
рез 5 лет после операции составляет 78% [3]. 
Таким образом, продолжительность жизни 
реципиентов трансплантата печени является  
высокой, а среди причин их смерти, по дан-
ным трансплантационных центров, на первые 
позиции вслед за отторжением и инфекцион-
ными осложнениями выходят хронические 
неинфекционные заболевания, в частности  
сердечно-сосудистая патология, злокачествен-
ные новообразования, хроническая болезнь  
почек, сахарный диабет. Согласно зарубеж-
ным источникам, доля летальных исходов 
вследствие онкологических, сердечно-сосу-
дистых заболеваний, почечной недостаточно-
сти через 1 год после трансплантации печени 
составляет соответственно 22%, 11%, 6% [2].  
Улучшению клинических результатов в зна-
чительной мере могут способствовать со-
вершенствование тактики ведения реципи-
ентов трансплантата печени в отдаленном 
послеоперационном периоде, своевременное 
выявление болезней системы кровообраще-
ния и факторов риска их развития.

Известно, что среди причин поздней 
смертности у пациентов, перенесших транс-
плантацию печени, сердечно-сосудистые за-
болевания занимают третье место [4]. Дли- 
тельный прием иммуносупрессивных лекар-
ственных средств в посттрансплантационном 
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Т
рансплантация печени является единственным радикальным методом 
лечения пациентов с хроническими терминальными заболеваниями 
печени. Известно, что среди причин поздней смертности у пациентов, 
перенесших трансплантацию печени, сердечно-сосудистые заболевания 

занимают третье место. Благодаря нынешней общепринятой политике агрес-
сивного лечения гиперхолестеринемии, в общей популяции удалось значимо 
снизить смертность от сердечно-сосудистых заболеваний. Терапия статинами 
также продемонстрировала снижение смертности у пациентов с хронической 
печеночной недостаточностью. Опубликованные в открытой печати результаты 
научных исследований, проведенных в последние годы, свидетельствуют об 
увеличении у реципиентов трансплантата печени частоты выявления хронических 
неинфекционных заболеваний, в том числе нозологий, определяющих сердеч-

но-сосудистую смертность (артериальной гипертензии, ишемической болезни 
сердца, хронической сердечной недостаточности, хронической болезни почек). 
Это обосновывает выводы о том, что в послеоперационном периоде следует 
прилагать усилия к выявлению у пациентов не только традиционных факторов 
риска острого отторжения трансплантата, но и факторов кардиоваскулярного 
риска для своевременной их коррекции. Опираясь на данные о ряде отличий  
в частоте встречаемости факторов кардиоваскулярного риска, об особенностях 
верификации и лечения хронической ишемической болезни сердца у реципи-
ентов трансплантата печени в сравнении с общей популяцией, полагаем, что  
в трансплантационных центрах необходима разработка специализированного 
алгоритма диспансерного наблюдения реципиентов (чек-листа) для адекватной 
профилактики болезней системы кровообращения.
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Ксарелто® –  лидер среди прямых 
пероральных антикоагулянтов 4

Профиль ЭФФЕКТИВНОСТИ и БЕЗОПАСНОСТИ, 
продемонстрированный в рандомизированных 
исследованиях ПОДТВЕРЖДЕН в реальной 
клинической  практике4-11

Опыт практического применения Ксарелто® 
по 8 ПОКАЗАНИЯМ более чем  у 82 МИЛЛИОНОВ 
пациентов*,1-11

* Профилактика инсульта и системной тромбоэмболии у взрослых пациентов с фибрилляцией предсердий неклапанного происхождения; лечение тромбоза глубоких вен (ТГВ) и тромбоэмболии легочной артерии (ТЭЛА), а также профилактика повторного ТГВ и ТЭЛА у взрослых; 
профилактика атеротромботических осложнений у взрослых пациентов, перенесших острый коронарный синдром (ОКС) с повышением кардиоспецифических биомаркеров; при профилактике атеротромботических осложнений у взрослых пациентов с ишемической болезнью сердца 
(ИБС) или симптомным заболеванием периферических артерий (ЗПА) при высоком риске ишемических осложнений.

1. Инструкция по медицинскому применению препарата Ксарелто® 15 и 20мг, Приказ № 605 от 24.04.2020, Рег. уд. МЗ РБ ЛС  № 9994/12/15/15/16/19 от 19.07.2016, бессрочное. 2. Инструкция по медицинскому применению препарата Ксарелто 10 мг, (Приказ № 494 от 24.20.2020 г., Рег. 
уд. МЗ РБ ЛС № 8989/09/10/12/14/16/19  от 29.08.2019 г., бессрочное. 3. Инструкция по медицинскому применению препарата Ксарелто® 2,5 мг (Приказ № 1113 от 21.10.2020 г.) Рег. уд. МЗ РБ ЛС № 10273/14/16/19 от 29.07.2019 (бессрочное). 4. Ageno W. et al. Lancet Haematol. 
2016;3(1):e12–e21. 5. Turpie A.G. et al. Thromb Haemost. 2014; 111:94–102. 6. Kirchhof P. J Am Coll Cardiol. 2018 Jul. 10; 72(2): 141–153. doi:.1016/j.jacc.2018.04.058. 7. XareltoR (rivaroxaban). Summary of Product Characteristics as approved by the European Commission. 8. Patel M.R. et al. N Engl J Med. 
2011; 365: 883–891.  9. Prins M.H. et al. Thromb J. 2013; 11: 21. 10. The EINSTEIN Investigators. N Engl J Med. 2010; 363: 2499–2510. 11. Russell R.D. et al. Thrombosis. 2013; 2013: 762310. 

За дополнительной информацией, а также если Вы хотите сообщить о нежелательном явлении или 
жалобе на качество продукции компании Байер, обратитесь, пожалуйста, по адресу:
ООО «Байер ВР» 
220089, Минск, пр-т Дзержинского, 57, 14 эт.  
Тел.: +375(17) 239-54-20. 
Факс +375(17) 336-12-36

Имеются противопоказания и побочные действия. Безопасность и эффективность Ксарелто® при лечении 
беременных женщин не установлена. Противопоказан во время кормления грудью.  Не рекомендуется к 
применению у детей и подростков младше 18 лет. Подробная информация содержится в инструкции по 
медицинскому применению препарата Ксарелто® 15 и 20 мг.  Приказ №605 от 24.04.2020 г. Регистрационное 
удостоверение МЗ РБ ЛС №9994/12/15/15/16/19 от 29.08.2019 г.

Пациент на фотографии не является реальным пациентом.

ЛЕКАРСТВЕННЫЙ ПРЕПАРАТ. 
Информация носит рекламный характер. 
Для использования среди профессионалов здравоохранения. PP-XAR-BY-0309-1_11_2021

Введение
На сегодняшний день трансплантация пе-

чени является единственным радикальным 
методом лечения пациентов с хроническими 
терминальными заболеваниями печени (ХТЗП). 
Согласно клиническому протоколу помимо 
ХТЗП показаниями к трансплантации пече-
ни являются прогноз жизни менее 12 месяцев, 
отсутствие других методов лечения, а также 
наличие хронического заболевания печени, 
значительно снижающего качество жизни 
и трудоспособность пациента, или прогрес-
сирующее заболевание печени с ожидаемой 
продолжительностью жизни меньшей, чем 
в случае трансплантации печени [1]. Соглас-
но рекомендациям EASL (Европейской ассо-
циации по изучению печени) трансплантация 
печени может быть выполнена любому па-
циенту с терминальной стадией поражения 
печени, которому она продлит жизнь или 
улучшит ее качество [2].

Через 1 год после трансплантации пече-
ни доля выживших реципиентов варьирует 
от 80% до 90%, а через 5 лет составляет 75%, 
что сопоставимо с результатами Минского  
научно-практического центра хирургии, транс-
плантологии и гематологии: число выжив-
ших реципиентов трансплантата печени че-
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пользования розувастатина было временным,  
у 15 (3%) человек прием лекарственных средств 
был закончен ввиду некомплаентности без 
сообщений о возникновении побочных эф-
фектов. У 62 человек (12%) были зарегестри-
рованы побочные эффекты, ассоциирован-
ные с приемом статинов, самыми частыми 
из которых 30 (6%) являлись осложнения 
со стороны мышечной системы (мышечная 
слабость, сопровождавшаяся повышением 
уровня креатинфосфокиназы (КФК)). Сле-
дует отметить, что незначительное увеличе- 
ние уровня аспартатаминотрансферазы (АсТ)  
и аланинаминотрансферазы (АлТ) отмечалось 
у реципиентов трансплантата печени, начав-
ших терапию статинами через 3 месяца после 
оперативного вмешательства, и сохранялось 
в течение первого года, однако эти измене-
ния не продемонстрировали статистической  
значимости. Ни у кого из пациентов, вклю-
ченных в исследование, прием статинов  
не спровоцировал развитие печеночной не
достаточности. Полученные данные позво-
ляют считать назначение гиполипидемиче-
ской терапии у реципиентов печеночного 
трансплантата безопасным и эффективным 
методом медицинской профилактики атеро-
склероза, что обосновывает возможность ее 
назначения этой группе пациентов с целью 
улучшения долгосрочного прогноза выжи-
ваемости [3, 24].

Следует помнить, что дислипидемия явля-
ется модифицируемым фактором риска. Бла-
годаря нынешней общепринятой политике  
агрессивного лечения гиперхолестеринемии, 
в общей популяции удалось значимо сни-
зить смертность от сердечно-сосудистых 
заболеваний [13]. Терапия статинами также 
продемонстрировала снижение смертности 
у пациентов с хронической печеночной не-
достаточностью. У пациентов с декомпен-
сированным циррозом печени назначение  
статинов не было ассоциировано с ухудше-
нием печеночной недостаточности (острым 
кровотечением из варикозно-расширенных 
вен, асцитом, спонтанным бактериальным 
перитонитом, новым эпизодом печеночной  
энцефалопатии). Тем не менее в доминирую-
щем большинстве клинических случаев на-
значение статинов пациентам с хронической  
печеночной недостаточностью вызывает опа- 
сение в отношении гепатотоксичности [14].  
Действительно, в литературе можно встре-
тить сообщения об острой печеночной не-
достаточности, развившейся на фоне приема 
статинов. Эти свидетельства редки, как  
и случаи трансплантации печени, обусловлен-
ные приемом данной группы лекарствен-
ных средств: среди 1198 пациентов с острой 
печеночной недостаточностью, включенных 
в проспективное исследование в США с 1998 
по 2007 г., 133 случая были вызваны приемом 

периоде с одной стороны увеличивает про-
должительность жизни пациентов, а с дру-
гой приводит к развитию нежелательных 
системных и метаболических осложнений, 
включая артериальную гипертензию, гипер-
липидемию, ожирение и сахарный диабет [5].  
Так, назначение такролимуса приводит к ги-
перхолестеролемии у 44–55% пациентов [6, 7].  
Глюкокортикостероиды, повышая активность 
ацетил-КоА-карбоксилазы, синтетазы свобод-
ных жирных кислот и ГМГ-КоА-редуктазы,  
способствуют увеличению уровня атероген-
ных липопротеинов низкой плотности, об-
щего холестерина, триглицеридов и снижают 
уровень липопротеинов высокой плотности [8]. 
Циклоспорин, препятствуя преобразованию  
холестерина в соли жирных кислот и сни-
жая активность липопротеинлипазы, вызы-
вает гиперхолестеринемию у 30% пациентов 
и гипертриглицеридемию у 33% [9].

Важно отметить, что для пациентов с тер-
минальными стадиями хронической печеноч-
ной недостаточности повышение уровней  
липидов в крови не является характерным. 
Более того, наблюдается уменьшение уровня  
общего холестерина вследствие снижения  
синтетической функции печени [5]. В повсед
невной клинической практике это, как пра-
вило, приводит к снижению бдительности 
врачей-специалистов в отношении коррек-
ции липидного спектра в посттранспланта-
ционном периоде, что в свою очередь уско-
ряет развитие атеросклероза и увеличивает 
риск возникновения кардиоваскулярных ос-
ложнений.

На сегодняшний день опубликованы дан-
ные научных исследований, свидетельству-
ющие, что прием пациентами статинов по-
сле трансплантации печени ассоциирован 
со снижением общей смертности [10]. При  
этом информация о том, что прием статинов 
безопасен после перенесенной транспланта-
ции печени и не ассоциирован с гепатоток-
сичностью, достаточно противоречива [11]. 
Более того, у пациентов после транспланта-
ции печени статины используются в недо-
статочном объеме, даже в том случае, если 
они показаны в связи с развившейся уже  
в послеоперационном периоде дислипидемией 
либо ввиду имевшегося ранее сердечно-сосу-
дистого заболевания [12].

Несмотря на возможность развития по-
бочных эффектов в ответ на прием статинов, 
в проспективном одноцентровом когортном 
исследовании, проведенном в период с 2011 г.  
по 2019 г. на базе государственного учрежде-
ния «Минский научно-практический центр 
хирургии, трансплантологии и гематологии»,  
из 510 реципиентов трансплантата печени 
только у небольшого количества развились 
значимые побочные эффекты. Терапия ста-
тинами была прервана у 153 пациентов (30%). 
Из них у 82 человек (16%) прекращение ис-
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но влияют на липидный спектр, способству-
ют снижению фиброгенеза, портальной ги-
пертенизии, вероятности развития цирро- 
за печени, гепатоцеллюлярной карциномы, 
тяжелых интраоперационных осложнений, 
включая ишемическое и реперфузионное 
повреждения. Вероятным механизмом, влия- 
ющим на вышеуказанные факторы, является 
устранение эндотелиальной дисфункции 
в микроциркуляторной системе печени, сни
жение воспаления [17, 18].

При назначении статинов пациентам, при-
нимающим иммуносупрессивную терапию, 
необходимо соблюдать осторожность. У реци-
пиентов трансплантата печени, получающих  
циклоспорин или такролимус, увеличивает-
ся уровень статинов в связи со вторичным 
ингибированием фермента цитохрома P-450, 
что в свою очередь увеличивает риск разви-
тия миозита и рабдомиолиза [17, 19]. Таким 
образом, данной категории пациентов целе-
сообразно назначать низкие дозы статинов. 
Всем пациентам, находящимся на иммуно-
супрессивной терапии, терапию статина-
ми необходимо начинать с минимально до-
пустимых доз и постепенно титровать дозу, 
тщательно отслеживая появление побочных 
эффектов. Если прием гиполипидемических  
лекарственных средств оказывается неэффек-
тивным, рекомендуется рассмотреть вопрос  
о внесении изменений в иммуносупрессив
ную терапию или использовать новые ин-
новационные методы лечения с целью воз-
действия на липидный спектр. Смена цик
лоспорина на такролимус у реципиентов  
печеночного трансплантата, имеющих дис-
липидемию, приводит к снижению уровня 
общего холестерина без провокации реак-
ций отторжения [19, 23]. Отмена преднизо-
лона в самые ранние из возможных сроков 
после трансплантации печени также сни-
жает гиперхолестеринемию [20]. У паци-
ентов, страдающих выраженной дислипи-
демией, следует избегать назначения сиро-
лимуса в виду его гиперлипидемического 
эффекта [6].

В ретроспективном когортном исследова-
нии ловастатин не показал увеличения риска 
развития нежелательных эффектов со сторо-
ны печеночной системы у 93 из 106 пациентов  
с поражением печени. Еще одно проспектив-
ное, рандомизированное, двойное-слепое, 
плацебо-контролируемое, мультицентровое  
исследование продемонстрировало, что на-
значение правастатина в высоких дозиров-
ках у пациентов с заболеваниями печени 
является безопасным. После 36 недель ле-
чения уровни АлТ у пациентов из группы,  
принимавшей правастатин, были ниже, чем 
у пациентов из контрольной группы [21]. 
В большинстве случаев польза от примене-
ния статинов превышала потенциально воз-
можные риски от их назначения [22].

лекарственных препаратов, из которых толь-
ко 6 были обусловлены приемом статинов [15].

Назначение статинов в недостаточном 
объеме пациентам после трансплантации 
печени также объясняется тем, что после 
операции пациенты практически всегда на-
ходятся под наблюдением врачей-гастроэн-
терологов, чье внимание преимущественно 
сконцентрировано на поддержании адекват-
ной функции печени. В связи с этим проис-
ходит недооценка кардиоваскулярного риска 
и метаболических изменений, требующих 
терапевтического вмешательства.

AASLD (Американская ассоциация по изу- 
чению заболеваний печени) рекомендует из-
мерение уровня липидов в крови здоровым  
реципиентам печеночного трансплантата. Уве-
личение уровня ЛПНП > 2,5 ммоль/л с или  
без гипертриглицеридемии требует инициа
ции терапии гиполипидемическими лекар
ственными средствами. Если модификация  
образа жизни и диета оказываются неэф-
фективными, то рекомендовано назначение 
статинов с присоединением эзетимиба. Несмо-
тря на то, что AASLD не дает рекомендации  
в отношении выбора определенного статина, 
который был бы безопаснее или эффективнее  
для пациентов, перенесших транспланта-
цию печени, правастатин является наиболее 
изученным и используемым у пациентов, пе-
ренесших трансплантацию органов, т.к. не ме- 
таболзириуется через систему цитохрома  
P-450 и не вступает во взаимодействие с им-
муносупрессорами, в отличие от другигх ста- 
тинов. EASL рекомендует к применению гид- 
рофильные статины (правастатин и ловаста-
тин) по выше обозначенным причинам и ис-
пользовать шкалу QRISK2 для идентифика-
ции пациентов с высоким риском развития  
сердечно-сосудистых заболеваний, отмечая 
также, что стандартные шкалы для оценки 
сердечно-сосудистого риска недооценивают 
их в тех группах, где существует дополнитель-
ный риск ввиду сопутствующего заболева- 
ния или лечения (аутоиммунные заболевания, 
терапия кортикостероидами или иммуно-
супрессивными лекарственными средства-
ми) [2, 16].

Стоит заметить, что выявленные в пре-
доперационном периоде сердечно-сосудис
тые заболевания остаются с реципиентами 
трансплантата печени в послеоперационном 
периоде и их течение ухудшается в связи  
с побочными эффектами иммуносупрессив-
ных лекарственных средств. Таким образом, 
инициация гиполипидемической терапии  
для профилактики сердечно-сосудистых за-
болеваний может улучшить как краткосроч-
ные, так и долгосрочные исходы у реципиен-
тов печеночного трансплантата в популяции 
высокого риска. Статины, благодаря своим  
плейотропным эффектам, не только улуч-
шают печеночную функцию, но и благотвор-
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уровень и циклоспорина, и такролимуса [24]. 
В метаболизме большинства статинов уча-
ствует тот же фермент, что и в метаболиз-
ме ингибиторов кальциневрина, а именно 
CYP3A4; это повышает риск развития ассо- 
циированной со статинами миопатии и дру-
гих токсических эффектов, ввиду чего не-
обходимо тщательное клиническое и лабо-
раторное наблюдение. Правастатин и флу-
вастатин не метаболизируются ферментом  
CYP3A4, поэтому во многих транспланта-
ционных центрах им отдается предпочтение.  
Данные лекарственные средства не зарегистри
рованы на территории Республики Беларусь  
и не могут быть использованы для коррекции  
дислипидемии у реципиентов трансплан
тата печени. Это влечет за собой необходи
мость разработки новых методов медицин
ской профилактики заболеваний, связанных  
с атеросклерозом, распространенность кото- 
рых в когорте трансплантированных пациен
тов ежегодно увеличивается, с учетом инно-
вационных достижений современной кар- 
диологии, возможностей национальной сис
темы здравоохранения и доступности гипо-
липидемических лекарственных средств.

Заключение
Известные в настоящее время законо-

мерности патогенеза и течения хронических  
неинфекционных заболеваний у реципиен-
тов трансплантата печени важно принимать 
во внимание при разработке индивидуаль-
ных профилактических программ по сниже- 
нию риска развития болезней системы кро
вообращения, как при первичной профилак
тике, так и в случае лечения имеющихся но-
зологий, частота выявления которых растет 
по мере увеличения срока после трансплан-
тации и возраста реципиентов (вторичная 
профилактика).

Возможность обращения к лечащему вра-
чу трансплантационного центра при любом 
ухудшении состояния – общепринятое усло-
вие наблюдения реципиентов трансплантата 
печени в отдаленном послеоперационном  
периоде. С другой стороны, реальная клини-
ческая практика показала, что реципиенты, 
особенно из районов, удаленных от респуб
ликанского центра, по-прежнему достаточно  
часто посещают амбулаторно-поликлиниче-
ские учреждения здравоохранения по месту 
жительства по поводу симптомов различных 
заболеваний (повышение артериального дав-
ления (АД), появление одышки, нарушений  
ритма, болевого синдрома различного гене-
за). В то же время в изученной нами первич-
ной документации ряда регионов, несмотря 
на активное посещение многими пациентами 
участкового врача-терапевта, крайне редко  
указаны данные об индексе массы тела, дина-

Внедрение результатов научных исследо
ваний, успехи трансплантационной хиругии, 
создание эффективных современных лекар-
ственных средств иммуносупрессивной те-
рапии позволили повысить выживаемость  
реципиентов трансплантата печени в отда-
ленном послеоперационном периоде. Вслед-
ствие значительного снижения показателей  
смертности их абсолютное число в нашей 
стране в течение десяти лет с 2008 года уве-
личилось до 540 человек. Частота выявления 
ишемической болезни сердца (ИБС) у реци-
пиентов трансплантата печени через 5 лет по-
сле проведенного вмешательства по данным  
проспективного одноцентрового когортного 
исследования, проведенного в период с 2011 г.  
по 2019 г. на базе государственного учрежде-
ния «Минский научно-практический центр 
хирургии, трансплантологии и гематологии», 
достигает 42%. Учитывая вышеизложенное,  
совершенствование тактики ведения реципиен-
тов трансплантата печени в отдаленном по-
слеоперационном периоде, своевременное 
выявление болезней системы кровообраще-
ния и факторов риска их развития, коррекция 
артериальной гипертензии и дислипидемии  
с использованием инновационных возмож-
ностей современной кардиологии являются 
актуальными задачами системы здраво
охранения, требующими проведения науч-
ных исследований, направленных на опре-
деление эффективного и безопасного метода  
медицинской профилактики ишемической 
болезни сердца и ее осложнений.

Опубликованные в открытой печати ре-
зультаты научных исследований, проведенных  
в последние годы, свидетельствуют об уве-
личении у реципиентов трансплантата пе-
чени частоты выявления хронических неин-
фекционных заболеваний, в том числе нозо-
логий, определяющих сердечно-сосудистую  
смертность (артериальной гипертензии, ише-
мической болезни сердца, хронической сердеч-
ной недостаточности, хронической болезни 
почек) [24]. Это обосновывает выводы о том,  
что в послеоперационном периоде практи-
ческим врачам следует прилагать усилия  
к выявлению не только традиционных фак-
торов риска острого отторжения трансплан-
тата, но и факторов кардиоваскулярного рис
ка для своевременной их коррекции.

В научной литературе описаны особен-
ности диагностики и лечения сердечно-со-
судистой патологии у реципиентов транс-
плантата печени. Например, фармакотера-
пия артериальной гипертензии, дислипиде-
мии у данной категории пациентов должна 
проводиться с учетом неблагоприятного 
взаимодействия назначаемых почти всем 
пациентам иммуносупрессоров из группы  
ингибиторов кальциневрина с недигидропи
ридиновыми антагонистами кальция (дилтиа- 
земом, верапамилом), так как они повышают 

1268    Том 5  №2  2021 г.НЕОТЛОЖНАЯ КАРДИОЛОГИЯ И КАРДИОВАСКУЛЯРНЫЕ РИСКИ

Мастер-класс



Опираясь на данные о ряде отличий в час
тоте встречаемости факторов кардиоваскуляр
ного риска, об особенностях верификации  
и лечения хронической ишемической болез-
ни сердца у реципиентов трансплантата пе-
чени в сравнении с общей популяцией, по-
лагаем, что в трансплантационных центрах  
необходима разработка специализированно-
го алгоритма диспансерного наблюдения ре-
ципиентов (чек-листа) для адекватной про-
филактики болезней системы кровообраще-
ния. Глобальный план действий Всемирной  
организации здравоохранения по профилак-
тике неинфекционных заболеваний и борь-
бе с ними на 2013–2020 гг. предполагает, что  
«…переориентированная и усиленная систе-
ма здравоохранения должна преследовать 
цель раннего выявления пациентов с сердеч-
но-сосудистой патологией, онкологическими 
заболеваниями, хроническими заболеваниями 
органов дыхания, сахарным диабетом и дру-
гими неинфекционными заболеваниями, 
а также лиц, подвергающихся повышенному 
риску; заниматься профилактикой осложне-
ний, снижением потребности в госпитали-
зации и оказании дорогостоящей высокотех-
нологичной медицинской помощи и предот-
вращением преждевременной смертности…». 
Именно эту цель с учетом существенного 
снижения рисков отторжения и улучшения 
выживаемости реципиентов после транс-
плантации печени должны ставить перед со-
бой врачи на всех этапах оказания медицин-
ской помощи данной категории пациентов.

Источник финансирования: республиканский бюджет.

Конфликт интересов: авторы заявляют об отсутствии 
конфликта интересов.

Благодарности: авторы выражают благодарность 
коллективу кафедры кардиологии и внутренних болезней  
УО «Белорусский государственный медицинский университет», 
коллективу ГУ «Минский научно-практический центр хирургии,  
трансплантологии и гематологии», коллективу  
ГУ «Республиканский научно-практический центр «Кардиология».

мике АД и скорости клубочковой фильтра-
ции, окружности талии, курении, липидном  
профиле, не всегда адекватно верифицирова-
но заболевание сердечно-сосудистой системы, 
нередко отсутствовали развернутые форму-
лировки диагнозов. В рамках ретроспектив-
ного исследования можно предположить, 
что, помимо увеличения количества факто
ров кардиоваскулярного риска, причиной 
существенного прироста частоты ИБС явля
ется гиподиагностика сердечно-сосудистой  
патологии у пациентов с тяжелыми пораже-
ниями печени до трансплантации.

Крайнее ограничение физической актив-
ности пациентов до трансплантации маски-
рует клинические проявления сниженного  
коронарного резерва даже в условиях ате-
росклеротического поражения коронарных 
сосудов. Помимо этого, обращает на себя 
внимание практически полное неиспользо-
вание методов верификации ИБС, что делает 
актуальным и с научной, и с практической 
точки зрения планирование проспективного  
исследования распространенности данной 
патологии среди реципиентов трансплантата 
печени с введением «дорожной карты» скри-
нингового и углубленного обследования, а так-
же разработкой и внедрением метода медицин-
ской профилактики ишемической болезни  
сердца в отдаленном послеоперационном пе- 
риоде. В связи с вышеизложенным представ-
ляется целесообразным акцентировать внима-
ние интернистов на целенаправленном вы-
явлении дислипидемии у пациентов после 
трансплантации печени. Учитывая, что ос-
новную долю коморбидности среди транс-
плантированных лиц составляет АГ (65%),  
особое внимание в повседневной клиниче-
ской практике следует обратить на выявление 
и коррекцию нарушений липидного обмена, 
присоединение которых к синдрому повы-
шенного артериального давления обеспечи-
вает у реципиентов трансплантата печени 
развитие и быстрое прогрессирование хро-
нической ИБС.
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