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Резюме. Сърдечно-съдовите усложнения са основна причина за заболяемост и смъртност при пациентите с краен 
стадий на чернодробно заболяване, подложени на чернодробна трансплантация (ЧТ). Коронарната арте-
риална болест (КАБ) допринася за голяма част от тях и следователно налага оценка в предоперативния 
период. Пациентите, чакащи ЧТ, са специална подгрупа, която носи разнородни рискови фактори и има 
уникални патогенетични и клинични характеристики. Тези пациенти обикновено демонстрират повишен сър-
дечен дебит и компрометиран отговор на стрес. Понижената системна съдова резистентност и брадикардия 
също често се наблюдават при цироза и могат да се засилят при използване на бета-блокери. Настоящите 
неинвазивни тестове, които оценяват за субклинична КАБ, са с ниска чувствителност и променената хемо-
динамика по време на хирургичната интервенция за ЧТ може да демаскира латентното сърдечно-съдово 
заболяване в интраоперативния или в непосредствения следоперативен период. Този обзор се фокусира 
върху разширяващата се информация за диагноза и стратификация на риска за КАБ при кандидатите за 
ЧТ. Систематичният подход за оценка на предоперативния риск за КАБ при кандидатите за ЧТ може да е 
полезен за оптимизиране на изхода след ЧТ.
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Abstract. Cardiovascular complications are a major cause of morbidity and mortality in patients with end-stage liver disease 
undergoing liver transplantation (LT). Coronary artery disease (CAD) contributes to major portion of cardiovascular 
complications and therefore warrants evaluation in the preoperative period. Patients awaiting LT are a special subgroup 
that carries heterogeneous risk factors and has unique pathogenic and clinical characteristics. These patients usually 
demonstrate increased cardiac output and a compromised response to stress. Low systemic vascular resistance and 
bradycardia are also commonly seen in cirrhosis and can be aggravated by beta-blocker use. Current non-invasive 
tests that assess for subclinical CAD have low sensitivity, and altered hemodynamics during the LT surgery can unmask 
latent cardiovascular disease either intraoperatively or in the immediate postoperative period. This review focuses on the 
expanding body of evidence for diagnosis and risk stratifi cation of CAD in LT candidates. The systematic approach to 
evaluate preoperative CAD risk in LT candidates may be helpful to optimize post-LT outcome.
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В๐ฺุใ
Въпреки забележителния диагностичен и тера-

певтичен напредък през последните десетилетия 
коронарната артериална болест (КАБ) остава воде-
ща причина за смърт в Европа [1]. В условията на 
високата значимост на КАБ в общата популация, 
пациентите с напреднало чернодробно заболява-
не, чакащи чернодробна трансплантация (ЧТ), са 
спе циална подгрупа, която има разнородни сърдеч-
но-съдови рискови фактори и уникални патогенетич-
ни и клинични характеристики. Сърдечно-съдовите 
заболявания са водеща причина за ранна смъртност 
(< 1 година) след ЧТ и третата най-често срещана 
причина за късна смърт. Честотата на заболяемост 
е 12,8% в рамките на 30 дни след ЧТ, 22,6% – за 
неблагоприятни събития ≤ 6 месеца, и 11,8% – за 
неблагоприятни събития > 6 месеца [2, 3]. При чер-
нодробните заболявания хроничното възпаление и 
понижената системна съдова резистентност заедно 
с хиперкинетичната циркулация могат да предразпо-
ложат към разкъсване на атеросклеротичната плака 
и развитие на остър коронарен синдром. При пови-
шени метаболитни нужди рискът за това е по-висок. 
Наличието на симптоми не винаги се определя от 
степента на коронарната стеноза [4]. Сърдечно-съ-
довата оценка на кандидатите за ЧТ има за цел да 
установи интраоперативния риск и непосредствена-
та постоперативна преживяемост, основна част от 
което е определянето на риска за КАБ и потенциал-
ното въздействие на КАБ върху дългосрочната пре-
живяемост при тези пациенти. Такава оценка преди 
трансплантацията може да предотврати провежда-
нето на безполезна ЧТ.

Р็เไุ ๊ึเ่ไๆ ึ КАБ  ๅๆฺเ่ไๆ 
ึ ็๐ๆฺํใไ-็๐ฺไุ ็๐ื่๕ ๅๆ 
ๅึ์ใ่ ็ ๅๆฺ็่ไ๕๏ึ ЧТ
През последните години е установено, че раз-

пространението на КАБ при пациентите с чернод-
робна цироза е както в общата популация (7,2% 
срещу 7,9%, p = 0,646) и дори по-високо (20% сре-
щу 12%, p = 0,001). Едно от възможните обяснения 
е непрекъснато нарастващият дял на по-възраст-
ните кандидати за ЧТ ≥ 65 години, а напредналата 
възраст е идентифицирана като рисков фактор за 
КАБ [5, 6]. Освен това до една трета от възрастни-
те имат съпътстващ захарен диабет тип 2 и повече 
от половината са с метаболитен синдром (54,9%), 
което увеличава риска за КАБ [7]. Захарният диа-
бет тип 2 е установен като най-силния независим 
рисков фактор за КАБ с odds ratio (OR) 1.7-5.5 [5, 8].  

Друго обяснение за нарастващото разпростра-
нение на КАБ при циротиците е по-голямото раз-

пространение на неалкохолната чернодробна стеа-
тоза в резултат на зачестяване на затлъстяването и 
захарния диабет тип 2 [9]. Според скорошно проуч-
ване повече от половината от пациентите с цироза 
поради неалкохолна чернодробна стеатоза, подло-
жени на оценка за ЧТ, имат КАБ (52,8%) [8].  Неал-
кохолният стеатохепатит като етиологичен фактор 
за цироза е голям рисков фактор за сърдечно-съ-
дови заболявания между кандидатите за ЧТ. При 
такива пациенти метаболитните рискови фактори 
преобладават и КАБ се среща най-често в сравне-
ние с другите етиологии (21,6 срещу 3,3%, p < 0,05). 
Предполагаемият патогенетичен механизъм, по 
който неалкохолната стеатоза и неалкохолният сте-
атохепатит потенцират развитието на сърдечно-съ-
дови заболявания, е наличието при тях на системно 
възпаление, оксидативен стрес, чернодробна инсу-
линова резистентност, нарушен липиден метаболи-
зъм и ендотелна дисфункция [10]. Метаанализи де-
монстрират, че неалкохолната мастна чернодробна 
болест е независимо свързана със субклинична 
атеросклероза и повишен коронарен калциев скор, 
оценен чрез компютърна томография (КТ), с пови-
шен риск за изява на инцидентна КАБ, за фатални и 
нефатални сърдечно-съдови усложнения, в сравне-
ние с тези без такова увреждане [11, 12].

Някои проучвания показват, че пациентите с ал-
кохолно чернодробно заболяване също имат пови-
шен риск за развитие на субклинична атеросклеро-
за. Алкохолното чернодробно заболяване е и иден-
тифицирано като рисков фактор за обструктивна 
КАБ в няколко проучвания [5, 6]. Доказателствата 
за разпространението на КАБ при алкохолната ци-
роза обаче са противоречиви. В едно проучване па-
циентите с алкохолна цироза имат сигнификантно 
по-ниска честота на тежка КАБ (> 70% стеноза) в 
сравнение с другите етиологии (2 срещу 13%, p < 
0,05) [13]. В друго проучване алкохолната цироза и 
неалкохолният стеатохепатит имат сигнификантно 
по-висока честота на КАБ, отколкото другите етио-
логии (31% срещу 27% срещу 2,4%) [6].

Неотдавнашен метаанализ, базиран на 36 про-
учвания от 51 страни, показва, че инфекцията с ви-
руса на хепатит С също е свързана с повишен риск 
за сърдечно-съдови инциденти (risk ratio 1,28, 95% 
CI 1,18-1,39) [14]. 

Традиционните рискови фактори и етиологията 
на чернодробното заболяване са най-важните ком-
поненти, чрез които се определя вероятността за 
наличие на КАБ при кандидатите за ЧТ. Най-значи-
мите рискови фактори за КАБ са възраст > 50 годи-
ни, захарен диабет тип 2, артериална хипертония 
(АХ), дислипидемия, тютюнопушене, анамнеза за 
сърдечно-съдови заболявания и левокамерна (ЛК) 
хипертрофия. Други рискови фактори са мъжкият 



9Оценка на риска за коронарна артериална болест...

пол и фамилната анамнеза за КАБ [5]. В допълне-
ние, важен рисков фактор е влошената бъбречна 
функция, която е независим предиктор за сигни-
фикантна КАБ при циротиците и е асоциирана със 
сърдечни усложнения след ЧТ (hazard ratio [HR] 
2,19, 95% confi dence interval [CI] 1,25-3,85) [15]. 

Най-силните и постоянни независими предикто-
ри за сърдечно-съдови събития след ЧТ са напред-
налата възраст, анамнезата за сърдечно-съдово 
заболяване преди трансплантацията, последвани 
от находки от ехокардиографията (ЕхоКГ) преди ЧТ 
и асимптомното повишаване на серумния тропонин 
[3]. Първоначални малки проучвания показват много 
висок риск от ранна и късна заболяемост и смърт-
ност след ЧТ сред пациентите с доказана КАБ преди 
ЧТ. Последващи анализи на по-големи кохорти не 
потвърждават тези резултати, ако пациентите с КАБ 
са били подходящо лекувани [16, 17]. Кохортно про-
учване, включващо 630 пациенти, претърпели СКАГ 
и коронарна интервенция (когато е показана) преди 
ЧТ, отбелязва подобна преживяемост след ЧТ при 
пациенти със и без обструктивен КАБ (дефинирана 
като ≥ 50% стеноза на един или повече съдове). Ре-
зултатите се запазват след коригиране на рисковите 
фактори за донор и реципиент [16]. Тежестта на КАБ 
също не повлиява преживяемостта, ако е извърше-
на реваскуларизация. Тази констатация е потвър-
дена от друго проучване, което също съобщава за 
подобна преживяемост след ЧТ, независимо от броя 
на сърдечно-съдовите рискови фактори или тежест-
та на КАБ при средно проследяване от 4 години при 
извършена реваскуларизация [17]. 

Т็่ไุ ึ ็เๆใใู  ฺึูใไึ 
ใึ КАБ ๅๆ เึใฺฺึ่่ ึ ЧТ
Според последните препоръки на European 

Society of Cardiology (ESC) от 2019 г. за диагноза и 
поведение при хронични коронарни синдроми или 
при съмнение за КАБ диагностичният подход след-
ва няколко стъпки. 

Стъпка 1. Оценка на симптомите и белезите за 
евентуално наличие на остър коронарен синдром. 

Стъпка 2. При липса на нестабилност се оценя-
ва общото състояние и качеството на живот, съпът-
стващите заболявания, които може да повлияят на 
терапевтичните решения. 

Стъпка 3. Базова оценка на левокамерната 
функция с ЕхоКГ. ЕхоКГ се препоръчва при всички 
пациенти за изключване на алтернативни причини 
за ангина, за оценка на кинетиката на стените и на 
фракцията на изтласкване на ЛК (ЛКФИ) и за оцен-
ка на диастолната функция като част от рисковата 
стратификация. 

При стъпка 4 се определя предтестовата веро-
ятност (pre-test probability – PTP) и клиничната ве-
роятност за обструктивна КАБ.

Стъпка 5. На базата на РТР се взема решение 
за инвазивно или неинвазивно изследване на коро-
нарните съдове. 

Стъпка 6. При установяване на обструктивна 
КАБ се прави оценка на риска [27]. 

PTP се влияе от разпространението на болестта 
в изследваната популация и от клиничните характе-
ристики (вкл. наличие на сърдечно-съдови рискови 
фактори) (табл. 1). Главни детерминанти на PTP са 
възраст, пол и естество на симптомите. При РТР < 
5% вероятността за КАБ е много ниска и не се пра-
вят допълнителни диагностични тестове. При РТР 
5-15% може да се обсъдят някои тестове. Полза 
от неинвазивните тестове има при РТР > 15%. При 
рискови фактори за КАБ като фамилна анамнеза, 
АХ, дислипидемия, захарен диабет, тютюнопуше-
не, които увеличават вероятността за обструктив-
на КАБ, се използват модификатори за РТР: ЕКГ 
промени под формата на Q-зъбци, ST-Т-промени, 
ЕхоКГ данни за ЛК дисфункция, находки от стрес-
тест, коронарен калциев скор от КТ. При PTP < 15% 
се смята, че прогнозата е добра, с годишен риск от 
сърдечно-съдова смърт < 1%, и е безопасно да се 
отложат рутинните диагностични тестове [18].

Клиничната вероятност се базира на РТР, риско-
вите фактори за КАБ и резултатите от неинвазив-
ните тестове (фиг. 1). При висока клинична вероят-
ност за КАБ, при симптоми, които не отговарят на 
лечението или при типична ангина при ниско ниво 

Таблица 1. Определяне на РТР според ESC

Типична Атипична Неангинозна Задух

Възраст Мъже Жени Мъже Жени Мъже Жени Мъже Жени

30-39 3% 5% 4% 3% 1% 1% 0% 3%

40-49 22% 10% 10% 6% 3% 2% 12% 3%

50-59 32% 13% 17% 6% 11% 3% 20% 9%

60-69 44% 16% 26% 11% 22% 6% 27% 14%

70+ 52% 27% 34% 19% 24% 10% 32% 12%
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на натоварване и индикатори за висок риск от неин-
вазивните изследвания се провежда СКАГ [18]. 

Фиг. 1. Детерминанти на клиничната вероятност за обструктивна 
КАБ [18]

 В препоръките за сърдечна оценка на канди-
датите преди бъбречна трансплантация и ЧТ на 
American Heart Association (AHA) и American College 
of Cardiology Foundation (ACCF) неинвазивен стрес-
тест се препоръчва при пациенти без активно сър-
дечно състояние, базирано на тежестта на риско-
вите фактори за КАБ [19]. Препоръчва се тестване 
при наличие на ≥ 3 рискови фактора, защото тогава 
тестът има добра чувствителност и специфичност 
(75% и респективно 77%) за откриване на тежка 
КАБ и е свързан с лош сърдечно-съдов изход след 
ЧТ (HR 2,39, p = 0,044) [19, 20]. Други проучвания 
показват, че наличието на ≥ 2 рискови фактори и 
дори ≥ 1 фактор е свързано с по-висока вероятност 
за тежка ангиографски доказана КАБ [21].

Какъв неинвазивен тест е подходящ при 
циротиците и има ли разлики спрямо общата 
популация? Европейските препоръки дават пре-
димство на образните стрес-тестове в общата попу-
лация [18]. Препоръките на AHA/ACCF съветват за 
провеждане на неинвазивни стрес-тестове при па-
циенти с ≥ 3 рискови фактора, но не уточняват кой 
тест да се избере (Клас IIb, Ниво на доказателства 
C) [19]. American Association for the Study of Liver 
Diseases препоръчва рискова стратификация чрез 
фармакологичен ЕхоКГ стрес-тест като първонача-
лен тест при кандидатите за ЧТ [22]. Стандартният 
тест с физическо натоварване рядко се използва 
при циротиците, защото те са с лош функционален 
капацитет. Поради това се предпочитат образни-
те стрес-тестове. През 2014 г. препоръките за пе-
риоперативна оценка преди несърдечна хирургия 
ACC/AHA съветват провеждане на образен стрес-
тест за пациенти с лош или неизвестен функциона-
лен капацитет преди извършване на високорискова 
хирургия (Клас IIb, Ниво на доказателства C) [23]. 

Нใุึุใ ่็่ไุ ึ ไ์ใเึ 
ใึ КАБ ๅๆ เึใฺฺึ่่ ึ ЧТ 
Оценката на кандидата за ЧТ започва с 12-ка-

нална ЕКГ, чрез която се търсят изходни наруше-
ния и удължаване на QT-интервала. Последва се от 
ЕхоКГ в покой за оценка: на ЛК структура и функ-
ция, на десните сърдечни кухини и налягания и на 
състоянието на клапния апарат. 

Стрес-ЕхоКГ тестът представлява провежда-
не на двуразмерна ЕхоКГ по време на стрес под 
формата на физическо натоварване или чрез ме-
дикаменти (катехоламини и вазодилататори), които 
повишават сърдечната честота. С този тест може 
да се оценят средностепенни коронарни лезии и 
може да се различи витален миокард от цикатрикс, 
т.е. може да се предскажат ползите от извършва-
нето на реваскуларизация. При фармакологичния 
стрес-ЕхоКГ тест като стресор най-широко се из-
ползва dobutamine. Първоначалните проучвания 
за оценка на точността на добутаминовата стрес-
ЕхоКГ са показали добра чувствителност при паци-
ентите с цироза (75-100%) [24]. По-нови анализи ос-
порват тези открития. Според тях методът не е дос-
татъчно чувствителен за откриване на обструктивна 
КАБ при тази популация. Съвкупният анализ на про-
учвания за точност показва ниска чувствителност  
32%, и умерена специфичност 78%, положителна 
прогнозна стойност 37%, и отрицателна прогнозна 
стойност 75% [25]. Няма разлика в точността на този 
тест, когато пациентите са стратифицирани въз осно-
ва на рискови фактори, въпреки че други съобщения 
показват отлична специфичност и 100% положителна 
прогнозна стойност с трайно ниска чувствителност 
13% и умерена негативна прогнозна стойност 68% 
при пациенти с ≥ 3 рискови фактора и негативна про-
гнозна стойност 98-100% при липса на каквито и да е 
сърдечно-съдови рискови фактори [13, 26]. 

Най-големите недостатъци на добутаминовия 
стрес-тест е невъзможността на 5 до 49% от паци-
ентите с цироза да достигнат 85% от максимално 
предвидената за възрастта сърдечна честота, което 
прави теста недиагностичен [25, 26, 27]. Това може 
да се обясни с понижената системна съдова резис-
тентност и брадикардия, които често се наблюда-
ват при цироза, с честата употреба на неселективни 
бета-блокери за превенция на варикозното кървене 
и с хронотропната недостатъчност с притъпен отго-
вор на стрес при циротиците [27]. От пациентите с 
недиагностичен добутаминов стрес-тест 50-81% са 
на лечение с неселективен бета-блокер и те по-чес-
то не могат да достигнат прицелната сърдечна чес-
тота в сравнение с неприемащите бета-блокери 
(64 срещу 27%, p < 0,05). Тежестта на чернодроб-
ното заболяване не е рисков фактор за това [27]. 
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Спирането на терапията с бета-блокер за 48 часа 
преди теста не повлиява достигнатата максимална 
сърдечна честота [28]. Други причини за ранно пре-
установяване на теста  като хипотония, аритмии 
и гръдна болка, са докладвани при до 28% от паци-
ентите [27]. Допълнителни недостатъци на метода 
са, че невинаги качеството на образа и акустични-
ят прозорец са оптимални. Изследването е силно 
зависимо от оператора и е до известна степен су-
бективно. Въпреки това има множество предим-
ства като ниска цена, широка разпространеност и 
липса на радиационно облъчване. В сравнение със 
стрес-ЕКГ теста стрес-ЕхоКГ тестът идентифицира 
повече пациенти като лица с нисък риск и по-малко 
като такива с междинен и висок риск, и така води до 
по-малко излишни СКАГ и реваскуларизации [29].

Стрес-ЕхоКГ тестът доставя независима прог-
ностична информация над клиничните рискови 
фактори и параметрите на стрес-теста за прогно-
зиране на общата смъртност, сърдечната смърт и 
съставните крайни точки в общата популация. При 
позитивен тест за исхемия едногодишният риск за 
големи събития (нефатален миокарден инфаркт и 
смърт по всички причини) може да се определи като 
умерен (1-3% на година) и висок (> 10%). Общата 
смъртност е най-висока при пациентите с позити-
вен тест и провеждана терапия. От значение са те-
жестта на индуцираната исхемия (хипо-, акинезия, 
дискинезия), обширността (броя на диссинергич-
ните сегменти), времето до изявата, провежданата 
антиисхемична терапия по време на теста [30, 31].

Няколко проучвания оценяват прогнозната 
стойност на добутаминовия стрес-тест за ранни и 
късни сърдечно-съдови събития след ЧТ. Положи-
телният тест не корелира с периоперативните сър-
дечни събития, докато нормалният тест има добра 
отрицателна прогнозна стойност [28, 32, 33]. Невъз-
можността за постигане на двойно произведение 
> 16 333, заедно с MELD > 24 или невъзможността 
за достигане на субмаксимална сърдечна честота 
предсказва сериозни сърдечни усложнения в рам-
ките на 4 месеца след ЧТ [32]. 

Към диагностичния алгоритъм освен ЕхоКГ 
може да се добави ултразвуково изследване на 
каротидните артерии за откриване на атероскле-
ротични плаки, което увеличава вероятността за 
откриване на КАБ при последващите диагностични 
тестове [18]. Няма проучване, което е насочено точ-
но към кандидатите за ЧТ.

Миокардният перфузионен образен метод с 
миокардна контрастна ЕхоКГ изследва нарушени-
ята в миокардната кинетика и кръвотока в микро-
циркулацията в покой и по време на натоварване. 
Този метод подобрява капацитета за откриване на 
КАБ. Две проучвания оценяват прогностичната му 

стойност след ЧТ [34]. Всички пациенти с устано-
вени нарушения в миокардната кинетика имат и 
перфузионни дефекти на ниво микроциркулация, 
но някои са само с перфузионни дефекти. Наруше-
ната микроциркулационна перфузия е независим 
предиктор за усложнения (HR 7,7) и е свързана с 
2,4 пъти по-висок риск за смърт след ЧТ [35].

Миокардната перфузионна сцинтиграфия пре-
доставя важна информация за размера на миокард-
ния инфаркт, за степента на зашеметен и хиберниран 
миокард, за величината на индуцируемата миокард-
на исхемия и за ЛК функция и обеми. Използват се 
тракери – радиофармацевтици или радиомаркирани 
лекарства, които се инжектират интравенозно и нав-
лизат в жизнеспособни клетки (миоцити, автономни 
неврони) или се свързват с клетъчни рецептори или 
други мишени. При разпадането си радиофармацев-
тиците излъчват гама-лъчи, които се улавят от де-
текторите в специализирани скенери: еднофотонна 
емисионна компютърна томография (SPECT) и по-
зитрон-емисионна томография (PET). Различни про-
токоли провокират стрес чрез физическо натоварва-
не или чрез фармакологични стресори: adenosine, 
dipyridamole, dobutamine. Миокардните перфу-
зионни дефекти се развиват при коронарна стеноза 
над 50% и стават прогресивно по-тежки с увелича-
ване на стенозата. Като всички стрес-изобразител-
ни техники, перфузионната сцинтиграфия също 
има по-значима предсказваща стойност за наличие 
на КАБ от стрес-ЕКГ теста в общата популация. 
Стрес-индуцираните нарушения в кинетиката или 
обратимите перфузионни дефекти, отговарящи на 
≥ 10% от общия ЛК миокард, се означават като уме-
рена и като тежка исхемия и са свързани с висо-
ка честота на сърдечно-съдови събития (годишна 
честота за сърдечно-съдова смърт или миокарден 
инфаркт > 3%) [18]. 

Повечето проучвания за точност за диагноза 
на КАБ при кандидатите за ЧТ показват, че SPECT 
има ниска чувствителност (35-62%), с изключение 
на едно проучване, демонстриращо чувствител-
ност 100%, но с ниска специфичност и висок брой 
фалшивоположителни тестове [36, 37]. Ниската 
чувствителност на SPECT се отдава на понижена-
та системна съдова резистентност при циротиците 
и неспособността за достигане на допълнителна 
вазодилатация при стрес, а високият брой фал-
шивоположителни тестове се дължат на дисфунк-
ция на сърдечната микроциркулация и артефакти 
на долната миокардна стена при наличие на асцит 
и/или спленомегалия. Негативната прогностична 
стойност на SPECT за ранна и късна оценка след 
ЧТ за сърдечно-съдови усложнения е отлична, с 
негативна предсказваща стойност 91% за ранни и 
96% за късни инциденти [38].
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Миокардното перфузионно изобразяване чрез 
PET превъзхожда SPECT за установяване на КАБ 
по отношение на качеството на изображението, 
сигурността на интерпретацията и диагностичната 
точност, но е по-скъпо и не толкова достъпно [18, 
39]. На този етап няма проучвания, насочени към 
циротиците.

Коронарен калциев скор и коронарна KТ (KTA). 
Изобразяването на коронарните артерии при сър-
дечна KТ може да се извършва без инжектиране на 
контрастно вещество (коронарен калциев скор) или 
след интравенозно инжектиране на йод-контрастно 
вещество (KTA). Коронарният калциев скор оценява 
коронарната калцификация в единици по метода на 
Agatston. Количеството калций корелира приблизи-
телно с общия обем на атеросклеротичните плаки в 
коронарните артерии, но корелацията със степента 
на стесняване на лумена е слаба. Дори при тежка 
калцификация не е задължително наличието на сте-
ноза на лумена и „нулевият“ калциев скор не може 
да се използва за изключване на коронарни артери-
ални стенози при симптомни индивиди, особено при 
лица в млада възраст и с остра симптоматика. При 
KТА след интравенозно инжектиране на контрастно 
вещество се визуализира коронарният лумен. Из-
следването е предимно морфологично и не може да 
оцени функционалното състояние на стенозата. Сте-
нози от 50-90% не винаги индуцират исхемия, т.е. не 
са функционално сигнификантни [39].

Коронарният калциев скор се използва за подоб-
ряване на оценката на риска при първична профи-
лактика и не се препоръчва за идентифициране 
на лица с вече установена обструктивна КАБ. KТА 
подобрява диагностичната сигурност и оптимизира 
по-нататък поведението при безсимптомни пациен-
ти. Това изследване може да бъде алтернатива на 
СКАГ, ако друг неинвазивен тест е недиагностичен. 
Предпочита се при ниска клинична вероятност; ха-
рактеристики на пациента, позволяващи качество 
на образа, локален опит и експертиза; при липса на 
анамнеза за КАБ и при желание за информация за 
атеросклеротичния процес [18, 39].

Както и в общата популация, този метод е по-
лезен за неинвазивен скрининг при ниско рискови 
кандидати за ЧТ. Коронарен калциев скор > 400 е 
независим предиктор за сърдечно-съдови усложне-
ния в рамките на първия месец след ЧТ [40]. 

В метаанализ на 30 клинични проучвания от 
2016 г. се докладва чувствителност 95,6% и спе-
цифичност 81,5% за 64-срезовата KТА за открива-
не на обструктивна КАБ (> 50% стенози) в общата 
популация [41]. Наблюдава се ясно стъпаловидно 
влошаване на прогнозата, свързано с увеличаване 
на броя на засегнатите от атеросклеротичния про-
цес съдове. Точността на KTA при кандидатите за 

ЧТ е сравнена с добутаминовия стрес-ЕхоКГ тест и 
показва отлична негативна предсказваща стойност 
от 95% за големи сърдечно-съдови усложнения в 
рамките на първата година след ЧТ [42]. Подхо-
дящи за това изследване са само пациенти, които 
могат да задържат адекватно дишането, без тежко 
затлъстяване, с благоприятен калциев скор (напр. 
Agatston скор < 400) и разпределение, в синусов ри-
тъм и със сърдечна честота ≤ 65 уд./min (за предпо-
читане ≤ 60 уд./min). KTA е по-слабо надеждна при 
пациенти с коронарни стентове поради артефакти-
те, причинени от метала, и ограничената простран-
ствена резолюция на KT. Оценката на коронарните 
артериални байпас графтове е много точна, докато 
оценяването на нативните коронарни съдове при 
предшестваща байпас хирургия е трудно и проявя-
ва тенденция към фалшивоположителни находки 
[39]. При циротиците тестът може да е недиагнос-
тичен при над 25% поради невъзможността за за-
държане на дишането и изходната синусова тахи-
кардия при асцит [44]. 

Fractional fl ow reserve (FFR) е златен стандарт 
за оценка на хемодинамичната значимост на уме-
рените коронарни стенози (50-70%). Обикновено се 
измерва като част от СКАГ. КTA обаче може да се 
допълни от „виртуално“ КT базирано изследване на 
FFR или стрес-КT миокардни перфузионни тестове. 
През последните години се отчитат нарастващи до-
казателства, че неинвазивната оценка на FFR може 
да е по-добър предиктор за необходимостта от ре-
васкуларизация или за големи неблагоприятни сър-
дечни събития отколкото КTA. По този начин ненуж-
ната СКАГ може да бъде предотвратена. Отчита се 
чувствителност 83% и 89% и специфичност 79% и 
76% съответно за KT миокардните перфузионни те-
стове и за KT базираното изследване на FFR за от-
криване на обструктивна КАБ, в сравнение с инва-
зивното измерване на FFR [39]. Тази техника обаче 
все още не е проучена при кандидати за ЧТ и не е 
широко достъпна.

Сърдечният ядрено-магнитен резонанс (ЯМР) 
също може да се използва за установяване на 
структурни сърдечни нарушения, особено при 
лош акустичен прозорец от ЕхоКГ. Той оценява ЛК 
функция и характеристиката на миокарда. Чрез из-
ползването на късно гадолиниево усилване може 
да се различи цикатрикс в резултат на миокарден 
инфаркт от витален миокард. ЯМР е широко при-
ета техника за изобразяване на по-големи съдове, 
по-специално на каротидните артерии и коремната 
аорта. Извършва се и стрес ЯМР с приложение на 
фармакологични стресори, както при стрес-ЕхоКГ 
теста. Поради ограниченията, свързани с прос-
транствената разделителна способност и продъл-
жителното сканиране, коронарното изображение 
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с ЯМР понастоящем има ограничени индикации 
в клинична практика, но е много ценно за оценка 
на аномални коронарни артерии, коронарни анев-
ризми и коронарни байпаси. Скорошни изследва-
ния показват възможността за идентифициране 
на плака с висока интензивност с неконтрастно 
Т1-натоварено изображение, чийто таргет е мет-
хемоглобинът (компонент на кръвоизлив и тромб 
вътре в плаката) [39]. ЯMР е по-неточен от SPECT, 
защото стандартните ЯМР апарати изследват 
само 3 среза от ЛК. Метаанализ на 24 проучвания 
докладва чувствителност и специфичност за от-
криване > 50% стеноза, съответно 89% и 72% [45]. 

Тази техника също още не е проучена при канди-
дати за ЧТ и не е широко достъпна.

Сравнение между различните неинвазивни об-
разни методи за оценка на КАБ при кандидатите за 
ЧТ е представено на табл. 2.

Иใุึุใึ เไๆไใึๆใึ ึใูไูๆึ๊๕
СКАГ е златен стандарт за оценка на КАБ и поз-

волява извършване на перкутанна интервенция при 
необходимост. СКАГ директно се препоръчва като 
алтернатива на неинвазивния тест, когато трябва 
да се диагностицира КАБ при пациенти с висока 

Таблица 2. Сравнение между различни неинвазивни образни методи за оценка на КАБ при кандидатите за ЧТ

Техника Предимства Недостатъци
Стрес-ЕхоКГ 
тест

Широк достъп
Няма радиационно облъчване
Ниска цена
Отлична негативна предсказваща стойност за 
сърдечни събития след ЧТ 
Едновременна оценка на сърдечната структура 
и функция в покой

Зависим от акустичния прозорец и от уменията на оператора
При лош акустичен прозорец – нужда от контраст
Голяма продължителност на изследването > 20-30 min
Ниска чувствителност за диагностициране на КАБ с висок 
процент на недиагностични тестове поради невъзможност за 
постигане на целева сърдечна честота при пациентите с цироза

SPECT Широк достъп
Обширни данни
Отличена негативна предсказваща стойност за 
сърдечни събития след ЧТ

Висока радиационна експозиция
Ниска чувствителност за диагностициране на КАБ с висока 
степен на фалшивоположителни резултати при асцит

РЕТ Оценка на кръвотока
Могат да бъдат разработени вещества, насоче-
ни към почти всеки структурен или патофизио-
логичен обект на интерес

Висока цена
Лоша пространствена резолюция: 4.0-10.0 mm, зависи от  тра-
кера
Продължително време за сканиране: 60-90 min за натрупване 
на тракера и 15-30 min/PET легло
Висока радиационна експозиция: 6-15 mSv 
Много ограничена наличност
В момента само за изследователски цели
Няма проучване при кандидати за ЧТ

ЯМР Няма радиация
Позволява едновременна оценка на сърдечната 
функция и структура
Не се ограничава от коронарното калциране
Позволява характеристика на меките тъкани, на 
коронарни аномалии, на коронарни аневризми и 
аортокоронарни байпаси

Ограничен достъп и наличност в кардиологията
Ограничения във функционалния анализ при аритмии
Ограничения при метални импланти и клаустрофобия
Висока цена
Ограничена пространствена резолюция: 1.0-2.0 mm
Голяма продължителност на сканиране: 10-20 min
Няма проучване при кандидати за ЧТ

КТА Кратко време за сканиране: 0.5-10 s
Най-добра пространствена резолюция: 0.5-1.0 
mm
Силни доказателства в подкрепа на използва-
нето
Подходящ за пациенти със среден риск

Радиация: 1-10 mSv, според протокола
Не може да оцени функционалното състояние на стенозата
Изисква адекватен контрол на сърдечната честота, ограниче-
ния при аритмии и висока сърдечна честота
Опасност от контрастна реакция/нефропатия 
Ограничения при тежка калцификация и при оценка на стентове
При циротиците може да бъде недиагностична, поради невъз-
можността за задържане на дишането при асцит и изходната 
тахикардия

Коронарен 
калциев скор

Кратко време за сканиране: 0.5-10 s
Ниска цена 
Ниска радиационна експозиция: < 1 mSv
Голяма доказателствена база в подкрепа на 
прогностичните ползи
Подходящ е за пациенти с нисък до среден риск 
и за първична профилактика
Без контраст 
Ниска доза радиация

Ограничена пространствена резолюция: 1.5-3.0 mm
Не се открива некалицирана (потенциално високорискова) 
плака
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клинична вероятност и тежки симптоми, рефрактер-
ни на медикаментозна терапия или типична стено-
кардия при ниско ниво на натоварване и клинична 
оценка, която показва висок риск от сърдечно-съ-
дово усложнение. Пациентите с висок риск тряб-
ва да бъдат подложени на СКАГ за обмисляне на 
реваскуларизация, дори и да имат леки или да ня-
мат симптоми. Инвазивната функционална оценка 
трябва да е налична и да се използва за оценката 
на стенозите преди реваскуларизацията, освен ако 
стенозата е високостепенна (> 90%). Липсват ясни 
насоки за индикациите за СКАГ при кандидатите 
за ЧТ. Преобладава мнението, че всички с положи-
телен неинвазивен тест, както и лица с предишна 
анамнеза за КАБ, понижена ЛКФИ < 50% и тези с 
дългогодишен захарен диабет тип 2, със съпътства-
що увреждане на таргентните органи, са показани 
за СКАГ. Спорно е кои пациенти трябва да бъдат 
изключени за разглеждане за ЧТ. Според настоящи-
те препоръки абсолютно противопоказание за ЧТ е 
нереваскуларизирана обструктивна тежка многосъ-
дова КАБ. Скорошни доказателства сочат, че кан-
дидатите за ЧТ без КАБ и с реваскуларизирана КАБ 
са с подобна преживяемост през първите 2 години 
независимо от тежестта на заболяването [46]. 

Въпреки опасенията за кървене като усложнение 
на СКАГ, поради изходната коагулопатия и тромбоци-
топения при циротиците, повечето от проучванията 
показват, че СКАГ е безопасна. Докладвана е ниска 
честота на голямо кървене (0-2.4%) като това кър-
вене няма връзка с изходния повишен International 
Normalized Ratio (INR). В тези проучвания само 5-7% 
от пациентите са получили прясно замразена плаз-
ма преди процедурата. Влошаване на бъбречната 
функция е докладвано при 0.9-2.8% [47, 48]. 

Нใุึุใ ๅๆฺเุ่ใ โไฺแ
Създадени са няколко предиктивни модела с 

добра статистическа значимост (табл. 3) [15, 32, 
49]. Въпреки това никой от тях не е широко използ-
ван все още. Такъв е рисковият сбор Cardiovascular 
Risk in Orthotopic Liver Transplantation (CAR-OLT), 
който е наличен online (http://car-olt.us), но той е 
определен от кохорта от един трансплантационен 
център и все още не е външно валидиран [49].

Зึเแ๔ํใ๕
КАБ е често срещана сред кандидатите за ЧТ. 

Тежестта на традиционните сърдечно-съдови рис-
кови фактори и етиологията (основно неалкохолна 
стеатоза и стеатохепатит) са основните рискови 
фактори, които трябва да се вземат предвид по 
време на стратификацията на риска. Най-широко 
използваните тестове за скрининг на КАБ са добу-
таминовата стрес-ЕхоКГ и SPECT. И двата теста 
имат ниска чувствителност, но отлична негативна 
предсказваща стойност. Данните за ефикасността 
на коронарния калциев скор и КTA при кандидати-
те за ЧТ все още са ограничени. Решенията за ре-
васкуларизация трябва да се вземат на базата на 
анатомичната и функционалната оценка на КАБ, 
поради което неинвазивните изследвания не бива 
да се пренебрегват. КТА е по-добър метод за из-
ключване на анатомична КАБ, докато функционал-
ните образни тестове са по-добри за изключване 
на функционално сигнификантна КАБ. Системната 
оценка за наличие на КАБ е основна част от пред-
оперативната оценка на кандидатите за ЧТ и може 
да е от полза за оптимизиране на изхода след ЧТ. 

Таблица 3. Предиктивни модели за сърдечно-съдова болестност и смъртност след ЧТ

Проучване, 
година

Брой пациенти Включени вариабилни Изход след ЧТ Референтни 
стойности

C-статистика

Umphrey et al., 
2008 [32] 157

Максимално достигната честота по 
време на добутаминов стрес-ЕхоКГ 
тест, MELD

СС събития в 
първите 4 мес.

Положителен сбор 
> 0 --

Josefsson et 
al., 2014 [15] 202

Възраст > 52, влошена бъбречна 
функция, удължен QTc-интервал

СС събития в рам-
ките на 3 мес. и в 
рамките на 1 год. 

Нисък риск 
(0 точки),
много висок риск 
(3 точки)

0,73

0,75

VanWagner et 
al., 2017 [49] 1024

CAR-OLT
Възраст, раса, пол, образование, 
трудова заетост, захарен диабет, 
СН, хепатоцелуларен карцином, 
ПМ, ПАХ, АХ, зависимост от венти-
лация по време на ЧТ 

1-годишна СС 
смъртност и голе-
ми СС усложнения

< 5% оптимално,
≥ 45% много ви-
соко 0,78

Използвани съкращения: CAR-OLT – Cardiovascular Risk in Orthotopic Liver Transplantation; MELD – Model for End-Stage Liver Disease; 
АХ – артериална хипертония; ПАХ – пулмонална артериална хипертония; ПМ – предсърдно мъждене; СН – сърдечна недостатъчност; 
СС – сърдечно-съдов; ЧТ – чернодробна трансплантация
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