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Аннотация. Статья посвящена исследованию уровня плазменного цистати-
на-С у пожилых пациентов с артериальной гипертензией и метаболически-
ми нарушениями. Цель работы ранняя диагностика хронической болезни 
почек. В результате исследования обнаружено, что определение плазмен-
ного цистатина-С позволяет выявлять раннее доклиническое снижение 
функции почек. Скорость клубочковой фильтрации по цистатину-С практи-
чески в два раза чаще выявляет ранние изменения функции почек по срав-
нению со  скоростью клубочковой фильтрации по  креатинину. Данный ме-
тод лабораторной диагностики является более чувствительным и  должен 
применяться для скрининга хронической болезни почек. Статья может быть 
полезна врачам терапевтам, нефрологам, кардиологам.

Ключевые слова: цистатин-С, сердечно–сосудистые заболевания, почки, 
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Среди всех сердечно–сосудистых заболеваний 
(ССЗ) артериальная гипертензия (АГ) опережа-
ет все остальные по  вкладу в  структуру общей 

смертности и, как правило, сочетается с патологией дру-
гих органов и  систем. Одним из  основных органов-ми-
шеней при АГ являются почки. Согласно международной 
статистике, распространенность хронической болез-
ни почек (ХБП) стремительно растет. Причинами этого 
служат как общее постарение населения, увеличение 
заболеваемости сахарным диабетом, так наличие арте-
риальной гипертензии [4]. Это обусловлено и широкой 
распространенностью и  тесными патогенетическими 

взаимосвязями основных хронических неинфекцион-
ных заболеваний и артериальной гипертензией. В част-
ности, повышение артериального давления может 
приводить к  почечной недостаточности, хронической 
ишемии головного мозга, в  свою очередь, нарушение 
функции почек и  психогенные факторы способствуют 
развитию артериальной гипертензии [5].

По  данным эпидемиологических исследований, 
в ходе активного скрининга в регионах Российской Фе-
дерации распространенность патологии почек при ар-
териальной гипертензии составила в  среднем 43% (1, 

клиническая  медицина

THE ROLE OF CYSTATIN-C IN EARLY 
DIAGNOSTICS OF RENAL DYSFUNCTION 
PROCESSES IN ELDERLY PATIENTS 
WITH ARTERIAL HYPERTENSION 
AND METABOLIC DISORDERS

N. Agranovich 
L. Аlbotova 

A. Likhacheva 

Summary. The article is devoted to the study of the level of plasma 
cystatin-C in elderly patients with arterial hypertension and metabolic 
disorders. The aim of the work is early diagnosis of chronic kidney disease. 
As a result of the study, it was found that the determination of plasma 
cystatin-C allows detecting an early preclinical decrease in renal function. 
The glomerular filtration rate for cystatin-C is almost twice as likely to 
reveal early changes in renal function as compared to the glomerular 
filtration rate for creatinine. This laboratory diagnostic method is more 
sensitive and should be used to screen for chronic kidney disease. The 
article can be useful for physicians, nephrologists, cardiologists.

Keywords: cystatin-C, cardiovascular diseases, kidneys, diagnostics.

КЛИНИЧЕСКАЯ  МЕДИЦИНА

133Серия: Естественные и технические науки №9 сентябрь 2020 г.



3). Первичная заболеваемость гипертонической болез-
нью с преимущественным поражением почек на 10 тыс. 
взрослого населения на юге России в 1,5 раза выше, чем 
в среднем по РФ, а распространенность — в 1,2 раза [2].

В ряде ранее проведенных исследованиях авторами 
установлено, что сочетание АГ с излишней массой тела 
или с ожирением значительно чаще приводит к возник-
новению ССЗ, чем в  случае наличия каждого из  факто-
ров по  отдельности. Основными факторами, приводя-
щими к  быстрому прогрессированию патологии почек 
при АГ и  МС, являются как сама артериальная гипер-
тензия, так и  дополнительные метаболические факто-
ры повреждения почек: ожирение, гиперурикемия, ин-
сулинорезистентность, нарушения липидного обмена, 
эндотелиальная дисфункция [6,7,17,18]. Учитывая, что 
метаболический синдром в  настоящее время оценива-
ется как пандемия 21 века, то  изучение особенностей 
течения и влияние на АГ коморбидной патологии, в част-
ности, метаболических нарушений, является весьма ак-
туальным.

Ввиду отсутствия специфических симптомов ХБП 
трудно поддается диагностике на  ранних стадиях, 
особенно при наличии сопутствующих заболеваний. 
На сегодняшний день в общеклиническом звене одним 
из достоверных и доступных методов определения дис-
функции почек представляется показатель скорости 
клубочковой фильтрации (СКФ) [16], когда диагноз ХБП 
основывается на  выявлении хронического снижения 
фильтрационной функции почек на  фоне каких-либо 
структурных изменений в органе.

Вместе с  тем, при использовании традиционного 
метода определения СКФ по концентрации креатинина 
крови существует вероятность получения неточных ре-
зультатов, особенно у  пожилых пациентов, что связано 
с естественным возрастным функциональным снижени-
ем скорости клубочковой фильтрации, частым приемом 
пациентом некоторых лекарственных средств, оказыва-
ющих влияние на скорость клубочковой фильтрации, из-
менение мышечной массы, и др. [19,21,22].

Это обстоятельство диктует необходимость раз-
работки альтернативных методов определения СКФ, 
в частности, поиска других маркеров, по которым можно 
судить о наличии ранних изменений структуры и функ-
ции почек до  возникновения клинических проявлений 
у пациентов с сопутствующими заболеваниями.

Таким подходящим маркером для определения СКФ 
в комплексной диагностике ХБП является цистатин-С — 
низкомолекулярный белок с молекулярной массой 13,4 
кДа, относящийся к  группе ингибиторов цистеиновых 
протеиназ. Считают, что цистатин-С является одним 

из наиболее точных эндогенных маркеров СКФ, который 
по диагностическим характеристикам существенно пре-
восходит креатинин. Кроме того, это высокочувствитель-
ный маркер тяжести сердечно-сосудистых событий, не-
зависимый от таких кардиомаркеров, как кардиальные 
тропонины, натрийуретические пептиды, С-реактивный 
белок и  др. [8,9,10]. В  связи с  этим, цистатин-С может 
быть одним из предикторов развития почечной патоло-
гии на фоне сердечно-сосудистой патологии и оценки её 
тяжести [18,20].

Комбинированное использование маркеров циста-
тина-С и  креатинина для определения рСКФ может по-
зволить улучшить точность оценки данного показателя 
у пациентов с коморбидной патологией [11].

Вместе с  тем, значение цистатина-С для прогнози-
рования развития ХБП у  больных старшей возрастной 
группы с АГ и метаболическими нарушениями в настоя-
щее время остается малоизученным, что требует необхо-
димости дальнейшие исследования.

Цель исследования:
1. 1. Оценить прогностическое значение уровня 

цистатина-С и  его взаимосвязь с  риском разви-
тия ХБП у пожилых больных с АГ и АГ с метаболи-
ческими нарушениями.

2. 2. Оценить влияние метаболических нарушений 
на  прогрессирование ХПН у  пожилых больных 
с АГ.

Материалы и методы исследования.

Исследование проведено на  клинических базах ка-
федры поликлинической терапии Ставропольского ме-
дицинского университета.

В  исследовании приняли участие 348 пациентов, 
старше 55 лет, страдающих гипертонической болезнью. 
Во всех случаях диагноз заболевания выставлен соглас-
но клиническим рекомендациям диагностики и лечения 
АГ (Москва, 2013 г.) и подтвержден данными инструмен-
тальных и лабораторных исследований.

Все пациенты были разделены на две группы. В пер-
вую группу вошли 163 пациента с  диагностированной 
гипертонической болезнью и  не  имеющих метаболи-
ческого синдрома, во  вторую группу — 185 человек, 
с  АГ и  наличием метаболического синдрома. Средний 
возраст пациентов в  первой группе составил 65,2±0,2, 
во второй 64,8±0,2 года. Для включения в исследование 
всеми больным было подписано «Информированное со-
гласие пациента».

К критериям включения в исследование относились:
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1. 1. пациенты с  АГ I–III степеней, согласно клиниче-
ским рекомендациям диагностики и лечения АГ 
(Москва, 2013 г.);

2. 2. пациенты с метаболическим синдромом, который 
включает: абдоминально-висцеральное ожире-
ние, инсулинорезистентность, гиперинсулине-
мию, дислипидемию, нарушение толерантности 
к глюкозе;

К критериям исключения относились:
1. 1. симптоматические АГ;
2. 2. наличие тяжелых соматических заболеваний;
3. 3. проявления острой почечной недостаточности;
4. 4. нарушения ритма сердца, требующие постоянной 

антиаритмической терапии;

Обследование больных включало: сбор жалоб, ана-
мнестических данных, общий осмотр. Всем пациентам 
выполнялась антропометрия с расчетом ИМТ.

Всем больным проводили: общий анализ крови 
и мочи, биохимические исследования (холестерин, триг-
лицериды, ЛПНП, ЛПВП, креатинин, мочевина, общий 
белок и его фракции, СРБ, фибриноген, ПТИ, цистатин С). 
Электрокардиография в 12 отведениях и ЭхоКГ проводи-
лось при посещении пациентом поликлиники вначале 
исследования.

Статистическую обработку полученных данных про-
водили с использованием стандартного пакета програм-
мы Statistica 10 (StatSoft Inc, 2011, США). Качественные 
переменные описывались абсолютными и  относитель-
ными (%) частотами, для количественных переменных 
определяли среднее арифметическое и  стандартную 
ошибку средней (М±m). При сравнении двух групп по ка-
чественным признакам использовали критерий хи-ква-
драт (χ2). Сравнение двух связанных между собой групп 

по  количественным признакам осуществляли непара-
метрическим методом с использованием теста согласо-
ванных пар Вилкоксона. Сравнение двух не  связанных 
между собой групп по количественным признакам осу-
ществляли непараметрическим методом с  использова-
нием U-критерия Манна-Уитни. Для всех видов анализа 
статистически значимыми считали различия при р<0,05.

Результаты исследования.

При изучении факторов риска отмечено, что абдо-
минальное ожирение встречалось у  39% обследован-
ных пациентов, варианты атерогенной дислипидемий 
у  29,85%, умеренное употребление алкоголя 7,46%, ку-
рили — 21%.

ИМТ > 28 кг/м2 имели 6,2% (5 чел.) мужчин не имев-
ших метаболических нарушений и 8,4% (8 чел.) женщин, 
а  в  группе сочетавших АГ с  метаболическим синдро-
мом — 19,8% (16 чел.) и 38,9% (31 чел.) соответственно. 
Распределение жировой ткани у всех пациентов оцени-
валось по абдоминальному типу, который характеризу-
ется величиной ОТ/ОБ более 0,8 (Табл. 1).

Уровень систолического артериального давления 
был достоверно выше у  больных с  выраженными ме-
таболическими нарушениями, тогда как существенные 
различия в  уровне диастолического давления отмеча-
лись лишь у пациентов со второй стадией АГ и метабо-
лическим синдромом (Табл. 2).

В группе больных с АГ и МС чаще выявлялись пора-
жения органов-мишеней сосудов глазного дна (53,73%) 
и гипертрофии левого желудочка (52,34%).

Среднее значение креатинина крови у пациентов с ГБ 
и  метаболическими нарушениями оказалось равным 

Таблица 1. Характеристика обследованных пациентов по параметрам физического развития

Показатель
Артериальная гипертензия
Мужчины (M ± m)

t, p
Женщины (M ± m)

t, p
Без МС С МС Без МС С МС

Масса тела, кг 75,81±0,48 80,76±0,54
t>4, 
ρ<0,001

71,82±0,42 78,43±0,49
t>4, 
ρ<0,001

Рост, см 176,9±0,46 177,2±0,5
t<2, 
ρ>0,05

166,9±0,6 165,4±0,5 t<2, ρ>0,05

ИМТ (кг/м2) 25,28±0,44 26,74±0,52
t>2, 
ρ<0,05

25,86±0,53 28,13±0,45 t>3, ρ<0,01

ОТ, см 84,0±0,7 86,9±0,8
t>2, 
ρ<0,05

82,4±1,0 91,7±0,9
t>4, 
ρ<0,001

ОБ, см 99,0±0,8 99,7±1,0
t<2, 
ρ>0,05

91,7±0,9 101,8±1,2
t>4, 
ρ<0,001

ОТ/ОБ 0,87±0,5 0,88±0,9
t<2, 
ρ>0,05

0,84±0,8 0,92±0,95 t<2, ρ>0,05
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78,92±0,83, в  группе больных АГ без метаболического 
синдрома — 75,74±0,77 мкмоль/л, что достоверно ниже, 
чем в  основной группе, но  оба показателя находятся 
в пределах референтных интервалов уровня креатинина 
сыворотки крови. Рассчет скорости клубочковой филь-
трации по  формуле CKD-EPI показал, что средняя СКФ 
у 35,2±3,5% пациентов в обеих группах имеют показатели 
ниже 90 мл/мин/1,73м2. У больных с АГ и метаболическим 
синдромом существенно не отличалась от больных срав-
ниваемой группы с АГ без МС, лишь при третьей степени 
АГ с метаболическим синдромом наблюдается статисти-
чески достоверное снижение СКФ. (Табл. 3).

У значительной части пациентов, имеющих СКФ <90 
мл/мин/1,73м2, уровень креатинина в  сыворотке крови 
находится в  пределах нормы, что предполагает суще-
ствование так называемой «креатинин — слепой» обла-
сти СКФ (40–70 мл/мин/1,73м2). Что еще раз обосновы-
вает применение альтернативных методов диагностики 
почечной дисфункции.

Проведенное исследование уровня цистатина-С 
в  обеих группах показало достоверные изменения 
(Табл. 4).

Нужно отметить, что у  лиц с  АГ и  метаболическими 
нарушениями показатели оказались достоверно выше 
(38,9%), чем у пациентов с АГ не имеющих метаболиче-

ских нарушений (3,4%). Концентрация цистатина-С в сы-
воротке крови у  больных АГ и  МС варьировала от  900 
до  1600нг/мл. СКФ, рассчитанная по  цистатину-С (СKD-
EPI сys = 100  / цистатин-С — 14 (мл/мин/1,73  м2) была 
достоверно ниже в группе пациентов имеющих метабо-
лический синдром. (Табл. 5).

Проведенный анализ позволил выявить ранние на-
рушения СКФ при АГ у  пациентов пожилого возраста. 
Причем при первой и второй степени АГ с метаболиче-
скими нарушениями СКФ достоверно ниже, чем у  тех, 
кто не  имел метаболических расстройств (t>2, ρ<0,05). 
Сопоставляя среднюю СКФ, рассчитанной по  цистати-
ну-С и  по  креатинину удается выявить незначительные 
нарушения функции почек в  2,3 раза чаще. Особенно 
большое значение это имеет для больных АГ с  первой 
и  второй степенью тяжести, поскольку своевременная 
коррекция назначенного лечения позволяет предупре-
дить развитие ХБП и снизит риск развития ОПП.

Проведенный сравнительный анализ уровня цистати-
на-С и степени тяжести АГ показал, что при АГ 1 степени 
умеренное снижение функции почек было выявлено у 1 
больного, тогда как в группе пациентов с артериальной 
гипертонией и метаболическим синдромом у 12. (Табл. 6).

Так  же нами установлен тот факт, что у  пациентов 
с  АГ и  метаболическими нарушениями прогрессиро-

Таблица 2. Распределение пациентов по уровню артериального давления в зависимости от степени 
гипертонической болезни и наличию метаболического синдрома

Степень 
гипертонической 
болезни

САД, мм.рт.ст. (M ± m)
t, p

ДАД, мм.рт.ст. (M ± m)
t, p

АГ без МС АГ с МС АГ без МС АГ с МС

Первая 134.57±1,08 141.25±1,25 t>3, р<0,01 84.14±1,25 85.54±1,42 t<2, р>0,05
Вторая 140.35±0,85 147.62±1,09 t>4, р<0,001 87.54±0,86 90.55±0,78 t>2, р<0,05
Третья 157.19±1,05 164.20±0,98 t>4, р<0,001 95.35±0,89 96.80±0,79 t<2, р>0,05

Таблица 3. Средняя скорость клубочковой фильтрации в мл/мин/1,73 м2 у пациентов с АГ и АГ 
с метаболическим синдромом

Степень гипертонической 
болезни

Скорость клубочковой фильтрации (M ± m)
t, p

АГ без МС АГ с МС
Первая 98,17±0,96 96,46±0,91 t<2, р>0,05

Вторая 93,06±0,66 91,50±0,56 t<2, р>0,05

Третья 89,44±0,55 87,72±0,49 t>2, р<0,05

Итого 92,22±0,48 90,99±0,42 t<2, р>0,05

Таблица 4. Средний уровень цистатина-С у пожилых пациентов в 1 и 2 группах (в мг/л)
Степень тяжести течения АГ Пациенты с АГ Пациенты с АГ + МС t, p

1 степень 0,73 ±0,03 0,94±0,04 t>4, ρ<0,001

2 степень 0,82 ±0,02 1,22±0,03 t>4, ρ<0,001

3 степень 0,84 ±0,02 1,29±0,03 t>4, ρ<0,001

Всего 0,81 ±0,01 мг/л 1,21±0,02 t>4, ρ<0,001
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вание хронической болезни почек идет быстрее, доля 
пациентов со сниженным СКФ выше, чем у пациентов 
страдающих АГ без метаболического синдрома. Опти-
мальная функция почек при первой степени АГ у  па-
циентов с  метаболическим синдромом встречалась 
1,8 раз реже, чем у их сверстников без метаболическо-
го синдрома, а  доля лиц с  незначительно сниженной 
функцией почек оказалась достоверно выше. Анало-
гичные закономерности отмечаются и  в  группе боль-
ных со  второй степенью тяжести АГ. Статистически 
значимых различий при третьей степени тяжести АГ 
выявлено не было.

Обсуждение результатов  
исследования и выводы.

Таким образом, проведенные исследования пока-
зали, что одним из достоверных маркеров раннего вы-
явления и  прогнозирования нефропатии может стать 
цистатин-С., особенно у  лиц пожилого и  старческого 
возраста, т. к. его концентрация не зависит от мышечной 
массы, возраста, пола. Предпочтительность оценки СКФ 
по уровню креатинина и/или цистатина-С у разных кате-
гории больных продолжает обсуждаться. Вместе с тем, 
диагностическая ценность цистатина-С для определе-
ния нарушенной СКФ, проанализированная в  нашем 
исследовании у  348 больных показало превосходство 
по сравнению с креатинином, особенно у пациентов АГ 
в сочетаний с метаболическими нарушениями. У паци-

ентов, с нормальной СКФ внепочечные факторы в боль-
шей степени влияют на  сывороточную концентрацию 
креатинина, чем цистатин-С, поэтому креатинин не-
чувствителен к  выявлению незначительного снижения 
СКФ.

Согласно нашим данным, концентрация цистатина-С 
в сыворотке крови у больных с АГ и МС была достовер-
но выше, чем в группе контроля и находилась в преде-
лах от 900 до 1600 нг/мл (в контрольной группе — от 500 
до 900нг/мл).

В настоящем исследовании у пациентов с АГ и метаболи-
ческими нарушениями обнаружена обратная корреляция 
цистатина-С со СКФ: концентрация цистатина-С увеличива-
лась по мере снижения СКФ и позволила выявлять раннее 
доклиническое снижение функции почек. Скорость клубоч-
ковой фильтрации по цистатину-С практически в два раза 
чаще выявляет ранние изменения функции почек по срав-
нению со  скоростью клубочковой фильтрации по  креати-
нину, что позволяет констатировать этот метод лаборатор-
ной диагностики является более чувствительным и должен 
применяться для скрининга ХБП. В  нашем исследовании 
доля пациентов с  выявленным повышенным содержани-
ем цистатина-С среди лиц с метаболическими нарушения-
ми значительно выше, что позволяет использовать их как 
маркеры субклинических ренальных осложнений при ги-
пертонической болезни сочетающейся с  метаболическим 
синдромом.

Таблица 5. Средняя скорость клубочковой фильтрации по цистатину-С (СKD-EPI сys) у пациентов с АГ 
и с АГ с метаболическими нарушениями (мл/мин/1,73м2).

Степень артериальной 
гипертензии

Скорость клубочковой фильтрации (М±m)
АГ без МС АГ с МС t/p

Первая 93,86±1,73 87,11±2,21 t>2, ρ<0,05

Вторая 86,24±1,46 80,44±1,19 t>2, ρ<0,05

Третья 71,16±1,7  71,93±1,43 t<2, ρ>0,05

Итого 81,9±1,18 78,00±0,94 t>2, ρ<0,05

Таблица 6. Распределение больных в зависимости от скорости клубочковой фильтрации, тяжести 
течения артериальной гипертонии и стадии почечной недостаточности

Стадия Уровень СКФ по цистатину-С 
(мл/мин/1,73 м2) (P±m%)

Степени тяжести АГ
1степень 2степень 3степень

С1 >90(оптимальная)
АГ 62,86±8,17 38,03±5,76 1,75±1,74
АГ+МС 35,71±9,05 23,2±4,7 6,67±2,88
р <0,05 <0,05 >0,05

С2
60–89 (Незначительно 
сниженная)

АГ 37,14±8,17 60,56±5,8 73,68±5,83
АГ+МС 64,3±9,1 67,1±5,2 73,33±5,1
р <0,05 >0,05 >0,05

С3а 45–59 (Умеренно сниженная)
АГ 0,0±0,0 1,41±1,40 19,30±5,23
АГ+МС 0,0±0,0 1,2±1,2 17,3±4,4

С3б
30–44 (Существенно 
сниженная)

АГ 0,0±0,0 0,0±0,0 5,26±2,96
АГ+МС 0,0±0,0 0,0±0,0 2,7±1,9
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Определение цистатина-С у  больных пожилого воз-
раста, страдающих АГ и  МС, помогает ранней диагно-
стике почечной дисфункций, что позволяет поводить 

своевременное лечение, оказывая позитивное влияние 
на течение основного заболевания и улучшить качество 
жизни больных.
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