗ) остаются одной из основных причин 
смертности реципиентов почки с функционирующим 
трансплантатом [4].

Работа посвящена анализу проблем диагности­
ки и лечения ИБС у пациентов с ТПН до и после 
трансплантации почки на основании современных 
литературных данных.

СтрАтиФиКАЦиЯ риСКА иБС 
У диАлиЗ-ЗАВиСиМЫХ ПАЦиеНтОВ

Целью дотрансплантационной стратификации 
сердечно­сосудистого риска являются выявление 
асимптомной коронарной болезни сердца и безболе­
вой ишемии, выделение подходящих с учетом хирур­
гического и анестезиологического риска потенциаль­
ных реципиентов почки и исключение пациентов со 
значимой сердечно­сосудистой патологией, которая 
может повлечь жизнеопасные периоперационные 
осложнения [5]. Сердечно­сосудистый скрининг 
включает в себя комбинацию данных анамнеза, объ­
ективного обследования, оценку функционального 
статуса и результатов неинвазивных и инвазивных 
методов обследования [6].

Согласно клиническим рекомендациям KDIGO 
от 2020 года по оценке и ведению реципиентов поч­
ки, кандидаты на трансплантацию почки, имеющие 
симптомы кардиологического заболевания (стено­
кардия, нарушения ритма сердца, сердечная недо­
статочность, клапанная патология сердца), должны 
проходить лечение у кардиолога в соответствии с 
действующими кардиологическими клинически­
ми рекомендациями. Асимптомные кандидаты на 
трансплантацию почки, имеющие высокий риск ИБС 
(имеющие в анамнезе СД, ранее диагностированную 
коронарную патологию) или низкую толерантность 
к физическим нагрузкам, а также больные, находя­
щиеся на ЗПТ дольше 2 лет, должны пройти неин­
вазивное скрининговое обследование для исключе­
ния ИБС. Рекомендациями предложено исключать 
асимптомных пациентов с тяжелым трехсосудистым 
поражением коронарных артерий из листа ожидания 
на трансплантацию почки, кроме тех случаев, когда 
пациент имеет высокую ожидаемую вероятность вы­
живаемости после операции [7].

V. Karthikeyan et al. предложили алгоритм страти­
фикации сердечно­сосудистого риска для кандидатов 
на трансплантацию почки, согласно которому прове­
дение коронароангиографии (КАГ) рекомендовано 

пациентам, у которых имеются клиника стенокардии, 
признаки сердечной недостаточности, желудочковые 
нарушения ритма, значимая патология клапанного 
аппарата сердца. При их отсутствии авторами реко­
мендовано проведение оценки сердечно­сосудистых 
критериев риска: больших (возраст более 50 лет, на­
личие в анамнезе ИБС и ранее перенесенного ин­
фаркта миокарда (ИМ), курения, СД, тромбоэмболии 
легочной артерии, артериальной гипертензии, дисли­
пидемии) и малых (уровень липопротеинов высокой 
плотности ниже 0,91 ммоль/л, электрокардиографи­
ческие признаки гипертрофии левого желудочка). 
При наличии более одного большого критерия риска 
показано проведение сцинтиграфии миокарда с на­
грузкой для решения вопроса о необходимости про­
ведения КАГ. При отсутствии больших критериев, 
наличии менее 2 малых критериев и при хорошей 
толерантности к физической нагрузке (>4 Mets) паци­
енты допускаются к постановке в лист ожидания на 
трансплантацию почки, а при низкой толерантности 
к физической нагрузке (<4 Mets) проводится сцин­
тиграфия миокарда с нагрузкой с дальнейшим реше­
нием вопроса о необходимости проведения КАГ [8].

A. Hakeem et al. предложили свой алгоритм коро­
нарного скрининга и стратификации риска у пациен­
тов с ТПН, где в первую очередь проводится оценка 
наличия и выраженности клинических симптомов 
и изменений по данным эхокардиографии (прежде 
всего нарушение сократительной функции), а также 
учитывается наличие СД и ИБС в анамнезе. После 
этого в зависимости от результатов либо оценивается 
уровень тропонина Т крови и уровень коронарного 
кальция, либо проводится проба с нагрузкой. По ито­
гу данного анализа решается вопрос о необходимости 
проведения КАГ [9].

А. Nimmo et al. провели исследование 2572 реци­
пиентов почки, которым в качестве дотрансплантаци­
онного скрининга проводился либо стресс­тест, либо 
КАГ, и сравнили связь результатов этих исследова­
ний с развитием крупных сердечно­сосудистых со­
бытий в течение 5 лет после трансплантации. Разви­
тие крупных сердечно­сосудистых событий в течение 
90 дней, 1 года и 5 лет после трансплантации почки 
составило 0,9; 2,1 и 9,4% соответственно. Статисти­
чески достоверной связи между методом дотранс­
плантационного скрининга (стресс­тест или КАГ) и 
развитием крупных сердечно­сосудистых событий не 
прослеживалось на всех этапах наблюдения. Среди 
факторов, повлиявших на развитие крупных сердеч­
но­сосудистых событий, были возраст, мужской пол 
и наличие ИБС в анамнезе [10].

Более 50% случаев сердечно­сосудистой смерт­
ности пациентов с ТПН ассоциированы с развити­
ем жизнеугрожающих нарушений сердечного ритма 
ввиду систолической и диастолической дисфункций, 
гипертрофии левого желудочка, миокардиального 
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фиброза и электрической негомогенности миокарда, 
коронарного кальциноза, электролитного дисбаланса 
и гиперволемии [11]. Таким образом, дотранспланта­
ционный скрининг должен быть нацелен не только 
на выявление факта коронарного атеросклероза, но 
комплексно оценивать сердечно­сосудистый риск 
перед решением вопроса о постановке пациентов в 
лист ожидания на трансплантацию почки.

G. Vadala et al. в своем недавнем исследовании 
провели сравнение алгоритмов сердечно­сосудис­
того скрининга перед трансплантацией почки, пред­
ложенных крупными научными обществами [12]: 
Европейским обществом по трансплантации почек 
(ERBP) [13], Американским обществом кардиологов 
(АОК) [14, 15], Европейским обществом кардиологов 
(ЕОК) [16] (табл. 1).

Необходимо учитывать, что диагностика ССЗ у 
пациентов с ТПН часто бывает затруднительна ввиду 
недостаточной информативности ряда исследований 
у данной категории больных, что может привести к 
недооценке сердечно­сосудистого риска. В табл. 2 
представлены возможные причины сниженной ин­
формативности некоторых неинвазивных методов 
диагностики ИБС у пациентов с ТПН [17].

тАКтиКА лечеНиЯ иБС 
У диАлиЗ-ЗАВиСиМЫХ ПАЦиеНтОВ
Сравнение реваскуляризации миокарда 
и медикаментозного лечения

Клинические рекомендациям KDIGO от 2020 года 
по оценке и ведению реципиентов почки не советуют 

Таблица 1
Алгоритм сердечно-сосудистого скрининга перед трансплантацией почки [12]  

по данным ERBP [13], АОК от 2012 года [14], 2022 года [15], ЕОК [16]
Algorithm for cardiovascular screening before kidney transplantation [12]  

according to ERBP [13], ACC 2012 [14], 2022 [15], ESC [16]
Критерии высокого  
сердечно-сосудистого риска

• Сахарный диабет [13–16]
• Возраст >60–65 лет [13–16]
• Курение [14–16]
• ССЗ в анамнезе [13, 14]
• Длительность диализа более 1 года [14] – 5 лет [15]
• Артериальная гипертензия [14, 16]
• Дислипидемия [14, 16]
• Гипертрофия левого желудочка [14]
• Цереброваскулярная болезнь в анамнезе [15]
• Периферический атеросклероз [15]
• Трансплантация почки в анамнезе (выполненная >5 лет назад) [15]
• Отягощенная наследственность по ССЗ [16]

Дообследование перед трансплантацией почки

• Анамнез [16]
• Объективное обследование 

[16]
• Стандартная лабораторная 

диагностика [16]
• Электрокардиография 

(ЭКГ) [13–15]
• Эхокардиография (ЭхоКГ) 

[14, 15]
• Рентгенологическое иссле­

дование органов грудной 
клетки [13]

Патология не 
выявлена

Патология 
выявлена

Доп. обсле­
дование не 
требуется 
[13–16]

Проведение 
стресс­тес­
та или КАГ 

[13–16]

• Анамнез [16]
• Объективное обследование [16]
• Стандартная лабораторная диагнос­

тика [16]
• ЭКГ [13–16]
• ЭхоКГ [13–16]
• Рентгенологическое исследование 

органов грудной клетки [13]
• Стресс­тест [13–16]
• Биомаркеры (тропонины I, T, 

NT­proBNP) [16]
Патология 

не выявлена
Патология выявлена

Доп. обсле­
дование не 
требуется 
[13–16]

Проведение стресс­ 
ЭхоКГ или неинвазив­
ная оценка перфузии 

миокарда [13, 16]
Патология 

не выявлена
Патология 
выявлена

Доп. обсле­
дование не 
требуется 
[13, 16]

Проведе­
ние КАГ 
[13–16]

Обследование как для пациентов высокого 
риска

• Последняя КАГ более 
2 лет назад

• Реваскуляризация не 
проводилась [15]

• Последняя 
КАГ менее 
2 лет назад

• Реваскуляри­
зация прово­
дилась [15]

Проведение стресс­ЭхоКГ 
или неинвазивная оценка 
перфузии миокарда [15]

Доп. обследо­
вание не требу­

ется [15]

Патология 
не выяв­

лена

Патология 
выявлена по 
результатам 

обследования 
или предыду­
щей КАГ [15]

Доп. обсле­
дование не 
требуется 

[15]

Проведение 
КАГ [15]

Для пациентов низкого риска Для пациентов высокого риска Для пациентов с ИБС в анамнезе
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проведение реваскуляризации миокарда асимптом­
ным кандидатам на трансплантацию почки исключи­
тельно с целью снижения периоперационного риска 
развития сердечно­сосудистых событий [7].

По данным разных источников, существуют раз­
личия во мнениях о выборе оптимального метода 
лечения ИБС у кандидатов на трансплантацию поч­
ки – консервативная терапия или проведение ревас­
куляризации миокарда.

Недавно проведенный метаанализ 8 исследова­
ний и 945 пациентов не показал преимуществ ревас­
куляризации перед оптимальной медикаментозной 
терапией в уменьшении общей (ОР 1,16, 95% ДИ 
0,63–2,12) и сердечно­сосудистой смертности (ОР 
0,75, 95% ДИ 0,29–1,89), а также крупных сердечно­
сосудистых событий (ОР 0,78, 95% ДИ 0,30–2,07) у 
пациентов, находящихся в листе ожидания на транс­
плантацию почки [18].

Похожие результаты продемонстрировал метаана­
лиз 6 исследований, включивший 260 кандидатов на 
трансплантацию почки, получавших медикаментоз­
ное лечение ИБС, и 338 пациентов, которым была 
проведена коронарная реваскуляризация. Анализ 
не показал значимых различий в сердечно­сосудис­
тых исходах между группами (ОШ 1,415, 95% ДИ 
0,885–2,263) [19].

В то же время ряд исследований демонстрирует 
лучшие результаты коронарной реваскуляризации по 
сравнению с подбором оптимальной медикаментоз­
ной терапии у пациентов с ТПН.

В 2022 году был проведен метаанализ 13 иссле­
дований и 20 688 пациентов с ХБП, в том числе 

диализ­зависимых, и значимым стенотическим по­
ражением коронарных артерий. В качестве спосо­
ба лечения ИБС проводилась или консервативная 
терапия, или реваскуляризация миокарда методом 
стентирования коронарных артерий или аортокоро­
нарного шунтирования (АКШ). Результаты показали 
меньшую отдаленную смертность (1 год наблюдения 
и более) в группе реваскуляризации по сравнению с 
консервативной терапией: как после стентирования 
коронарных артерий (ОР 0,66, ДИ 0,60–0,72), так и 
после АКШ (ОР 0,62, ДИ 0,46–0,84), в том числе и 
в группе диализ­зависимых пациентов (ОР 0,68, ДИ 
0,59–0,79) [20].

Метаанализ 8 исследований и 1685 диализ­зави­
симых пациентов с коронарной патологией, из ко­
торых 739 пациентам была выполнена коронарная 
реваскуляризация, а 946 получали оптимальную ме­
дикаментозную терапию, показал, что эндоваскуляр­
ная реваскуляризация (ОР 0,72, 95% ДИ 0,62–0,84) 
продемонстрировала достоверно более низкий риск 
отдаленной смертности от всех причин по сравне­
нию с медикаментозной терапией. Хирургическая 
реваскуляризация не показала достоверного преиму­
щества перед медикаментозной терапией в снижении 
отдаленной смертности от всех причин (ОР 0,91, 95% 
ДИ 0,57–1,46) [21].

Сравнение эндоваскулярной 
и хирургической реваскуляризации 
миокарда

В связи с формированием у пациентов с ХБП мно­
гососудистого диффузного поражения коронарных 

Таблица 2
Возможные причины сниженной информативности некоторых неинвазивных методов диагностики 

ИБС у пациентов с ТПН [17]
Possible reasons for the reduced informativeness of some non-invasive methods for diagnosing CHD 

in patients with ESRD [17]
Методы диагностики Ограничения исследования

Стресс­тесты с электрокардиографической оценкой • Наличие исходных изменений на электрокардиограмме
• Низкая толерантность пациентов к физической нагрузке
• Гипертонический ответ пациентов на нагрузку
• Недостаточный хронотропный ответ вследствие 

вегетативной дисфункции
Стресс­эхокардиография • Оператор­зависимость

• Узкое ультразвуковое окно в 20% случаев
• Низкая толерантность пациентов к физической нагрузке
• Гипертонический ответ пациентов на нагрузку

Перфузионная сцинтиграфия миокарда Низкая чувствительность по причинам:
• равномерное диффузное снижение коронарного кровотока 

(«сбалансированная ишемия»)
• нарушения вазореактивного ответа

Компьютерная томография для оценки коронарного 
кальция

• Ценность в предсказании отрицательного результата имеет 
только низкий уровень коронарного кальция

Мультиспиральная компьютерная томография 
с контрастированием коронарных артерий

• Низкая специфичность ввиду выраженного коронарного 
кальциноза
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артерий вкупе со значимым кальцинозом многие ав­
торы задаются вопросом выбора оптимального ме­
тода хирургического лечения коронарной патологии 
у данной категории пациентов.

Проведенный в 2021 году метаанализ 32 исследо­
ваний и 84 498 пациентов продемонстрировал срав­
нение между собой 3 видов лечения ИБС у пациен­
тов с ХБП 4–5­й стадии: медикаментозная терапия, 
стентирование коронарных артерий и АКШ. Анализ 
выявил, что общая смертность (смертность от всех 
причин) была ниже в группе пациентов после стен­
тирования по сравнению с группой пациентов, полу­
чавших медикаментозную терапию, в разные сроки 
наблюдения: до 1 месяца, 1 месяц – 3 года, более 
3 лет. Аортокоронарное шунтирование по сравнению 
с консервативной терапией не показало значимого 
преимущества в снижении общей смертности ни на 
одном из этапов наблюдения. По сравнению со стен­
тированием коронарных артерий АКШ продемонс­
трировало больший риск смертности в ранние сроки 
после операции (до 1 месяца) и лучший результат в 
отдаленные сроки (1 месяц – 3 года и более 3 лет) 
за счет меньшего риска сердечно­сосудистой смерт­
ности и крупных сердечно­сосудистых событий, а 
также повторных реваскуляризаций [22].

Другое исследование, включившее 112 диализ­
зависимых пациентов, которым за 2007–2017 годы 
было выполнено стентирование коронарных артерий 
(n = 86) или АКШ (n = 26), также показало более 
высокие риски смерти пациентов из группы АКШ в 
ранний послеоперационный период (в течение 1 ме­
сяца после операции). При этом отдаленные исходы 
(общая смертность, крупные сердечно­сосудистые 
события, повторные реваскуляризации) в группах 
не отличались [23].

Медикаментозное лечение
Согласно рекомендациям KDIGO, реципиенты 

почки должны принимать аспирин, бета­блокаторы и 
статины в соответствии с кардиологическими клини­
ческими рекомендациями как в период нахождения 
в листе ожидания на трансплантацию почки, так и 
после операции [7].

Доказано, что антиагрегантная терапия снижает 
кардиоваскулярный риск у пациентов с ИБС, од­
нако у пациентов с ТПН прогностический эффект 
этой группы препаратов не настолько очевиден. Ряд 
исследований утверждает об отсутствии значимого 
эффекта антиагрегантов в качестве как первичной, 
так и вторичной профилактики сердечно­сосудистых 
событий и общей смертности у диализ­зависимых 
пациентов [24, 25].

Что касается ведения диализ­зависимых пациен­
тов после коронарного стентирования, по данным ли­
тературы, в качестве второго антиагрегантного пре­
парата (из группы ингибиторов P2Y12) в дополнение 

к аспирину предпочтительно использование клопи­
догреля ввиду его большей безопасности у данной 
категории больных по сравнению с более новыми 
антиагрегантами из этой группы (тикагрелор, прасуг­
рел) [26]. Использование новых ингибиторов P2Y12 
допустимо только в случае высокого ишемического 
и умеренного геморрагического риска у пациентов 
с ТПН [26] либо у пациентов с резистентностью к 
клопидогрелю [27].

Ведутся споры в отношении необходимой про­
должительности двойной антиагрегантной терапии 
(ДААТ) у диализ­зависимых пациентов после коро­
нарного стентирования.

Некоторые авторы считают, что не все пациенты с 
ТПН нуждаются в 12­месячном приеме ДААТ после 
стентирования – для некоторых допустима укорочен­
ная схема приема [28]. Клинические рекомендации 
ЕОК по хроническому коронарному синдрому от 
2019 года предложили схему приема ДААТ аспири­
ном и клопидогрелем в течение 6 месяцев после вме­
шательства с возможным укорочением длительности 
приема до 1–3 месяцев пациентам с повышенным 
геморрагическим риском [29]. Другие исследования 
поддержали использование 6­месячной схемы ДААТ 
при ведении пациентов с ТПН после стентирования 
коронарных артерий [30, 31].

Другие авторы утверждают о необходимости ис­
пользования пролонгированной схемы ДААТ у диа­
лиз­зависимых пациентов – дольше установленных 
12 месяцев после вмешательства (15, 18 месяцев) – 
ввиду снижения сердечно­сосудистого риска без 
значимого увеличения геморрагического риска [32].

Европейское общество кардиологов предложило 
использование пролонгированного режима ДААТ 
для вторичной профилактики у пациентов высоко­
го и очень высокого риска ишемических событий 
(диффузное многососудистое коронарное поражение, 
СД, повторный ИМ, мультифокальный атероскле­
роз, снижение сократительной функции левого же­
лудочка, ХБП со скоростью клубочковой фильтрации 
(СКФ) 15–59 мл/мин/1,73 м2) и низкого риска гемор­
рагических событий (отсутствие в анамнезе ишеми­
ческого или геморрагического инсульта, желудоч­
но­кишечного кровотечения, желудочно­кишечной 
патологии, ассоциированной с повышенным риском 
кровотечения, печеночной недостаточности, коагуло­
патии, сенильного возраста и астении, ТПН с СКФ 
менее 15 мл/мин/1,73 м2) [29].

В других исследованиях было предложено ориен­
тироваться на объем и сложность самой процедуры 
коронарного вмешательства при решении вопроса о 
продолжительности ДААТ. Были предложены фак­
торы, при которых пролонгированный режим ДААТ 
был ассоциирован со снижением риска сердечно­
сосудистых событий: стентирование 3 коронарных 
артерий, имплантация 3 и более стентов, лечение 3 
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и более стенозов, бифуркационное стентирование с 
имплантацией 2 стентов, общая протяженность стен­
тов более 60 мм, реканализация хронической окклю­
зии, диаметр стента менее 3 мм [33]. Также среди 
показаний для пролонгированного режима ДААТ 
было названо проведение стентирования коронар­
ных артерий у пациентов с ТПН по поводу острого 
ИМ [34].

Эффект липидснижающей терапии на сердечно­
сосудистый риск зависит от степени ХБП. Исследо­
вания, анализирующие влияние терапии статинами и 
эзетимибом на сердечно­сосудистые исходы у паци­
ентов с ХБП, в том числе диализ­зависимых пациен­
тов, показали, что эффект антигиперлипидемических 
препаратов на исходы уменьшается у пациентов со 
сниженной СКФ и ограничен или отсутствует у паци­
ентов с ТПН, получающих лечение диализом [35, 36]. 
Что касается дозирования статинов, рекомендовано 
при ХБП 1–2­й стадии использовать стандартные 
дозы, а при далеко зашедших стадиях заболевания 
уменьшать дозировку статинов. В качестве препара­
та выбора предложено использовать аторвастатин, 
который практически не выводится почками, а экс­
кретируется преимущественно желчью [36].

Гипертриглицеридемия может быть скорректиро­
вана путем модификации образа жизни, в том числе 
коррекции диеты, снижения веса, повышения фи­
зической активности, адекватного контроля уровня 
гликемии и ограничения употребления алкоголя [37].

Клинические рекомендации по ведению пациен­
тов с ХБП K/DOQI и KDIGO не советуют рутинно 
назначать статины и комбинацию статины + эзети­
миб диализ­зависимым пациентам, а также детям с 
ХБП. При этом терапия статинами или комбинацией 
статины + эзетимиб рекомендуется для первичной и 
вторичной профилактики ССЗ пациентам с ХБП, не 
получающим ЗПТ, а также пациентам после транс­
плантации почки [37, 38].

Рекомендации ЕОК и АОК советуют назначать 
статины или комбинацию статины + эзетимиб па­
циентам с ХБП 3–5­й стадии, не получающим ЗПТ, 
а также пациентам, которые на момент начала ЗПТ 
уже получали статины, эзетимиб или комбинацию 
статинов и эзетимиба, особенно пациентам с под­
твержденной коронарной патологией. Диализ­зави­
симым пациентам без подтвержденной коронарной 
патологии назначение терапии статинами не реко­
мендовано [39, 40].

тАКтиКА лечеНиЯ иБС У реЦиПиеНтОВ 
ПОчКи
Сравнение реваскуляризации миокарда 
и медикаментозного лечения

По имеющимся литературным данным, исследо­
вания по сравнению способов лечения ИБС мето­

дом коронарной реваскуляризации и подбора опти­
мальной медикаментозной терапии среди пациентов 
после трансплантации почки проводились реже, чем 
среди кандидатов на трансплантацию почки. Коли­
чество опубликованных сообщений о проведении 
АКШ у больных после трансплантации почки огра­
ничено [41].

Исследование, включившее 1460 реципиентов 
почки, показало, что коррекция значимого стеноти­
ческого коронарного поражения методом стентиро­
вания коронарных артерий (ОР 3,792, 95% ДИ 1,320–
10,895) или АКШ (ОР 6,691, 95% ДИ 1,200–37,323) 
была ассоциирована с лучшей отдаленной (5 лет) 
выживаемостью, чем медикаментозное лечение, и 
не ассоциирована с развитием дисфункции и оттор­
жения трансплантата [42].

Сравнение эндоваскулярной 
и хирургической реваскуляризации 
миокарда

Проводились сравнения методов реваскуляриза­
ции миокарда среди реципиентов почки с коронарной 
патологией.

Недавно опубликованный систематический обзор 
4 исследований, в котором 6674 пациентам после 
трансплантации почки было выполнено стентирова­
ние коронарных артерий, а 4402 пациентам – АКШ, 
показал, что стентирование коронарных артерий по 
сравнению с АКШ было значимо ассоциировано с 
более низкой госпитальной летальностью (ОШ 0,62, 
95% ДИ 0,51–0,75) и смертностью в течение 1 года 
после операции (ОШ 0,81, 95% ДИ 0,68–0,97), а так­
же более низким риском острого повреждения почек 
(ОШ 0,33, 95% ДИ 0,13–0,84). Отдаленные исходы 
(длительность наблюдения, по данным разных ис­
следований, включенных в метаанализ – 2–4 года) 
значимо не различались между пациентами двух 
групп (ОШ 1,05, 95% ДИ 0,93–1,18) [43].

Небольшое ретроспективное исследование ре­
ципиентов почки с ИБС, которым проводилась ре­
васкуляризация миокарда методом стентирования 
коронарных артерий (n = 27) или АКШ (n = 24), по­
казало лучшие результаты в группе стентирования, 
но достоверно значимого различия между группами 
получено не было: госпитальная смертность в группе 
стентирования составила 11,1%, в группе АКШ – 
20,8% (р = 0,45), отдаленная выживаемость состави­
ла через 1 год после операции 85,2% в группе стенти­
рования и 75% в группе АКШ (р = 0,97), через 4 года 
после операции – 66,5% в группе стентирования и 
70% в группе АКШ (р = 0,97). Острое повреждение 
почек после операции достоверно чаще развивалось 
в группе АКШ (58,3% против 18,5%, р < 0,01). Вы­
живаемость трансплантата через 1 год (95,7% в груп­
пе стентирования и 94,1% в группе АКШ) и 4 года 
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(76,8% в группе стентирования и 77% в группе АКШ) 
после реваскуляризации была сопоставима между 
группами (р = 0,78) [44].

Российскими исследованиями была подтверж­
дена эффективность проведения реваскуляризации 
миокарда методом стентирования коронарных арте­
рий после трансплантации почки и ее безопасность, 
проявляющаяся, в том числе, отсутствием значимого 
негативного влияния рентгенконтрастного вещества 
на функцию почечного трансплантата [45].

Медикаментозное лечение
Клинические рекомендации KDIGO предписыва­

ют проведение диагностики и лечения ИБС у паци­
ентов после трансплантации почки в соответствии со 
стандартами ведения ИБС в общей популяции [46].

Лечение дислипидемии у пациентов после транс­
плантации почки аналогично таковому у пациентов с 
ХБП. Рекомендации АОК от 2018 года [40] и ЕОК от 
2019 года [39] предписывают относить реципиентов 
почки к группе высокого или очень высокого сердеч­
но­сосудистого риска, особенно при уровне липо­
протеинов низкой плотности (ЛПНП) >1,8 ммоль/л, и 
использовать для антигиперлипидемической терапии 
статины и эзетимиб в качестве препаратов первого и 
второго выбора соответственно.

Статины не обладают доказанным протектив­
ным эффектом на выживаемость трансплантата и 
пациента. Тем не менее мультицентровое двойное 
слепое исследование ALERT, проанализировавшее 
2102 реципиентов почки, показало уменьшение 
уровня ЛПНП на 32%, а также снижение частоты 
развития сердечно­сосудистой смертности и нефа­
тальных ИМ в группе пациентов, получавших ле­
чение флувастатином. При этом значимого разли­
чия в общей смертности в основной и контрольной 
группах зафиксировано не было [47]. Был доказан 
лучший эффект снижения риска ССЗ в случае нача­
ла лечения статинами в течение первых 2 лет после 
трансплантации почки [48]. Таким образом, рядом 
исследований было доказано, что реципиентам поч­
ки с хорошо функционирующим трансплантатом и 
повышенным риском ССЗ рекомендовано назначение 
терапии статинами [37, 39].

Лекарственное взаимодействие является частой 
проблемой для пациентов после трансплантации по 
причине полифармации. Статины метаболизируются 
в печени с помощью цитохрома P450, преимущест­
венно подтипа CYP3A4. Флувастатин, правастатин, 
питавастатин и розувастатин метаболизируются с 
участием других цитохромов и реже вступают в ле­
карственные взаимодействия. Большинство статинов 
липофильные, кроме гидрофильных правастатина и 
розувастатина, в связи с чем их применение считает­
ся более безопасным [49]. По данным рекомендаций 
ЕОК от 2019 года [39] и KDIGO от 2013 года [37], на­

чинать терапию статинами необходимо с низких доз с 
осторожной их титрацией с целью избежать развития 
тяжелой миопатии, рабдомиолиза в связи с возмож­
ным лекарственным взаимодействием, особенно для 
пациентов, получающих циклоспорин [39]. Лекарст­
венные взаимодействия с такролимусом менее час­
тые и опасные по сравнению с циклоспорином [50].

Эзетимиб является препаратом второго выбо­
ра для лечения дислипидемии и способен снижать 
уровень ЛПНП на 13–20% [49]. Американское и Ев­
ропейское общества кардиологов рекомендуют ис­
пользовать эзетимиб в комбинации со статинами для 
назначения пациентам высокого и очень высокого 
риска ССЗ или в качестве вторичной профилактики 
для достижения целевых значений ЛПНП [39, 40]. 
Эзетимиб также может быть назначен в качестве аль­
тернативы статинам в случае их непереносимости. 
Доказано, что использование эзетимиба с максималь­
но переносимыми дозировками статинов позволяет 
снизить выраженность дислипидемии у реципиен­
тов почки без значимого отрицательного влияния 
на концентрацию креатинфосфокиназы и функцию 
трансплантата [51].

Применение антигиперлипидемических препара­
тов других групп ограничено для пациентов после 
трансплантации почки [49].

Использование аспирина у пациентов после 
трансплантации почки анализировалось в иссле­
довании FAVORIT, которое не показало пользы от 
использования аспирина в качестве первичной про­
филактики развития сердечно­сосудистых событий 
у реципиентов почки [52]. Клинические рекомен­
дации KDIGO предписывают назначение аспирина 
реципиентам почки с СД или в качестве вторичной 
профилактики больным с подтвержденной ИБС [46].

ЗАКлЮчеНие
Дотрансплантационный скрининг ИБС у паци­

ентов с ТПН должен быть нацелен не только на вы­
явление факта коронарного атеросклероза, но комп­
лексно оценивать сердечно­сосудистый риск перед 
решением вопроса о постановке пациентов в лист 
ожидания на трансплантацию почки.

По данным литературы, эндоваскулярная ревас­
куляризация миокарда показала не худшие, а во мно­
гих случаях лучшие результаты по сравнению как с 
медикаментозным лечением, так и с хирургической 
реваскуляризацией и для диализ­зависимых пациен­
тов, и для реципиентов почки.

Медикаментозное лечение ИБС у диализ­зави­
симых пациентов и реципиентов почки в целом 
соответствует медикаментозному лечению ИБС в 
общей популяции, однако необходимо учитывать 
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особенности назначения антиагрегантов и статинов 
у данных категорий пациентов.
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