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Резюме

Одним из процессов, сопровождающих старение организма и снижение качества жизни пожилых людей, явля-
ется саркопения, или утрата мышечной ткани, и связанное с ней ограничение подвижности. Выявление этого 
состояния у пациентов на стадии, когда имеет место лишь начальное уменьшение мышечной массы без сниже-
ния мышечной силы, имеет большое значение для определения причины заболевания и своевременного на-
чала лечения. В настоящем обзоре приведено описание возможностей методов лучевой диагностики в оценке 
количества и качества мышечной ткани и их недостатков с позиции верификации и динамического наблюдения 
саркопении. Отсутствие единого стандарта инструментальной диагностики данной патологии и настороженно-
сти специалистов в отношении саркопении при рутинном обследовании является одной из основных причин 
недостаточного выявления утраты мышечной массы в когорте пожилых пациентов. Настоящий обзор представ-
ляет интерес для широкого круга врачей клинических специальностей, представителей лучевой диагностики, 
встречающихся в своей практической деятельности с пациентами старших возрастных групп.
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Abstract

One of the processes that accompany the aging of the body and the decline in the quality of life of older people is sarco-
penia or loss of muscle tissue and the associated restriction of mobility. The identification of this condition in patients at 
the stage when there is only an initial decrease in muscle mass without a decrease in muscle strength is of great impor-
tance for determining the cause of the disease and the timely start of treatment. This review describes the capabilities 
of the methods of radiation diagnosis in assessing the quantity and quality of muscle tissue and their shortcomings from 
the standpoint of verification and dynamic observation of sarcopenia. The lack of a unified standard for the instrumental 
diagnosis of this pathology and the alertness of specialists regarding sarcopenia during routine examination is one of 
the main reasons for the insufficient detection of muscle loss in the cohort of elderly patients. This review is of interest 
to a wide range of clinical physicians and radiologists, who are found in their practice with patients of older age groups.
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Старость наша есть болезнь,
которую нужно лечить, как всякую другую.

И. И. Мечников

Прогрессирующее старение населения в настоя-
щее время становится одним из  наиболее значи-
мых факторов, оказывающих влияние практически 
на  все сферы современного общества. По  прогно-
зам экспертов ВОЗ, число людей в возрасте 60 лет 
и старше увеличится в 2025 г. до 1,2 млрд., а затем 
до  2  млрд. в  2050  г. [1]. Эти демографические из-
менения требуют смещения глобального акцента 
на  удовлетворение потребностей пожилых людей 
в  области здравоохранения. Негативный эффект 
полиморбидности хронических заболеваний, при-
сущих стареющему населению, усугубляется фоно-
вым влиянием синдрома старческой астении (СА).

Согласно клиническим рекомендациям Мин-
здрава РФ и  Российской ассоциации геронтологов 
и  гериатров, «старческая астения  — это ключевой 
гериатрический синдром, характеризующийся воз-
раст-ассоциированным снижением физиологиче-
ского резерва и функций многих систем организма, 
приводящий к повышенной уязвимости организма 
пожилого человека к воздействию эндо- и экзоген-
ных факторов с  высоким риском развития небла-
гоприятных исходов для здоровья, потери авто-
номности и  смерти» [2]. Распространенность СА 
среди пожилых людей в возрасте от 65 лет и стар-
ше, по  данным ряда исследований, составляет 
от 10,7% до 43,9% [3, 4]. Данный клинический син-
дром представляет собой сочетание снижения веса, 
потери мышечной силы, повышенной утомляемо-
сти, снижения скорости ходьбы, значительного сни-
жения физической активности в целом. Диагноз СА 
устанавливается на основании наличия у пациента 
трех и  более симптомов. Выявление одного или 
двух симптомов трактуется как старческая преасте-
ния [5]. При этом доказано, что при отсутствии свое-
временных мер по  лечению и  реабилитации пре-
астения переходит в  полноценную форму астении 
в течение 4–5 лет [6].

Пожалуй, наиболее явным и значимым проявле-
нием СА является уменьшение мышечной массы, 
для которого в 1989 г. И. Розенберг предложил тер-
мин «саркопения» (от греч. sarcs — плоть и penia — 
дефицит). По  мере старения человеческого орга-
низма скелетная мышечная масса, начиная с 30 лет, 
уменьшается ежегодно на 0,1–0,5% с резким уско-
рением процесса после 65  лет [7]. Европейская 
рабочая группа по  саркопении у  пожилых людей 
(EWGSOP) в 2009 г. дала определение этому состоя-
нию как «мышечному заболеванию, заключающе-
муся в  неблагоприятных изменениях мышц, кото-

рые накапливаются на  протяжении всей жизни». 
При этом отмечается, что саркопения распростра-
нена не  только среди людей пожилого возраста, 
но может встречаться и в более молодом возрасте. 
Согласно рекомендациям EWGSOP 2019, снижение 
мышечной силы как ключевой симптом для под-
тверждения диагноза саркопении требует инстру-
ментального подтверждения снижения количества 
и качества мышц [8]. Саркопения не просто снижает 
качество жизни пациентов в возрасте от 60 лет. До-
казано, что саркопения является предиктором про-
грессирования хронических заболеваний, развития 
послеоперационных как инфекционных, так и неин-
фекционных осложнений, а также достоверно свя-
зана с увеличением смертности от всех причин [9].

Учитывая факт, что мышцы человека являются 
крупнейшим резервуаром белка в  организме, 
неудивительно, что мышечная масса может высту-
пать маркером общих физиологических резервов 
пациента. При этом предмет изучения требует 
в первую очередь использования методов количе-
ственной оценки. Хотя в настоящее время доступен 
весьма широкий спектр визуализирующих, функ-
циональных и  биологических маркеров саркопе-
нии, объективное измерение показателей саркопе-
нии затрудняется ограничениями, присущими всем 
инструментам оценки [10]. С  позиции объектив-
ности, визуализирующие методы оценки морфоме-
трических биомаркеров старения представляются 
наиболее точными и воспроизводимыми, в том чис-
ле для оценки прогрессирования астении, которая 
не  всегда правильно и  своевременно оценивается 
клиницистами.

Для количественной оценки доменов саркопе-
нии наиболее широкое применение получили двух-
энергетическая рентгеновская абсорбциометрия 
(ДРА), компьютерная томография (КТ), магнитно-
резонансная томография (МРТ) и  ультразвуковое 
исследование (УЗИ). Однако имеющиеся особен-
ности использования, ограничения методик не по-
зволяют выделить определенный золотой стандарт. 
В  настоящем обзоре представлена краткая харак-
теристика основных методов лучевой диагностики 
количественных и  качественных показателей мы-
шечной массы и  их возможностей в  диагностике 
саркопении как составляющей синдрома СА.

Компьютерная томография
Благодаря значительным достижениям в  совер-

шенствовании технологии получения изображений, 
КТ стала одним из наиболее используемых методов 
визуализации в  настоящее время. В  частности, КТ 
является стандартным диагностическим инстру-
ментом для нейровизуализации, онкологической 
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патологии, туберкулеза и  сердечно-сосудистых за-
болеваний. Анализ морфологии тканей на изобра-
жениях, полученных при КТ-исследованиях, осно-
ван на  ослаблении рентгеновского излучения при 
прохождении через тело пациента, выраженного 
в единицах Хаунсфилда (HU).

В откалиброванной КТ-системе чистая вода 
имеет значение плотности HU, равной нулю. За ис-
ключением воздуха в легких, пазухах носа и желу-
дочно-кишечном тракте, жировая ткань является 
единственной структурой, которая представлена ​​
рядом отрицательных значений плотности HU, то-
гда как остальные ткани и органы занимают поло-
жительный диапазон шкалы Хаунсфилда. Ограниче-
ние плотности жировой ткани в  диапазоне между 
–190 и –30 HU позволяет достоверно дифференци-
ровать ее от мышечной массы на аксиальном срезе 
и активно использовать КТ для диагностики сарко-
пении и ассоциированных с ней состояний. Возрос-
шая доступность метода КТ с возможностью оценки 
структуры тела человека на любом анатомическом 
уровне привели к каскаду исследований мышечной 
массы с  использованием совершенно различных 
индикаторных показателей [11–14].

Наиболее простым количественным показателем 
является площадь мышц в  одном срезе или объем 
мышцы в  нескольких последовательных срезах, за-
хватывающих мышцу целиком. Эти измерения требу-
ют предварительной сегментации изображения, ко-
торая может быть достаточно сложной из-за низкого 
контраста мягких тканей, особенно в  туловище, где 
мышцы и окружающие органы имеют примерно оди-
наковые значения плотности. Упрощенный подход 
к сегментации — это выделение мышц вручную [15], 
особенно если количество обрабатываемых срезов 
невелико. Точность ручной сегментации определя-

ется использованием оператором знаний анатомии 
для определения границы мышц. Однако при боль-
шом количестве обрабатываемых срезов требуется 
автоматизированный подход к  сегментации с  воз-
можностью быстрой обработки массива данных [16].

В качестве точек приложения количественной 
оценки мышечной массы различными авторами 
предлагаются средняя треть бедра, голени, пред-
плечья [11, 17, 18]. В  исследовании Kim J. с  соавт. 
была измерена площадь поперечного сечения 
m.  psoas на уровне третьего поясничного позвонка 
(LIII) с поправкой на квадрат роста. Авторы предпо-
лагают, что мышечный индекс поясничной мышцы 
отражает состояние всей массы скелетных мышц. 
По результатам исследования они определили ниж-
нюю границу нормативных значений данного пока-
зателя. Для мужчин в возрасте 50–59 лет она соста-
вила 422 мм2/м2, для женщин — 242 мм2/м2 [12].

Имеются также данные об оценке массы паравер-
тебральных мышц как на протяжении всего пояснич-
ного отдела позвоночника, так и  на  уровне отдель-
ных межпозвонковых дисков [19, 20]. Наибольшее 
распространение в  количественной оценке мышеч-
ной ткани получил подход с определением площади 
всех поперечнополосатых мышц, входящих в  зону 
сканирования на уровне LIII позвонка (m. psoas major, 
m. erector spinae, m. quadratus lumborum, m. obliquus 
externus abdominis, m. obliquus  internus abdominis, 
m. transversus abdominis, m. rectus abdominis). Для 
этого на  КТ-изображении, полученном на  уровне 
каудального края тела LIII, вручную выделяется 
область и  определяется площадь (см2) мышечной 
ткани (рис.  1). Используемый диапазон ослабления 
рентгеновского излучения для скелетных мышц  — 
от +150 до –29 HU, что позволяет нивелировать попа-
дание в зону интереса костной ткани, паренхиматоз-

Рис. 1. Выделение скелетных мышц на компьютерной 
томограмме, уровень позвонка LIII

Fig. 1. Selection of skeletal muscles on a CT scan, the level of the 
vertebra LIII

Рис. 2. Поперечное КТ-изображение средней трети бедра: 
1 – поперечнополосатая мускулатура; 2 – подкожная жировая 
ткань; 3 – межмышечная жировая ткань

Fig. 2. Transverse CT image of the middle third of the thigh: 
1-striated muscle; 2-subcutaneous adipose tissue; 3-intermuscular 
adipose tissue
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ных органов, подкожного и висцерального жира [21]. 
Измерения площади должны быть нормализованы 
к  квадрату роста, чтобы быть репрезентативными 
для оценки мышечной массы человека в целом [15]. 
Таким образом, вычисляется «скелетно-мышеч-
ный индекс» (СМИ), равный отношению получен-
ного показателя площади скелетной мускулатуры 
на  уровне тела LIII позвонка к  квадрату показателя 
роста пациента. За  пороговое значение СМИ, ниже 
которого состояние мышечной ткани расценивается 
как саркопения, принимается 52,4  см2/м2  для муж-
чин и 38,5 см2/м2 для женщин [14].

Помимо количественной характеристики мы-
шечной ткани с  использованием КТ-диагностики, 
в настоящее время достаточно большое внимание 
уделяется оценке качественных возрастных изме-
нений мышц с позиции вклада мышечной атрофии 
и жировой инфильтрации мышечных волокон в фе-
номен саркопении и синдрома СА. Одним из  глав-
ных преимуществ КТ является возможность оценки 
изменения плотности мышц, также называемой ат-
тенуацией мышечной ткани, которая линейно зави-
сит от количества жировой ткани в мышцах.

Выделяют два основных депо жира в  мышеч-
ной ткани. Адипоциты, располагающиеся между 
мышечными группами поперечнополосатой муску-
латуры (перимышечная жировая ткань) и  внутри 
мышцы в  виде скоплений и  прослоек жировой 
ткани между мышечными волокнами, формируют 
межмышечную жировую ткань (ММЖ) (рис.  2). 
Второе жировое депо представлено внутриклеточ-
ными липидами миоцитов и составляет от 6 до 14% 
их объема [22]. Увеличение количества ММЖ дока-
зано коррелирует с  сердечно-сосудистым риском, 
в  то  время как увеличение показателя внутрикле-
точных липидов является независимым фактором 
риска инсулинорезистентности [23, 24].

Дифференцированная оценка внутри- и  пери-
мышечной жировой ткани по данным КТ сопряжена 
со значительной сложностью ввиду анатомических 
особенностей мышц, таких как большое количество 
мышечных групп, обилие фасций и  связок в  зоне 
интереса. Визуальная верификация внутриклеточ-
ных липидов также затруднена ограниченной про-
странственной разрешающей способностью КТ. 
В  связи с  этим детальная мышечная сегментация 
всего массива ткани в зоне исследования для опре-
деления плотности мышц не используется, а репре-
зентативные значения плотности мышц могут быть 
получены с  помощью измерения в  проекции наи-
более четко визуализируемого участка оценивае-
мой мышцы или группы мышц [25].

Но, несмотря на  высокую информативность КТ 
в  оценке количества и  качества мышечной ткани, 

а  также визуализации лучевых паттернов саркопе-
нии, до настоящего времени среди исследователей 
сохраняется вариабельность терминологии опре-
деляемого субстрата. Термин «мышца» обычно 
используется для обозначения мышцы как органа, 
который включает в себя как поперечнополосатую 
мускулатуру, так и  ММЖ. Тогда как определение 
«мышечная ткань» включает внутриклеточные ли-
пиды, но  исключает жировую ткань вокруг самих 
мышечных волокон. Вместе с тем некоторые авторы 
используют термин «мышечная ткань» как синоним 
мышцы [26]. Включение в измеряемую область жи-
ровой ткани снижает показатели аттенуации ткани. 
Но  изменение показателей мышечных волокон 
с  позиции изучения саркопении нецелесообразно 
рассматривать в отрыве от жирового депо мышеч-
ной ткани. Увеличение количества ММЖ и внутри-
клеточных липидов понижает показатели аттенуа-
ции мышечной ткани, является рентгенологическим 
признаком саркопенического ожирения и  может 
быть использовано как показатель низкого качества 
мышц в  изучении вклада саркопении в  полимор-
бидную клиническую картину [27].

Саркопеническое ожирение предстает предик-
тором тяжелых послеоперационных осложнений 
у  пациентов, перенесших операцию на  печени, 
поджелудочной железе, кишечнике [28, 29]. У боль-
ных с саркопеническим ожирением выживаемость 
после радикальной мастэктомии по  поводу рака 
молочной железы ниже, чем у  пациентов с  сарко-
пенией без изменения плотности мышц [30]. Нали-
чие саркопении и низкой плотности мышц у паци-
ентов, перенесших замену аортального клапана, 
не коррелирует с традиционными методами оцен-
ки прогноза. Но при этом в группе больных с сопут-
ствующим саркопеническим ожирением риск раз-
вития неблагоприятных исходов открытой хирургии 
достоверно выше, что послужило основанием для 
использования саркопении в качестве суррогатного 
маркера для определения подходов к транскатетер-
ной имплантации аортального клапана [31].

Магнитно-резонансная томография
Изучение тела человека с использованием явле-

ния магнитного резонанса протонов водорода, в от-
личие от КТ, не имеет негативного биологического 
эффекта, присущего ионизирующему излучению. 
Современные протоколы сканирования МРТ раз-
работаны для оптимальной визуализации различ-
ных тканей организма, включая мышцы, жировую 
ткань, костные структуры. Благодаря превосходной 
контрастности мягких тканей, МРТ активно исполь-
зуется как средство исследования скелетных мышц 
с  достаточно хорошим разрешением изображе-
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ния. Метод МРТ хорошо зарекомендовал себя при 
оценке эффективности лечения и мониторинге про-
грессирования заболеваний, сопровождающихся 
изменением структуры и  состава тканей. Высокая 
чувствительность к  изменению парамагнитных 
характеристик исследуемого субстрата позволяет 
использовать МРТ для выявления отека мышц или 
фасций, жировой инфильтрации, фиброза и  атро-
фии мышечной ткани [32]. Например, с  помощью 
МРТ-сканирования тканей нижней конечности 
были подробно изучены отрицательные эффекты 
быстрой жировой инфильтрации мышц и  мышеч-
ной дегенерации при миодистрофии Дюшенна, 
а  также при травматическом повреждении спин-
ного мозга [33, 34].

Стоит отметить, что стандартизированный под-
ход к  получению МРТ-изображений исследуемой 
зоны имеет важнейшее значение для точности 
и  воспроизводимости количественного определе-
ния объема скелетных мышц и  жира с  помощью 
данной методики. Однако общепринятого прото-
кола не  существует. Отчасти это связано с  особен-
ностями параметров сканирования МР-томографов 
разных производителей. Кроме того, большинство 
исследователей предлагают собственные алгорит-
мы постпроцессорной обработки МР-изображений 
и способы расчета интересуемых показателей. Сег-
ментация тканей при этом может выполняться как 
в ручном, так и в полуавтоматическом или автома-
тизированном режимах. Чаще всего для оценки мы-

шечной морфологии применяются T1‑взвешенные 
«спин-эхо» последовательности МРТ, обеспечиваю-
щие наилучший контраст между мышцами и жиром 
[35]. Часть исследователей используют в  качестве 
объекта изучения среднюю треть бедра, другие — 
поперечные срезы брюшной полости [36, 37].

При изучении мышц бедра проводится сканиро-
вание на  уровне средней трети бедренной кости 
в  аксиальной плоскости с  получением трех срезов 
толщиной 5 мм с интервалом 1–3 см. На основании 
полученных сканов поперечного сечения бедра 
определяется средняя площадь (см2) ММЖ и  без-
жировой мышечной массы. Это достигается путем 
программного анализа с  определением содержа-
ния фракции жира или мышечной массы в каждом 
пикселе зоны интереса. Такой подход позволяет 
учитывать дробный вклад жира и мышц в каждый 
пиксель, что обеспечивает определение минималь-
ного количества жира в мышечной ткани [38].

Другой диагностический подход предполагает 
использование для оценки количества и  качества 
мышечной ткани паравертебральных мышц на пояс-
ничном уровне с помощью их ручной или полуавто-
матической сегментации (рис.  3) и  последующего 
определения площади и  количественной оценки 
внутримышечного жира и  безжировой мышечной 
массы [39]. На наш взгляд, эта методика в большей 
степени подходит для верификации и динамическо-
го наблюдения саркопенического ожирения, так как 
сравнительный анализ результатов МРТ бедренной 

Рис. 3. Примеры сегментации параспинальных мышц на поперечных МР-изображениях поясничного уровня у пациента с 
нормальной мышечной массой (1) и у больного с саркопенией (2)

Fig. 3. Examples of paraspinal muscle segmentation on transverse lumbar Mr images in a patient with normal muscle mass (1) and in a 
patient with sarcopenia (2)
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мускулатуры и мышц поясничной области указывает 
на значительно более высокую среднюю долю ММЖ 
и возрастное увеличение доли жировой ткани со сто-
роны паравертебральных мышц в отличие от мышц 
нижних конечностей. При этом индекс массы тела 
положительно связан с бедренной, но не параверте-
бральной жировой фракцией мышечной ткани [40].

Количество жировых и  фиброзных прослоек 
в  мышечной ткани увеличивается по  мере старения 
организма. В  нескольких исследованиях с  исполь-
зованием МРТ у пожилых людей было установлено, 
что жировая инфильтрация мышечной ткани обратно 
связана с показателями физической функции, препят-
ствует функциональному восстановлению на  фоне 
реабилитации, достоверно снижает качество жизни 
и повышает риск инвалидности [41–43]. Так, миостеа-
тоз у  женщин старше 50  лет связан с  повышенным 
риском остеопоротических переломов и  является 
мощным предиктором снижения подвижности [44].

Развитие технологии МРТ оказало значимое 
влияние на  оценку состава тканей организма. По-
явление МР-спектроскопии реализовало на  прак-
тике количественную оценку внутриклеточных 
липидов  in vivo, которая остается недоступной для 
прочих диагностических методов [45]. Однако, 
несмотря на все достоинства, МРТ также имеет ряд 
недостатков, таких как высокая стоимость и времен-
ные затраты на  проведение исследования. Кроме 
того, ферромагнитные импланты, имплантирован-
ные электронные устройства, а  также клаустро-
фобия и  невозможность длительного нахождения 
пациента в положении лежа на спине в определен-
ной степени ограничивают использование оценки 
мышечной ткани на МРТ у пожилых людей. По ана-
логии с КТ, другим фактором, ограничивающим ши-
рокое применение МРТ в диагностике саркопении, 
является отсутствие протокола золотого стандарта 
для анализа. Различия в протоколах получения изо-
бражений лишь усугубляют проблемы при сопо-
ставлении результатов исследований. Учитывая эти 
особенности, МРТ лучше подходит для одноцентро-
вых исследований, в  которых необходимы точные 
измерения количества и  качества мышц [46]. Что-
бы повысить ценность МРТ в  отношении саркопе-
нии и  саркопенического ожирения исследователи 
и  клиницисты должны прийти к  консенсусу и  раз-
работать стандартизированные протоколы анализа 
параметров скелетных мышц.

Двухэнергетическая рентгеновская 
абсорбциометрия
Оценка мышечной и жировой ткани с учетом раз-

ницы величины поглощения рентгеновских лучей 
нашла реализацию при использовании двухэнер-

гетической абсорбциометрии (ДРА)  — измерения 
ослабления двух пиков энергии излучения [47]. Ме-
тод ДРА, первоначально разработанный для оценки 
минерального состава костной ткани, в  основном 
используется для диагностики остеопороза, оценки 
риска переломов и  мониторинга терапии. Однако, 
с учетом возможности количественной оценки, на-
ряду с костной тканью, жирового и мышечного ком-
партментов, данный метод был предложен в каче-
стве потенциального инструмента диагностики 
саркопении [1].

Стандартное сканирование ДРА включает оценку 
минеральной плотности кости, содержания мине-
ралов в  области интереса, а  также сухой (тощей) 
мышечной массы. Точная оценка мышечной массы 
при сканировании всего тела может быть затрудне-
на из-за попадающих в  зону интереса паренхима-
тозных органов. Поэтому наиболее широкое приме-
нение получила оценка поперечнополосатых мышц 
конечностей или так называемой аппендикулярной 
мышечной массы. Было установлено, что резуль-
таты измерения аппендикулярной мышечной мас-
сы с помощью ДРА, в отличие от общей мышечной 
массы, сильно коррелируют с данными как КТ, так 
и МРТ скелетных мышц [48].

Для характеристики мышечной ткани при этом 
используются показатель аппендикулярной мышеч-
ной массы конечностей и автоматически рассчиты-
ваемый производный показатель — СМИ [49]. В от-
личие от СМИ при КТ на поясничном уровне расчет 
ДРА-производного СМИ основан не  на  площади, 
а на массе мышечной ткани и измеряется в кг/м2. 
База референсных значений входит в  состав про-
граммного обеспечения денситометров и  пред-
ставлена средними значениями СМИ молодой по-
пуляции. Снижение значений СМИ на  два и  более 
стандартных отклонений ниже референса позво-
ляет верифицировать снижение мышечной массы, 
соответствующее саркопении [1]. Однако следует 
отметить, что средние значения показателей мы-
шечной массы, принятые в качестве контроля, могут 
отличаться от средних значений популяции в зави-
симости от  этнической принадлежности, региона 
проживания. Кроме того, референсные базы, аппа-
ратные и  программные пакеты могут различаться 
у разных производителей денситометров. В настоя-
щее время отсутствуют общепринятые пороговые 
значения мышечной массы для половозрастных 
групп. Все эти несоответствия ограничивают воз-
можность сравнения результатов измерений, полу-
ченных на разных сканерах.

Следует также отметить, что использование ДРА 
как в клинических, так и в исследовательских целях 
для оценки массы скелетных мышц не  позволяет 
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оценить их качество [50, 51]. Основным ограниче-
нием ДРА является невозможность количественно-
го определения жирового компонента ММЖ внутри 
и  вокруг мышечных волокон. Поскольку жировая 
инфильтрация мышц может влиять на  показатели 
их плотности, а также снижать мышечную функцию 
и  подвижность, это обстоятельство существенно 
снижает диагностическую ценность ДРА в  диагно-
стике синдрома саркопении. Другим ограничением 
ДРА является недооценка быстрого изменения мас-
сы скелетных мышц при динамическом наблюде-
нии по сравнению с методами КТ или МРТ.

Ультразвуковое исследование
Несмотря на то что КТ и МРТ являются наиболее 

точными и воспроизводимыми методами исследо-
вания мышечной ткани, их использование в повсе-
дневной клинической практике не всегда возможно. 
Ультразвуковое сканирование представляет собой 
более доступный неинвазивный метод диагности-
ки, основными преимуществами которого являются 
простота использования, низкая стоимость и визуа-
лизация области интереса в реальном времени без 
радиационного воздействия. Безусловно, эта техно-
логия является многообещающей в гериатрической 
практике, но  методика оценки не  стандартизиро-
вана, и в настоящее время ни одна из клинических 
рекомендаций по саркопении не включает ультра-
звук в свой диагностический алгоритм [52].

Измерения мышечной массы, полученные с  по-
мощью ультразвука, показали высокий уровень кор-
реляции с  результатами, полученными с  помощью 
эталонных методов КТ и МРТ [53]. В 2005 г. К. Sanada 
и  соавт. разработали математическую модель для 
оценки общей и  региональной массы скелетных 
мышц у  здоровых респондентов с  использованием 
ультразвука на  девяти участках тела (латеральная 
часть предплечья, передняя и  задняя части плеча, 
живот, подлопаточная мышца, передняя и  задняя 
части бедра, передняя и задняя поверхности голени) 
[54]. Толщина мышц, интенсивность эхо-сигнала, 
длина пучка и угол наклона являются параметрами, 
наиболее часто оцениваемыми при ультразвуковом 
исследовании. В  перистых мышцах угол пеннации, 
определяемый как угол, образованный в месте при-
крепления волокон к  глубокому и  поверхностному 
апоневрозу, предоставляет информацию о  меха-
нических и  сократительных свойствах мышцы [55]. 
Все эти параметры в разной степени ассоциированы 
с  возрастом, однако получение подтвержденных 
пороговых значений для ультразвуковой оценки сни-
жения мышечной массы у гериатрических пациентов 
и включение их в диагностические алгоритмы требу-
ют проведения дополнительных исследований.

Здоровые мышцы гипоэхогенны, поскольку зву-
ковые волны проходят через однородную ткань 
и  отражаются обратно только тогда, когда они 
взаимодействуют с  волокнистыми структурами, 
такими как сосудистая сеть и фасции. По мере ста-
рения и развития саркопении в скелетных мышцах 
появляется все больше жировых прослоек и участ-
ков фиброза, что приводит к  появлению новых 
плоскостей отражения звука и  увеличению эхо-
генности ткани. Эти эффекты оцениваются коли-
чественно с помощью программного обеспечения 
для ультразвуковой визуализации, позволяя вери-
фицировать развитие саркопенического ожире-
ния. Отмечена достоверная обратная связь между 
интенсивностью эха и мышечной силой у пожилых 
пациентов [56].

В изучении качественных показателей мышц 
используется также метод визуализации распре-
деления напряжения скелетных мышечных тканей 
и  изменения упругости в  режиме реального вре-
мени  — ультразвуковая эластография. Старение 
и  саркопения из-за фиброзирующих изменений 
могут привести к  биомеханическим изменениям 
скелетных мышц (жесткость и потеря эластичности), 
которые можно верифицировать с  помощью уль-
тразвуковой эластографии [57].

В настоящее время опыт исследования саркопе-
нии с помощью УЗ-диагностики ограничен. Несмотря 
на  то  что УЗИ позволяет оценить мышечную массу, 
а  также изменения ее качественных характеристик, 
связанных с увеличением внутримышечной фиброз-
ной и жировой ткани, имеются определенные огра-
ничения методики, такие как отсутствие достоверной 
воспроизводимости количественной оценки мышеч-
ной массы и высокая операторозависимость.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Подходы лучевой диагностики к количественной 
и качественной оценке массы скелетных мышц про-
должают развиваться с  внедрением новых техно-
логий, предоставляя широкий выбор вариантов 
для использования в исследованиях и клинических 
условиях. Выбор наиболее подходящего метода 
визуализации для измерения скелетных мышц за-
висит от доступности тех или иных технических воз-
можностей, наличия опыта исследователя, необ-
ходимого для получения и  анализа изображений, 
характеристики целевой популяции, анатомической 
области интереса и желаемого уровня структурной 
детализации. Важно отметить необходимость учета 
потенциальных рисков для пациента или участника 
исследования, воспроизводимость протоколов по-
лучения и анализа изображений, а также ценность 
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проводимых измерений для диагностики и прогно-
за синдрома СА и саркопении.

Использование методов лучевой диагностики 
в  качестве стандартного скрининга саркопении 
не  может рассматриваться в  силу экономических 
ограничений и  избыточной лучевой нагрузки. 
Но  нельзя забывать о  возможности оппортунисти-
ческого скрининга саркопении, использования дан-
ных рутинных исследований, проводимых в  обыч-
ной медицинской деятельности, для верификации 
снижения количества и  качества мышечной массы 
пациентов, что позволяет инициировать поиск воз-
можных причин саркопении и  оптимизировать 
клиническое сопровождение. В  настоящее время 
в  литературе нет данных об  исследовании эконо-
мической и  клинической эффективности оппорту-
нистического скрининга саркопении с  использо-
ванием УЗИ, ДРА, КТ или МРТ. В  первую очередь 
это связано с отсутствием стандартов специальной 
оценки мышечной ткани в рамках стандартной диа-
гностической процедуры, трудоемкостью сегмен-
тации зоны интереса и  низкой настороженностью 
специалистов в отношении саркопении.

Новый виток развития диагностической визуали-
зации связывается с  первыми попытками внедре-
ния в  практику технологии «искусственного интел-
лекта» [15, 17], развитием машинного обучения 

и  анализа больших наборов данных. Значительный 
массив данных, таких как плотность костей, ожире-
ние и  мышечная масса, в  настоящее время может 
упускаться из  внимания при проведении томогра-
фических исследований. Тем не  менее эти резуль-
таты имеют непосредственное отношение к общему 
благополучию пациентов и могут быть использованы 
для автоматического анализа. Кроме того, сравнение 
с  номограммами, основанными на  возрасте, поле 
и  этнической принадлежности пациента, является 
трудной задачей, которая может быть быстро и точно 
выполнена автоматизированной системой. Однако 
использование таких автоматизированных процессов 
пока остается за рамками современной практики.

Поскольку персонализированная медицина стано-
вится стандартом медицинской помощи, на  данном 
этапе развития следует рассматривать все возмож-
ные методы диагностической визуализации с  пози-
ции оппортунистического скрининга саркопении. 
Объем информации, полученной в ходе любого луче-
вого исследования и  доступной для оценки количе-
ства и качества скелетных мышц, позволяет предпо-
ложить важную роль такого подхода в стратификации 
риска и в определении стратегии лечения на ранней 
стадии, когда вмешательства могут быть наиболее 
эффективными в  предотвращении заболеваемости 
и снижении смертности, связанной с саркопенией.
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