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Ассоциация показателей воспаления и гематологических индексов с субклиническим 
поражением почек у пациентов с артериальной гипертензией

Павлова О. С., Ясюкайть Н. В., Денисевич Т. Л., Барбук О. А., Русских И. И.

Цель. Изучить ассоциацию показателей воспаления и гематологических индексов 
с субклиническим поражением почек у пациентов с артериальной гипертензией (АГ).
Материал и  методы. В  исследование были включены 135 пациентов с  АГ 
1-2 степени и неэффективным контролем артериального давления (≥140/90 мм 
рт.ст.), средний возраст 51,53±6,88 лет. Пациентам выполнялся общий анализ 
крови с  расчетом гематологических индексов (индекс системного иммунно-
го воспаления (SII), соотношение нейтрофилов к лимфоцитам (NLR), лимфо-
цитов к  моноцитам, моноцитов к  холестерину липопротеинов высокой плот-
ности (MHR)); биохимический анализ крови с  определением высокочувстви-
тельного С-реактивного белка, цистатина С с расчетом скорости клубочковой 
фильтрации (СКФ) на основе креатинина и цистатина С по формуле CKD-EPI 
(2021г); иммуноферментный анализ с определением в сыворотке крови кон-
центрации интерлейкинов (ИЛ)-1β, ИЛ‑6, ИЛ‑8, фактора некроза опухоли альфа.
Результаты. В изучаемой группе расчетная СКФ составила 85,37 (78,38-95,74) 
мл/мин/1,73 м2, а доля пациентов с повышенным уровнем цистатина С — ​74,07%. 
По данным корреляционного анализа отмечалась положительная связь цистати-
на С с ИЛ‑6 (r=0,22; p=0,036) и MHR (r=0,23; p=0,008), отрицательная — ​расчетной 
СКФ с MHR (r=-0,27; p=0,02). У пациентов с АГ уровни цистатина С и креатинина 
крови были выше при повышении MHR >0,5 (р=0,044 и  р=0,013, соответствен-
но) по результатам кластерного анализа. Увеличение гематологического индекса 
MHR >0,5 в сочетании с двумя или тремя факторами, такими как курение, дли-
тельность АГ ≥4 лет и NLR >1,4, было ассоциировано с превышением цистатина 
С в крови выше референсных значений в 100% случаев у исследуемых пациентов.
Заключение. У пациентов с АГ получена положительная ассоциативная связь 
цистатина С с ИЛ‑6 и гематологическим индексом MHR; отрицательная — ​рас-
четной СКФ с MHR. Повышение гематологического индекса MHR >0,5 может 
указывать на субклиническое поражение почек у пациентов с АГ. Необходимо 
дальнейшее изучение роли показателей неспецифического воспаления с оцен-
кой гематологических индексов в прогнозировании поражения почек для улуч-
шения стратификации риска у пациентов с АГ.

Ключевые слова: артериальная гипертензия, субклиническое поражение по-
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гематологические индексы, соотношение моноцитов к холестерину липопро-
теинов высокой плотности.
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Association of inflammatory and hematological indices with subclinical kidney damage in patients 
with hypertension

Pavlova O. S., Yasyukait N. V., Denisevich T. L., Barbuk O. A., Russkikh I. I.

Aim. To study the association of inflammatory and hematological indices with sub-
clinical kidney damage in patients with hypertension (HTN).
Material and  methods. The study included 135 patients with  grade 1-2 HTN 
and  ineffective blood pressure control (≥140/90 mm Hg), with  an average age 
of  51,53±6,88 years. Patients underwent a  complete blood count with  estimation 
of hematological indices (systemic inflammation index (SII), neutrophil-to-lympho-
cyte ratio (NLR), lymphocyte-to-monocyte ratio, and monocyte-to-high-density li-
poprotein cholesterol ratio (MHR)). A  blood biochemical test to  determine high-
sensitivity C-reactive protein and cystatin C, and estimate glomerular filtration rate 
(GFR) calculated based on creatinine and cystatin C using the CKD-EPI equation 
(2021) was performed. An enzyme-linked immunosorbent assay to determine se-
rum concentrations of interleukin (IL)-1β, IL‑6, IL‑8, and tumor necrosis factor-alpha.
Results. In the  study group, the  estimated GFR was 85,37 (78,38-95,74) ml/
min/1,73 m2, and  the proportion of  patients with  elevated cystatin C levels was 

74,07%. Correlation analysis revealed a  positive association between cystatin C 
and  IL‑6 (r=0,22; p=0,036) and  MHR (r=0,23; p=0,008), while the  estimated GFR 
was negatively associated with MHR (r=-0,27; p=0,02). In patients with HTN, blood 
cystatin C and creatinine levels were higher with MHR >0,5 (p=0,044 and p=0,013, 
respectively), according to cluster analysis. An increase in the hematological index 
MHR >0,5 in combination with two or three factors, such as smoking, HTN duration 
≥4  years, and  NLR >1,4, was associated with  blood cystatin C levels above refe
rence values ​​in 100% of  the patients studied.
Conclusion. In patients with HTN, a positive association was found between cysta
tin C, IL‑6, MHR. A  negative association was found between the  estimated GFR 
and MHR. An MHR greater than 0,5 may indicate subclinical kidney damage in pa-
tients with HTN. Further study of the role of nonspecific inflammatory markers, in-
cluding hematological indices, in  predicting kidney damage is needed to  improve 
risk stratification in patients with HTN.
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Поражение почек является одним из основных ос-
ложнений артериальной гипертензии (АГ), наличие 
которой является ведущей причиной развития хро-
нической болезни почек (ХБП) [1]. За последние два 
десятилетия получены убедительные данные о тесной 
взаимосвязи увеличения риска сердечно-сосудистых 
заболеваний (ССЗ) и нарушения функции почек даже 
на самых ранних стадиях их повреждения с последу-
ющим прогрессивным снижением скорости клубоч-
ковой фильтрации (СКФ) [2]. Основным патогене-
тическим механизмом поражения почек у пациентов 
с АГ является гемодинамическое воздействие высоко-
го артериального давления (АД) на эндотелиальные 
клетки почечных сосудов, что приводит к  развитию 
эндотелиальной дисфункции с  нарушением вазоди-
латации, состоянию оксидативного стресса и актива-
ции нейрогуморальных факторов [3]. Данные прове-
денных экспериментальных и клинических исследо-
ваний свидетельствуют и о том, что неспецифическое 
воспаление играет роль в регуляции АД и патогенезе 
АГ, оказывая влияние на клиническое течение забо-
левания [4, 5]. Показано, что почки участвуют в  ак-
тивации иммунитета и продукции неоантигенов у па-
циентов с  АГ [6]. На фоне повышенной выработки 
ангиотензина II и  повышения активности симпати-
ческой нервной системы происходит активация анти-

генпрезентирующих дендритных клеток в почках, ко-
торые мигрируют во вторичные лимфоидные органы 
и  активируют Т-клетки с  последующей инфильтра-
цией в интерстиций и сосуды, высвобождая провос-
палительные цитокины (интерлейкин (ИЛ)-6, ИЛ‑1β 
и ИЛ‑23, интерферон-γ и ИЛ‑17A) и способствуя об-
разованию активных форм кислорода.

Принимая во внимание имеющиеся данные об учас- 
тии иммунной системы в  развитии АГ, появились 
результаты исследований, основанные на изучении 
прогностической значимости гематологических ин-
дексов, таких как индекс системного иммунного вос-
паления SII (systemic immune-inflammation  — ​коли-
чество тромбоцитов, умноженное на количество ней-
трофилов, к  количеству лимфоцитов), PLR (platelet 
to  lymphocyte ratio — ​соотношение количества тром-
боцитов к количеству лимфоцитов), NLR (neutrophil 
to lymphocyte ratio — ​соотношение количества нейтро-
филов к  количеству лимфоцитов), LMR (lymphocyte 
to monocyte ratio — ​соотношение количества лимфо-
цитов к количеству моноцитов), MHR (соотношение 
количества моноцитов к холестерину липопротеинов 
высокой плотности) [7-9]. У  пациентов с  АГ старше 
80  лет более высокие значения NLR были связаны 
с повышением риска смерти от всех причин (Sun X, 
et al., 2017) [8], в  другом исследовании (Cao Y, et al. 
2023) гематологический индекс SII имел прямую ассо-
циацию с риском смерти от ССЗ у пациентов с АГ [9]. 
Наряду с уже полученными результатами эпидемио

• � Повышение концентрации цистатина С и сни-
жение расчетной скоростью клубочковой филь-
трации при артериальной гипертензии (АГ) ас-
социированы с увеличением гематологического 
индекса отношения моноцитов к  холестерину 
липопротеинов высокой плотности (MHR).

• � Повышение гематологического индекса MHR 
>0,5 может указывать на субклиническое по-
ражение почек у пациентов с АГ.

• � Необходимо дальнейшее изучение роли пока-
зателей неспецифического воспаления с оцен-
кой гематологических индексов в прогнозиро-
вании поражения почек для улучшения стра-
тификации риска у пациентов с АГ.

• � Increased cystatin C concentrations and a decrease 
in the estimated glomerular filtration rate in hyper-
tension (HTN) are associated with an increased he-
matological index of the monocyte-to-high-density 
lipoprotein cholesterol ratio (MHR).

• � An increase in MHR >0,5 may indicate subclinical 
kidney damage in patients with HTN.

• � Further study of the role of nonspecific inflamma-
tory indices, including assessment of hematological 
indices, in  predicting kidney damage is necessary 
to improve risk stratification in patients with HTN.
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логических исследований возрастает интерес к оцен-
ке роли гематологических индексов и их применению 
в  клинической практике при поражении органов-
мишеней у  пациентов с  АГ. Имеются лишь единич-
ные работы по изучению оценки гематологических 
индексов в развитии гипертрофии левого желудочка 
[10, 11], типов ремоделирования ЛЖ [12]. В исследо-
вании, посвященном оценке гематологических индек-
сов у пациентов с атеросклеротическим поражением 
коронарных артерий получены более высокие зна-
чения индекса SII, а также SIRI (индекс системного 
воспалительного ответа, равен количеству нейтрофи-
лов, умноженному на количество моноцитов, к коли-
честву лимфоцитов) и AISI (совокупный системный 
индекс воспаления, равен количеству нейтрофилов, 
умноженному на количество моноцитов и тромбоци-
тов, к  количеству лимфоцитов) по сравнению с  па-
циентами без атеросклеротических изменений коро-
нарных артерий [13]. Данные о  клиническом значе-
нии оценки гематологических индексов у пациентов 
с  АГ и  субклиническим поражением почек ограни-
чены, имеются только результаты у пациентов с уже 
развившейся ХБП на фоне различных заболеваний 
[14] или диабетической нефропатией [15].

Таким образом, учитывая возрастающее количество 
доказательств роли иммунного воспаления в патоге-
незе АГ и связанного с ним поражения почек, целью 
нашей работы явилось изучение ассоциации показа-
телей воспаления и гематологических индексов с ран-
ним нарушением функции почек у  пациентов с  АГ.

Материал и методы
Проведение настоящего исследования было одо-

брено Независимым этическим комитетом Респуб
ликанского научно-практического центра "Кардио
логия" (№  3 от 25.01.2022). В  исследование были 
включены 135 человек (65 женщин и 70 мужчин) с эс-
сенциальной АГ 1-2 степени и отсутствием эффектив-
ного контроля АД (офисное АД ≥140/90  мм рт.ст.). 
Критериями включения являлись согласие на участие 
в исследовании и возраст от 18 до 60 лет. Все пациен-
ты заполнили информированное согласие в письмен-
ной форме. Критериями исключения являлись сим-
птоматическая АГ, клинические формы ишемической 
болезни сердца, ХБП, онкологические заболевания, 
хроническая обструктивная болезнь легких, бронхи-
альная астма, воспалительные заболевания щитовид-
ной железы, тиреотоксикоз, аутоиммунные заболева-
ния, сахарный диабет и ожирение 3 степени (индекс 
массы тела (ИМТ) ≥40 кг/м2), перенесенные в анам-
незе инфаркт миокарда или инсульт, острая ревма-
тическая лихорадка и хроническая ревматическая бо-
лезнь сердца, миокардит, острые и хронические вос-
палительные заболевания различной этиологии. Всем 
пациентам был проведен клинический осмотр с изме-
рением офисного АД и пульса. Целевым АД считался 

уровень <140/90 мм рт.ст. Во время осмотра измеря-
лась окружность талии (ОТ) и  рассчитывался ИМТ 
по формуле Кетле (масса тела, кг/рост2, м). Наличие 
ожирения оценивалось при ИМТ >29,9 кг/м2, а вис-
церального ожирения  — ​при значении ОТ ≥102  см 
у мужчин и ≥88 cм у женщин [5].

Пациентам был проведен забор венозной крови 
натощак с  выполнением следующих исследований:

1)  Общий анализ крови с расчётом индексов SII, 
PLR, NLR, LMR, МНR;

2)  Биохимический анализ крови с  определением 
глюкозы, креатинина, цистатина С, общего холесте-
рина, холестерина липопротеинов низкой плотности 
и  высокой плотности, триглицеридов (ТГ), мочевой 
кислоты, высокочувствительного С-реактивного бел-
ка (вСРБ) проводился на автоматическом анализаторе 
Architect Plus c4000 (Abbott, США) c использованием 
наборов Abbott (США) по стандартным методикам. 
Производился расчет СКФ по формуле CKD-EPI 2021г 
на основе оценки концентрации креатинина и циста-
тина С в сыворотке крови [16]. Увеличение цистати-
на С определялось при уровне >0,79 мг/мл у пациен-
тов до 50 лет включительно, >0,99 мг/мл у пациентов 
старше 50  лет, гиперурикемия  — ​при концентрации 
мочевой кислоты в плазме крови ≥360 мкмоль/л [4, 5].

3)  Иммуноферментный анализ с  определением 
концентрации ИЛ‑1β (нормальное значение <11 пг/мл), 
ИЛ‑6 (нормальное значение <10 пг/мл), ИЛ‑8 (нор-
мальное значение <10 пг/мл) и  фактора некроза 
опухоли-α (ФНО-α) (нормальное значение <6 пг/мл) 
в  сыворотке крови с  помощью наборов реагентов 
"Интерлейкин‑1бета-ИФА-БЕСТ", "Интерлейкин‑6-
ИФА-БЕСТ", "Интерлейкин‑8-ИФА-БЕСТ" и "Альфа-
ФНО-ИФА-БЕСТ", (Вектор-бест, Россия).

Всем пациентам проводилась регистрация электро-
кардиограммы и выполнялись суточное мониториро-
вание АД, эхокардиография и ультразвуковое иссле-
дование брахиоцефальных артерий.

Статистические методы. Проверку нормальности 
распределения переменных выполняли с  помощью 
критерия Шапиро-Уилка. Количественные данные 
при нормальном распределении представлены в  ви-
де среднего значения со стандартным отклонени-
ем (Х±SD), при несоответствии распределения нор-
мальному — ​медианой и интерквантильным размахом 
(Me (25%-75%)). Взаимосвязь показателей определяли 
методом корреляционного анализа: вычисляли коэф-
фициент корреляции Спирмена (rs) при исследовании 
взаимосвязи количественных переменных и точечно-
бисериальный коэффициент корреляции (rpb) для 
оценки связи бинарного признака с количественным 
показателем. Рассчитывали индекс множественной 
корреляции (IR). Силу связи переменных определяли 
по шкале Чеддока. При значительной вариабельности 
показателя для разделения выборки на однородные 
группы применялся кластерный анализ с использова-
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нием алгоритма k-средних кластеризации. Для коли-
чественных показателей, продемонстрировавших ста-
тистически значимую связь со значениями цистатина 
С в диапазоне референсных значений (РЗ) и выше РЗ, 
был применен ROC-анализ. Выполняли поиск опти-
мальных пороговых значений (cut off), обеспечиваю-
щих наибольшую точность классификации по уровню 
цистатина С. Для каждого значения предполагаемого 
порога отсечения рассчитывались чувствительность 
(Ч) и  специфичность (С). Индикатором прогности-
ческой ценности служила площадь под кривой (area 
under curve — ​AUC) со средним значением не менее 
0,60. Критерием определения точки разделения яв-
лялся оптимальный баланс между чувствительностью 
(Ч) и специфичностью (С), когда Ч≈С.

Тема НИОКТР "Изучить роль воспаления и  ок-
сидативного стресса в  поражении органов-мишеней 
у  пациентов с  артериальной гипертензией" в  рамках 
государственной программы "Трансляционная меди-

цина", подпрограмма "Фундаментальные аспекты ме-
дицинской науки", 2022-2024гг.

Результаты
Средний возраст включенных в исследование паци-

ентов составил 51,53±6,88 лет. АГ 1 степени была диа-
гностирована у 11 пациентов (8,21%), АГ 2 степени — ​
у  124 пациентов (91,79%). Доля пациентов, ответив-
ших, что регулярно принимают антигипертензивные 
лекарственные средства в  составе комбинированной 
или монотерапии, была 51,85%. Ингибиторы ангио-
тензинпревращающего фермента принимали 33 паци-
ента (24,63%); блокаторы рецепторов ангиотензина — ​
22 пациента (16,41%); бета-адреноблокаторы прини-
мали 14 пациентов (10,44%), блокаторы кальциевых 
каналов  — ​19  пациентов (14,18%), тиазидные диуре-
тики  — ​3  пациента (2,22%) и  тиазидоподобные диу-
ретики  — ​16 пациентов (11,85%). Регулярный прием 
статинов отметили 9 пациентов (6,72%).

Таблица 1
Клиническая характеристика пациентов с АГ

Показатель Пациенты с АГ, n=135
Длительность АГ, количество лет, (25-75%) 8,5 (4,0-15,0)
Курение, n (%) 28 (20,74)
Офисное АД систолическое, мм рт.ст. 149,05±14,44
Офисное АД диастолическое, мм рт.ст. 95,50±10,24
Частота сердечных сокращений, уд./мин 71,00 (66,00-79,00)
Индекс массы тела, кг/м2 30,70 (28,10-33,20)
Ожирение, n (%) 83 (61,48)
Окружность талии у женщин, см (25-75%) 100,00 (91,50-109,50)
Окружность талии у мужчин, см (25-75%) 105,00 (98,50-113,50)
Висцеральное ожирение, n (%) 92 (68,15)
Тромбоциты, 109/л (25-75%) 234,50 (199,00-266,00)
Лейкоциты, 109/л 5,99±1,49
Нейтрофилы, 109/л (25-75%) 3,20 (2,70-4,20)
Моноциты, 109/л (25-75%) 0,50 (0,40-0,60)
Лимфоциты, 109/л (25-75%) 1,80 (1,40-2,20)
Общий холестерин, ммоль/л 5,86±1,12
ХС-ЛНП, ммоль/л 4,10 (3,33-4,93)
ХС-ЛВП, ммоль/л 1,39 (1,15-1,58)
Триглицериды, ммоль/л (25-75%) 1,50 (1,02-2,03)
Гиперхолестеринемия (ОХ >5,0 ммоль/л), n (%) 101 (74,81)
Дислипидемия (ХС-ЛНП >3,0 ммоль/л), n (%) 111 (82,22)
Гипертриглицеридемия (триглицериды >1,7 ммоль/л), n (%) 50 (37,04)
Глюкоза венозной крови, ммоль/л (25-75%) 5,99 (5,63-6,43)
Мочевая кислота, мкмоль/л (25-75%) 380,35 (292,55-443,85)
Гиперурикемия, n (%) 74 (55,22)
Креатинин, мкмоль/л 76,36±15,20
Цистатин С, мг/мл 1,04±0,18
Увеличение уровня цистатина С, n (%) 100 (74,07)
рСКФ, мл/мин/1,73 м2 85,37 (78,38-95,74)

Примечание: данные представлены в виде среднего значения со стандартным отклонением (Х±SD) и медианы с интерквантильным размахом (Me (25-75%)).
Сокращения: АГ — ​артериальная гипертензия, АД — ​артериальное давление, ОХ — ​общий холестерин, рСКФ — ​расчетная скорость клубочковой фильтрации, 
ХС-ЛВП — ​холестерин липопротеинов высокой плотности, ХС-ЛНП — ​холестерин липопротеинов низкой плотности.
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У пациентов с АГ среди факторов риска преобла-
дали дислипидемия (82,22%), висцеральное ожирение 
(68,15%), ожирение (61,48%) и  бессимптомная гипе-
рурикемия (55,22%). Курение встречалось в  20,74% 
случаев. Доля пациентов с повышенным уровнем ци-
статина С составила 74,07%, расчетная СКФ (рСКФ) 
составила 85,37 (78,38-95,74) мл/мин/1,73 м2 (табл. 1).

Показатели неспецифического воспаления и  ге-
матологические индексы в  исследуемой группе па-
циентов представлены в  таблице 2. Наиболее часто 
среди показателей воспаления встречалось повыше-
ние уровня вСРБ (8,15%) и ИЛ‑8 (8,15%). Повышение 
уровня ИЛ‑1β и ФНО-α отмечалось в 0,74% случаев, 
ИЛ‑6 — ​в 2,96%.

По данным корреляционного анализа маркеров 
повреждения почек с  показателями воспаления, ге-
матологическими индексами, факторами риска ССЗ 
отмечалась положительная связь цистатина С с ИЛ‑6 
(rs=0,22, р=0,036), MHR (rs=0,23, р=0,008), возрастом 
(rs=0,40, р<0,001), ОТ (rs=0,21, р=0,016), ТГ (rs=0,21, 
р=0,022), длительностью АГ (rs=0,27, р=0,002) и  от-

рицательная связь рСКФ с MHR (rs=-0,20, р=0,049), 
возрастом (rs=-0,46, р<0,001), ТГ (rs=-0,22, р=0,012), 
длительностью АГ (rs=-0,24, р=0,006). Полученные 
парные коэффициенты корреляции указывали на 
слабую или умеренную связь концентрации циста-
тина С с ИЛ‑6, MHR, возрастом, ОТ, ТГ и длитель-
ностью АГ. Однако значение индекса множественной 
корреляции (IR=0,54, р=0,001), рассчитанного с уче-
том интеркорреляции переменных, свидетельствова-
ло о  более тесной связи комплекса выделенных по-
казателей с концентрацией цистатина С.

Увеличение гематологического индекса MHR у па-
циентов с  АГ было ассоциировано не только с  по-
вышением цистатина С, но и с ИЛ‑6 (р=0,019), дли-
тельностью заболевания (р=0,009), ОТ (р<0,001), ТГ 
(р=0,030), что представлено в  корреляционной схе-
ме (рис. 1).

Показатель MHR характеризовался вариабель-
ностью значений в анализируемой выборке пациен-
тов с АГ (коэффициент вариабельности (V) — ​70%). 
В связи с этим был проведен кластерный анализ, в ре-

Таблица 2
Показатели неспецифического воспаления и гематологические индексы у пациентов с АГ

Показатель Пациенты с АГ
Высокочувствительный С-реактивный белок, мг/л 1,40 (0,70-2,50)
Интрлейкин‑6, пг/мл 2,59 (1,82-3,61)
Интерлейкин‑8, пг/мл 5,65 (4,19-7,50)
Интерлейкин‑1β, пг/мл 2,06 (1,18-3,42)
Фактор некроза опухоли-α, пг/мл 0,81 (0,38-1,27)
Системный иммуновоспалительный индекс (SII) 423,65 (319,00-582,52)
Лимфоцитарно-моноцитарное отношение (LMR) 3,60 (2,89-4,60)
Нейтрофильно-лимфоцитарное отношение (NLR) 1,87 (1,45-2,33)
Тромбоцитарно-лимфоцитарное отношение (РLR) 136,67 (100,00-165,00)
Соотношение моноцитов к ХС-ЛВП (MHR) 0,29 (0,19-0,45)

Примечание: данные представлены в виде медианы с интерквантильным размахом (Me (25-75%)).
Сокращения: АГ — ​артериальная гипертензия, ХС-ЛВП — ​холестерин липопротеинов высокой плотности.

MHR

Цистатин С

Возраст Длительность АГ ОТ ТГ ИЛ-6

rs=0,21

rs=0,20 rs=0,32

rs=0,23 rs=0,41 rs=0,22 rs=0,21

rs=0,40 rs=0,27 rs=0,21 rs=0,21 rs=0,22

Рис. 1. Интеркорреляции показателей, ассоциированных с уровнем цистатина С.
Сокращения: АГ — ​артериальная гипертензия, ИЛ‑6 — ​интерлейкин‑6, ОТ — ​окружность талии, ТГ — ​триглицериды, MHR — ​соотношение моноцитов к холесте-
рину липопротеинов высокой плотности, rs — ​коэффициент корреляции Спирмена.
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зультате которого выделено 3 кластера по значениям 
MHR (табл. 3). Однородность каждого кластера под-
тверждали значения V <33%. Наименьшая вариабель-
ность MHR наблюдалась в кластере с самыми высо-
кими значениями данного гематологического индекса.

Учитывая, что пациенты, включенные в группы 
первого и второго кластеров по показателю MHR, 
не имели статистически значимых различий по уров-
ню цистатина С и креатинина, были сформированы 
следующие группы: 1  — ​MHR ≤0,5 (1‑й и  2‑й); 2  — ​
MHR >0,5 (3‑й кластер). У пациентов с АГ при про-
ведении сравнительного анализа в выделенных груп-
пах определялись значимые межгрупповые различия 
по уровню цистатина С и креатинина крови (табл. 4).

У  пациентов с  АГ и  значениями MHR >0,5 уро-
вень цистатина С  превышал референсные значения 
в 92% случаев и умеренно коррелировал с показате-
лями NLR (rpb=0,43, р=0,032), курением (rpb=0,47, 
р=0,017) и  длительностью АГ (rpb=0,45, р=0,026). 
Далее в  результате выполненного ROC-анализа бы-
ло получено, что при MHR >0,5 в сочетании с куре-
нием, давностью АГ ≥4 лет, NLR >1,4 (достаточно 2 

или 3 из данных показателей) в  100% определялось 
превышение уровня цистатина С  больше референс-
ных значений (табл. 5, рис. 2).

Обсуждение
В  настоящем исследовании получена корреляци-

онная связь ИЛ‑6 и гематологического индекса MHR 
с  цистатином С, а  также MHR и  рСКФ (на  основе 
цистатина С и креатинина) у пациентов с АГ и неэф-
фективным контролем АД. Ранее проводился ряд ис-
следований, изучающих роль факторов воспаления 
в  снижении функции почек. Одно из них, с  вклю-
чением лиц пожилого возраста (70-79  лет) без ХБП 
(СКФ >60 мл/мин/1,73 м2), показало связь цистатина 
С с СРБ, ИЛ‑6 и ФНО-α [17]. Также в другом исследо-
вании оценивалась ассоциация СКФ, креатинина и ци-
статина С с воспалительными маркерами у пациентов 
с АГ, где была обнаружена корреляционная связь ци-
статина С с ИЛ‑6 и ФНО-α, но не с СРБ [18]. В нашем 
исследовании также не наблюдалось корреляционной 
связи цистатина С с вСРБ и ФНО-α, однако была вы-
явлена положительная ассоциация цистатина С с ИЛ‑6.

Таблица 3
Кластеры, сформированные по значению гематологического индекса MHR

Кластер n Х±SD 95% ДИ Min-max V, %
1 62 0,20±0,06 0,16-0,20 0-0,30 30
2 47 0,40±0,10 0,40-0,40 0,30-0,50 25
3 25 0,68±0,12 0,63-0,70 0,51-1,0 18

Примечание: данные представлены в виде среднего значения со стандартным отклонением (Х±SD), доверительный интервал — ​95%, min-max — ​минимальное 
и максимальное значения соотношения моноцитов к холестерину липопротеинов высокой плотности в кластерах.
Сокращение: ДИ — ​доверительный интервал.

Таблица 4
Сравнительный анализ показателей поражения почек при MHR ≤0,5 и >0,5 у пациентов с АГ

Показатель MHR р
≤0,5 >0,5

Уровень цистатина С, мг/мл 1 (0,91-1,06) 1,1 (1,01-1,17) 0,044
Концентрация креатинина, мкмоль/л 71 (64-81) 87 (71-94) 0,013
Уровень цистатина С выше референсных значений, (%) 70,64 92 0,038

Примечание: данные представлены в виде медианы с интерквантильным размахом (Me (25-75%)), если не указано иное.
Сокращение: MHR — ​соотношение моноцитов к холестерину липопротеинов высокой плотности.

Таблица 5
Характеристики ROC-кривых и сut-off показателей при MHR >0,5 

в зависимости от увеличения цистатина С у пациентов с АГ

Показатель Площадь под 
кривой (AUC)

95% ДИ р Пороговое значение 
сut-off Ч С

Длительность АГ 0,967±0,036 0,897-1,0 0,031 4 года 0,96 1
NLR 0,935±0,063 0,811-1,0 0,045 1,4 0,87 1

Примечание: доверительный интервал — ​95%, сut-off — ​оптимальное пороговое значение, С — ​специфичность, Ч — ​чувствительность.
Сокращения: АГ — ​артериальная гипертензия, ДИ — ​доверительный интервал, NLR — ​соотношение нейтрофилов к лимфоцитам.
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Цистатин С, белок- ингибитор цистеиновых проте-
иназ, вырабатывается всеми ядерными клетками с по-
стоянной скоростью и свободно фильтруется в почеч-
ных клубочках, затем реабсорбируется и  полностью 
катаболизируется в проксимальных канальцах без зна-
чительной экскреции с мочой. На уровень цистатина 
С в сыворотке крови в отличие от креатинина гораз-
до меньше влияют такие характеристики пациента, 
как пол, возраст, размер и состав тела, характер пита-
ния, что делает этот показатель предпочтительнее для 
оценки функции почек и  расчета СКФ. Увеличение 
цистатина С независимо связано с повышенным рис-
ком развития ССЗ, терминальной стадией почечной 
недостаточности и  смертностью от всех причин [19]. 
Кроме того, появляется всё больше доказательств то-
го, что цистатин С играет роль в различных иммунных 
реакциях в ответ на экзогенные и эндогенные антиге-
ны и  экспрессия его кодирующего гена регулируется 
рядом цитокинов в процессе воспаления [20].

В исследовании Yang W, et al. (2025) была оценена 
связь MHR c наличием диабетической нефропатии 
у пациентов с сахарным диабетом [15]. Так, MHR был 
значительно повышен в группе пациентов с выражен-
ной альбуминурией, и распространенность ХБП уве-
личивалась параллельно с  повышением MHR. У  па-
циентов с ХБП по мере роста значений MHR наблю-
далось постепенное увеличение ОТ, ИМТ, АД, уровня 

мочевой кислоты, ТГ и  глюкозы в  крови натощак, 
в  то время как возраст, общий холестерин, холесте-
рин липопротеинов высокой плотности и СКФ снижа-
лись (p<0,001). В крупном популяционном исследова-
нии Xu L, et al. (2024) наблюдалась независимая связь 
между MHR и  ХБП на фоне различных нозологиче-
ских форм, а также низкой рСКФ и протеинурией [14].

В  нашем исследовании c включением пациентов 
с АГ без ХБП и сахарного диабета, наблюдалась связь 
гематологического индекса MHR не только с показате-
лями субклинического поражения почек, но и  с  фак-
торами риска, коррелирующими с  цистатином С  —
длительностью АГ, ОТ, уровнем ТГ, что находит свое 
подтверждение в новой концепции кардиоваскулярно- 
почечно-метаболического синдрома, где воспаление 
занимает центральную патогенетическую роль во вза-
имосвязи ожирения, дислипидемии и АГ с поражени-
ем почек [21]. У пациентов с АГ повышение MHR >0,5 
было достоверно связано с увеличением уровня циста-
тина С и креатинина крови. Являясь легкодоступным 
показателем, в  отличие от цистатина С, MHR может 
использоваться у пациентов с АГ для оценки раннего 
субклинического поражения почек. Особую насторо-
женность должны вызывать курящие пациенты с дли-
тельностью АГ >4  лет и  увеличением гематологиче-
ского индекса NLR >1,4. Ранее в данной исследуемой 
группе пациентов нами была выявлена значимая поло-
жительная корреляционная зависимость вCРБ, ИЛ-6, 
SII, MHR и NLR с эхокардиографическими критерия-
ми гипертрофии левого желудочка —  индексом массы 
миокарда и относительной толщиной стенок ЛЖ, тол-
щиной задней стенки ЛЖ и межжелудочковой перего-
родкой. Независимыми факторами увеличения индекса 
массы миокарда ЛЖ являлись ОТ, мужской пол и MHR 
[11]. Таким образом, MHR может быть использован для 
комплексной оценки вероятности поражения органов- 
мишеней у пациентов с АГ еще до проведения инстру-
ментальной диагностики органов- мишеней.

Несмотря на обнадеживающие, но немногочислен-
ные данные имеющихся исследований, анализ роли 
неспецифического воспаления и  возможности при-
менения гематологических индексов для прогнозиро-
вания нарушений функции почек у  пациентов с  АГ 
в проспективных исследованиях требует дальнейшего 
изучения, что позволит выявить новые перспектив-
ные методы терапевтического воздействия и предот-
вратить развитие почечных осложнений.

Заключение
У  пациентов с  АГ получена положительная ассо-

циативная связь цистатина С с гематологическим ин-
дексом MHR и ИЛ-6; отрицательная —  рСКФ с MHR. 
Повышение гематологического индекса MHR >0,5 
может указывать на субклиническое поражение по-
чек у пациентов с АГ. Необходимо дальнейшее изуче-
ние роли показателей неспецифического воспаления 
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Рис. 2. ROC-кривые показателей, статистически значимо классифицирующих 
пациентов с АГ и MHR >0,5 по наличию и отсутствию поражения почек.
Сокращения: АГ —  артериальная гипертензия, NLR —  соотношение нейтро-
филов к лимфоцитам.
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с оценкой гематологических индексов в прогнозиро-
вании поражения почек для улучшения стратифика-
ции риска у пациентов с АГ.

Отношения и деятельность: все авторы заявляют 
об отсутствии потенциального конфликта интересов, 
требующего раскрытия в данной статье.
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