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Аннотация
Введение. Пациенты, перенесшие трансплантацию почки (ТП), составляют группу высокого риска развития 
сердечно-сосудистых заболеваний (ССЗ) атеросклеротического генеза, тесно связанных с дислипидемией.
Цель. Демонстрация эффективности и безопасности нового ингибитора печеночной пропротеинконвертазы 
субтилизин/кексин 9-го типа – инклисирана для коррекции гиперлипидемии и снижения риска развития ССЗ 
у реципиентов почечного трансплантата.
Материал и методы. Серия клинических наблюдений включила 5 пациентов (2 мужчин, 3 женщины, средний воз-
раст 56±10 лет) с высоким сердечно-сосудистым риском, дислипидемией и длительно повышенным уровнем 
липопротеидов низкой плотности (ЛПНП), на фоне проводимой гиполипидемической терапии статином и эзе-
тимибом. С целью вторичной (4 пациента) и первичной (1 пациент) профилактики ССЗ назначена таргетная 
терапия инклисираном. Инъекция инклисирана (284 мг в 1,5 мл раствора подкожно) выполнена в условиях ста-
ционарного наблюдения, повторная через 3, последующие инъекции выполнялись через 6 месяцев. Проведено ди-
намическое исследование содержания в крови ЛПНП, креатинина и такролимуса общепринятыми методиками.
Результаты. Дополнительное назначение инклисирана приводило к снижению в крови ЛПНП в среднем на 32% че-
рез 2 недели, на 40% через 1 месяц и на 55% через 3 месяца. Продолжение лечения поддерживало целевые значения 
ЛПНП. Лечение инклисираном не вызывало побочных эффектов и не оказывало негативного влияния на функцию 
трансплантированной почки.
Вывод. Пациенты, перенесшие ТП и имеющие высокий риск развития атеросклеротических ССЗ, представ-
ляют собой перспективную группу для проведения гиполипидемической терапии с включением инклисирана.
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Abstract
Background. Kidney transplant (KT) recipients are a high-risk group for atherosclerotic cardiovascular disease (CVD), 
closely linked to dyslipidemia.
Objective. To demonstrate the efficacy and safety of a novel proprotein convertase subtilisin/kexin type 9 (PCSK9) 
inhibitor, inclisiran, for hyperlipidemia correction in and reduction of the risk of developing CVD in KT recipients.
Material and methods. A series of clinical cases included five patients (two men, three women, mean age 56±10 years) 
with high cardiovascular risk, dyslipidemia, and persistently elevated low-density lipoprotein (LDL) levels, despite 
ongoing statin and ezetimibe therapy. Inclisiran targeted therapy was prescribed for secondary (4 patients) and primary 
(1 patient) CVD prevention. Subcutaneous inclisiran injection (284 mg in 1.5 mL solution) was administered in KT 
department, repeat injection was made after three months, the next injections were performed after 6 months. Dynamic 
studies of blood LDL, creatinine, tacrolimus levels were performed using standard methods.
Results. Adjunctive inclisiran therapy led to a reduction in blood LDL levels by an average of 32% at two weeks, 40% at 
one month, and 55% at three months. Continued treatment maintained target LDL values. Inclisiran treatment caused no 
adverse effects and had no negative impact on transplanted kidney function.
Conclusion. KT recipients with high risk of atherosclerotic CVD represent a promising group for lipid-lowering therapy 
including inclisiran.
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АД	 – артериальное давление
АЛТ	 – аланинаминотрансфераза
АСТ	 – аспартатаминотрансфераза
ГД	 – гемодиализ
ИБС	 – ишемическая болезнь сердца
ИМ	 – инфаркт миокарда
КА	 – коронарная артерия
ЛЖ	 – левый желудочек
ЛПНП	 – липопротеиды низкой плотности
миРНК	– малая интерферирующая рибонуклеинровая кис-

лота
рСКФ	 – расчетная скорость клубочковой фильтрации
СД	 – сахарный диабет
ССЗ	 – сердечно-сосудистые заболевания

ТГ	 – триглицериды
ТП	 – трансплантация почки
ФК	 – функциональный класс
ХБП	 – хроническая болезнь почек
ХС	 – холестерин
ХСН	 – хроническая сердечная недостаточность
CKD-EPI	– Chronic Kidney Disease Epidemiology 

Collaboration
NYHA	 – New York Heart Association
PCSK9	 – пропротеинконвертаза субтилизин/кексин 9-го 

типа
SCORE	 – Systematic Risk Evolution – суммарный кардио-

васкулярный риск

Введение

Трансплантация почки (ТП) является наилуч-
шим методом в системе заместительной почечной 
терапии, обеспечивая пациентам с терминаль-
ной почечной недостаточностью высокий уро-

вень медицинской и социальной реабилитации. 
Ежегодно в мире регистрируется увеличение 
числа таких операций [1]. Пациенты, перенес-
шие ТП, относятся к группе высокого риска раз-
вития сердечно-сосудистых заболеваний (ССЗ) 
вследствие воздействия различных факторов: 
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традиционных – пол, возраст, курение, артери-
альная гипертензия, сахарный диабет (СД) – и 
свойственные этой категории пациентов – кар-
диометаболические эффекты иммуносупрессив-
ной терапии, нарушения минерального и костного 
обмена и др. Эта группа заболеваний – ведущая 
причина смерти реципиентов почечного транс-
плантата [2, 3]. Наибольшее распространение в 
посттрансплантационном периоде имеют ССЗ 
атеросклеротического генеза. К настоящему вре-
мени накоплены убедительные данные о причин-
но-следственной связи между риском развития 
атеросклеротических ССЗ и повышением уровня 
в крови атерогенных классов липидов [4, 5].

Успешная ТП способствует обратному раз-
витию дислипидемии, имеющей место при хро-
нической болезни почек (ХБП), но реципиенты 
начинают подвергаться влиянию других фак-
торов, вызывающих сдвиги в липидном обмене. 
К ним относятся посттрансплантационный СД, 
ожирение и метаболический синдром, но основ-
ными детерминантами дислипидемии после ТП 
становятся иммунодепрессивные препараты  – 
ингибиторы кальцинейрина, передачи пролифе-
ративного сигнала и глюкокортикостероиды, в 
меньшей степени – азатиоприн и микофенолата 
мофетил [6]. Установлено, что длительный прием 
ингибиторов кальцинейрина приводит к нараста-
нию сывороточной концентрации триглицеридов 
(ТГ) за счет снижения активности ферментов, 
участвующих в его метаболизме: липопротеинли-
пазы и печеночной липазы. Препараты из группы 
ингибиторов передачи пролиферативного сигна-
ла изменяют состояние липидного обмена путем 
нескольких механизмов. Они снижают катаболизм 
аполипопротеинов апоВ-100 и апоС-III, индуци-
руют апоптоз β-клеток поджелудочной железы, 
изменяя тем самым секрецию инсулина, а также 
снижают интенсивность пропротеинконвертазы 
субтилизин/кексин 9-го типа (PCSK9)  – опо-
средованный катаболизм липопротеидов низкой 
плотности (ЛПНП) в печени, активность липопро-
теинлипазы и предотвращают поглощение липи-
дов адипоцитами. В совокупности эти эффекты 
приводят к увеличению уровня в крови циркули-
рующего общего холестерина (ХС), ЛПНП и ТГ. 
В целом гиперлипидемия диагностируется у 75% 
пациентов, получающих лечение ингибиторами 
передачи пролиферативного сигнала, причем ее 
частота нарастает в случае перехода на препа-
раты этого класса с ингибиторов кальцинейрина 
[7]. Синтетические глюкокортикостероиды ока-
зывают множественное влияние на активность 

липидного обмена, результатом которого являет-
ся повышение в крови уровня ТГ и общего ХС; в 
свою очередь отмена стероидов после ТП связана 
со снижением уровня ХС [6, 8].

К липидснижающим препаратам первой 
линии у пациентов, перенесших ТП, относят ста-
тины. Однако у отдельных пациентов не удается 
достигнуть хорошего терапевтического эффекта, 
несмотря на прием препарата в максимальной 
дозе или в сочетании с эзетимибом и другими 
липидснижающими средствами, а у некоторых 
развиваются нежелательные явления, требую-
щие отмены препарата. Таким пациентам реко-
мендован прием ингибиторов печеночной PCSK9 
[9–11].

Современным препаратом, подавляющим 
активность PCSK9, является инклисиран. Он 
представляет собой двухцепочечную малую 
интерферирующую рибонуклеинровую кислоту 
(миРНК), конъюгированную с тремя остатками 
N-ацетилгалактозамина для облегчения погло-
щения препарата гепатоцитами. В гепатоцитах 
инклисиран вызывает ингибирование синтеза 
PCSK9, приводящее к экспрессии рецепторов 
ЛПНП на мембране клеток, повышению погло-
щения и снижению сывороточной концентрации 
этой фракции липидов [12, 13]. Высокую эффек-
тивность инклисирана в плане снижения сыво-
роточной концентрации ЛПНП и риска больших 
ССЗ продемонстрировала III фаза клинических 
испытаний ORION 9, 10, 11 и метаанализы [14–
17]. В настоящее время препарат зарегистрирован 
во многих странах мира, в России – в 2022 году.

Опубликованы единичные сообщения об 
успешном применении инклисирана у реципи-
ентов солидных органов – почки, печени, сердца. 
Первый случай лечения инклисираном пациен-
та после трансплантации почки представлен в 
журнале Transplant International в 2023 году, а 
первый отечественный опыт – в 2024 году [18–21].

Приводим серию собственных клинических 
наблюдений, цель которых оценить эффектив-
ность и безопасность нового ингибитора пече-
ночной PCSK9 – инклисирана, для коррекции 
гиперлипидемии и снижения риска развития ате-
росклеротических ССЗ у реципиентов почечного 
трансплантата.

Материал и методы

В ретроспективное наблюдательное иссле-
дование включены 5 пациентов с терминальной 
почечной недостаточностью, находившиеся на 
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лечении в МОНИКИ им. М.Ф. Владимирского. 
Пациентам выполнена ТП от посмертного донора, 
одной пациентке – повторно. Клиническая харак-
теристика пациентов представлена в табл. 1.

Как видно из табл. 1, средний возраст паци-
ентов варьировал от 39 до 64 лет, составив 
56±10  лет. До ТП пациенты получали лечение 
гемодиализ (ГД) с медианой длительности 24 
(12;28) мес. по поводу терминальной почечной 
недостаточности в исходе хронического гло-
мерулонефрита (трое пациентов), поликистоза 
почек (один пациент) и СД 2-го типа (СД2) (один 
пациент). Продолжительность посттранспланта-
ционного периода до включения в исследование 
варьировала от полугода до 11 лет. Все пациенты 
получали иммуносупрессивную терапию: такро-

лимус, микофеналата мофетил и метипред (трое 
пациентов) и такролимус, эверолимус и метипред 
(двое пациентов).

Функция почечного трансплантата была 
устойчиво удовлетворительной: рСКФ коле-
балась от 46 до 55 мл/мин, что соответствова-
ло ХБП (Т) С3. Пациенты имели оцененный по 
шкале SCORE (Systematic Risk Evolution – сум-
марный кардиоваскулярный риск) высокий риск 
развития ССЗ, обусловленный распространенным 
атеросклерозом с поражением аорты, коронар-
ных артерий (КА), артерий нижних конечностей, 
двое пациентов, из них одна женщина в возрасте 
39 лет, перенесли инфаркт миокарда и стенти-
рование КА; у четверых содержание в крови 
липопротеина (а) было повышено и находилось 

Таблица 1. Характеристика реципиентов почечного трансплантата на момент включения в исследование

Table 1. Characteristics of kidney transplant recipients at study inclusion 
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1 м 54
Хронический гло-
мерулонефрит

5 12

Такролимус пролонги-
рованного действия, 
Микофенолата мофетил, 
Метипред

46 мл/мин 
ХБП С3а

ИБС. Инфаркт миокар-
да. Стентирование КА

Аторвастатин 80 мг
Эзетимиб 10 мг

2 ж 58
Поликистоз почек 
печени

108 3
Такролимус пролонгиро-
ванного действия, Эверо-
лимус, Метипред

48 мл/мин 
ХБП С3а

ИБС: стенокардия. 
Постинфарктный кар-
диосклероз. Фибрилля-
ция предсердий. ХСН 
2А, ФК 2 (по NYHA) 
Атеросклероз артерий 
нижних конечностей

Аторвастатин 20 мг
Эзетимиб 10 мг

3 ж 39
Хронический гло-
мерулонефрит

28 11

Такролимус пролонги-
рованного действия, 
Микофенолата мофетил, 
Метипред

55 мл/мин 
ХБП С3а

ИБС. Инфаркт миокар-
да. Стентирование КА.

Аторвастатин 80 мг
Эзетимиб 10 мг

4 ж 64 СД 2 12 0,5
Такролимус пролонгиро-
ванного действия, Эверо-
лимус, Метипред

51 мл/мин 
ХБП С3а

Атеросклероз аорты, 
артерий нижних ко-
нечностей. Концентри-
ческая гипертрофия 
миокарда ЛЖ. ХСН 1, 
ФК 2 (по NYHA)

Аторвастатин 20 мг
Эзетимиб 10 мг

5 м 63
Хронический гло-
мерулонефрит

24 10

Такролимус пролонги-
рованного действия, 
Микофенолата мофетил, 
Метипред

54 мл/мин 
ХБП С3а

ИБС: стенокардия ФК 
II. ХСН 1, ФК 2 (по 
NYHA)

Аторвастатин 20 мг
Эзетимиб 10 мг

Примечания. м – мужской, ж – женский; ГД – гемодиализ; ТП – трансплантация почки; рСКФ – расчетная скорость клубоч-
ковой фильтрации; ХБП – хроническая болезнь почек; ССЗ – сердечно-сосудистое заболевание; ИБС – ишемическая болезнь 
сердца; ХСН – хроническая сердечная недостаточность; КА – коронарная артерия; ФК – функциональный класс; ЛЖ – левый 
желудочек; NYHA – New York Heart Association
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в диапазоне 35–50 мг/дл, а у одного – 93 мг/дл 
[11, 22]. К моменту включения в исследование 
пациенты получали комбинированную липидсни-
жающую терапию аторвастатином и эзетимибом.

Показанием к назначению инклисирана яви-
лась стойко сохраняющееся повышение сыворо-
точной концентрации ЛПНП и отсутствие дости-
жения его целевого уровня (менее 1,4 ммоль/л) на 
фоне стандартной гиполипидемической терапии 
аторвастатином в сочетании с эзетимибом. Двое 
пациентов получали аторвастатин в максимально 
переносимой дозе (80 мг/сут), тогда как у троих 
не удалось повысить дозу препарата вследствие 
появления статин-ассоциированных нежелатель-
ных явлений – мышечной слабости и увеличе-
ния сывороточного уровня печеночных транса-
миназ. Четырем пациентам инклисиран назначен 
с целью вторичной профилактики, а одному – с 
целью первичной профилактики.

Инъекция инклисирана (284 мг в 1,5 мл 
раствора подкожно) выполнена в условиях ста-
ционарного наблюдения, повторная через 3, 
далее через 6 месяцев. На момент проведения 
настоящего анализа длительность применения 
трехкомпонентной гиполипидемической терапии 
составила 2 года: одному реципиенту выполнены 
пять, троим – четыре и одному – две инъекции 
инклисирана.

Динамическое исследование крови включа-
ло определение уровня в крови ЛПНП, креати-
нина, такролимуса стандартными методиками. 
Функцию почечного трансплантата оценивали 
по средней рСКФ за последние 3 месяца, кото-
рую определяли по формуле CKD-EPI (Chronic 
Kidney Disease Epidemiology Collaboration); 
стратификация стадий ХБП выполнена по уров-
ню рСКФ [23]. Исследования проведены через 
2 недели, 1, 2, 3, 9 и 15 месяцев на фоне введения 
инклисирана. Клинико-лабораторное наблюдение 
пациентов продолжается.

Результаты

Динамика ЛПНП крови у наблюдаемых паци-
ентов до и на фоне лечения инклисираном пред-
ставлена на рис. 1 и в табл. 2.

Как видно на рис. 1 и следует из табл. 2, до 
ТП все пациенты имели повышенный уровень 
ЛПНП, медиана которого составляла 4,4 (3,6;4,6) 
ммоль/л. После ТП на фоне лечения аторваста-
тином сохранялся устойчиво высокий сыворо-
точный уровень ЛПНП – 4,6 (3,7;4,8) ммоль/л. 
Добавление второго гиполипидемического пре-
парата (эзетимиб) привело к снижению содержа-
ния ЛПНП в среднем на 27%, медиана составила 

Таблица 2. Динамика уровня в крови холестерина липопротеидов низкой плотности и функции почечного транс-
плантата на фоне лечения инклисираном

Table 2. Dynamics of blood levels of low-density lipoprotein cholesterol and the renal graft function during the treatment 
with inclisiran

Пациент До ТП
Лечение 
Аторва

статином 

Лечение 
Аторва

статином и 
Эзитимибом

Длительность лечения Инклисираном (от первой инъекции)

Через 2 
недели

Через 
1 мес.

Через 
2 мес.

Через 3 
мес. (перед 

второй 
инъекцией)

Через 9 
мес. (перед 

третьей 
инъекцией)

Через 15 
мес. (перед 
четвертой 

инъекцией)

Сывороточная концентрация холестерина липопротеидов низкой плотности (ммоль/л)

1 3,6 3,7 2,4 1,4 1,3 1,3 1,1 1,0 0,7

2 4,8 4,8 3, 7 2,6 2,2 2,2 1,4 1,8 1,3

3 4,4 3,3 2,6 1,4 1,6 1,3 1,2 1,4 1,2

4 4,6 4,6 2,6 1,8 1,4 1,4 1,4 1,2 0,9

5 2,8 5,7 4,9 4,0 3,5 3,0 2,0 — —

Ме (Q25;Q75)
4,4 

(3,6;4,6)
4,6 (3,7;4,8) 2,6 (2,6;3,2)

1,8 
(1,6;2,6)

1,6 
(1,4;2,2)

1,4 
(1,3;2,2)

1,4 (1,2;1,4) 1,3 (1,2;1,5) 1,1 (0,9;1,2)

Скорость клубочковой фильтрации (расчетная), мл/мин

1 — — 46 46 52 50 48 50 46

2 — — 48 48 48 53 51 52 53

3 — — 69 70 68 68 58 64 65

4 — — 44 59 61 65 63 58 61

5 — — 57 57 36 41 51 — —

Примечание. Ме (Q
25

;Q
75

) – медиана, 25% и 75% квартили
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2,6 (2,5;3,2) ммоль/л. Достижение целевого уровня 
ЛПНП отсутствовало у всех пациентов.

После первой инъекции инклисирана через 
2 недели регистрировалось снижение уровня в 
крови сывороточной концентрации ЛПНП – на 
30% и более у четверых и на 18% у одного паци-
ента, в среднем на 32%; в абсолютных значениях 
снижение составило 0,8–1,2 ммоль/л, медиана 
0,9 (0,8; 1,1) ммоль/л. Через один месяц уровень 
в крови сывороточной концентрации ЛПНП сни-
зился на 1,0–1,5 ммоль/л, медиана 1,2 (1,1;2,2) 
ммоль/л, в среднем на 40%, через 3 месяца – на 
1,2–2,9 ммоль/л, медиана 1,4 (1,3–2,3) ммоль/л, 
т.е. в среднем на 55%. Медиана ЛПНП состави-
ла соответственно 1,8 (1,6;2,6) ммоль/л (р=0,02), 
1,6 (1,4;2,2) ммоль/л (0,008), 1,2 (1,2;1,4) ммоль/л 
(р=0,002). Целевой уровень ЛПНП через 2 недели 
зафиксирован у 2 пациентов, через 3 месяца – у 
4 пациентов. Продолжение лечения поддержива-
ло целевые значения ЛПНП.

Нежелательных явлений на введение инкли-
сирана не зарегистрировано, переносимость лече-
ния была удовлетворительной. За весь период 
наблюдения у реципиентов, получавших ком-
бинированную трехкомпонентную липидснижа-
ющую терапию, не отмечено ССЗ. По данным 
динамического обследования функция транс-
плантированной почки оставалась стабильной. 
Лекарственный мониторинг не выявил каких-ли-
бо грубых отклонений концентрации такролимуса 
в крови, его экспозиция колебалась в диапазо-

не 5,6–6,5 нг/мл; коррекцию дозы препарата не 
проводили. Приводим клиническое наблюдение 
первого включенного в исследование пациента.

Пациент Е. 54 лет. В возрасте 41 года диа-
гностирован хронический гломерулонефрит (без 
гистологического подтверждения), через год в 
связи с развитием терминальной почечной недо-
статочности переведен на лечение гемодиали-
зом. Регистрировалась дислипидемия (уровень 
в крови ХС 6,1 ммоль/л, ХС ЛПНП 3,6 ммоль/л, 
ТГ 3,1 ммоль/л), гиполипидемическую терапию 
не проводили. Через 5 месяцев выполнена ТП 
от посмертного донора. Ранний послеоперацион-
ный период – без хирургических осложнений, 
функция почечного трансплантата отсроченная 
(проведены три сеанса гемодиализа). Выписан из 
стационара через 3 недели в удовлетворительном 
состоянии. Рост 180 см, вес 105 кг, артериаль-
ное давление (АД) 125/80 мм рт.ст. Результаты 
биохимического исследования крови: креати-
нин 200 мкмоль/л, рСКФ 36 мл/мин, мочевина 
16,8 ммоль/л, ХС 7,0 ммоль/л, ЛПНП 3,7 ммоль/л, 
ТГ 3,4 ммоль/л, глюкоза 5,6 ммоль/л, мочевая 
кислота 417 мкмоль/л, альбумин 40 г/л, фосфор 
1,2 ммоль/л, кальций 2, 25 ммоль/л, аспартата-
минотрансфераза (АСТ) 12 Ед/л, аланинамино-
трансфераза (АЛТ) 36 Ед/л, лактатдегидрогеназа 
268 Ед/л. На этапе десятилетнего амбулаторно-
го наблюдения отмечена устойчиво удовлетво-
рительная функция трансплантата. Проводили 
гиполипидемическую терапию аторвастатином 
(20 мг/сут).

В апреле 2021 года развился острый коронар-
ный синдром. Диагностирован инфаркт миокар-
да заднебоковой стенки с подъемом сегмента ST. 
При коронарографии выявлено однососудистое 
атеросклеротическое стенозирующее пораже-
ние КА с субтотальным осложненным стенозом 
правой КА. Выполнено прямое стентирование 
КА (имплантирован один стент с лекарственным 
покрытием Bio Matrix 3,5×33 мм). Продолжена 
терапия аторвастатином в дозе 80 мг/сут, через 
год липидснижающая терапия усилена добавле-
нием эзетимиба в дозе 10 мг/сут. Дислипидемия 
сохранялась, регистрировалось увеличение уров-
ня печеночных ферментов (АЛТ 98 Ед/л, АСТ 
491 Ед/л), потребовавшее временной отмены 
аторвастатина и возобновление терапии с назна-
чением меньшей дозы препарата.

В июле 2023 года в связи со стойко сохраня-
ющейся дислипидемией и повышенным уровнем 
в крови ЛПНП (2,4 ммоль/л) инициировано тар-
гетное лечение инклисираном. Выполнена пер-

Рис. 1. Динамика липопротеидов низкой плотности 
крови у реципиентов почечного трансплантата на фоне 
лечения инклисираном. По оси ординат – концентрация 
липопротеидов низкой плотности в крови в ммоль/л, по 

оси абсцисс – этапы обследования

Fig. 1. Dynamics of low-density lipoproteins in the blood of 
kidney transplant recipients during treatment with inclisiran. 
The ordinate axis shows the concentration of low-density 
lipoproteins in the blood in mmol/L, the abscissa axis 

shows the stages of examination
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вая инъекция (284 мг подкожно) без осложне-
ний, повторная – через 3 месяца, последующие 
каждые 6 месяцев. На момент данного анализа 
пациент получил пять инъекций инклисирана, 
переносимость проводимой терапии удовлетво-
рительная, нежелательные явления отсутствуют. 
Через один месяц после первой инъекции уровень 
ЛПНП снизился на 46% и составил 1,3  ммоль/л 
(до введения инклисирана – 2,4 ммоль/л), через 3 
месяца – еще на 15% – до 1,1 ммоль/л. В последу-
ющие полтора года уровень ЛПНП крови стаби-
лизировался в пределах 0,7–1,1 ммоль/л (рис. 2). 
Состояние пациента стабильно удовлетворитель-
ное. Приступы стенокардии не регистрировались. 
АД 115–120/80 мм рт.ст. Креатинин крови – 140–
155 мкмоль/л (рис. 2), рСКФ – 45–50  мл/мин, 
плазменная концентрация такролимуса (С0) – в 
диапазоне 5,6–6,5 нг/мл. Наблюдение пациента и 
трехкомпонентная гиполипидемическая терапия 
продолжаются.

либо к прогрессированию существующего до ТП 
ССЗ, либо к развитию ССЗ de novo [2, 3]. 

Коррекция посттрансплантационной дислипи-
демии важна в плане улучшения как ближайших, 
так и отдаленных клинических исходов ТП. 
Назначение статинов считается терапией пер-
вой линии гиполипидемической терапии, одна-
ко, как показывает многолетний опыт реальной 
клинической практики и убедительно демонстри-
руют представленные выше наблюдения, двух-
компонентная терапия редко позволяет достиг-
нуть целевых показателей липидного обмена, 
в частности, атерогенных липидов, к которым 
относятся ЛПНП [9, 11]. В связи с этим прове-
дение трехкомпонентной гиполипидемической 
терапии с включением инклисирана может быть 
перспективным направлением в ведении реципи-
ентов почечного трансплантата. Эффективность и 
безопасность препарата при нарушении функции 
почек получила подтверждение в исследованиях 
ORION-7 и ORION-1 [24].

Наш первый опыт назначения PCSK9-
таргетной терапии с применением инклисирана 
реципиентам почечного трансплантата с длитель-
но повышенным уровнем в крови ЛПНП пока-
зал статистически значимое его снижение уже 
после первой инъекции, которое стойко сохра-
няется на фоне продолжающейся терапии до 
текущего момента, а также показал отсутствие 
нежелательных явлений. Эффект был одина-
ков у пациентов, получивших инклисиран как 
для вторичной, так и для первичной профилак-
тики ССЗ. Подобный результат представили 
L.  Ueberdiek et al. [20], наблюдавшие реципиен-
та почечного трансплантата с прогрессирующим 
заболеванием периферических артерий (IIB ста-
дия по Фонтейну) и ИБС. Добавление инклиси-
рана к приему аторвастатина и эзетимиба при-
вело к снижению содержания ЛПНП в крови с 
2,46 ммоль/л до 1,03, 1,14 и 1,32 ммоль/л через 
6, 9 и 12 месяцев соответственно без каких-ли-
бо побочных эффектов и изменения функции 
трансплантата. Похожие данные представлены 
в исследовании О.О. Кордоновой и соавт. [21]. 
Высокая эффективность и безопасность инклиси-
рана в коррекции дислипидемии отмечена также 
у пациентов, перенесших трансплантацию сердца 
и печени [18, 19, 21].

Заключение

Пациенты с хронической болезнью почек, 
перенесшие трансплантацию почки и имеющие 

Обсуждение

Пациенты, перенесшие ТП, имеют высокий 
риск развития ССЗ атеросклеротического генеза, 
эти же заболевания являются ведущей причи-
ной смерти реципиентов с функционирующим 
почечным трансплантатом. Большое значение в 
формировании вторичной дислипидемии в пост-
трансплантационном периоде играет современная 
иммуносупрессивная терапия, которая, с одной 
стороны, привела к увеличению продолжитель-
ности жизни пациентов с трансплантированной 
почкой, а с другой – оказывает неблагоприят-
ное влияние на состояние липидного обмена. 
Сложные нарушения липидного обмена, затра-
гивающие многие его составляющие, приводят 

 Рис. 2. Динамика липопротеидов низкой плотности 
(ммоль/л) и креатинина крови (мг/дл) на фоне лечения 

инклисираном у пациента Е.

Fig. 2. Dynamics of low-density lipoproteins (mmol/L) and 
blood creatinine (mg/dL) during treatment with inclisiran 

in patient E.
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высокий и очень высокий риск развития атеро-
склеротических сердечно-сосудистых заболева-
ний, представляют собой перспективную группу 
для проведения гиполипидемической терапии с 
включением инклисирана. Дополнительное назна-
чение препарата к двухкомпонентной терапии 
статином и эзетимибом приводит к стойкому 
снижению уровня в крови липопротеидов низ-
кой плотности, не вызывает побочных эффектов 

и не оказывает негативного влияния на функцию 
трансплантированной почки. Применение инкли-
сирана целесообразно как в рамках вторичной, 
так и первичной профилактики сердечно-сосу-
дистых заболеваний у реципиентов почечного 
трансплантата. Удобный режим введения пре-
парата повышает приверженность пациента к 
лечению.
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