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СРАВНИТЕЛЬНАЯ ОЦЕНКА СКОРОСТИ КЛУБОЧКОВОЙ ФИЛЬТРАЦИИ ПО 
КРЕАТИНИНУ И ЦИСТАТИНУ С У БОЛЬНЫХ С ДЕКОМПЕНСИРОВАННЫМ 
ТЕЧЕНИЕМ ЦИРРОЗА ПЕЧЕНИ
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Проведена сравнительная оценка скорости клубочковой фильтрации по креатинину и цистатину С у 
больных с декомпенсированным течением цирроза печени в зависимости от положительного или отри-
цательного результата лечения. Показано, что наиболее информативным показателем оценки почечной 
дисфункции является уровень сывороточного цистатина С, который можно использовать как критерий 
диагностики, эффективности лечения и прогноза течения заболевания
Ключевые слова: цирроз печени, почечная дисфункция, креатинин, цистатин С, скорость клубочковой 
фильтрации

An inalienable part of the natural clinical course of cirrhosis that defines its severity is the development of the renal 
dysfunction. But the principles of diagnostics of the renal dysfunction are not defined in full for today. The level of 
the serum cystatin C is assumed as the most objective marker of the decrease of the renal function for today. 
Aim of research. To carry out the comparative assessment of the glomerular filtration rate (GFR) on creatinine 
and cystatin C in patients with the complicated clinical course of cirrhosis depending on the positive or negative 
result of treatment – they were discharged from hospital or dead. 
Material and methods. 190 patients with cirrhosis were under observation: 123 had a gastrointestinal bleeding, 67 – 
refractory ascites. 84 patients dead during observation. The duration of observation was from 2weeks to 2,5–3 years.
The glomerular filtration rate was defined on the clearance of endogenous creatinine of the blood and urine in 
all patients at admission to hospital. The level of the serum cystatin C was simultaneously defined in 80 patients. 
Results of research. Whereas in patients with gastrointestinal bleeding the decrease of GFR on creatinine was in 
78,6 % at admission, in patients with refractory ascites the similar indicators were only in 41,3 %. According to 
the level of the serum cystatin C the decrease of GFR at admission was noticed in 90,6 % of patients with gastro-
intestinal bleeding and in 98,5 % with diuretic-resistant ascites. Among the dead patients the decrease of GFR on 
cystatin C took place practically in all patients. At the same time in most of them the glomerular filtration rate was 
lower than 60 ml\min. 
Conclusions. The level of the serum cystatin C is a most informative criterion of assessment of the renal dysfunc-
tion and it can be used as a criterion of efficiency of treatment and prognosis of the clinical course
Keywords: cirrhosis, renal dysfunction, creatinine, cystatin C, glomerular filtration rate

1. Введение
Неотъемлемой частью естественного течения 

цирроза печени (ЦП), характеризующего его тяжесть, 
является развитие почечной дисфункции, которая 
определяется как прогрессирующая олигурическая 

почечная недостаточность на фоне хронических и 
острых заболеваний печени при незначительных 
или полном отсутствии морфологических изменений 
в почках. В свою очередь развитие почечной дис-
функции считается одним из патогенетических мо-
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ментов развития основных осложнений цирроза пе- 
чени [1–3].

Патогенетической основой почечной дисфунк-
ции при ЦП является снижение почечного кровотока 
(гипоперфузия), скорости клубочковой фильтрации 
и экскреторной функции почек при нормальной спо-
собности к канальцевой реабсорбции, вследствие ге-
модинамических изменений, характеризующих ЦП, 
а также нарушений прямых печеночно-почечных 
связей [4–6].

Принципы диагностики почечной дисфункции 
на сегодняшний день в полной мере не определены. 
Клиническими критериями почечной дисфункции 
являются оценка суточного диуреза, динамика массы 
тела. Однако эти характеристики проявляются уже 
при выраженных нарушениях почечной функции. Ла-
бораторными критериями являются содержание кре-
атинина и электролитов в моче и крови, определения 
скорости клубочковой фильтрации (СКФ). При этом 
определение СКФ считается наиболее чувствитель-
ным методом оценки функции почек [2, 7–9].

2. Обоснование исследования
Методы определения СКФ включают прямые, 

расчетные и по клиренсу эндогенного креатинина 
(проба Реберга-Тареева), в основе которых лежит 
определение содержания креатинина в крови и моче. 
Однако оценка уровня креатинина является не объек-
тивным маркером почечной функции у больных ЦП. 
Одной из причин этому является зависимость синте-
за креатинина в печени от возраста, пола, этнической 
принадлежности, конституционных особенностях. 
Для цирроза печени характерно снижение уровня 
сывороточного креатинина вследствие печеночной 
недостаточности, нарушения белкового обмена, поте-
ре мышечной массы. Существенный разброс уровня 
креатинина наблюдается при желтухе из-за взаимо-
действия последнего с билирубином – чем выше били-
рубин, тем существенней погрешность (у пациентов 
с желтухой отмечается ложно низкий уровень креати-
нина). Широкие изменения концентрации креатинина 
могут наблюдаться в зависимости от величины асцита 
и количества удаленной асцитической жидкости при 
парацентезе. Поэтому даже резкое падение скорости 
клубочковой фильтрации может сопровождаться нор-
мальным или незначительно повышенным уровнем 
сывороточного креатинина. К тому же увеличение 
уровня сывороточного креатинина является позд-
ним маркером развития почечной дисфункции. Все 
это приводит к недооценке значимости оценки СКФ 
у больных ЦП, которая оказывается несколько завы-
шенной. Несоответствие клинических и лаборатор-
ных данных имеет место у половины обследуемых 
пациентов [6, 7, 10, 11].

В последние годы для оценки функции почек 
предлагается использование цистатина С (cystatin C). 
Это негликозилированный низкомолекулярный белок, 
который с постоянной скоростью, практически не за-
висящей от возраста, пола, веса, мышечной массы, 
уровня билирубина, наличия воспаления и других 

факторов, синтезируется всеми клетками; свободно 
фильтруется через клубочковую мембрану с постоян-
ной скоростью, которая определяется преимуществен-
но ренальными функциями. В 2004 г. цистатин С был 
официально одобрен администрацией пищевых и ле-
карственных препаратов США (FDA) как маркер для 
альтернативного определения СКФ [7, 12–16]. Однако 
использование сывороточного цистатина C в качестве 
маркера почечной дисфункции требует дальнейшей 
стандартизации исследования.

3. Цель исследования 
Провести сравнительную оценку скорости клу-

бочковой фильтрации по креатинину и цистатину С у 
больных с осложненным течением цирроза печени в 
зависимости от положительного или отрицательного 
результата лечения – выписались или умерли.

4. Материал и методы 
Обследованы 190 больных с циррозом пече-

ни: у 123 имело место желудочно-кишечное кровот-
ечение (ЖКК), у 67 – диуретикорезистентный асцит.  
84 больных в течение наблюдения умерли: 57 – с кро-
вотечением из варикозно расширенных вен пищевода 
(желудка), 27 – с диуретикорезистентным асцитом. 
Длительность наблюдения составляла от 2–3 недель 
до 1,5–2 лет.

Всем больным определялась скорость клубоч-
ковой фильтрации по клиренсу эндогенного креати-
нина крови и мочи. У 80 пациентов (38 – с асцитом, 
42 – с кровотечением) параллельно оценивали концен-
трацию цистатина С, используя коммерческие наборы 
«BioVendor» (Брно, Чешская Республика). При этом 
СКФ рассчитывали согласно уровням сывороточно-
го цистатина С: СКФ [мл/мин/1,73 м2]=(80,35/циста- 
тин С [мг/мл]) – 4,32 (табл. 1) [12].

Таблица 1
Таблица для определения СКФ согласно уровням 

сывороточного цистатина С (Hoek F. J., 2003)
X Y X Y X Y 

0.5000 156.3800 1.7000 42.9447 2.9000 23.3869 
0.6000 129.5967 1.8000 40.3189 3.0000 22.4633 
0.7000 110.4657 1.9000 37.9695 3.1000 21.5994 
0.8000 96.1175 2.0000 35.8550 3.2000 20.7894 
0.9000 84.9578 2.1000 33.9419 3.3000 20.0285 
1.0000 76.0300 2.2000 32.2027 3.4000 19.3124 
1.1000 68.7255 2.3000 30.6148 3.5000 18.6371 
1.2000 62.6383 2.4000 29.1592 3.6000 17.9994 
1.3000 57.4877 2.5000 27.8200 3.7000 17.3962 
1.4000 53.0729 2.6000 26.5838 3.8000 16.8247 
1.5000 49.2467 2.7000 25.4393 3.9000 16.2826 
1.6000 45.8987 2.8000 24.3764 4.0000 15.7675 

Примечание: X – Концентрация Цистатина С в сыво-
ротке – (мг/л); Y – Скорость клубочковой фильтрации –  
(мл/мин/1,73 м2) 

Результаты исследований обработаны со-
временными статистическими методами анали-
за на персональном компьютере с использованием 
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статистического пакета лицензионной програм-
мы «STATISTICA® for Windows 6.0» (StatSoft Inc., 
№АХХR712D833214FAN5).

5. Результаты исследования 
Скорость клубочковой фильтрации, рассчи-

танная по эндогенному креатинину. 
При оценке скорости клубочковой фильтрации, 

рассчитанной по эндогенному креатинину, имеется су-
щественное отличие показателей между больными с 
кровотечением и асцитом. У больных, поступивших с 
ЖКК, снижение СКФ отмечено в 78,6 % случаев – ме-
нее 80 мл/мин у 46,2 % и менее 60 мл/мин у 32,4 % па-
циентов. При этом в группе больных с положительным 
результатом лечения, процент снижения уровня СКФ 
при поступлении отмечен у 72,5 %, а среди умерших 
больных снижение скорости клубочковой фильтрации 
при поступлении имело место уже в 84,6 % случаев, 
причем СКФ менее 60 мл/мин при поступлении отме-
чен только у 12,6 % выживших и у 52,1 % с неблагопри-
ятным исходом (р< 0,05). (табл. 2). В процессе лечения 
скорость клубочковой фильтрации не увеличивалась, 
что можно расценить как плохой прогностический при-
знак у больных с желудочно-кишечным кровотечением. 

У пациентов, госпитализированных с асцитом, 
снижение СКФ при поступлении отмечено лишь у 
41,3 % поступивших – менее 80 мл/мин у 21,6 % и менее 
60 мл/мин у 19,7 % пациентов. При этом среди умерших 
больных процент снижения скорости клубочковой филь-
трации при поступлении отмечен лишь в 28,0 % случаях, 
тогда как среди выписавшихся – в 54,6 %.

Скорость клубочковой фильтрации, рассчи-
танная по цистатину С. 

Согласно уровню сывороточного цистатина С, 
снижение скорости клубочковой фильтрации на мо-

мент поступления отмечалось у 90,6 % больных с же-
лудочно-кишечным кровотечением и 98,5 % с диуре-
тикорезистентным асцитом. При этом среди умерших 
пациентов повышение уровня цистатина С при посту-
плении и, соответственно, снижение скорости клубоч-
ковой фильтрации отмечено в 98 % случаях при ЖКК 
и 100 % при асците, соответственно, что указывает на 
значимость почечной дисфункции в развитии ослож-
нений цирроза печени.

Критические значения СКФ (менее 60 мл/мин) 
имели место у 63,1 % пациентов с диуретикорезистент-
ным асцитом и у 44,6 % с кровотечением, из которых в 
67 % случаев развился ранний рецидив кровотечения. 
Среди умерших больных у 85,4 % с асцитом, 60 % не-
оперированных с кровотечением и 100 % оперирован-
ных на высоте кровотечения в раннем послеоперацион-
ном периоде СКФ по цистатину С находился в пределах 
30–35 мл/мин, что указывает на развитие гепатореналь-
ного синдрома. При этом отмечалось значительное 
снижение диуреза при адекватной инфузионной и мо-
чегонной терапии, прогрессивное повышение уровней 
креатинина и мочевины крови, снижение уровня суточ-
ной экскреции натрия мочи.

6. Обсуждение результатов исследования
Исходя из результатов проведенного исследова-

ния, можно отметить, что наличие почечной дисфунк-
ции имеет существенное значение при осложнениях 
ЦП. При этом имеется несоответствие показателей 
СКФ, определенной по креатинину и цистатину С. 
Если у больных с ЖКК снижение СКФ по креатинину 

при поступлении было у 78,6 % пациентов, 
то среди больных с рефрактерным асцитом 
аналогичные показатели были лишь у 41,3 % 
пациентов. При этом среди умерших больных 
с ЖКК процент снижения СКФ составлял  
84,6 %, тогда как с асцитом всего 20,4 %, что 
не соответствовало клиническим данным – 
снижение диуреза и неэффективность моче-
гонной терапии.

Причины неадекватных клиническому 
течению показателей СКФ по креатинину у 
больных с резистентным асцитом связаны с 
теми же факторами, что и при определении 
уровня креатинина, указанными выше. К 
тому же при расчете СКФ по эндогенному 
креатинину, учитывается вес больного, кото-
рый у больных с асцитом на 8–12 кг превыша-
ет реальные величины за счет асцитического 
содержимого. Так же одним из неудобств 
определения скорости клубочковой фильтра-
ции по эндогенному креатинину является не-
обходимость суточного сбора мочи.

При оценке СКФ, рассчитанной по 
цистатину С, процент почечной дисфункции 
при поступлении у больных с ЖКК и асци-

том составлял 90,6 % и 98,5 %, соответственно. Среди 
умерших пациентов снижение СКФ по цистатину С 
имело место практически у всех больных. При этом 
у большинства из них скорость клубочковой фильтра-

Таблица 2
Показатели мочевыделительной функции у больных с 

резистентным асцитом и желудочно-кишечным кровотечением из 
ВРВ пищевода при поступлении.

СКФ, мл/
мин/1,73 м2

Количество больных, где имело место снижение скоро-
сти клубочковой фильтрации при поступлении, %

ЖКК Асцит

всего вы- 
жили умерли всего выжили умерли

 СКФ по 
креатинину 

всего 78,6 72,5 84,6 41,3 54,6 28,0

< 80 46,2 59,9* 32,5* 21,6 35,5 7,6*

< 60 32,4 12,6* 52,1* 19,7 19,1 20,4*

СКФ по 
цистатину С

всего 90,6 83,3 98,0 98,5 97,0 100,0

< 80 46,1 74,1* 18,0* 35,4* 56,3* 14,6*

< 60 44,6 9,2* 80,0* 63,1* 40,7* 85,4*

Примечание: * – разница между группами выживших и умерших, (р<0,05)
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ции была менее 60 мл/мин/1,73 м2, что указывает на 
роль почечной дисфункции в развитии декомпенса-
цаии ЦП и гепаторенального синдрома как одной из 
причин неблагоприятного исхода заболевания.

7. Выводы
Наиболее информативным критерием оценки 

почечной дисфункции у больных циррозом печени яв-
ляется уровень сывороточного цистатина С, который 
можно использовать как критерий эффективности ле-
чения и прогноза течения заболевания. 

Исходя из уровня цистатина С почечная дис-
функция имеет место у 90,6 % больных желудочно-ки-
шечным кровотечением и 98,5 % больных с резистент-
ным асцитом на момент поступления в стационар. 

Среди умерших больных у 85,4 % с асцитом, 
60 % неоперированных с кровотечением и 100 % опе-
рированных на высоте кровотечения в раннем после-
операционном периоде развивался гепаторенальный 
синдром.
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