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Проблема нутриционной поддержки для пациентов группы риска, особенно при синдроме дисфагии различной этиоло-

гии, остается одной из актуальных на протяжении последних десятилетий. В статье рассмотрены современные тенденции к 
оценке нутриционного статуса пациента и отражены основные патофизиологические изменения при его нарушениях, а 
также его клиническое значение. Анализ зарубежной и отечественной литературы показал, что сегодня используются раз-
личные индексы: индекс массы тела, субъективная глобальная оценка состояния питания, прогностический нутриционный 
индекс, прогностический индекс гипотрофии, периоперационный нутриционный скрининг и др. Обобщив данные литера-
туры, можно утверждать, что при прогнозировании течения заболевания и оценке риска оперативных методов лечения 
определение нутриционного статуса является одним из основополагающих факторов для лечебной тактики при заболева-
ниях, сопровождающихся синдромом дисфагии. 
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APPROACHES TO ASSESSING NUTRITIONAL STATUS  
IN PATIENTS WITH DYSPHAGIA SYNDROME 

 
The problem of nutritional support for patients at risk, especially for dysphagia syndrome of any etiology, remains one of the 

most pressing topics for decades. The article discusses current trends in assessing the nutritional status of a patient and reflects the 
main pathophysiological changes in its disorders, as well as their clinical significance. Analysis of foreign and domestic literature 
has shown that various indices are used today: body mass index, subjective global assessment of nutrition status, predictive nutri-
tional index, predictive hypotrophy index, perioperative nutritional screening, etc. Summarizing the literature data, it can be stated 
that in predicting the course of the disease and assessing the risk of surgical methods of treatment, determining the nutritional status 
is one of the fundamental factors for therapeutic tactics aimed at correcting the course of the disease complicated by dysphagia. 
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На сегодняшний день проблема нутри-

ционного статуса и необходимости длитель-
ного энтерального питания для ургентных 
больных с тяжелыми травмами и поражения-
ми головного мозга с нарушением сознания и 
дисфагией сохраняет свою актуальность [1–
3]. Около ¼ пациентов с синдромом дисфагии 
подвержены таким серьезным осложнениям, 
как трахеопищеводные свищи, аспирации и 
аспирационные пневмонии [4–6]. При этом 
также не теряют значимости развивающиеся 
структурные изменения в виде гипотрофии 
и/или обезвоживания у 25% пациентов с дис-
фагией [1,5]. Хорошо известно, что недоста-
точность питания является очень распростра-
ненным состоянием в группе пациентов по-
жилого возраста и ассоциируется не только с 
риском послеоперационных осложнений, но и 
с отдаленными результатами лечения [7]. Со-
гласно статистике алиментарные нарушения 
развиваются более чем в 80% случаев у боль-
ных раком верхних отделов желудочно-
кишечного тракта [8]. 

Пациенты с адекватным исходным нут-
риционным статусом могут находиться до 10 

дней в условиях частичного голодания (с под-
держанием водно-электролитного состава ин-
фузионной терапией) до того состояния, когда 
запустится каскад биохимических процессов 
катаболизма белка [9].Более длительные пери-
оды голодания вне зависимости от исходного 
состояния пациента достоверно неблагоприят-
но влияют на течение основного заболевания 
[7]. Поддержание и коррекция адекватного пи-
тания (энтеральным или парентеральным пу-
тем) необходимы для пациентов с исходно 
имеющимися признаками истощения [9]. 

При развитии состояний, приводящих к 
дисфагии и нарушающих естественный пас-
саж пищи по желудочно-кишечному тракту 
вследствие органических или функциональ-
ных причин, одним из основных направлений 
терапии будет нутриционная поддержка и 
коррекция нутриционного статуса такого 
больного [10]. Исходя из этого, базовым будет 
определение состояния нутриционного стату-
са пациента. 

В диетологии нутриционный (пищевой) 
статус пациента определяется как комплекс 
антропометрических и лабораторных парамет-
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ров, характеризующих соотношение основных 
компонентов тела [11]. Под нутриционным 
статусом понимают метаболическое (отноше-
ние эндогенных процессов катаболизма и ана-
болизма) и фактическое структурно-
функциональное состояние организма (жиро-
вая масса тела, тощая масса тела, белковая со-
ставляющая крови) [12]. Оценка статуса пита-
ния, степени и вида его нарушений имеет важ-
ное значение для определения тактики его 
коррекции. Динамический мониторинг статуса 
питания пациента позволяет распознать состо-
яние нутриционной недостаточности (НН) 
(нутритивного риска), и сформировать персо-
нализированные подходы к коррекции данного 
состояния на всех этапах лечения особенно 
пациентов хирургического профиля [7]. 

На сегодняшний день имеется широкий 
арсенал методов определения нутриционного 
статуса пациентов, который включает в себя 
нутриционный скрининг, лабораторные те-
сты, функциональные тесты и объективные 
обследования. При этом отсутствуют обще-
признанные критерии определения истинного 
уровня НН. Наиболее распространенными 

остаются антропометрический метод, осно-
ванный на измерении роста и веса пациента с 
последующим определением индекса массы 
тела (ИМТ) и/или других формул, отражаю-
щих содержание жировой ткани и объема 
водных секторов в организме, определение 
окружности плеча на уровне средней 1/3 и 
измерение толщины кожной складки над 
трехглавой мышцей плеча, биоимпедансный 
анализ [13]. Из лабораторных методов диа-
гностики НН наиболее часто в клинической 
практике используются подсчет числа лимфо-
цитов и определение показателя сывороточ-
ного альбумина [12,14]. 

В практической медицине для работы с 
хирургическими больными при оценке нутри-
ционного статуса сегодня предложены много-
численные методы: субъективная глобальная 
оценка состояния питания (Subjective Global 
Assesment, SGA), рекомендованная к исполь-
зованию Американским обществом паренте-
рального и энтерального питания, прогности-
ческий нутриционный индекс (ПНИ), прогно-
стический индекс гипотрофии (ПИГ) и т.д. 
[12,15].  

 
ОПРОСНИК SGA 

Критерий А (норма) В (умеренная недостаточность) С (тяжелая недостаточность) 
Потеря веса за последние 6 месяцев Потеря < 5% Потеря 5-10% Потеря >10% 
Пищевой рацион >90% от нормы 70-90% от необходимого <70% от необходимого 
Гастроинтестинальные синдромы 
(тошнота, рвота, диарея) Нет Интермитирующие Ежедневно, на протяжении более 

2-х недель 
Функциональная способность Полная Сниженная Пациент «прикован» к постели 
Основное заболевание Ремиссия Вялотекущее течение Острое/обострение 
Подкожный жир Норма Снижен Значительно снижен 
Мышечная масса Норма Снижена Значительно снижена 
Ортостатический отек Нет Слабый Выраженный 
Асцит Нет Слабый Выраженный 

 
Прогностический нутриционный индекс 

(ПНИ) используется для прогнозирования хи-
рургических рисков. Его значение <40 баллов 
указывает на низкий уровень риска операции, 
40–50 баллов – умеренный и >50 баллов – вы-
сокий [16]. 

ПНИ= 158 – 1,66 (А) – 0,78 (КЖСТ) – 
0,20 (Тр) – 5,8 (КР), где А – альбумин (г/л), 
КЖСТ – кожно-жировая складка над трицеп-
сом (мм), Тр – трансферрин (г/л), КР – кожная 
реактивность (0 – нет реакции, 1 – папула до 5 
мм, 2 – папула более 5 мм). 

Для оценки степени риска хирургиче-
ского вмешательства и риска послеопераци-
онных осложнений также был предложен 
прогностический индекс гипотрофии [11], для 
расчета которого используется формула: 

ПИГ (%) = 140 – 1,5 (А)-1 (ОП) – 0,5 
(КЖСТ) – 20 (Л), где А – сывороточный (г/л); 
ОП – окружность плеча на уровне средней 1/3 
(см); КЖСТ – кожно-жировая складка над 

трицепсом (мм); Л – абсолютное количество 
лимфоцитов крови в тыс. в 1мкл. При этом 
комплексная оценка всех компонентов нутри-
ционного статуса – висцерального белка (аль-
бумин), соматического белка (окружность 
плеча), жировых депо (складка над трицеп-
сом) и иммунного статуса (число лимфоци-
тов) является преимуществом индекса. 

Уровень ПИГ 0–20% характеризует 
норму нутриционного статуса, 20–30% – бел-
ково-энергетической недостаточности легкой 
степени, от 30 до 50% – среднетяжелой и вы-
ше 50% – тяжелой. При недостаточности пи-
тания средней степени тяжести возрастает 
риск послеоперационных осложнений, а бел-
ково-энергетическая недостаточность тяже-
лой степени ассоциируется с увеличением 
риска летального исхода [11]. 

Группа авторов из Германии предлагает 
к использованию следующую методику – пе-
риоперационный нутриционный скрининг 
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(perioperative nutrition screen, PONS), который 
является модифицированной версией шкалы 
MUST (malnutrition universal screening tool). О 
наличии нутриционного риска судят, исходя из 
показателей следующих величин: ИМТ, дина-
мика изменения веса (кг), указание на сниже-
ние потребления пищи, а также уровень пред-
операционного альбумина сыворотки крови. 
На основе результатов скрининга принимается 
решение об инициации нутриционной под-
держки. Для назначения нутриционной под-
держки необходимо наличие хотя бы одного из 
индикаторов: значение ИМТ <18,5 кг/м2 (<20, 
если возраст пациента >65 лет), снижение веса 
>10% за последние 6 месяцев, суточное по-
требление <50% от нормальной диеты в тече-
ние предшествующей недели и/или снижение 
уровня альбумина <3,0 г/дл [17]. 

Китайскими учеными был исследован 
прогностический индекс нутритивного стату-
са – гериатрический индекс нутритивного 
риска (GNRI, Geriatric Nutritional Risk Index), 
предназначенный для прогнозирования риска 
связанного с истощением и кахексией ослож-
нений у пожилых людей [8]. Данные об 
уровне альбуминемии, росте и массе тела ис-
пользовались для расчета значений индекса: 
GNRI= [1,489×сывороточный альбумин (г/л) + 
41,7× истинная масса тела/идеальная масса 
тела]. Идеальная масса тела рассчитывалась 
по уравнению Лоренца:  

для мужчин: рост – 100 - [(рост - 150)/4];  
для женщин: рост – 100 - [(рост - 150)/2,5].  

Отношение: фактическая масса те-
ла/идеальная масса тела – устанавливалось 
равным 1, когда масса тела пациента превыша-
ла идеальную массу тела. В итоге пациенты 
были ранжированы на 4 степени риска, связан-
ного с нутриционным статусом: повышенный 
риск (GNRI<82), умеренный риск (GNRI от 82 
до 92), низкий уровень риска (GNRI от 92 до 
98) и отсутствие риска (GNRI>98). Нутрици-
онная недостаточность ассоциировалась с пре-
клонным возрастом, локализацией опухоли, 
высоким уровнем РЭА, высоким уровнем 
CA19-9, гипоальбуминемией и низким уров-
нем гемоглобина. Приведенные переменные 
были включены в многофакторный анализ 
пропорциональных рисков Cox. Результаты 
анализа показали, что возраст (отношение рис-
ков (ОР), 1.023, 95% ДИ 1.011-1.035, Р <0,001), 
алкогольный анамнез (ОР, 1.453, 95% ДИ, 
1.080-1.954, Р=0,014), степень дифференциров-
ки клеток опухоли (ОР, 1.633, 95% ДИ, 1.239-
2.152, Р<0,001), стадия по TNM (ОР, 1.921, 
95% ДИ, 1.363-2.709, Р < 0,001) и индекс GNRI 
(ОР, 1.757, 95% ДИ, 1.318-2.341, Р<0,001) были 

статистически значимыми прогностическими 
факторами для показателя общей выживаемо-
сти [8]. При этом авторами не была проведена 
оценка корреляции индекса нутритивного рис-
ка с ближайшими результатами хирургическо-
го лечения и тяжестью хирургических ослож-
нений, развившихся в раннем послеопераци-
онном периоде. Кроме того, не отражен алго-
ритм нутриционный поддержки в случае опре-
деления показаний к ней согласно индексу 
GNRI. 

При этом Miyake H. и соавт. указывают, 
что этот индекс является объективным и про-
стым инструментом оценки питания, определя-
емым с использованием параметров только сы-
вороточного альбумина, роста и массы тела па-
циента [18]. González Madroño A. и соавторы 
также выявили устойчивую корреляцию между 
нутриционным статусом, уровнем сывороточ-
ного альбумина, общим холестерином в крови и 
общим числом лимфоцитов, что позволяет ис-
пользовать данные параметры для стандартиза-
ции скрининга нутриционного статуса [19]. 

По рекомендациям ASPEN 2017 года 
нутриционная поддержка должна назначаться 
хирургическим пациентам высокого риска, 
связанного с факторами питания при наличии 
одного из критериев:  

• ИМТ < 18,5 кг/м2; 
• потеря веса более 10-15 % в течение 6 

месяцев; 
• степень C по индексу SGA; 
• уровень сывороточного альбумина до 

операции менее 30 г/л [7,20]. 
Особую роль играют изменения нутри-

ционного статуса для компонентного состава 
тела, что по данным ряда исследований взаи-
мосвязано с результатами хирургического ле-
чения больных с различными локализациями 
опухоли [21,22]. Например, результаты иссле-
дования Okumura S. и соавт. показали, что 
предоперационное снижение индекса скелет-
ной мышечной массы (ИСММ) (Р=0,002) и 
ухудшение характеристик этих мышц 
(Р=0,032) являются независимыми факторами 
риска летального исхода у пациентов с I–III 
стадиями заболевания после операций по по-
воду внутрипеченочного холангиоцеллюляр-
ного рака [23]. R.J. Coelen et al. показали на 
примере больных опухолью Клацкина, что 
низкие показатели ИСММ ассоциированы с 
повышенным риском развития сепсиса 
(Р=0,002) и печеночной недостаточности (сте-
пень B или выше (ISGLS), Р=0,020). При этом 
большинство пациентов со сниженной мы-
шечной массой имели нормальные показатели 
ИМТ. Только у 9,5% больных с низкой мы-

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Okumura%20S%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=27837297
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шечной массой были определены признаки 
кахексии, кроме того среди 17% пациентов из 
общей выборки определялся избыточный 
вес/ожирение при сниженном ИСММ [24]. Та-
ким образом, показатель ИМТ и его изменения 
на фоне онкологического заболевания не могут 
объективно свидетельствовать о нутрицион-
ном и метаболическом статусах больного на 
этапе предоперационной подготовки. 

Представляет интерес изучение измене-
ний не только мышечной компоненты состава 
тела, но и жировой ткани в аспекте результа-
тов лечения. Скелетные мышцы и жировая 
ткань являются эндокринными секреторными 
органами. Миоциты продуцируют миокины, а 
адипоциты продуцируют ряд провоспали-
тельных цитокинов и адипокинов [25]. Также 
существуют структурные и функциональные 
различия между висцеральной и подкожной 
жировой тканью [26]. Накопление висцераль-
ного жира, а также внутримышечное накоп-
ление жировой ткани повышают уровень про-
воспалительных цитокинов и адипокинов, что 
способствует развитию биохимических про-
цессов хронического воспаления и запуску 
механизмов канцерогенеза. Кроме того, жи-
ровая ткань является источником стволовых 
клеток. Эти клетки обладают канцерогенными 
свойствами и влияют на микростромальное 
окружение опухоли, стимулируя ангиогенез. 
Кроме того, миокины и адипокины влияют на 
иммунную систему, особенно на естествен-
ные Т-киллеры. Отмечаются также наруше-
ния гуморального иммунитета вследствие по-
давления активности системы комплемента и 
функции гранулоцитов. Таким образом, счи-
тается, что потеря мышц, накопление внутри-
мышечной жировой ткани и висцеральное 
ожирение ассоциированы с неблагоприятны-
ми отдаленными результатами [23,27]. 

С другой стороны, системная воспали-
тельная реакция ассоциирована с риском 
нарушения синтеза мышечной ткани и разви-
тием саркопении. Повышение уровня TNF-α 
способствует развитию воспаления через ак-
тивацию NFk-β, что приводит к потере мы-
шечной массы. Кроме того, на синтетические 
процессы в мышечной ткани влияют измене-
ния пищевого режима, гиперметаболизм, из-

менения аминокислотного профиля, эндоток-
семия и митохондриальная дисфункция, уве-
личение активных форм кислорода. Перечис-
ленные условия способствуют уменьшению 
синтеза белка и усилению аутофагии, опосре-
дованного протеолиза, что также играет зна-
чимую роль в развитии истощения [28].  

Следует отметить, что пациентам, име-
ющим признаки нутриционной недостаточно-
сти или заболевания, которые могут привести к 
этому состоянию вследствие ограничения пе-
рорального питания (например, тяжелая 
нейрогенная дисфагия доброкачественного или 
злокачественного генеза, опухоли и травмы 
верхних отделов пищеварительного тракта, 
тяжелая травма с нарушением сознания), ре-
комендована инициация энтерального питания 
через назогастральный зонд с последующим 
формированием чрескожной эндоскопической 
гастростомы (ЧЭГ) [2,6,22,29-34]. Результаты 
4-летнего проспективного исследования, 
включавшего данные 210 пациентов, которым 
проведена ЧЭГ по показаниям как при злока-
чественных, так и при доброкачественных но-
вообразованиях, показали, что при средней 
потере веса 11,35±1,5кг в течение 3-х месяцев 
перед ЧЭГ инициация и пролонгированное эн-
теральное питание через гастростому позволи-
ло увеличить вес пациента в среднем на 
3,5±1,7кг через год после размещения ЧЭГ. 
При этом индивидуальная переносимость про-
цедуры была высокой у 83% пациентов, удо-
влетворительной у 15% и низкой только у 2% 
пациентов соответственно [35].  

Заключение  
Нутриционный статус пациента отража-

ет не только его состояние здоровья, но и 
опосредованно иммунный статус и регенера-
торный потенциал, что влияет на толерант-
ность пациентов к хирургическим вмешатель-
ствам, послеоперационное физическое вос-
становление и риск развития хирургических 
осложнений. При прогнозировании течения 
заболевания и оценке риска оперативных ме-
тодов лечения определение нутриционного 
статуса является одним из основополагающих 
факторов для лечебной тактики, направлен-
ной на коррекцию течения заболевания, 
осложненного развитием синдрома дисфагии. 
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СОВРЕМЕННЫЕ ВОЗМОЖНОСТИ КЛИНИЧЕСКОГО ПРИМЕНЕНИЯ 
СТРОМАЛЬНО-ВАСКУЛЯРНОЙ ФРАКЦИИ ЖИРОВОЙ ТКАНИ 
ФГБОУ ВО «Башкирский государственный медицинский университет»  

Минздрава России, г. Уфа 
 
Основанная на выделении из жировой ткани стромально-васкулярная фракция (СВФ) представляет собой гетероген-

ную клеточную популяцию эндотелиоцитов, эритроцитов, фибробластов, клеток гладкой мускулатуры, перицитов, макро-
фагов и мезенхимальных стволовых клеток, которые имеют пластически-адгезивный характер. Мезенхимальные стволовые 
клетки обеспечивают противовоспалительное, иммуномодулирующее и антиапоптотическое действие, а также стимулиру-
ют ангиогенез, рост и дифференцировку тканей в месте повреждения. Поэтому СВФ имеет огромный потенциал для тера-
певтического применения при заболеваниях, сопровождающихся локальным повреждением мягких тканей и развитием 
воспалительного процесса. Несмотря на то, что использование СВФ полезно для лечения многих заболеваний, таких как 
дегенеративные заболевания опорно-двигательного аппарата или сердечно-сосудистые заболевания, в настоящее время они 
широко не используются в клинической практике. Несмотря на обширные исследования, точные механизмы воздействия 
СВФ на регенеративные процессы все еще неясны, что, несомненно, препятствует применению СВФ в терапевтических 
целях. Представленная работа освещает результаты исследований, опубликованных в современной литературе и посвя-
щенных механизмам действия СВФ, а также потенциалу ее использования при различных заболеваниях человека. 

Ключевые слова: стромально-васкулярная фракция, патология, механизм, клинические исследования, терапия, скле-
роз, микроциркуляция. 
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MODERN POSSIBILITIES OF CLINICAL APPLICATION OF THE ADIPOSE 

TISSUE-DERIVED STROMAL VASCULAR FRACTION. LITERATURE REVIEW 
 
Based on isolation from adipose tissue, the stromal vascular fraction (SVF) is a heterogeneous cell population of endothelio-

cytes, erythrocytes, fibroblasts, smooth muscle cells, pericytes, macrophages and mesenchymal stem cells, which are plastic-
adhesive in nature. These cells provide anti-inflammatory, immunomodulatory and anti-apoptotic effects, as well as stimulate angi-
ogenesis, growth and differentiation of cells at the site of injury. Therefore, SVF has great potential for therapeutic use in diseases 
accompanied by local damage to soft tissues and the development of an inflammatory process. Although the use of SVF is useful for 
the treatment of many diseases, such as degenerative diseases of the musculoskeletal system or cardiovascular diseases, SVF is not 
widely used in clinical practice at present. Despite extensive research, the exact mechanisms of the effect of SVF on regenerative 
processes are still unclear, and this undoubtedly hinders progress in the use of SVF for therapeutic purposes. The presented work 
highlights the results of studies published in the modern literature and devoted to the mechanisms of action of SVF, as well as the 
potential of its use in various human diseases. 

Key words: stromal vascular fraction, pathology, mechanism, clinical studies, therapy, sclerosis, microcirculation. 
 
1. Введение 
Стромально-васкулярная фракция 

(СВФ), полученная из жировой ткани (липоас-
пират), представляет собой стромальную 
ткань, которая содержит множество различных 
стволовых клеток, а также других поддержи-
вающих клеток и сигнальных молекул. Эта 
клеточная смесь, традиционно выделяемая с 
помощью ферментативной обработки, содер-
жит несколько популяций клеток, включая ме-
зенхимальные стволовые клетки (МСК), эндо-
телиальные клетки-предшественницы (ЭКП), 
иммунные клетки, гладкомышечные клетки, 
перициты и другие стромальные компоненты 

[1]. Этот уникальный набор клеток облегчает 
ряд биологических процессов, включая уско-
рение заживления, уменьшение воспаления, 
ангиогенез, модуляция иммунитета, а также 
ряд местных и системных эффектов, опосредо-
ванных цитокинами [2,3]. Хотя в некоторых 
исследованиях использовали гомогенную кле-
точную популяцию, полученную из жировой 
ткани, для усиления пролиферации клеток 
стромы / или ангиогенеза, важно понимать, что 
СВФ представляет собой сложную клеточную 
систему, которая имеет клинически значимый 
потенциал в терапии, а не просто однородный 
тип клеток [4]. 
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