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Резюме
Целью исследования явилось изучение содержания цистатина С, показателей жесткости артерий и эхокардиографии (ЭхоКГ) у паци-
ентов с болезнями органов дыхания (БОД). Материалы и методы. Обследованы пациенты (n = 138; возраст – 22 года – 85 лет) с хрони-
ческой обструктивной болезнью легких (ХОБЛ) (n = 90) и бронхиальной астмой (БА) (n = 48). Проведены ЭхоКГ-обследование, реги-
страция параметров жесткости артерий и исследование показателей липидографии и функции почек. У всех пациентов рассчитывалась 
скорость клубочковой фильтрации (СКФ) с использованием концентрации цистатина С по методике F.Hoek. Результаты. В группе 
пациентов с ХОБЛ по сравнению с больными БА медиана концентрации цистатина С плазмы крови была достоверно выше (1,26 (1,11; 
1,47) мг / л vs 1,17 (0,91; 1,24) мг / л; p < 0,05)), расчетная СКФ – существенно ниже (59,4 (50,3; 68,0) мл / мин vs 64,3 (60,1; 83,4) мл / мин; 
p < 0,05)), медиана сосудистого возраста (17,30 (4,80; 26,30) % vs 8,95 (0,10; 21,80) %; p < 0,05)) и сам сосудистый возраст (58,0 (50,0; 68,0) 
года vs 50,00 (42,00; 61,00) года; p < 0,05)) – существенно выше. Показатель цистатина С положительно коррелировал с размером левого 
предсердия, признаками гипертрофии левого желудочка, показателями диастолической дисфункции желудочков, систолической экс-
курсии кольца трехстворчатого клапана и систолическим легочным артериальным давлением. Заключение. Для пациентов с БОД харак-
терна высокая частота коморбидных патологий. Способствующим фактором развития кардиоренальных взаимосвязей при ХОБЛ 
являются повышение концентрации цистатина С плазмы крови, снижение содержание холестерина липопротеинов высокой плотно-
сти, торможение СКФ и увеличение жесткости артерий.
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Болезни органов дыхания (БОД), такие как ХОБЛ и БА 
у взрослых лиц относятся к числу наиболее распро-
страненных и социально значимых патологий [1, 2]. 
В 2016 г. распространенность ХОБЛ в мире составила 
251 млн случаев. Предполагается, что в ближайшие 
годы ХОБЛ выйдет на 5-е место по заболеваемости [3]. 
Вместе с тем ХОБЛ является 3-й лидирующей причи-
ной смерти в мире, ежегодно от этой патологии умира-
ют около 2,75 млн человек [1, 4, 5]. В настоящее время 
ХОБЛ и БА рассматриваются как системные заболева-
ния с множественными внелегочными проявлениями, 
которые в ряде случаев и определяют их прогноз [6, 7]. 
Сердечно-сосудистые заболевания (ССЗ) гораздо чаще 
выявляются у пациентов с ХОБЛ, чем в общей попу-
ляции [6]. По мере прогрессирования ХОБЛ и БА про-
исходит увеличение размеров правых отделов сердца 
и развитие гипертрофии левого желудочка (ГЛЖ). При 
этом различные изменения, характеризующиеся сни-
жением скорости клубочковой фильтрации (СКФ), 
претерпевают почки. Сведения о структурно-функци-
ональных изменениях сердца и почек при БОД разно-
речивы и дискутабельны.

Целью исследования явилось изучение концент-
рации цистатина С, жесткости артерий и показателей 
эхокардиографии (ЭхоКГ) у пациентов с БОД на ам-
булаторном этапе.

Материалы и методы

В исследовании принимали участие пациенты в возра-
сте 22–85 лет (n = 138: 75 (54,3%) мужчин, 63 (45,7%) 
женщины; средний возраст – 59,0 ± 12,4 года) с уста-
новленной БА (n = 48) – 1-я группа и ХОБЛ II–IV ста-
дий (n = 90) – 2-я группа. Настоящее исследование 
является продолжением ранее опубликованных работ 
о клинико-диагностическом значении оценки содер-
жания цистатина С в плазме крови у пациентов обще-
терапевтического профиля с высоким риском разви-
тия кардио-, нефро- и цереброваскулярных осложне-
ний [8, 9]. ХОБЛ и БА диагностированы по данным 
спирометрии (постбронходилатационный показатель 

объема форсированного выдоха за 1-ю секунду (ОФВ1) 
составил 50–80 %, индекс Тиффно (ОФВ1 / форсиро-
ванная жизненная емкость легких – ФЖЕЛ) ≤ 0,70), 
а также на основании жалоб и анамнестических дан-
ных пациента, специфического аллергологического 
теста (кожные пробы с аллергенами) и определения 
иммуноглобулина E в плазме крови. Критериями 
исключения из исследования являлось наличие ХОБЛ 
I стадии, бронхоэктатической болезни, клапанных 
патологий сердца, тяжелых форм тиреотоксикоза 
и паранеопластических процессов. У всех пациентов 
определялись антропометрические показатели, ар-
териальное давление (АД), подсчитывалась частота 
сердечных сокращений (ЧСС). Исследовались кон-
центрации креатинина, общего холестерина (ХС), ХС 
липопротеинов высокой (ЛПВП) и низкой (ЛПНП) 
плотности, триглицеридов и цистатина С плазмы кро-
ви. СКФ рассчитывалась по методике F.J.Hoek [10]:

СКФ – 80,35 / цистатин С – 4,32.

Оценка ЭхоКГ структурно-функциональных 
изменений сердца проводилась на аппарате Vivid q 
(GE Healthcarе, США, 2014). Исследовались разме-
ры правого (ПЖ, см) и левого (ЛЖ, см) желудочков, 
левого предсердия, конечного систолического (КСР, 
см) и конечного диастолического (КДР, см) разме-
ра, конечного систолического (КСО, мл) и конеч-
ного диастолического (КДО, мл) объема, толщина 
межжелудочковой перегородки и задней стенки ЛЖ, 
определялись фракция выброса (ФВ, %) по Симпсону 
и Тейхольцу [11], изучался ударный объем (УО, мл) 
ЛЖ. Сердечно-сосудистое сопряжение (ССС) оцени-
валось по формуле:

ССС = КДО / УО.

Масса миокарда (ММ) ЛЖ рассчитывалась по об-
щепринятой методике [12]. В допплеровском режи-
ме изучались параметры систолической экскурсии 
кольца трехстворчатого клапана (tricuspid annular 
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plane systolic excursion – TAPSE) с помощью методики 
Speckle Tracking. Среднее АД в легочной артерии (ЛА) 
измерялось по методу Kitabataki (оценивалось отно-
шение времени ускорения и времени изгнания в вы-
носящем отделе ПЖ). При наличии трикуспидальной 
регургитации измерялся градиент давления между 
ПЖ и правым предсердием, на основании которого 
рассчитывалось систолическое АД в ЛА. Кроме того, 
у всех пациентов проводилась диагностика диастоли-
ческой дисфункции желудочков с оценкой параметров 
трансмитрального и трикуспидального диастоличе-
ских потоков – скорость потоков в фазу ранней (Е) 
и поздней (А) диастолы, их соотношение (E / A), вре-
мя замедления (deceleration time – DT) потока раннего 
диастолического наполнения.

Для изучения структурных изменений ЛЖ вычис-
лялся индекс ММ (ИММ, г / м2) ЛЖ [13]. Критерием 
ГЛЖ считался показатель ИММ ЛЖ ≥ 95 г / м2 для 
женщин и ≥ 115 г / м2 – для мужчин. Индекс относи-
тельной толщины стенки (ОТС) ЛЖ рассчитывался 
по следующей формуле:

2Н / D = (ТМЖПд + ТЗС ЛЖд) / КДР,

где 2Н / D (отн. ед.) – индекс ОТС ЛЖ; ТМЖПд – 
толщина межжелудочковой перегородки в диастолу, 
ТМЖПс – в систолу; ТЗС ЛЖд – толщина задней стен-
ки ЛЖ в диастолу, ТЗС ЛЖс – в систолу.

На основе величины ИММ ЛЖ и значения ОТС 
ЛЖ определялись типы структурных изменений 
ЛЖ [13]. Нормальной считалась геометрия ЛЖ при 
ОТС ЛЖ < 0,42 и ИММ ЛЖ в норме. При увеличе-
нии ОТС ЛЖ ≥ 0,42 и нормальном ИММ ЛЖ при-
знавалось концентрическое ремоделирование ЛЖ. 
Концентрический и эксцентрический типы ГЛЖ 
диагностировались при ОТС ЛЖ ≥ 0,42, ИММ ЛЖ 
выше нормы и ОТС ЛЖ < 0,42, ИММ ЛЖ – выше 
нормы соответственно [13]. Параметры жестко-
сти сосудов регистрировались на аппарате «Ангио-

Скан» (Россия). Определялись индекс аугментации 
(Augmentation index – AI), альтернативный индекс 
жесткости (Alternative stiffness index – aSI), AI, при-
веденный к пульсу 75 ударов в минуту (Augmentation 
Index normalized to heart rate of 75 beats per minute – AI75), 
индекс жесткости (Stiffness index – SI), индекс отраже-
ния сосудов (Reflection index – RI), возрастной индекс 
(Aging Index – AgI), средний показатель возраста со-
судистой системы (Vascular system average age – VA), 
а также центральное аортальное давление.

Полученные данные подвергались статистической 
обработке с применением специальных программ 
Statistica 10.0. Рассчитывались средние величины (М) 
и их стандартные ошибки (m). В случае ненормально-
го распределения количественного признака рассчи-
тывались медиана (Ме), верхние и нижние квартили – 
Me (Q25; Q75). Значимость межгрупповых различий 
оценивалась с помощью t-критерия Стьюдента – для 
переменных с нормальным распределением и Манна–
Уитни (U-тест) – для переменных с непараметриче-
ским распределением. Корреляционные взаимосвязи 
определялись с помощью коэффициента корреляции 
Пирсона. Статистически значимыми различия счита-
лись при значениях р < 0,05. 

Результаты

Доля пациентов с редкими обострениями со слабы-
ми (А) и выраженными (B) симптомами ХОБЛ со-
гласно классификации ABCD, предложенной в ре-
комендациях Глобальной стратегии диагностики, 
лечения и профилактики ХОБЛ (Global Initiative for 
Chronic Obstructive Lung Disease – GOLD), составила 
3,3 и 12,2 % соответственно. Как показано в табл. 1, 
среди обследованных группы ХОБЛ обострения, соот-
ветствовавшие градации C и D, оказались более мно-
гочисленными. Согласно классификации GOLD [1], 
во 2-й группе преобладали пациенты с ХОБЛ III сте-
пени тяжести. При опросе у 68 (75,5%) пациентов 

Таблица 1
Клинико-анамнестическая характеристика обследованных пациентов  

с хронической обструктивной болезнью легких; n (%)
Table 1

Clinical characteristics and medical history of the examined patients with Chronic Obstructive Lung Disease; n (%)

Категория пациентов по классификации GOLD: Число больных ХОБЛ (n = 90)

• А 3 (3,3)

• В 11 (12,2)

• С 63 (70,0)

• D 13 (14,5)

II стадия (ОФВ1 – 80–50 %) 17 (19,0)

III стадия (ОФВ1 – 50–30 %) 52 (57,7)

IV стадия (ОФВ1 < 30 или < 50 % в сочетании с ХДН) 21 (23,3)

Курение в настоящее время 9 (10,0)

Курение в анамнезе 68 (75,5)

Примечание: GOLD (Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease) – Глобальная стратегия диагностики, лечения и профилактики хронической обструктивной болезни легких; 
ХОБЛ – хроническая обструктивная болезнь легких; ОФВ1 – объем форсированного выдоха за 1-ю секунду; ХДН – хроническая дыхательная недостаточность.
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отмечено курение в анамнезе. Курение в настоящее 
время подтвердилось у 9 (10,0 %) человек. Никто 
из больных БА табачной зависимостью не страдал.

Как и следовало ожидать, средний возраст паци-
ентов с ХОБЛ по сравнению с БА был достоверно 

выше (63,6 ± 10,9 года vs 50,5 ± 10,5 года; p < 0,05) 
(табл. 2). Существенных межгрупповых различий 
по показателям ЧСС, систолического, диастоличе-
ского и центрального АД, а также ФВ ЛЖ не отме-
чено (p > 0,05). Как видно из табл. 2, размеры левого 

Таблица 2
Сравнительные клинико-инструментальные показатели обследованных пациентов

Table 2
Comparative clinical and instrumental indicators of the examined groups

Показатель БА (n = 48) ХОБЛ (n = 90)

Возраст, годы 50,5 ± 10,5 63,6 ± 10,9*

ИМТ, кг / м2 28,1 ± 6,33 27,9 ± 8,40

ЧСС в минуту 78 ± 12 85 ± 14

САД, мм рт. ст. 125 ± 14 135 ± 19

ДАД, мм рт. ст. 80 ± 12 83 ± 14

ЦАД, мм рт. ст. 123 ± 27 130 ± 22

Линейный размер левого предсердия, см 3,55 ± 0,33 3,88 ± 0,54*

КДР ЛЖ, см 5,01 ± 0,39 4,97 ± 0,49

КСР ЛЖ, см 3,12 ± 0,33 3,08 ± 0,42

ТМЖП, см 0,84 ± 0,10 0,95 ± 0,16*

ТЗС ЛЖ, см 0,85 ± 0,09 0,95 ± 0,14*

ФВ ЛЖ, %:

• по Симпсону 59,0 ± 3,26 57,6 ± 5,90

• по Тейхольцу 68,2 ± 5,79 67,9 ± 5,36

КДО ЛЖ, мл 121,6 ± 21,1 120,5 ± 26,3

КСО ЛЖ, мл 38,7 ± 9,6 37,6 ± 12,3

УО ЛЖ, мл 81,6 ± 13,7 82,7 ± 16,2

Относительная толщина стенок ЛЖ, ед. 0,34 ± 0,04 0,38 ± 0,05*

ММ ЛЖ, г 153,4 ± 32,0 177,5 ± 60,0*

Индексированная ММ ЛЖ, г / м2 83,6 ± 14,5 96,1 ± 29,7*

DT ЛЖ, мс 182,9 ± 0,23 209,9 ± 0,38*

Е / А ЛЖ, мс 1,043 ± 0,27 0,743 ± 0,20*

TAPSE, см 2,61 ± 0,19 2,43 ± 0,41*

Переднезадний размер ПЖ, см 2,04 ± 0,38 2,52 ± 0,63*

Передняя стенка ПЖ, см 0,41 ± 0,24 0,45 ± 0,11

Диаметр ЛА, см 2,22 ± 0,26 2,52 ± 0,46*

Е / А ПЖ, мс 1,12 ± 0,24 0,86 ± 0,23*

DT ПЖ, мс 175,5 ± 14,5 194,2 ± 21,0*

Систолическое легочное АД, мм рт. ст. 29,5 ± 5,37 43,4 ± 16,5*

Индекс сердечно-сосудистого сопряжения 1,49 ± 0,18 1,45 ± 0,10

Артериальная гипертензия, n (%) 18 (37,5) 50 (55,5)

Стабильные формы коронарной болезни сердца, n (%) 15 (31,2) 36 (40)

Коморбидные патологии, n (%) 28 (58,3) 84 (93,3)

СД 2-го типа, n (%) 2 (4,1) 15 (16,6)

ХЛС, n (%) 1 (2,0) 12 (13,3)

Примечание: БА – бронхиальная астма; ХОБЛ – хроническая обструктивная болезнь легких; ИМТ – индекс массы тела; ЧСС – частота сердечных сокращений; САД – систолическое 
артериальное давление; ДАД – диастолическое артериальное давление; ЦАД – центральное аортальное давление; ПЖ – правый желудочек; ЛЖ – левый желудочек; КДР – конечный 
диастолический, КСР – конечный систолический размер левого желудочка; ТМЖП – толщина межжелудочковой перегородки; ТЗС – толщина задней стенки; ФВ – фракция выброса; 
КДО – конечный диастолический, КСО – конечный систолический объем; УО – ударный объем; DT (deceleration time) – время замедления потока в фазу раннего наполнения;  
ЛА – легочная артерия; Е / А – соотношение скорости потоков в фазу ранней (Е) и поздней (А) диастолы; TAPSE (tricuspid annular plane systolic excursion) – систолическая экскурсия  
плоскости трикуспидального кольца; СД – сахарный диабет; ХЛС – хроническое легочное сердце; * – p < 0,05.
Note: *, p < 0.05.
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предсердия, толщина стенок ЛЖ, ММ ЛЖ оказались 
существенно выше у пациентов с ХОБЛ (p < 0,05). 
При ХОБЛ по сравнению с БА отмечено достоверно 
более низкое значение показателей Е / А ПЖ и ЛЖ 
сердца, а DT – существенно более высокое. При 
ХОБЛ замедление TAPSE сопровождалось досто-
верным увеличением диаметра ЛА, переднезадне-
го размера ПЖ и передней стенки ПЖ. В этой же 
группе уровень систолического легочного АД был 
более выраженным (p < 0,05) по сравнению с тако-
вым у больных БА. Как это ни парадоксально, индекс 
ССС в исследуемых выборках достоверно не разли-
чался (p > 0,05). Доля лиц с такими коморбидными 
патологиями, как артериальная гипертензия (АГ), 
коронарная болезнь сердца (КБС) стабильного тече-
ния, сахарный диабет (СД) 2-го типа и хроническое 
легочное сердце (ХЛС) оказалась существенно выше 
таковой при ХОБЛ (табл. 2).

У 68 (49,2%) обследованных лиц с БОД выявле-
на АГ, у 51 (36,9%) – КБС стабильных форм, у 17 
(12,3%) – СД 2-го типа, у 13 (9,4%) – ХЛС. Важно 
отметить, что как БА, так и ХОБЛ свойственна высо-
кая частота коморбидных патологий (81,1% пациентов 
общей выборки) (табл. 2). Не менее важным аспектом 
исследования являлась также оценка геометрии ЛЖ 
у пациентов с БА и ХОБЛ. На рис. 1 продемонстриро-
вано, что эксцентрический и концентрический типы 
ГЛЖ с высокой частотой выявлялись при ХОБЛ, тогда 
как концентрическое ремоделирование ЛЖ встреча-
лось значимо чаще при БА.

В результате исследования жесткости артерий об-
наружены статистически значимые увеличения AI75 
и AgI в группе пациентов с ХОБЛ (p < 0,05), тогда как 
средний показатель VA был достоверно выше у лиц 
с БА (–0,50 (–0,70; (–0,30)) vs (–0,40 (–0,50; (–0,10)); 
p < 0,05).

При исследовании функции почек в общей выбор-
ке преобладали лица с незначительной (С2 – 49,2 %) 

и умеренно сниженной (С3А – 34,0 %) градацией 
хронической болезни почек (ХБП). Однако наблю-
далась тенденция к увеличению числа пациентов 
С1- и С2-градациями ХБП в группе лиц с БА (рис. 2). 
У большинства пациентов 2-й группы отмечены С3Б- 
и С4-градации снижения почечной функции. Числен-
ность пациентов с терминальной стадией ХБП (СКФ 
< 15 мл / мин) в изучаемых когортах была схожей.

С целью исследования лабораторных предикторов 
ХБП у пациентов с БА и ХОБЛ выполнен сравни-
тельный межгрупповой анализ, результаты которого 
отражены в табл. 4. Медианы (Q25; Q75) общего ХС 
и ХС ЛПНП были достоверно выше у пациентов с БА, 
тогда как при ХОБЛ выявлялось статистически значи-
мое снижение содержания ХС ЛПВП (p < 0,05) и по-
вышение концентрации цистатина С плазмы крови, 
которые сочетались с отчетливым торможением рас-
четной СКФ (см. табл. 4). Показатели содержания 
триглицеридов и креатинина в плазме крови у обсле-
дованных существенно не различались.

При проведении корреляционного анализа между 
концентрацией цистатина С и параметрами ЭхоКГ 
положительная взаимосвязь отмечалась между повы-
шением цистатина С в плазме крови и увеличением 
размера левого предсердия, DT и Е / А желудочков, 
ИММ ЛЖ, ОТС ЛЖ, TAPSE и систолическим легоч-
ным АД (табл. 5). Обратная связь выявлена между 
показателями ОФВ1 и концентрациями цистатина 
С плазмы крови как при БА, так и при ХОБЛ.

Обсуждение

В последние годы внимание исследователей и клини-
цистов к проблеме БОД обусловлено тем, что имен-
но при улучшении показателя ОФВ1 снижается риск 
сердечно-сосудистых и почечных нарушений [1]. По-
казано, что у пациентов с ХОБЛ I и II стадии на ка-
ждые 10 % уменьшения ОФВ1 риск сердечно-сосу-

Рис. 1. Типы ремоделирования левого желудочка у обследованных пациентов
Примечание: 1-я группа – пациенты с бронхиальной астмой; 2-я группа – пациенты с хронической обструктивной болезнью легких;  
1 – гипертрофия левого желудочка; 2 – концентрическая гипертрофия левого желудочка; 3 – эксцентрическая гипертрофия левого желудочка; 
4 – концентрическое ремоделирование левого желудочка.
Figure 1. Types of left ventricular remodeling in the examined groups
Note: Group 1, patients with bronchial asthma; Group 2, patients with chronic obstructive pulmonary disease;  
1, left ventricular hypertrophy; 2, left ventricular concentric hypertrophy; 3, left ventricular eccentric hypertrophy; 4, left ventricular concentric remodeling.
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Таблица 4
Сравнительная лабораторная характеристика обследованных пациентов

Table 4
Comparative laboratory test results of the examined groups

Показатель БА (n = 48) ХОБЛ (n = 90)

Общий ХС, ммоль / л 5,11 (4,54; 6,05)* 4,58 (3,74; 5,34)

ХС ЛПВП, ммоль / л 1,33 (1,11; 1,54) 1,13 (0,92; 1,35)*

ХС ЛПНП, ммоль / л 3,32 (2,89; 4,20)* 2,98 (2,07; 3,70)

Триглицериды, ммоль / л 1,37 (0,96; 1,64) 1,31 (0,95; 1,73)

Креатинин крови, мкмоль / л 81,0 (62,1; 96,0) 76,8 (68,5; 98,0)

Цистатин С, мг / л 1,17 (0,91; 1,24) 1,26 (1,11; 1,47)*

Расчетная СКФ, мл / мин 64,3 (60,1; 83,4) 59,4 (50,3; 68,0)*

RI, % 34,80 (28,00; 39,00) 36,30 (21,90; 52,90)

Примечание: БА – бронхиальная астма; ХОБЛ – хроническая обструктивная болезнь легких; ХС – холестерин; ЛПВП – липопротеины высокой, ЛПНП – липопротеины низкой плотности; 
СКФ – скорость клубочковой фильтрации; RI (Reflection index) – индекс отражения сосудов;; * – p < 0,05.
Note: *, p < 0.05.

Таблица 3
Медиана и межквартильные показатели жесткости артерий у обследованных пациентов

Table 3
Median and interquartile parameters of arterial stiffness in the examined groups

Показатели БА (n = 48) ХОБЛ (n = 90)

SI, м / с 7,50 (7,00; 8,20) 7,70 (7,30; 8,50)
aSI, м / с 8,75 (7,50; 9,90) 9,20 (7,60; 11,70)
AI, % 7,05 (–3,10; 20,40) 14,11 (–0,20; 23,40)
AI75, % 8,95 (0,10; 21,80) 17,30 (4,80; 26,30)*
AgI –0,50 (–0,70; –0,30)* –0,40 (–0,50; –0,10)
VA, годы 50,00 (42,00; 61,00) 58,0 (50,0; 68,0)*
RI, % 34,80 (28,00; 39,00) 36,30 (21,90; 52,90)

Примечание: БА – бронхиальная астма; ХОБЛ – хроническая обструктивная болезнь легких; SI (Stiffness index) – индекс жесткости; aSI (аlternative Stiffness index) – альтернативный 
индекс жесткости; AI (Augmentation index – AI) – индекс аугментации; AI75 (Augmentation Index normalized to heart rate of 75 beats per minute) – индекс аугментации, приведенный к пульсу 
75 ударов в минуту; AgI (Aging Index) – возрастной индекс; VA (Vascular system average age) – средний показатель возраста сосудистой системы; RI (Reflection index) – индекс 
отражения; * – p < 0,05.
Note: *, p < 0.05.

Рис. 2. Сравнительная характеристика частоты встречаемости снижения почечной функции у пациентов с болезнями органов дыхания
Примечание: СКФ – скорость клубочковой фильтрации; 1-я группа – пациенты с бронхиальной астмой; 2-я группа – пациенты с хронической 
обструктивной болезнью легких.
Figure 2. Comparative characteristics of the incidence of decreased renal function in patients with respiratory diseases
Note: Group 1, patients with bronchial asthma; Group 2, patients with chronic obstructive pulmonary disease.
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дистой смерти возрастает на 28 %, других событий – 
на 20 % [6, 14]. Вклад ХОБЛ в развитие ХБП отмечен 
по данным ряда поперечных одномоментных иссле-
дований [15–17]. По данным Е.В.Болотовой и соавт. 
(2016), диагноз ХБП установлен у 52,5 % пациентов 
с ХОБЛ, при этом частота ХБП оказалась достоверно 
выше у лиц с обострениями С- и D-градаций [15]. Эти 
данные вполне согласуются с результатами настоя-
щего исследования, т. е. при анализе функции почек 
у пациентов с БА и ХОБЛ преобладали лица с не-
значительной (С2 – 49,2 %) и умеренно сниженной 
(С3А – 34,0 %) градациями ХБП. Важно подчеркнуть, 
что факторы риска развития и прогрессирования ХБП 
при ХОБЛ вполне совпадают с аналогичными данны-
ми других исследований [15–17]. Д.А.Долгополовой 
(2016) по результатам анализа 145 историй болезни 
установлена высокая частота встречаемости факто-
ров риска ХБП при ХОБЛ [16]. Также продемонстри-
рована тесная корреляционная взаимосвязь между 
распространенностью факторов риска ХБП и тяже-
стью ХОБЛ. Показано, что между тяжестью ХОБЛ 
и степенью нарушения функции почек также имеется 
отчетливая взаимосвязь (см. табл. 5).

Данные публикаций, посвященных изучению вза-
имосвязи между степенью тяжести БОД и уровнем 
цистатина С в плазме крови, малочисленны и про-
тиворечивы. Имеются сведения о том, что снижение 
расчетной СКФ по цистатину С достоверно взаимо-
связано со степенью тяжести и частотой ХОБЛ [18]. 
Системные эффекты БА и ХОБЛ, такие как гипоксия, 
хроническое воспаление, оксидативный стресс, эндо-
телиальная дисфункция способствуют возникновению 
сердечно-сосудистых и почечных осложнений [1, 6, 7]. 
Основу прогрессирования ССЗ и ХБП при БОД со-
ставляют дальнейшее повышение сосудистого тонуса, 

вазоконстрикция на внешние стимулы, увеличение 
агрегации тромбоцитов, пролиферация и миграция 
гладкомышечных клеток, экспрессия провоспалитель-
ных цитокинов и адгезивных молекул [2]. Патологи-
ческое изменение артериальной жесткости оказывает 
повреждающее действие на микроциркуляторное ру-
сло и может являться маркером сосудистого ремоде-
лирования при БОД [1].

В период обострения БА, особенно при некон-
тролируемом течении заболевания характерно ускоре-
ние нарушения функции эндотелия, дисфункция ПЖ 
и ЛЖ миокарда вследствие изменения механических 
свойств крупных артерий [1]. Возможно, именно ча-
стые эпизоды обострений БА и более выраженное вос-
паление оказывают влияние на возникновение кон-
центрического типа ремоделирования ЛЖ. С другой 
стороны, эозинофильно-нейтрофильный компонент 
обострения БА приводит к оксидативному стрессу 
и ускорению атеросклероза [1, 6]. Как видно из табл. 4, 
в группе лиц с БА выявлялось статистически значимое 
увеличение содержания атерогенных липидов (ХС 
ЛПНП), что является предиктором прогрессирования 
эндотелиальной дисфункции в условиях гипоксемии 
и воспаления.

Прогрессирование эндотелиальной дисфункции 
и ассоциированное с ним повышение артериальной 
жесткости приводят к гипертрофии сосудистой стенки 
и, следовательно, уменьшению его просвета [19]. По-
лагается, что повышение AI и центрального АД можно 
считать одним из типичных системных проявлений 
у пациентов с БОД [20]. К тому же прирост показа-
телей жесткости артерий при БОД свидетельствует 
о поражении органов-мишеней, таких как сердце, 
головной мозг и почки [14]. В настоящем исследова-
нии уже отмечалось (см. табл. 3) достоверное увели-
чение показателей AI75, AgI и VA. С патогенетической 
точки зрения важно отметить, что повышение AI при 
БОД оказывает влияние на гемодинамику, увеличи-
вая постнагрузку на миокард и ухудшая коронарный 
кровоток [14]. В результате развивается гипертрофия 
миокарда, ухудшается перфузия сердца и почек, про-
грессирует кардиоренальная взаимосвязь.

В нескольких исследованиях продемонстрирован 
факт перестройки скоростных показателей крово-
тока в почках при БОД в результате правожелудоч-
ковой дисфункции [1, 20]. И.Г.Меньшиковой и соавт. 
(2018) [21] показано, что при ХОБЛ по мере про-
грессирования заболевания и развития сердечной 
недостаточности повышается почечное сосудистое 
сопротивление на фоне снижения скорости почечно-
го кровотока [21]. При изучении взаимосвязи между 
показателями гемодинамики ПЖ и состоянием по-
чечного кровотока обнаружена достоверная корре-
ляционная связь между снижением фракции выброса 
ПЖ и уменьшением диастолической скорости на всех 
уровнях почечных артерий, повышением резистивных 
и пульсационных индексов артериальной системы 
почек. По мнению исследователей, с увеличением 
степени обструкции бронхов происходит ухудшение 
функциональной способности правых, а затем левых 
отделов сердца, активизируется ренин-ангиотензин-

Таблица 5
Корреляция между концентрацией цистатина С 

плазмы крови и параметрами эхокардиографии 
у пациентов общей выборки (n = 138)

Table 5
Correlation between cystatin C plasma concentration and 

echocardiography parameters in the study cohort (n = 138)

Показатель Концентрация цистатина С, мг / л
r p

Левое предсердие, см 0,29

< 0,05

Время DT, мс 0,24
E / A 0,41

TAPSE, см 0,31
ОТС ЛЖ, ед. 0,25
ИММ ЛЖ, г / м2 0,27
Систолическое легочное АД, мм рт. ст. 0,18
ОФВ1 –0,33

Примечание: r – коэффициент корреляции; р – значимость; DT (deceleration time) – 
замедление раннего диастолического наполнения желудочков; Е / А – соотношение 
скорости потоков в фазу ранней (Е) и поздней (А) диастолы; TAPSE (tricuspid annular 
plane systolic excursion) – систолическая экскурсия плоскости трикуспидального кольца; 
ОТС – относительная толщина стенок; ЛЖ – левый желудочек; ИММ – индекс массы 
миокарда; АД – артериальное давление; ОФВ1 – объем форсированного выдоха 
за 1-ю секунду.
Note: r, the correlation coefficient; p, significance.
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альдостероновая система, что приводит к повышению 
почечного сосудистого сопротивления и снижению 
почечного кровотока [15–17, 21]. Очевидно, что цент-
ральным механизмом кардиоренальных взаимосвя-
зей при БОД служит торможение СКФ, при котором, 
в свою очередь, усиливается прогрессирование ССЗ. 
Так, в табл. 2 показано, что при ХОБЛ размеры левого 
предсердия, толщина стенок ЛЖ, ММ ЛЖ оказались 
существенно выше (p < 0,05) по сравнению с таковы-
ми при БА. К тому же при ХОБЛ замедление TAPSE 
сопровождалось достоверным увеличением диаметра 
ЛА, размера ПЖ и толщины его стенки. Имеющаяся 
перестройка со стороны правых отделов сердца у па-
циентов с ХОБЛ сопровождалась снижением отноше-
ния Е / А и увеличением DT обоих желудочков (см. 
табл. 2). По данным И.Г.Меньшиковой и соавт. (2014), 
по мере прогрессирования ХЛС происходит значи-
тельное снижение скорости систолического и диа-
столического потока, увеличение пульсационного 
и резистивного индексов на всех уровнях почечных 
артерий [22].

У большинства пациентов с ХОБЛ отмечаются 
несколько сопутствующих заболеваний [23, 24], при 
этом в условиях коморбидности повышается риск 
смерти [25]. Доля лиц с АГ, стабильным течением 
КБС, коморбидными патологиями, СД 2-го типа 
и ХЛС оказалась существенно выше при ХОБЛ (см. 
табл. 2). В.А.Никитиным и соавт. (2016) в наблюда-
тельном исследовании [26] показано, что при АГ 
в сочетании с ХОБЛ отмечаются более выраженные 
структурно-геометрические нарушения ЛЖ с тенден-
цией к формированию эксцентрической ГЛЖ. Также 
отмечено, что при ХОБЛ достоверно чаще выявлялась 
ГЛЖ преимущественно эксцентрического характера 
(см. рис. 1). Считается, что наиболее ранними изме-
нениями сердца, регистрируемыми при ЭхоКГ у па-
циентов с БОД, являются небольшая относительная 
дилатация предсердий и диастолическая дисфункции 
ЛЖ [27, 28], при этом увеличивается риск аритмиче-
ского синдрома и ухудшается почечный кровоток. 
По данным ряда исследований показана роль циста-
тина С и СКФ как предикторов развития ССЗ и их 
осложнений при БОД [29, 30]. По результатам про-
веденного корреляционного анализа показана (см. 
табл. 5) тесная взаимосвязь между концентрацией 
цистатина С и размерами левого предсердия, пара-
метрами диастолической функции желудочков и ММ 
ЛЖ, что свидетельствует о кардиоренальных взаимо-
связях при БА и ХОБЛ, а исследование концентрации 
цистатина С и ее связи со структурно-функциональ-
ными изменениями сердечно-сосудистой системы, 
показателями бронхообструктивного синдрома может 
быть одним из предикторов выживаемости у пациен-
тов с БА и ХОБЛ при ССЗ.

Заключение

Таким образом, у пациентов с ХОБЛ и БА можно 
констатировать наличие высокой степени комор-
бидности и развития кардиоренальных нарушений 
с увеличением уровня цистатина С, структурно-функ-

циональными изменениями сердечно-сосудистой сис-
темы, сопровождающимися повышением показателей 
жесткости сосудов, в связи с чем при БОД на амбула-
торном этапе лечения рекомендуется оценка уровня 
цистатина С и исследование жесткости сосудов для 
выделения отдельной диспансерной группы пациен-
тов с высоким риском кардиоренальных осложнений.

Список сокращений

АГ – артериальная гипертензия
АД – артериальное давление
БА – бронхиальная астма
БОД – болезни органов дыхания
ГЛЖ гипертрофия левого желудочка
ДАД – диастолическое артериальное давление
ИММ – индекс массы миокарда
ИМТ – индекс массы тела
КБС – коронарная болезнь сердца
КДО – конечный диастолический объем
КДР – конечный диастолический размер
КСО – конечный систолический объем
КСР – конечный систолический размер
ЛА – легочная артерия
ЛЖ – левый желудочек
ЛПВП – липопротеины высокой плотности
ЛПНП – липопротеины низкой плотности
ОТС – относительная толщина стенок
ОФВ1 – объем форсированного выдоха за 1-ю секунду
ПЖ – правый желудочек
САД – систолическое артериальное давление
СД – сахарный диабет
СКФ – скорость клубочковой фильтрации
ССЗ – сердечно-сосудистые заболевания
ТЗС – толщина задней стенки
ТМЖП – толщина межжелудочковой перегородки
УО – ударный объем
ФВ – фракция выброса
ФЖЕЛ – форсированная жизненная емкость легких
ХДН – хроническая дыхательная недостаточность
ХЛС – хроническое легочное сердце
ХОБЛ – хроническая обструктивная болезнь легких
ХС – холестерин
ЦАД – центральное аортальное давление
ЧСС – частота сердечных сокращений
ЭхоКГ – эхокардиография
AgI (Aging Index) – возрастной индекс
AI75 (Augmentation Index normalized to heart rate of 75 beats per minute) – 
индекс аугментации, приведенный к пульсу 75 ударов в минуту
AI (augmentation index) – индекс аугментации
aSI (alternative stiffness index) – альтернативный индекс жесткости
DT (deceleration time) – замедление раннего диастолического на-
полнения желудочков
Е / А – соотношение скорости потоков в фазу ранней (Е) и позд-
ней (А) диастолы
GOLD (Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease) – Глобаль-
ная стратегия диагностики, лечения и профилактики хронической 
обструктивной болезни легких
RI (reflection index) – индекс отражения сосудов
SI (stiffness index) – индекс жесткости
TAPSE (Tricuspid Annular Plane Systolic Excursion) – сис толическая 
экскурсия плоскости трикуспидального кольца
VA (Vascular system average age) – средний показатель возраста 
сосудистой системы
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