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Аннотация

Цель исследования ‒ обобщение имеющихся данных о значимости компьютерной томографии для 
выявления саркопении в клинической практике, в частности у онкологических больных. Материал и 
методы. Поиск соответствующих источников производился в системах Medline, Scopus, Pubmed, Elibrary, 
включались публикации с 2008 по 2022 г. Найдено более 100 зарубежных и российских публикаций, из 
которых 45 источников включены в данный литературный обзор. Результаты. Согласно Европейскому 
консенсусу, под саркопенией понимают сложный клинический синдром, который включает в себя умень-
шение мышечной массы тела, снижение функций мышц. В основе саркопении лежит комплекс возраст-
ных и нейрогуморальных изменений, нарушение питания. Трудно переоценить значение саркопении, 
так как она является одним из пяти основных факторов риска заболеваемости и смертности людей 
старше 65 лет. Саркопения часто встречается при воспалительных заболеваниях, злокачественных 
новообразованиях, при органной недостаточности. По мнению большинства исследователей, золо-
той стандарт неинвазивного определения количества мышц – это КТ, которая является достоверным 
методом количественного анализа, что показано в работе, основанной на сравнении количественной 
оценки по данным КТ различных групп мышц с объемом мышц, измеренных на трупных тканях. Анализ 
литературы показал, что саркопения является важной клинической проблемой современной онкологии. 
Ее наличие негативным образом влияет на прогноз заболевания и качество жизни пациентов. В основе 
развития данного патологического состояния лежат изменения метаболизма, обусловленные влиянием 
опухоли и проводимого лечения, в результате чего деградация мышечного белка начинает преобладать 
над его синтезом. Заключение. Учитывая большую распространенность и прогностическую значимость 
саркопении в онкологии, становится очевидной необходимость ее ранней диагностики и последующего 
лечения. Использование данных рутинных КТ-исследований, проводимых в повседневной практике 
для диагностики саркопении, позволит найти возможные причины, определить вероятность рисков и 
тактику лечения на раннем этапе, когда терапия может быть наиболее эффективной.

Ключевые слова: саркопения, КТ-саркометрия, компьютерная томография, лучевая диагностика, 
онкология, осложнения в онкологии, прогноз в онкологии.
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Abstract

The study aimed to summarize the available data on the role of computed tomography in sarcopenia detection 
in cancer patients. Material and Methods. A literature search was conducted in the Medline, Scopus, Pubmed, 
and Elibrary systems. More than 100 articles published in 2008-2022 were analyzed. We included 45 articles 
in this review. Results. According to the European Consensus, sarcopenia is a syndrome characterized by 
progressive and generalized loss of skeletal muscle mass and strength due to age-related, neurohumoral 
changes, malnutrition or muscle catabolism. It is difficult to overestimate the importance of sarcopenia, since 
this syndrome is one of the five main risk factors for morbidity and mortality in people over 65 years of age. 
Sarcopenia is mainly observed in inflammatory diseases, malignancy or organ failure. According to most 
researchers, CT is considered the gold standard method to assess muscle mass and quality. It is a reliable 
method for quantitative analysis, which was shown in a study based on the comparison of quantitative 
assessment of various muscle groups based on CT with muscle volume measured on cadaveric tissues. The 
purpose of this literature review was to highlight the importance of computed tomography for the detection of 
sarcopenia in clinical practice. Based on the results of the literature analysis, sarcopenia is still a challenge 
for modern oncology. Sarcopenia negatively affects the prognosis of the disease and quality of life of cancer 
patients. Sarcopenia may develop due to metabolic changes caused by cancer treatment, as a result of 
which the degradation of muscle protein begins to prevail over its synthesis. Conclusion. Given the high 
prevalence and prognostic significance of sarcopenia in oncology, the need for its early diagnosis and active 
treatment becomes obvious. The use of routine CT examinations for the diagnosis of sarcopenia will allow 
us to search for possible causes and optimize treatment, determine the likelihood of risks and determine the 
treatment strategy at an early stage, when therapy can be most effective.

Key words: sarcopenia, CT-sarcometry, computed tomography, radiology, oncology, complications in 
oncology, prognosis in oncology.

Введение
Согласно Европейскому консенсусу, под сарко-

пенией понимают сложный клинический синдром, 
который включает в себя уменьшение мышечной 
массы тела, снижение функции и силы мышц. В 
основе этого сложного клинического синдрома 
лежит комплекс возрастных и нейрогуморальных 
изменений, нарушение питания [1, 2]. Трудно 
переоценить значение саркопении, так как этот 
синдром является одним из пяти основных фак-
торов риска заболеваемости и смертности людей 
старше 65 лет [3]. Саркопения часто встречается 
при воспалительных заболеваниях, злокачествен-
ных новообразованиях или при органной недо-
статочности [4].

В настоящее время для оценки саркопении и 
ее подтверждения используют такие диагности-

ческие методы, как ультразвуковая диагностика 
(УЗИ), магнитно-резонансная томография (МРТ), 
компьютерная томография (КТ), двухэнергетиче-
ская рентгеновская абсорбциометрия (ДРА) [1]. 
По мнению большинства исследователей, золотым 
стандартом неинвазивного определения количества 
мышц является КТ [4–6], которая точно отражает 
реальное распределение мышц в теле человека и 
является достоверным методом для количествен-
ного анализа, что было показано в работе, осно-
ванной на сравнении КТ-данных количественной 
оценки различных групп мышц с объемом мышц, 
измеренных на трупных тканях [7].

Цель исследования ‒ оценка значимости ком-
пьютерной томографии для выявления саркопении 
в клинической практике, в частности у онкологи-
ческих больных. 
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КТ – инструмент саркометрии
Согласно классификации, принятой в 2018 г. 

Европейской рабочей группой по саркопении у 
пожилых людей (EWGSOP2) (Европейский кон-
сенсус), саркопении подразделяются на следующие 
категории:

1. «Первичная» – саркопения, которая связа-
на с возрастом и отсутствует какая-либо иная ее 
причина.

2. «Вторичная» – случаи, когда есть факторы 
кроме старения или в сочетании со старением.

3. «Острые» саркопении – процесс длительно-
стью менее 6 мес.

4. «Хронические» саркопении – длительностью 
6 и более мес. 

Выделяют особое состояние – «саркопени-
ческое» ожирение, при котором наблюдается 
снижение мышечной массы тела при условии из-
быточного веса [4].

При диагностике саркопении следует учиты-
вать цели и задачи такого анализа. Так, в соот-
ветствии с новыми рекомендациями EWGSOP2, 
в клинической практике при скрининге наиболее 
уместно использовать недорогой и эффективный 
метод – SARC-F-опросник для пациентов с пред-
полагаемой саркопенией [4]. При уточняющей диа-
гностике или подтверждении данных, полученных 
в процессе скрининга, или по результатам клини-
ческих данных наиболее точный и достоверный 
метод – компьютерная томография.

Выбор КТ для оценки состояния мышечной 
массы у онкологических больных логически выте-
кает из того, что КТ – стандарт предоперационного 
обследования этой категории больных и дальней-
шего динамического наблюдения за их состояни-
ем [8]. Как у здоровых, так и у онкологических 
больных показана надежная корреляция площади 
мышечной и жировой ткани на уровне поясничных 
позвонков, измеренной при КТ, с общим объемом 
скелетной мускулатуры и жировой клетчатки всего 
тела [9–11]. Хотя В.Л. Масенко и соавт. полагают, 

что среди наиболее распространенных визуализа-
ционных методик выявления и оценки саркопении, 
таких как ДРА, КТ, МРТ и УЗИ, сложно выделить 
определенный золотой стандарт в силу особенно-
стей их использования и имеющихся ограничений, 
в обзоре авторы дали подробную характеристику 
каждого из этих методов, считая одним из главных 
преимуществ КТ возможность оценки изменения 
плотности мышц, которая линейно зависит от ко-
личества жировой ткани в мышцах [1]. 

В настоящее время КТ является обязательным 
методом для планового предоперационного обсле-
дования, что имеет большое значение, так как по-
зволяет с большой точностью выявить изменения в 
мышечной массе больного [12]. Результаты КТ, по-
лученные на дооперационном этапе обследования, 
можно использовать для выявления саркопении, 
то есть такой анализ не требует проведения до-
полнительных исследований или, что очень важно, 
не увеличивает лучевую нагрузку [13].

Методика КТ заключается в изучении данных, 
полученных на уровне третьего поясничного по-
звонка (LIII) (рис. 1) [2]. Анализ данных КТ вклю-
чает в себя определение следующих показателей:

‒ SMA (Skeletal Muscle Area, см2) – площадь 
поперечного сечения скелетных мышц на уровне 
третьего поясничного позвонка (LIII);

‒ SMI (Skeletal Muscle Index, см2/м2) – площадь 
поперечного сечения на уровне третьего пояснич-
ного позвонка (LIII) с поправкой на квадрат роста 
[= SMA (см2)/высота2 (м2)]. 

‒ MRA (Mean Attenuation, ед.H) ‒ усредненный 
коэффициент затухания выбранных пикселей (ден-
ситометрическая плотность). 

В настоящее время для оценки саркопении при 
КТ чаще всего используется методика измерения 
площади поперечного сечения поясничной мышцы 
с поправкой на квадрат роста на уровне LIII (SMI) 
[1, 2, 14–16]. Большинство авторов считают поро-
говым значением SMI, ниже которого состояние 
мышечной ткани расценивается как саркопения, 

Рис. 1. Нормальная мышечная масса (а) и саркопения у онкологического пациента (б). 
ИМТ (индекс массы тела) в обоих случаях – 26 кг/м2 

Fig. 1. Normal muscle mass (a) and sarcopenia in a cancer patient (b). BMI (body mass index) in both cases 26 kg/m2
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52,4 см2/м2 для мужчин и 38,5 см2/м2 для женщин 
[1, 14– 16]. Ряд исследователей использует в каче-
стве пороговых значений SMI менее 55,4 см2/м2 
для мужчин и менее 38,9 см2/м2 для женщин [17]. 
Проведенный в 2019 г. метаанализ показал, что 
наиболее распространенные ключевые значения 
SMI для определения мышечной массы при об-
следовании на КТ составляют от 52 до 55 см2/м2 
для мужчин и от 39 до 41 см2/м2 для женщин [2] 
(таблица).

Некоторые авторы считают, что поясничная 
мышца не является репрезентативной для оценки 
общей саркопении [4], тогда как другие иссле-
дователи утверждают, что имеется корреляция 
между показателем, основанным на измерении 
поясничной мышцы, и общей массой скелетной му-
скулатуры и это является предиктором летального 
исхода для определенной группы больных [3]. Ряд 
исследователей считает, что лучше использовать 
методики анализа саркопении, основанные на 
оценке мышц средней трети бедра, голени и пред-
плечья [4, 18, 19], однако велика вариабельность 
между пациентами, кроме того, в настоящее время 
при использовании данной методики нет единых 
пороговых значений и стандартов исследования.

A. Brian et al. показали, что при невозмож-
ности определения индекса скелетных мышц на 
уровне третьего поясничного позвонка допустимо 
использование таких уровней позвонков, как: II 
поясничный, IV поясничный, V поясничный, I 
поясничный, XII грудной, XI грудной и X грудной 
[20]. Значимость показателей, по мнению авторов, 
снижается именно в такой последовательности ‒ 
от LII до ThX. U. Furkan et al. установили прямую 
зависимость индекса скелетных мышц на уровне 
третьего поясничного позвонка (LIIIMI) и второго 
(CIIMI), третьего (CIIIMI) и четвертого (CIVMI) 
шейных позвонков, поэтому данный метод можно 
назвать альтернативным для диагностики саркопе-
нии у пациентов с онкологическими заболевания-
ми области головы и шеи [2].

Исследования, выполненные при изучении сар-
копении, показали ее влияние на течение многих 
заболеваний. Распространенность саркопении, вы-
явленной при КТ, составляет от 15 до 50 % у паци-

ентов с онкологическими заболеваниями, от 30 до 
45 % у больных с печеночной недостаточностью и 
от 60 до 70 % у пациентов в критическом состоянии 
в отделении интенсивной терапии [21]. У тяжелых 
больных, находящихся на ИВЛ, низкая площадь 
скелетных мышц, выявленная при КТ-саркометрии 
на ранней стадии, является фактором риска смерти 
независимо от пола и данных шкалы APACHE II 
[22]. Выявлено, что 90-дневная летальность при 
абсцессе селезенки у пациентов с саркопенией была 
значительно выше, чем у пациентов без саркопении 
[17]. J. Bunzel et al.  в cистематическом обзоре и мета-
анализе продемонстрировали значимость показателя 
SMI для оценки прогноза осложнений, в том числе 
летальных, у пациентов, перенесших оперативные 
вмешательства на органах брюшной полости [23]. 
O. Diogo et al. показали, что пациенты с саркопени-
ей имели более низкую 30-дневную выживаемость 
по сравнению с группой больных без саркопении, 
а также наличие саркопении было связано с более 
высокой распространенностью осложнений, в том 
числе инфекционных, и с летальным исходом [24].

Саркопения – прогностический фактор 
исходов у онкологических пациентов
Прогрессирующая малнутриция – неизбежный 

спутник онкологического заболевания. Снижение 
аппетита и общая слабость являются наиболее 
ранними и частыми симптомами рака, у 20–25 % 
пациентов ведущим фактором летальности на 
финальной стадии онкологического процесса 
становится рефрактерная кахексия. В настоящее 
время убедительно доказано, что нутритивная не-
достаточность (НН) ухудшает функциональный 
статус и качество жизни пациентов, переносимость 
специфического лечения, общую и канцерспеци-
фическую выживаемость [26]. Для оценки риска 
и выраженности НН используется ряд шкал (NRS-
2002, SGA, MUST, ESMO и др.), в основу которых 
положены количество и качество потребляемой 
пищи, антропометрические и лабораторные дан-
ные. Основными антропометрическими показате-
лями являются индекс массы тела (ИМТ), величина 
и скорость снижения веса, которые коррелируют с 
выживаемостью онкологических пациентов [27].

Таблица /Table 

SMI в норме, по данным разных авторов

Healthy reference values for SMI according to different authors

Авторы (год)/
Authors (year)

Показатели SMI у женщин, см2/м2/
Healthy reference values for SMI in 

females, cm2/m2

Показатели SMI у мужчин, см2/м2/
Healthy reference values for SMI in 

males, cm2/m2

В.Л. Масенко и соавт./
V.L. Masenko et al. (2019) [1];

Y. Kawaguchi et al. (2019) [15];
J.S. Lee et al. (2018) [16];
K. Jones et al. (2020) [17]

38,5 52,4

F. Ufuk et al. (2019) [2] 39–41 52–55
S.-K. Hung et al. (2021) [18] 38,9 55,4
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В последние годы в литературе появляется все 
больше данных, свидетельствующих о том, что 
существенное прогностическое значение имеет не 
только факт снижения общей массы тела, но и из-
менения ее компонентного состава. Саркопения – 
это и есть прогрессирующее генерализован-
ное снижение тощей массы за счет мышечного 
компонента. У пациентов с ожирением может 
наблюдаться ситуация, когда ИМТ повышен, но 
мышечная масса снижена, – так называемое сарко-
пеническое ожирение [28]. Развитие саркопении в 
большей мере характерно для солидных опухолей, 
в первую очередь головы, шеи и верхних отде-
лов желудочно-кишечного тракта, при которых 
частота встречаемости данного синдрома может 
достигать 70 %. 

Считается, что оценка саркопении при раке 
желудка на дооперационном этапе имеет такое 
же значение, как категория Т первичной опухоли 
и наличие положительного края резекции [29]. 
Наличие саркопении у больных раком желудка по-
вышает риск тяжелых послеоперационных ослож-
нений и ухудшает переносимость неоадъювантной 
химиотерапии. S.S. Shachar et al. в метаанализе 
доказали, что наличие саркопении является факто-
ром снижения общей выживаемости при солидных 
опухолях [30].

Несмотря на то, что потеря мышечной массы 
является составной частью синдрома анорексии-
кахексии онкологического пациента, саркопения 
может быть единственным и наиболее ранним 
проявлением НН при злокачественном новооб-
разовании без потери жировой ткани, анемии и 
общей астенизации. В ее основе лежит ряд молеку-
лярных механизмов, нарушающих баланс синтеза/
деградации мышечного белка [31]. Медиаторы 
воспаления (IL-1, TNF-α), миостатин и фактор, 
стимулирующий протеолиз (PIF), вырабатывае-
мые опухолью и иммунными клетками организма, 
активируют ряд внутриклеточных сигнальных ме-
ханизмов, способствующих усилению убиквитин-
протеасомной и каспазной деградации мышечного 
белка. Эти же механизмы ответственны за развитие 
митохондриальной дисфункции, проявляющейся 
одновременным повышением основного обмена 
и снижением синтеза АТФ, в результате чего усу-
губляется энергетический дисбаланс. Снижение 
концентрации инсулиноподобного фактора роста 
(IGF-1) приводит к замедлению белкового синтеза. 
Наконец, сама опухоль активно конкурирует за пул 
свободных аминокислот, в первую очередь глута-
мина, который необходим для синтеза мышечных 
волокон [8].

Проведение специального лечения в онкологии 
может сопровождаться усугублением саркопении, 
что может быть связано с развитием побочных эф-
фектов химио- и лучевой терапии (диарея, мукозит), 
а также со стрессовой реакцией и невозможностью 
пациентов адекватно питаться в послеоперацион-

ном периоде. Интересным является тот факт, что 
некоторые препараты для лекарственного лечения 
опухолей сами по себе провоцируют снижение 
мышечной массы. Подобный эффект описан 
для некоторых химиотерапевтических (таксаны, 
цисплатин, доксорубицин, этопозид, FOLFIRI) и 
таргетных (сорафениб, эверолимус) препаратов 
[32]. Механизм саркопении, индуцированной ле-
карственным лечением, до конца не изучен, но в его 
основе лежит активация тех же внутриклеточных 
сигнальных путей, нарушающих баланс синтеза/
деградации мышечного белка [33].

P. Begini et al.  при многофакторном анализе 
установили, что у больных с циррозом печени и 
гепатоцеллюлярным раком с наличием саркопении 
наблюдалось снижение общей выживаемости. 
Авторы предложили ввести в повседневную прак-
тику измерение показателей саркопении у данной 
категории больных при КТ-исследованиях [34]. 
По данным немецких исследователей, у больных 
раком легких саркопения является фактором пло-
хого прогноза независимо от стадии процесса, 
поскольку у них отмечено увеличение количества 
послеоперационных осложнений, большая ток-
сичность и меньшая реакция на химиотерапию 
[14, 17]. N. Jennifer et al.  в метаанализе показали, 
что у пациентов с саркопенией, оперированных 
по поводу рака легкого, наблюдались увеличение 
послеоперационных осложнений, а также умень-
шение предполагаемой продолжительности жизни 
по сравнению с аналогичной группой больных 
без саркопении [35]. В.К. Лядов и соавт. в 2012 г. 
доказали, что у больных раком поджелудочной 
железы высока частота саркопении (у 70 %); отсут-
ствует связь между ИМТ и наличием саркопении; 
послеоперационная летальность отмечена лишь у 
больных с сопутствующей саркопенией. Авторы 
сделали вывод о возможном прогностическом 
значении феномена саркопении в этой группе 
больных [13].

По данным систематического обзора и метаана-
лиза, представленным H. Su et al., предоперацион-
ная частота саркопении является фактором риска 
как общей, так и безрецидивной выживаемости, 
а также ранних общих и тяжелых местных по-
слеоперационных осложнений во всей популяции 
онкологических больных. При анализе разных 
подгрупп оказалось, что саркопения связана с бо-
лее высокими показателями послеоперационных 
осложнений, рецидивов и смертности у пациентов 
с колоректальным раком и раком желудка [36]. 

Саркопения существенно влияет на результа-
ты химиотерапии. Так, у больных раком желудка 
определение саркопении позволяет предсказать в 
дальнейшем меньшую выживаемость и худший от-
вет на планируемое химиотерапевтическое лечение 
[21]. По данным B.M. Linda et al., снижение SMI 
при распространенных новообразованиях пан-
креатодуоденальной зоны является предиктором 
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Рис. 2. Измерение массы скелетных мышц на уровне CIII
Fig. 2. Measurement of skeletal muscle mass at the level of the 

CIII vertebrae

худшей выживаемости при химиотерапии [25]. В 
публикации, посвященной анализу токсичности 
химиотерапии у больных с метастатическим ра-
ком молочной железы, отмечено, что токсическое 
влияние препаратов было выше у пациенток с со-
путствующей саркопенией [37].

Многочисленные исследования доказали, что 
саркопения является фактором, влияющим на 
продолжительность жизни пациентов с поздними 
стадиями рака легкого и опухолями желудочно-
кишечного тракта. V.E. Baracos et al. по данным 
КТ выявили саркопению у 47 % больных с III–IV 
стадиями немелкоклеточного рака легкого, при 
этом не отмечено зависимости от исходного ИМТ. 
Также  показано, что саркопения слабо коррелирует 
с площадью тела больного. Именно площадь тела 
больного в настоящее время служит для подсчета 
дозировки большинства цитостатиков. С этим 
связано мнение ряда авторов о том, что показа-
тель саркопении SMI может быть более точным 
прогностическим фактором токсичности, так как 
распределение химиопрепаратов и связанная с 
ними токсичность обусловлены преимущественно 
безжировой массой тела [38, 39].

У пациентов с опухолями головы и шеи выяв-
лена хорошая корреляция (r=0,891) площади по-

перечного сечения мышц на уровне СIII (рис. 2) и 
LIII [40]. Эти данные позволяют использовать сег-
ментацию массы скелетных мышц на этом уровне 
у больных с опухолями головы и шеи. Выявление 
саркопении у этой категории больных чрезвычай-
но важно. С чем это связано? Анализ литературы 
показывает, что у пациентов с опухолями головы 
и шеи с саркопенией чаще возникает токсичность 
при химио- и химиолучевой терапии на основе 
цисплатина, что приводит к частым перерывам в 
лечении и снижению дозировок цитостатиков [41]. 
Саркопения также является прогностическим фак-
тором послеоперационных осложнений у данных 
больных [41–44]. Кроме того, доказано снижение 
общей и безрецидивной выживаемости у пациен-
тов с опухолями головы и шеи [45].

Таким образом, саркопения является фактором 
риска смерти, предиктором худшего ответа на хи-
миотерапию и повышения ее токсичности, увели-
чения частоты послеоперационных осложнений.

Заключение
Саркопения является важной клинической про-

блемой современной онкологии. Ее наличие не-
гативным образом влияет на прогноз заболевания 
и качество жизни пациентов. В основе развития 
данного патологического состояния лежат из-
менения метаболизма, обусловленные влиянием 
опухоли и проводимого лечения, в результате чего 
деградация мышечного белка начинает преобла-
дать над его синтезом. Учитывая большую рас-
пространенность и прогностическую значимость 
саркопении в онкологии, становится очевидной 
необходимость ее ранней диагностики и последую-
щего лечения. Использование данных рутинных 
КТ-исследований для диагностики саркопении 
позволит провести поиск возможных ее причин 
и оптимизировать терапию, определить вероят-
ность рисков и стратегию лечения на раннем этапе, 
когда оно может быть наиболее эффективным. 
Определение саркопении при помощи расчета 
SMI по данным КТ у пациентов онкологического 
и хирургического профиля является неотъемлемой 
частью диагностического поиска, определяющего 
ход лечения и течение основного заболевания, а 
своевременное определение наличия саркопении 
может способствовать лучшему прогнозу лечения 
и увеличению продолжительности жизни у паци-
ентов со снижением мышечной массы. 
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