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Association of markers of renal dysfunction and structural and functional 
parameters of the left ventricle of the heart in patients with chronic 
obstructive pulmonary disease

Резюме
Хроническая обструктивная болезнь легких (ХОБЛ) – патология, ассоциированная с заболевания сердечно-сосудистой 
системы, анемией, нарушениями минерального обмена в костной ткани, почечной дисфункцией. Цель исследования 
- изучить наличие и характер взаимосвязи между маркерами функционального состояния почек и структурно-функци-
ональными показателями миокарда левого желудочка (МЛЖ) у больных ХОБЛ различных категорий риска обострений 
и выраженности клинической симптоматики. Обследование 65 лиц с ХОБЛ помимо стандартных методов исследования 
включало определение креатинина и цистатина С сыворотки крови с последующим расчетом скорости клубочковой 
фильтрации. Комплексная морфо-функциональная оценка состояния МЛЖ проведена при помощи эхокардиографии. 
В ходе исследования выявлено, что у лиц с выраженной клинической симптоматикой ХОБЛ достоверно чаще, чем у лиц 
с маловыраженными симптомами, выявляется гипертрофия МЛЖ, представленная преимущественно концентрическим 
вариантом. Определено, что у пациентов с выраженными клиническими симптомами часто (у 16,9% обследованных) 
определяется хроническая болезнь почек 3 стадии. Уровни цистатина С и скорости клубочковой фильтрации, рассчи-
танной по цистатину С, сопряжены со значениями индексом массы МЛЖ, фракцией выброса ЛЖ, скорость клубочковой 
фильтрации, рассчитанная по уровню креатинина, коррелирует с конечным диастолическим и систолическим размерами 
ЛЖ, конечным диастолическим объемом и ударным объемом ЛЖ. Наиболее выраженные морфо-функциональные 
изменения МЛЖ наблюдались у лиц с умеренным или существенным снижением скорости клубочковой фильтрации. 
В связи с этим представляется важной ранняя оценка функционального состояния почек как маркера структурно-функ-
циональных изменений МЛЖ у больных ХОБЛ.
Ключевые слова: хроническая обструктивная болезнь легких; скорость клубочковой фильтрации; эхокардиография; 
гипертрофия миокарда

Summary 
Chronic obstructive pulmonary disease (COPD) is a pathology associated with diseases of the cardiovascular system, anemia, 
impaired mineral metabolism in bone tissue, and renal dysfunction. The aim of the study was to study the presence and nature 
of the relationship between the markers of the functional state of the kidneys and the structural and functional parameters of 
the left ventricular myocardium (MLV) in patients with COPD of various risk categories for exacerbations and the severity of 
clinical symptoms. Examination of 65 individuals with COPD in addition to standard research methods included determination 
of serum creatinine and cystatin C, followed by calculation of glomerular filtration rate. A comprehensive morphological and 
functional assessment of the condition of the ventricular mass was performed using echocardiography. The study revealed that 
in people with severe clinical symptoms of COPD significantly more often than in people with mild symptoms, MLV hypertrophy 
is revealed, which is mainly a concentric variant. It was determined that 3 stage of chronic kidney disease is often determined in 
patients with severe clinical symptoms (in 16.9% of patients). The levels of cystatin C and glomerular filtration rate calculated 
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by cystatin C are associated with the LV mass index, LV ejection fraction, glomerular filtration rate calculated by creatinine 
level correlates with the final diastolic and systolic sizes of the LV, the final diastolic volume and stroke volume of the LV. The 
most pronounced morphological and functional changes in MLV were observed in individuals with a moderate or significant 
decrease in glomerular filtration rate. In this regard, it seems important early assessment of the functional state of the kidneys 
as a marker of structural and functional changes in MLV in patients with COPD.
Key words: chronic obstructive pulmonary disease; glomerular filtration rate; echocardiography; myocardial hypertrophy

Введение
Согласно современным представлениям, хрониче-

ская обструктивная болезнь легких (ХОБЛ) является па-
тологией с множеством системных эффектов, оказываю-
щих влияние на развитие широкого спектра коморбидной 
патологии. Так, наиболее часто с ХОБЛ ассоциирована 
с заболевания сердечно-сосудистой системы, анемией, 
нарушениями минерального обмена в костной ткани, 
почечной дисфункцией [1;2;3;4;5]. Единичные исследо-
вания последний лет указывают на наличие кардиорено-
пульмонального синдрома у больных ХОБЛ, при котором 
имеются тесные взаимосвязи между дисфункцией дыха-
тельной, сердечно-сосудистой систем и функциональным 
состоянием почек [6;7]. Согласно имеющимся рекомен-
дациям, одним из основных методов изучения функции 
почек является расчет и оценка скорости клубочковой 
фильтрации (СКФ) [8], нарушения которой часто наблю-
даются у больных ХОБЛ [2]. Известно, что снижение 
СКФ является предиктором сокращения продолжитель-
ности жизни и одним из факторов риска развития сердеч-
но-сосудистой патологии, в особенности формирования 
гипертрофии миокарда левого желудочка (ГМЛЖ) [8;9;]. 
Однако связь СКФ со структурно-функциональными па-
раметрами миокарда левого желудочка (МЛЖ) у больных 
ХОБЛ остается малоизученной, что и определяет акту-
альность проводимого исследования.

Цель исследования: изучить наличие и характер 
взаимосвязи между маркерами функционального состоя-
ния почек и структурно-функциональными показателями 
МЛЖ у больных ХОБЛ различных категорий риска обо-
стрений и выраженности клинической симптоматики.

Материал и методы исследования
Дизайн исследования одобрен локальным этиче-

ским комитетом ФГБОУ ВО Амурская ГМА Минздрава 
России (протокол №3 от 21.09.2017 г.). Включение паци-
ентов в исследование проводилось после письменного 
оформления информированного согласия.

В исследование включено 65 лиц в возрасте от 45 до 
60 лет с документально подтвержденной ХОБЛ, находив-
шихся на лечении в профильных пульмонологических от-
делениях ГАУЗ АО «Благовещенская ГКБ» и ДНЦ ФПД. 
95,4% (n=62) обследованных были лицами мужского 
пола. Все пациенты получали терапию согласно действу-
ющим стандартам медицинской помощи при ХОБЛ. 

Критериями исключения явились: возраст старше 
60 лет, крайне тяжелое течение ХОБЛ, наличие в анам-
незе острого нарушения мозгового кровообращения, 
ишемической болезни сердца, гипертонической болезни 
и симптоматической артериальной гипертензии, тубер-

кулеза, онкологической патологии любой локализации, 
системных соединительнотканных заболеваний, доку-
ментально зафиксированных заболеваний почек и мо-
чевыводящих путей, острого состояния или обострения 
сопутствующих заболеваний, требующих лечения в от-
делениях непульмонологического профиля на момент 
включения в исследование. 

Диагноз ХОБЛ выставлялся в соответствии реко-
мендациями Глобальной инициативы по ХОБЛ, 2017 [1], 
Международной классификацией болезней 10-го пере-
смотра, клиническими рекомендациями "Хроническая 
обструктивная болезнь легких" Минздрава России, 2018 
[10] на основании жалоб, данных анамнеза, результатов 
объективного осмотра, лабораторных и инструменталь-
ных методов обследования.

Комплексная оценка жалоб включала анализ тяже-
сти одышки по шкале Британского медицинского иссле-
довательского совета (mMRC), изучение выраженности 
симптомов ХОБЛ производили с применением теста 
CAT. Ретроспективно оценивали частоту обострений, 
перенесенных пациентом за 12 месяцев (ЧОГ) до вклю-
чения в исследование. Обострением ХОБЛ считали остро 
возникшее усиление клинической симптоматики заболе-
вания, требующее интенсификации применяемой тера-
пии [1]. Согласно результатам теста CAT, данным шкалы 
mMRC и ЧОГ, каждый пациент был отнесен к одной из 
категорий классификации ABCD (таблица 1).

Пациенты были разделены на 4 группы, 1 группа - с 
редкими обострениями ХОБЛ (категории A и B), 2 группа 
– с частыми обострениями (категории C и D), 3 группа – 
с мало выраженными симптомами (категории A и C), 4 
группа – с выраженной клинической симптоматикой (ка-
тегории B и D). По гендерному составу, возрасту, индексу 
курящего человека (ИКЧ), индексу массы тела (ИМТ), 
спирометрическим показателям 1-я и 2-я, 3-я и 4-я груп-
пы были равноценны.

Для лиц, курящих табак, производили расчет ИКЧ 
по следующей формуле: ИКЧ=(число сигарет, выкурива-
емых в 1 сутки, шт. × количество лет курения, годы)/20, 
(пачка/лет). ИМТ рассчитывался по формуле: ИМТ=(Вес, 
кг)/(Рост, м2), (кг/м2). Оценка ИМТ производилась в со-
ответствии с данными современных руководств [11].

Лабораторные методы исследования, помимо стан-
дартных показателей, включали определение креатини-
на (Крсыв) и цистатина С (ЦисСсыв) сыворотки крови 
с последующим расчетом СКФ (СКФкр и СКФцис) по 
формулам CKD-EPI, предлагаемым в современных ре-
комендациях. Для установления диагноза хронической 
болезни почек (ХБП) изучение функционального состо-
яния почек производилось в момент включения паци-
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Таблица 1. Интегральная оценка хронической обструктивной болезни легких по классификации ABCD 
по GOLD (2017) [1].

ентов в исследование и спустя 3 месяца [8]. Категории 
СКФ представлены в таблице 2.

Инструментальная диагностика включала проведе-
ние компьютерной томографии органов грудной клетки, 
пульсоксиметрии с измерением степени насыщенности 
крови кислородом и последующей ее оценкой. Пульсок-
симетрия проводилась в условиях физического и эмоци-
онального покоя без использования кислородной терапии. 
Всем пациентам выполнено спирометрическое исследова-
ние по стандартной методике с оценкой параметров до и 
после использования бронходилятирующего лекарствен-
ного средства. Постбронходилятационное значение объ-
ема форсированного выдоха за первую секунду служило 
основой для определения степени тяжести ограничения 
скорости воздушного потока у больных со значением от-
ношения «объем форсированного выдоха за первую секун-
ду/форсированная жизненная емкость легких»<0,7 [1].

Комплексная морфофункциональная оценка со-
стояния МЛЖ проведена при помощи эхокардиогра-
фии (Эхо-КГ) в М-режиме с контролем по B-режиму в 
парастернальной позиции. При проведении исследо-
вания среди прочих стандартных показателей измеря-
ли толщину миокарда межжелудочковой перегородки 
(ТМЖП), задней стенки ЛЖ (ТЗСЛЖ). Определяли ко-
нечный систолический размер ЛЖ (КСРЛЖ), конечный 
диастолический размер ЛЖ (КДРЛЖ) и такие объемные 
характеристики ЛЖ, как конечно-диастолический объ-
ем ЛЖ (КДОЛЖ), конечно-систолический объем ЛЖ 
(КСОЛЖ), ударный объем ЛЖ (УОЛЖ), фракцию выбро-
са ЛЖ (ФВЛЖ). Расчет массы миокарда левого желудоч-
ка (ММЛЖ) производили по формуле American Society 
of Echocardiography, предложенной R. Devereux et al. 
(1986): ММЛЖ = 0,8*[1,04*(КДРЛЖ+ТМЖП+ТЗСЛЖ)3-
КДРЛЖ3]+0,6 (г) [12]. С целью установления наличия 
ГМЛЖ рассчитывали индекс ММЛЖ (ИММЛЖ) по 

следующей формуле: ИММЛЖ = ММЛЖ/рост (г/м2,7). 
Эхо-КГ-признаками ГМЛЖ считали ИММЛЖ у мужчин 
>50 г/м2,7, у женщин >47 г/м2,7 [13]. Оценка геометрии 
миокарда производилась при помощи расчета индекса от-
носительной толщины стенки ЛЖ (ИОТСЛЖ): ИОТСЛЖ 
= ТЗСЛЖ*2 / КДРЛЖ. За нормальное значение при-
нимается ИОТСЛЖ<0,42. В зависимости от величины 
ИММЛЖ и ИОТСЛЖ выделяли следующие типы гео-
метрии ЛЖ согласно данным A. Ganau (1992): нормаль-
ная геометрия (ИОТСЛЖ<0,42; нормальный ИММЛЖ), 
концентрическое ремоделирование (ИОТСЛЖ>0,42; 
нормальный ИММЛЖ), концентрическая гипертрофия 
(ИОТСЛЖ>0,42; ИММЛЖ превышает норму), экс-
центрическая гипертрофия (ИОТСЛЖ<0,42; ИММЛЖ 
превышает норму) [14]. Рассчитывали отношение мак-
симальных скоростей волн раннего диастолического на-
полнения ЛЖ и диастолического наполнения ЛЖ во вре-
мя систолы ЛП (Е/А). 

Статистическая обработка данных производилась с 
применением пакета программ STATISTICA 10 для опе-
рационной системы Microsoft Windows. При обработке 
учитывалась абсолютная частота встречаемости при-
знака (n) и относительная частота выявления признака 
(%). Произведена оценка вида распределения количе-
ственных признаков с использованием критерия Шапи-
ро-Уилка. За меру центральной тенденции принимали 
медиану (Me), за меру рассеяния – нижнюю (Q1) и верх-
нюю (Q3) квартили. Полученные данные записывали в 
формате Me[Q1;Q3]. Сравнение независимых групп по 
количественным признакам производили с использова-
нием U-критерия Манна-Уитни. Сравнение групп по ка-
тегориальному признаку производили с использованием 
χ-критерия Пирсона (χ2), если хотя бы один из сравни-
ваемых показателей был менее 10, использовали поправ-
ку Йетса, при значении показателя менее 5 применялся 

Таблица 2. Категории скорости клубочковой фильтрации согласно рекомендациям KDIGO (2013) [8]
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Рисунок 1. Частота встречаемости различных категорий скорости клубочковой фильтрации, рассчитанной по 
уровню креатинина и цистатина С сыворотки крови, в общей когорте пациентов

Таблица 4. Значения основных эхокардиографических параметров миокарда левого желудочка обследованных лиц

Таблица 3. Общая характеристика обследованных пациентов

Примечание: сравнение групп производилось с использованием U-критерия Манна-Уитни; Р1-2 – уровень р при сравнении 
1 и 2 групп обследованных лиц; Р3-4 – уровень р при сравнении 3 и 4 групп обследованных лиц; * статистически значимая 

разница между группами 
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Таблица 5. Статистически значимые связи между морфофункциональными показателями миокарда левого 
желудочка и маркерами функционального состояния почек

Примечание: Корреляционный анализ производился с использованием коэффициента ранговой корреляции Спирмена (ρ); 
*СКФкр - скорость клубочковой фильтрации, оцененная по уровню креатинина сыворотки крови, СКФцис - скорость 
клубочковой фильтрации, оцененная по уровню Цистатина С сыворотки крови, Крсыв – креатинин сыворотки крови, 

ЦисСсыв - цистатин С сыворотки крови; **статистически значимая связь с уровнем p<0,05.

двусторонний точный критерий Фишера. Корреляцион-
ный анализ проводился с использованием коэффициента 
ранговой корреляции Спирмена (ρ). Производили расчет 
абсолютного и относительного рисков, шансов и отно-
шения шансов с учетом нижней и верхней границ 95% 
доверительного интервала. Критическим уровнем стати-
стической значимости считали p<0,05.

Результаты и обсуждение
Клиническая характеристика обследованных боль-

ных представлена в таблице 3. В общей когорте обсле-
дуемых статистически значимой разницы между количе-
ством пациентов различных категорий СКФ, оцененной 
по уровням Крсыв и ЦисСсыв, не найдено (рисунок 1). 
Доля лиц, имеющих нормальные значения СКФ, была не-
сколько выше, чем в некоторых современных исследова-
ниях [2], что, вероятно, связано с большим спектром кри-
териев невключения в проводимое нами исследование.

Таким образом, у 16,9% (n=11) из общего числа 
больных ХОБЛ, у которых отмечалось стойкое снижение 
СКФкр< 60 мл/мин./1,73 м2 на протяжении 3 месяцев, вы-
явлена ХБП 3 стадии. При этом 13,8% (n=9) относились к 
пациентам категории D, а 3,1% (n=2) – к категории B. По 
результатам оценки СКФцис данная патология определя-

лась лишь в 7,7% (n=5) случаев (у 4-х пациентов из кате-
гории D и 1-го из категории B). Преобладание ХБП среди 
пациентов с выраженной клинической симптоматикой 
ХОБЛ и относящихся преимущественно к категории D 
согласуется с данными современных исследований [15].

Значения основных Эхо-КГ-параметров МЛЖ у групп 
обследованных пациентов представлены в таблице 3. 

При оценке Эхо-КГ-показателей МЛЖ отмечена 
тенденция к увеличению ИММЛЖ, ИОТСЛЖ, КСОЛЖ, 
КДРЛЖ, КСРЛЖ у лиц 4-й группы по отношению к 3-й 
группе, и выявлены статистически значимые различия 
между 3-й и 4-й группами по показателю Е/А (1,1[1,0;1,2] 
и 0,8[0,8;0,8] соответственно, p=0,000).

Признаки ГМЛЖ (по значению ИММЛЖ) наблю-
дались у 60% (n=39) обследованных, что сопоставимо с 
имеющимися литературными данными [3;16], при этом на 
долю лиц из числа 4-ой группы пришлось 56,9% (n=37), а 
из 3-й – лишь 3,1% (n=2), что расценивалось как наличие 
статистически значимой разницы (p=0,003). Абсолютный 
рискразвития ГМЛЖ в 4-й группе составил 0,685 против 
0,182 в 3-й группе, относительный риск составил 3,769 
(нижняя граница 95% доверительного интервала - 1,062, 
а верхняя – 13,373). Отношение шансов развития ГМЛЖ 
в 4-й группе относительно пациентов 3-й группы соста-
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вило 9,8 (нижняя граница 95% доверительного интервала 
составила 1,907, а верхняя – 50,303), что было расценено 
как статистически значимые различия между группами.

Диастолическая дисфункция ЛЖ I типа обнаружи-
валась у 30,8% (n=20) обследованных и выявлялась пре-
имущественно в 4-й группе больных (n=18). Согласно 
современным представлениям, данный вид нарушения 
диастолической функции миокарда часто присутствует 
у лиц, страдающих хроническими патологиями, характе-
ризующимися легочной обструкцией, и говорит о вероят-
ном развитии ГМЛЖ [17]. 

Среди пациентов с нормальными величинами 
ИММЛЖ (n=26) не измененная геометрия миокарда 
ЛЖ определялась в 42,3% (n=11) случаев, концентриче-
ское ремоделирование ЛЖ обнаружено у 57,7% (n=15) 
обследованных. Из лиц (n=39), чьи значения ИММЛЖ 
превышали нормальные значения, явления концентри-
ческой гипертрофии миокарда ЛЖ наблюдались у 84,6% 
(n=33) случаев, а эксцентрической – у 15,4% (n=6) боль-
ных. Таким образом, в нашем исследовании выявлено, 
что у больных ХОБЛ статистически чаще преоблада-
ет концентрический тип гипертрофии миокарда ЛЖ 
(p=0,000), который, согласно литературным данным, 
расценивается как значимый предиктор повышенного 
сердечно-сосудистого риска, а в сочетании с диастоли-
ческой дисфункцией ЛЖ может сопровождаться появ-
лением признаков сердечной недостаточности даже при 
сохраненной фракции выброса [18].

Результат корреляционного анализа между морфо-
функциональными показателями МЛЖ и маркерами функ-
ционального состояния почек представлены в таблице 4.

Как видно из представленных данных, наибольшее 
число корреляций выявлено между параметрами МЛЖ 
и СКФкр. С ИММЛЖ и ФВЛЖ связаны уровни ЦисС-
сыв и СКФцис, УОЛЖ отрицательно сопряжен с концен-
трацией Крсыв.

В связи с закономерностями, выявленными при 
проведении корреляционного анализа, проведено срав-
нение значений параметров ЛЖ у лиц с различными 
категориями СКФкр. Определено, что у пациентов С2-
категории (незначительное снижение СКФ), в сравне-
нии с пациентами С1-категории СКФ (нормальные или 
повышенные значения СКФ), были достоверно выше 
величина Е/А (1,1[1,0;1,2] и 0,8[0,8;0,8] соответственно, 
p=0,000) и ФВЛЖ (62,5[56,9;65,0]и 68,8[67,0;72,0] соот-
ветственно, p=0,03). Более существенные различия от-
мечались при сравнении лиц из С1 и С3-категорий СКФ. 
Так, у пациентов С3-категории были существенно выше 
значения Е/А (1,1[1,0;1,2] и 0,8[0,8;0,8] соответственно, 
p=0,000), КДОЛЖ (75,0[70,0;81,5] и 102,4[97,3;147,0] 
мл соответственно, p=0,008), КСОЛЖ (24,7[20,2;29,6] 
и 41,0[37,0;54,0] мл соответственно, p=0,01), КДРЛЖ 

(41,5[40,0;43,0] и 47,0[46,0;55,0] мм соответствен-
но, p=0,008), КСРЛЖ (26,0[24,0;28,0] и 32,0[30,0;36,0] 
мм соответственно p=0,01), УОЛЖ (64,2[57,0;75,0] и 
51,4[49,3;52,4] мл соответственно, p=0,005). Значимых 
отличий между исследуемыми параметрами между паци-
ентами с С2 и С3-категориями СКФ обнаружено не было.

Выводы
1.	 Частота выявления ХБП 3 стадии, абсолютный 

и относительный риск развития ГМЛЖ (преимуществен-
но концентрического варианта) преобладают у лиц с вы-
раженной клинической симптоматикой ХОБЛ в сравне-
нии лицами с маловыраженными симптомами. Этот факт 
важно учитывать при назначении персонифицированного 
плана диагностики и лечения лиц с ХОБЛ и рассматри-
вать категорию больных с выраженными клиническими 
симптомами в качестве группы риска развития дисфунк-
ции почек и ремоделирования МЛЖ.

2.	 Уровни ЦисСсыв и СКФцис сопряжены со 
значениями ИММЛЖ, ФВЛЖ; СКФкр коррелирует с 
КДОЛЖ, КДРЛЖ, КСРЛЖ, УОЛЖ; УОЛЖ так же ассо-
циирован с концентрацией Крсыв. 

3.	 Наиболее выраженные Эхо-КГ-нарушения на-
блюдались у лиц С3-категории СКФ, характеризующейся 
ее умеренным или существенным снижением. В связи с 
этим представляется важной ранняя оценка данного по-
казателя функционального состояния почек как маркера 
структурно-функциональных изменений МЛЖ у боль-
ных ХОБЛ. ■
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