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Трофологическая недостаточность 
у больных циррозом печени

И. Б. Хлынов, М . В. Чикунова, Т. В. Лисовская
Городской гастроэнтерологический центр (МУ ГКБ №40);
Кафедра «Внутренних болезней №1» ГОУ ВП0 УГМА Росздрава, г. Екатеринбург.

Резюме
Цель работы: определить распространенность и характ ерист ику трофологической не
достаточности у пациентов с циррозом печени класса В по Чайлд-Пью.
В исследование включено 60 пациентов с циррозом печени алкогольной, вирусной и алкоголь- 
но-вирусной этиологии.
Установлено, что трофологическая недостаточность развивается у 73,3% пациентов с 
циррозом печени. Обнаружено, что т ипы  белково-энергетической недостаточности иже- 
ют разное распределение в группах с различной этиологией цирроза печени. В частности, 
наиболее часто трофологический дефицит выявляет ся у пациентов с алкогольной этиоло
гией заболевания, с преобладанием синдрома кваш иоркор-маразм (смешанной формы). Кос
венные признаки иммунодефицита на фоне нут рит ивной недостаточности в нашем ис
следовании наблюдались у 30% пациентов преимущ ественно вирусной этиологией цирроза  
печени.
К лю чевы е слова: цирроз печени, трофологический статус, диагностика.

Введение ческими заболеваниями печени подтверждают
Недостаточность питания у больных с хро- высокую степень ее распространенности. Так,

ническими заболеваниями печени приводит к по данным Lautz HU et al. белково-энергети-
увеличению частоты осложнений основного ческий дефицит выявлен у 65% пациентов цир-
заболевания (инфекций, кровотечений, про- розом печени [4]. Campillo В et al. провели ис-
грессирования печеночной энцефалопатии) и следование у 396 больных циррозом печени
смертности [1-3]. В связи с этим, проблема тро- трофологического статуса (ТС) и обнаружили
фологической недостаточности (ТН) у данной недостаточное питание у 48% с циррозом клас-
категории больных в последние годы активно са А по Чайлд-Пью, 51,7% -  с классом В и
изучается. 80,3% с классом С [5 ].

Проводившиеся, преимущественно зару- На сегодняшний день считается, что недо-
бежные научные исследования, по изучению статочность питания встречается у пациентов 
недостаточности питания у пациентов с хрони- с циррозом печени независимо от этиологии
--------------------------------------------------------------------- заболевания [6 ]. Основными причинами разви-
И. Б. Х лы нов  — к. м н : iтия трофологическои недостаточности являют- 
М. В. Ч икунова — очный аспирант  кафедры «Внут рен- . ~

Hue болезни M l., ,  ГОУ ВПО УГМА Росздрава, с я  Д и е т и ч е с к и е  о г р а н и ч е н и я  (н а т р и я ,  б е л к а  и
Т. в. Л исовская  -  д. м. н.. жидкости) рекомендуемые больным с цирро-



Таблица 1. Оценка трофологического статуса в зависимости от выраженности дефицита ОП, 
ОМП, КЖСТ

Степень 
выраженности ТН

Окружность плеча, 
см

Кожно-жировая складка 
над трицепсом, мм

Окружность мышц плеча, 
см

мужчины женщины мужчины женщины мужчины женщины
Нормальное (100-90 %) 29-26 28-25 10,5-9,5 14,5-13 25,7-23 23-21
Легкое нарушение (90-80% ) 26-23 25-22,5 9,5-8,4 13-11,6 23-20,4 21-18,56
Средней степени тяжести (80-70%) 23-20,5 22,5-19,5 8,4-7,4 11,6-10,2 20,4-17,5 18,5-16,5
Тяжелое нарушение (менее 70%) <20,5 <19,5 <7,4 <10,2 <17,5 <16,5

Таблица 2. Показатели белкового и иммунного статуса в зависимости от степени выраженности 
недостаточности питания

Показатели Стандарты Степень недостаточности питания
легкая средняя тяжелая

Общий белок, г/л >65 65-55 55-45 <45
Альбумин, г/л >35 35-30 30-25 <25

Лимфоциты/мкл 1800 1500-1200 1200-800 <800

зом печени; мальабсорбция (за счет наличия 
билиарной, панкреатической недостаточности 
и портальной гипертензии) и наличие гипер
метаболизма [7].

Оценить трофологический статус у боль
ных циррозом печени достаточно сложно, так 
как многие из обычных его индикаторов изме
нены непосредственно патофизиологией забо
левания [8 ]. Для определения трофологической 
недостаточности используются общепринятые 
методы, такие как антропометрический (сома- 
тометрический), лабораторный, клинический, 
морфологический и функциональный. Однако 
не все показатели вышеперечисленных мето
дик являю тся достоверными и отражают ре
альную ситуацию [9]. В последнее время по
явились публикации о возможном применении 
дополнительных тестов, таких как, определе
ние мышечной силы верхней конечности, ды
хательных мышц, а такж е биоэлектрическая 
импедансометрия [7].

Материалы и методы
В исследовании принимало участие 60 че

ловек с диагнозом цирроз печени класса В по 
Чайлд-Пью алкогольной и вирусной этиоло
гии. Возраст больных составлял от 28 до 60 
лет, средний возраст 48,4±5,2 года, из них 24 
мужчин (40%) и 36 женщин (60%). В зависимо
сти от этиологии заболевания пациенты рас
пределялись по 3 группам: с вирусным — 22 
человека (36,7%), алкогольны м — 18 (30%) и 
алкогольно-вирусным генезом — 20 (33,3%).

Из исследования исключались больные с 
тяжелой сердечной, почечной, дыхательной не
достаточностью, онкологическими заболевани
ями, наркотической зависимостью.

Оценка ТС проводилась с использованием 
антропомертрического (соматометрического), 
клинического и лабораторного методов иссле
дования.

К соматометрическим показателям относят
ся рост, масса тела (МТ), окружность плеча 
(ОП) и толщина кожно-жировой складки над 
трицепсом (КЖСТ).

На основании полученных данных длины и 
массы тела вы числялся индекс массы тела 
(ИМТ), определяемый по отношению ф акти
ческой МТ (кг) к квадрату длины тела (м2). Зна
чение индекса массы тела менее 19 кг/м 2 рас
ценивается как состояние гипотрофии.

Для диагностики белково-энергетической 
недостаточности определялся показатель ок
ружности плеча путем измерения сантиметро
вой лентой левой руки согнутой в локтевом су
ставе на уровне средней трети плеча. Толщина 
кожно-жировой складки над трицепсом оцени
валась калипером на уровне средней трети 
плеча левой согнутой в локтевом суставе руки. 
Используя полученные данные ОП и КЖСТ, 
вычислялся показатель окружности мышц пле
ча (ОМП) по формуле:

ОМП (см) =  ОП (см) — 0,314 X КЖСТ (мм)

Показатель ОМП характеризует состояние 
мышечного (соматического) пула белка.

ОМП, ОП и КЖСТ сравнивались со стан
дартными показателями, что позволяло оце
нить наличие и степень белково-энергетичес
кой недостаточности  у больны х циррозом  
печени (табл. 1).

Лабораторные методы оценки ТС характе
ризую т преимущ ественно состояние висце-



Таблица 3. Основные диагностические критерии синдромов белково-энергетической недостаточ
ности

Маразм Квашиоркор Смешанная форма

^ массы тела, ИМТснормы масса тела нормальная, может быть повышена 'J' массы тела, ИМТ<нормы
КЖСТ< нормы КЖСТ-норма, либо >нормы КЖСТ< нормы
0МП< нормы ОМП-нормы, либо >нормы 0МП< нормы

Альбумин -  норма Альбумин< нормы Альбумин< нормы
Возможен иммунодефицит Возможен иммунодефицит Иммунодефицит

Таблица 4. Характеристика маркеров трофологического статуса

№ группы КЖСТ, мм
М Ж

ОМП, см
М Ж

ИМТ,
кг/м2

Альбумин,
г/л

Лимфоцитов,
(абс.)

1.группа (п=18) 12±2,6 15±3,5 24,3±2,1 21,4±2,7 25,2±3,4 31,6±1,4 2194±470
2 группа (л=20) 12±2,8 16,2±4,5 24,7±2,5 22±3,1 24,9±2,5 33,2±8,0 2119±505
3 группа (п=22) 18±2,9 20,5±7,6 22,6±1,9 20±1,9 25,1 ±4,6 36,2±3,4 1355±492

Всего (п=60) 14±3,1 16,7±5,7 23,8±2,1 20±1,9 25,1 ±3,6 35,5±5,1 1861±538

рального пула белка и иммунитета. В обяза
тельный перечень исследования входило оп
ределение общего белка крови, альбумина и 
абсолютного количества лимфоцитов (табл. 2 ). 
По уровню перечисленных показателей мож
но оценить тяжесть белковой недостаточности 
и косвенно судить о супрессии иммунной сис
темы.

На заключительном этапе исследования 
определялся ведущий клинический синдром: 
квашиоркор и /или  маразм, т.е. выявлялся тип 
нарушения питания. Квашиоркор — это бел
ковая недостаточностью развиваю щ аяся при 
дефиците висцерального пула белков (белков 
крови и внутренних органов). М аразм — это 
белково-энергетическая недостаточность, ха
рактеризую щ аяся истощением соматического 
пула белков (белков скелетных мышц). Основ
ные диагностические критерии синдромов бел- 
ково-энергетической недостаточности представ
лены в табл. 3.

Результаты исследования
Результаты исследования маркеров трофо- 

логической недостаточности в группе пациен
тов с алкогольным циррозом (1 группа), алко
гольно— вирусным циррозом (2 группа) и 
вирусным циррозом печени (3 группа) представ
лены в табл. 4.

Представленные в таблице средне стати
стические показатели КЖСТ, ИМТ не выяви
ли отклонений от нормы во всех группах паци
ентов. А н ал и з д ан н ы х  и зм ер е н и я  ОМП 
обнаружил, что наблюдается их снижение во 
всех группах пациентов. Исследование уровня 
альбумина сыворотки показало наиболее зна
чимое снижение его средних значений в груп

пе пациентов с алкогольным и алкогольно-ви
русным циррозом печени. Снижение среднего 
значения абсолютного количества лимфоцитов 
отмечено только в группе пациентов с вирус
ным циррозом печени.

Индивидуальная оценка трофологического 
статуса у больных циррозом печени показала 
его недостаточность у 44 пациентов (73,3%) из 
60 наблюдаемых.

Распределение по типам недостаточности 
питания в общей группе пациентов представ
лено следующим образом: синдром квашиор- 
кор-маразм (смешанная форма) — у 20  паци
ентов (33,3%), кваш иоркор — у 14 больных 
(23,3%) и м аразм — у 10 человек (16,7%).

Исследование маркеров пищевого статуса 
в различных группах пациентов, распределен
ных в зависимости от этиологии, обнаружило, 
что в группе больных с алкогольно-вирусным 
циррозом печени трофологическая недостаточ
ность обнаружена у 14 пациентов из 20 (70%). 
Распределение по синдромам белково-энерге- 
тической недостаточности было относительно 
равномерным: синдром маразма у 4 человек 
(20%), синдром квашиоркора — у 4 (20%), сме
шанная форма — у 6 (30%).

У пациентов циррозом печени вирусной 
этиологии заболевания изменения трофологи
ческого статуса отмечены у 12 (5 4 ,5%) паци
ентов.

Распределение по типам белково-энерге
тической недостаточности представлено сле
дующим образом: квашиоркор — у 6 пациен
тов (27,5%), маразм — у 6 больных (27,5%).

У больных с алкогольным генезом заболе
вания наруш ения питания вы явлены  у 18 
(100%) больных. Среди клинических синдромов



трофологической недостаточности преобладал 
квашиоркор-маразм (смешанная форма) — у 14 
(77,8%) больных. Синдром квашиоркора выяв
лялся у 4 человек (22,2%).

Косвенные признаки иммунодефицита, на 
основе исследования абсолютного числа лим
фоцитов, определены у 18 (30%) пациентов из 
60. Лимфопения наиболее часто наблюдалась 
в группе пациентов с вирусной этиологией за 
болевания— у 14 из 18 (77,8%) больных.

Заключение
Проведенное исследование оценки трофо- 

логического статуса у пациентов циррозом пе
чени класса В выявило, что недостаточность 
питания встречается у подавляющего большин
ства обследованных пациентов (73,3%).

Обнаружено, что типы белково-энергети
ческой недостаточности имеют разное распре
деление в группах с различной этиологией цир
роза печени. В частности, наиболее часто 
трофологический дефицит выявляется у паци
ентов с алкогольной этиологией заболевания, с 
преобладанием синдрома квашиоркор-маразм 
(смешанной формы).

При вирусной и алкогольно-вирусной эти
ологии цирроза печени процент вы явления 
нутритивной недостаточности меньше и пре
имущественного преобладания одного из син
дромов (кваш иоркор или маразм) не вы яв
лено.

Косвенные признаки иммунодефицита на 
фоне нутритивной недостаточности в нашем 
исследовании наблюдались у 30% пациентов 
преимущественно вирусной этиологией цирро
за печени.
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Применение метадоксила у больных подагрой 
и жировой болезнью печени, ассоциированной 
с алкоголем и метаболическим синдромом

Ф. М . Кудаева, В. Г. Барскова, Е. Л . Насонов  
г. Москва

Подагра определяется как системное то- 
фусное заболевание, характеризую щ ееся от
ложением кристаллов моноурата натрия в раз
личных тканях и развивающимся в связи с этим 
воспалением, у лиц с гиперурикемией, обус
ловленной внешнесредовыми и /или  генетичес
кими факторами [1]. А лкоголь— один из са
мых я р к и х  вн е ш н еср е д о в ы х  ф а к то р о в  
индуцированной гиперурикемии с хорошо из
вестными механизмами. В частности, острый 
алкогольный эксцесс вызывает временную лак- 
тат-ацидемию, в условиях которой снижается 
экскреция уратов. Ассоциация подагры с ин
тенсивным приемом алкоголя известна давно. 
И хотя частота алкоголь-индуцированной по

дагры не определена, хорошо известно, что 
больные подагрой,употребляют алкоголь в по
вышенных количествах.

Купферовские клетки (КК) являются спе
цифическими макрофагами печени. КК прояв
ляют высокую глюкозо-6-фосфат-дегидрогеназ- 
ную (активность, которая играет важную роль 
в метаболическом ответе на фагоцитоз). Дефи
цит фермента глюкозо-6 -фосфатазы  выявля
ется у пациентов с болезнью Герке, или болез
нью отложения гликогена в печени и почках. У 
таких больных глюкозо-6 -ф осф атаза не гид
ролизуется до глюкозы и неорганических фос
фатов, что приводит к избыточному глюконе- 
огенезу и депонированию гликогена. Кроме


