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ЦИСТАТИН С В ДИАГНОСТИКЕ ХРОНИЧЕСКОЙ 
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СЕРДЕЧНОЙ НЕДОСТАТОЧНОСТЬЮ 
В КЛИНИЧЕСКОЙ ПРАКТИКЕ
Резюме
В статье рассматривается возможность использования показателя цистатина С как чувствительного маркёра для диагностики ранних ста-
дий ХБП у больных с ХСН. Этот показатель был достоверно выше у больных в сравнении со здоровыми и увеличивался с утяжелением ФК 
ХСН. СКФ, рассчитанная с помощью цистатина С, выявляла более раннее её снижение, начиная уже со II ФК ХСН.
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Abstract
The article discusses the use of cystatin C as an indicator of a more sensitive marker for the diagnosis of early stages of CKD in patients with chronic 
heart failure (CHF). Indicator cystatin C was significantly higher in patients with CHF compared with healthy aфnd increases with worsening functional 
class CHF. Glomerular filtration rate by cystatin C to detect a reduction in its earliest beginning with functional class II CHF.
Key words: cystatin C, chronic heart failure, chronic kidney disease.

АГ — артериальная гипертензия, ИБС — ишемическая болезнь сердца, СКФ — скорость клубочковой фильтрации, ФК — функциональ-
ный класс, ХБП — хроническая болезнь почек, ХСН — хроническая сердечная недостаточность.

ХСН, распространённость которой продолжает не-
уклонно возрастать, остаётся одной из значимых 
проблем в клинической практике [1, 5]. В свою оче-
редь на течение ХСН, ухудшая дальнейший прогноз, 
оказывает влияние почечная дисфункция [4, 6]. Дан-
ные результатов объединённого метаанализа 8 кли-
нических исследований (18634 пациента) свидетель-
ствуют о том, что частота ухудшения функции почек 
при ХСН регистрируется в среднем до 25% случаев 
[9]. В то же время диагностика ХБП на её началь-
ных стадиях у больных ХСН остаётся недостаточно 
изученной. При этом раннее выявление признаков 
ХБП у больных ХСН позволят своевременно начать 
нефропротективную терапию [6]. 

Считается, что основным диагностическим критери-
ем ХБП является СКФ [15, 16]. В повседневной прак-
тике для оценки почечных функций на протяжении 
многих лет традиционно было принято использо-
вать показатель эндогенного креатинина в плазме 
крови и СКФ, рассчитанную по его уровню (форму-
ла Кокрофта–Голта, MDRD) [16, 21, 26]. Позже был 
разработан наиболее универсальный метод расчёта 
СКФ, работающий на любой стадии ХБП — уравне-
ние CKD-EPI [16]. Однако на современном этапе до-

стоверность этих методов не является абсолютной, 
что требует дальнейшего продолжения поиска спо-
соба или вещества, надёжно отражающего фильтра-
ционную способность почки [2, 16]. 

В настоящее время наиболее точным эндогенным 
маркёром СКФ признан цистатин С [12, 14, 18, 
20, 23, 25], который представляет собой основной 
пептид, состоящий из 122 аминокислотных остат-
ков с молекулярной массой около 13 кДа (13343–
13359 Да). Он является важным экстрацеллюлярным 
ингибитором цистеиновых протеиназ, принадлежа-
щих ко второму типу суперсемейства цистатинов 
[10, 11, 17, 19, 21]. Структура гена цистатина С и его 
промоутера определяет высокую стабильность био-
синтеза этого ингибитора цистеиновых протеиназ. 
Постоянство продукции предохраняет организм от 
неконтролируемой активации протеолиза. В силу 
этих обстоятельств продукция цистатина С счита-
ется мало зависящей от воспаления, опухолевого 
роста, возраста, пола, мышечной массы и степени 
гидратации организма [7, 8, 13, 24, 27]. При вовле-
чении в патологический процесс почек, фильтрация 
цистатина С в почках ухудшается, что приводит к 
повышению его содержания в крови. 

* Контакты. E-mail: lunskoe@yandex.ru. Телефон: (831) 225-18-03



В О П Р О С Ы  К О М О Р Б И Д Н О С Т ИАрхивъ внутренней медицины • № 6(20) • 2014

39 

С учётом вышеизложенного поиск ранних маркё-
ров нарушения функционального состояния почек у 
больных с ХСН может способствовать своевремен-
ному формированию тактики их лечения. 

Цель исследования: анализ признаков ХБП у 
больных с ХСН с помощью показателя цистатина С 
в реальной клинической практике.

Материалы и методы
В исследование были включены 110 пациентов 
(61 женщина и 49 мужчин) с ХСН I–IV ФК карди-
ологического отделения Нижегородской областной 
клинической больницы им. Н.А. Семашко. Средний 
возраст больных составил 64,5 ± 8,1 года. Для оценки 
степени тяжести и стадии ХСН были использованы 
критерии, определённые в Национальных рекомен-
дациях ОССН, РКО и РНМОТ по диагностике и ле-
чению ХСН (2013) [3]. Группу контроля составили 
20 здоровых добровольцев. В исследование не вклю-
чались больные с первичной патологией почек и са-
харным диабетом.

Всем больным выполняли клиническое и лаборатор-
но-инструментальное обследования. Уровень креати-
нина изучали в плазме венозной крови по методу, ос-
нованному на реакции Яффе, с использованием диа-
гностических систем ООО «Ольвекс Диагностикум», 
уровень мочевины — с помощью диагностического 
набора «Диаком Н» на анализаторе «СтатФакс» (Рос-
сия). Цистатин С определяли в сыворотке крови им-
мунотурбидиметрическим тестом с помощью диаг-
ностического набора DiaSys (Германия). Нормальны-
ми значениями считали 0,58–1,02 мг/мл (Hoek, 2003). 
Для оценки фильтрационной функции почек рассчи-
тывали СКФ по уровню креатинина крови соответ-
ственно по формулам MDRD (2009), CKD-EPI (2011), 
а также по уровню цистатина С крови по формуле 
Hoek и соавт. (2003): СКФ [мл/мин/1,73м2] = (80,35/
цистатин С [мг/мл]) - 4,32 [15, 22, 28]. Стадии ХБП 
оценивались по классификации K/DOQI (2002, 2010) 
[15, 16]. Наличие признаков почечной недостаточно-

сти оценивали по классификации С.И. Рябова (2000). 
Статистическая обработка проведена с помощью ста-
тистической компьютерной программы Statistica 6.0. 
Для описания распределения показателя определяли 
среднее значение и стандартное отклонение (М ± m). 
Достоверными считали различия при p < 0,05.

Результаты и обсуждение
В результате исследования I ФК ХСН был установ-
лен у 19 (17,3%) , II ФК ХСН — у 46 (41,8%), III ФК 
ХСН — у 37 (33,6%) и IV ФК — у 8 (7,3%) больных 
(рис. 1). Причинами развития ХСН явилялись: АГ — 
у 40 (36,4%), ИБС — у 36 (32,7%), сочетание АГ и 
ИБС — у 34 (30,9%) пациентов (рис. 2). 

При обследовании в целом по группе у больных 
с ХСН показатели креатинина и мочевины крови 
оставались в пределах принятых значений нормы, 

Таблица 1. Показатели функционального состояния почек у больных ХСН в сравнении со здоровыми в целом 
по группе (M ± m)

Показатели
Основная группа 
(больные с ХСН) 

Контрольная группа 
(здоровые)

Мочевина крови, ммоль/л 6,7 ± 1,2 6,5 ± 1,7

Креатини крови, мкмоль/л 92,2 ± 16,7 65,2 ± 20,2

СКФ по MDRD, мл/мин/1,73 м2 77,6 ± 15,9 102,3 ± 13,1

СКФ по формуле CKD-EPI, мл/мин/1,73м2 79,3 ± 17,1 90,2 ± 13,2

Цистатин С, мг/л 1,4 ± 0,3* 0,61 ± 0,2

СКФ по формуле Hoek по уровню цистатина С, 
мл/мин/1,73м2 57,7 ± 15,2** 112,0 ± 10,1

Примечание: * — p < 0,01; ** — p < 0,001 — достоверность различия показателей в основной и контрольной группах. 

Рисунок 1. Распределение больных по ФК ХСН
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Рисунок 2. Распределение больных по этиологии ХСН
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не выявляя признаков почечной недостаточности 
(С.И. Рябов, 2000). При этом расчётные СКФ по фор-
мулам MDRD и CKD-EPI оказывались незначитель-
но снижены. Одновременно уровень цистатина С 
был повышен у 60 (54,5%) больных с ХСН (табл. 1). 

Обращало внимание, что СКФ, рассчитанная по 
формуле Hoek с помощью цистатина С, выявляла 
более низкие значения по сравнению со значения-
 ми, определяемыми по концентрации креатинина 
крови (формулы MDRD и CKD-EPI). Это свидетель-
ствовало о большей чувствительности подсчёта СКФ 
для определения признаков почечной дисфункции у 
больных с ХСН с помощью показателя цистатина С. 

С утяжелением ФК ХСН уровень цистатина С имел 
тенденцию к увеличению (рис. 3). Одновременно 
при анализе внутри группы больных с ХСН в зави-
симости от тяжести ФК выявлена достоверная тен-
денция к снижению расчётной СКФ. При этом по-
следняя, определяемая с использованием показателя 
цистатина С, изменялась более значимо (табл. 2). 

При расчёте с помощью цистатина С достоверное 
снижение СКФ отмечалось уже со II ФК ХСН. Судя 
по степени снижения СКФ, стадия ХБП у больных 
ХСН была не тяжелее 3а. 

Выводы
У больных ХСН цистатин С в целом по группе был 
достоверно выше в сравнении со здоровыми. С утя-
желением ФК ХСН этот показатель возрастал. Одно-
временно расчётная СКФ имела тенденцию к сниже-
нию с утяжелением ФК ХСН. При этом СКФ, рассчи-
танная с помощью цистатина С выявляла более ран-
нее её снижение в сравнении с формулами MDRD 
и CKD-EPI. Таким образом, показатель цистатина С 
может рассматриваться как более чувствительный 
маркёр для диагностики ранних стадий ХБП у боль-
ных ХСН в реальной клинической практике. 
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16-17 апреля, Нижний Новгород III Съезд терапевтов Приволжского федерального округа

20-21 мая, Пятигорск  XX Межрегиональная научно-практическая конференция РНМОТ

28-29 мая, Барнаул XXI Межрегиональная научно-практическая конференция РНМОТ

14-16 октября, Москва, Крокус Экспо X Национальный конгресс терапевтов

14-16 октября, Москва, Крокус Экспо 14th European Congress of Internal Medicine

26-27 ноября, Ростов-на-Дону IV Съезд терапевтов Южного федерального округа


