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АННОТАЦИЯ
Саркопения является относительно новым диагнозом для медицинской статистики и системы здравоохранения, 

и тем не менее представляет социальное и экономическое бремя для системы здравоохранения из-за большого ко-
личества возможных неблагоприятных исходов, таких как повышение риска падений, физическая инвалидизация, 
увеличение времени пребывания в стационаре и увеличение смертности. 

Несмотря на то, что узкоспециализированного медикаментозного лечения для саркопении не существует, про-
филактика и своевременное немедикаментозное лечение помогут снизить риск потенциальных неблагоприятных по-
следствий. 

Для установки диагноза саркопении необходимо подтверждение снижения не только мышечной силы, но и мы-
шечной массы. Инструментальная диагностика включает в себя такие методы, как двухэнергетическая рентгеновская 
абсорбциометрия и биоимпедансометрия. Дополнением к этим методам могут быть алгоритмы искусственного интел-
лекта для автоматической сегментации мышечной и жировой ткани на компьютерно-томографических и магнитно-ре-
зонансных изображениях с последующим расчётом скелетно-мышечного индекса на уровне L3 позвонка. Такое про-
граммное обеспечение при его использовании в структурах, подобных Единому радиологическому информационному 
сервису Единой медицинской информационно-аналитической системы г. Москвы, открывает возможности для оппор-
тунистического скрининга. Тем не менее общепризнанных количественных значений L3 скелетно-мышечного индекса 
для компьютерно-томографической и магнитно-резонансной диагностики саркопении пока не существует, несмотря 
на признание данных методик золотым стандартом Европейской рабочей группой по саркопении у пожилых людей. 
В дополнение к этому существует проблема унификации термина «скелетно-мышечный индекс». 

При решении указанных проблем с помощью дальнейших популяционных исследований станет возможным полу-
чение новой методики инструментальной диагностики саркопении с последующим её применением для скрининга 
данного патологического состояния. 

Ключевые слова: саркопения; старческая астения; искусственный интеллект; оппортунистический скрининг.
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ABSTRACT
Although sarcopenia is a relatively new diagnosis for medical statistics and the healthcare system, it represents a social 

and economic burden on the healthcare due to the large number of possible adverse outcomes such as increased risk of 
falls, physical disability, longer hospital stays, and increased mortality. No specialized medical treatment is available for 
sarcopenia; however, prevention and timely nonpharmacological treatment can reduce the risk of potential adverse effects. 
To establish the diagnosis of sarcopenia, it is necessary to confirm the decrease in not only muscle strength but also muscle 
mass. Instrumental diagnostics includes methods such as dual-energy X-ray absorptiometry and bioimpedance analysis. These 
methods can be supplemented by artificial intelligence algorithms for the automatic segmentation of muscle and fat tissue on 
computed tomography and magnetic resonance images, followed by calculation of the skeletal muscle index at the level of the 
L3 vertebra (L3SMI). Such software, when used in systems such as the Unified Radiological Information Service of the Unified 
Medical Information and Analytical System of Moscow, opens up opportunities for opportunistic screening. However, despite 
the recognition of CT and MRI as the “gold standard” by the European Working Group on Sarcopenia in Older People, there are no 
generally accepted L3SMI cut-off values for CT and MR diagnostics of sarcopenia. Furthermore, there is the problem of unifying 
the term “skeletal muscle index.” If these problems could be solved through further population studies, it will be possible to 
obtain a new method for the instrumental diagnosis of sarcopenia with its subsequent use for opportunistic screening.
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概要

肌肉减少症是医学统计和医疗保健系统的一个相对较新的诊断。然而，由于大量可能的不

良后果，例如跌倒风险增加、残疾、住院时间延长和死亡率增加，它对医疗体系造成了社会

和经济负担。虽然肌肉减少症没有高度专业化的药物疗法，但预防和及时的非药物治疗可以

降低潜在不良反应的风险。诊断»肌肉减少症»不仅需要确认肌力下降，还需要确认肌肉质量

下降。仪器诊断包括双能X光吸收测量 (DXA) 和生物阻抗测定法 (BIA)等方法。 这些方法

可以辅以人工智能 (AI) 算法，用于在计算机断层扫描和磁共振图像上自动分割肌肉和脂肪

组织，然后计算L3椎骨水平的肌肉骨骼指数。 此类软件在莫斯科市统一医疗信息和分析系

统 (ERIS EMIAS)统一放射信息服务等系统中使用时，为机会性筛查提供了机会。然而，尽

管欧洲老年人肌肉减少症工作组将CT和MRI技术认定为“金标准”，但仍然没有公认的用于

诊断肌肉减少症的CT 和MR定量L3介质值。除此之外，还有统一术语“肌肉骨骼指数”的问

题。如果这些问题通过进一步的人群研究得到解决，将有可能获得一种用于肌肉减少症的仪

器诊断的新方法，并随后将其用于筛查这种疾病。

关键词：肌肉减少症； 老年虚弱; 人工智能; 机会性筛查。
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ВВЕДЕНИЕ 
В настоящее время всё больше внимания уделяется си-

стемным заболеваниям и состояниям, связанным с общим 
изменением состава тела человека, в том числе вследствие 
старения населения. Одной из таких нозологий является 
саркопения (sarcopenia, от греч. sarx ― мышцы, плоть, 
penia ― нехватка). Это заболевание входит в синдром 
старческой астении, или «хрупкости» (Frailty-синдром). 

Первое рабочее определение саркопении было опу-
бликовано в 2010 г.; код саркопении, определённый 
в 2016 г. для МКБ-10, сохраняется в МКБ-11. Таким об-
разом, это относительно новый диагноз для медицинской 
статистики и системы здравоохранения.

Саркопения ― прогрессирующее генерализованное 
заболевание скелетной мускулатуры, ассоциированное 
с повышением риска неблагоприятных исходов, включая 
падения, переломы, физическую инвалидизацию и смерт-
ность [1]. Под термином «саркопения» в гериатрии под-
разумевают первичную саркопению ― состояние, харак-
теризуемое прогрессирующей генерализованной потерей 
силы, массы и функции скелетных мышц вследствие ста-
рения без других причин [2].

Саркопения влечёт за собой множество отрицательных 
последствий и исходов, а также неблагоприятных воздей-
ствий на организм, таких как увеличение риска падений 
и, как следствие, переломов [3], физическая инвалиди-
зация [4]. Саркопения связана также с длительностью 
госпитализаций и более тяжёлыми исходами при многих 
заболеваниях [5].

Учитывая потенциальное бремя для экономики и здра-
воохранения, актуальны своевременная диагностика сар-
копении и профилактика её последствий.

Целью нашего обзора является оценка реальной зна-
чимости саркопении в масштабах крупного мегаполиса 
(Москва), а также определение путей оптимизации диаг-
ностики данного состояния. 

САРКОПЕНИЯ: 
ПУТИ ОПТИМИЗАЦИИ ДИАГНОСТИКИ 
ПАТОЛОГИЧЕСКОГО СОСТОЯНИЯ 
Эпидемиология

Первичная саркопения ассоциирована со старением, 
поэтому ей наиболее подвержены пациенты пожило-
го возраста. В литературе существуют данные о начале 
утраты функции мышечной ткани уже с 50 лет [6], однако 
в клиническом контексте принято рассматривать возраст-
ные группы от 60 лет и старше. 

По данным ряда обзоров [7, 8], распространённость 
саркопении в общей популяции составляет 10% (жители 
старше 60 лет). Помимо половой принадлежности и от-
ношения к определённой социальной группе [самосто-
ятельно проживающие пожилые (community-dwelling); 
контингент домов престарелых и специализированных 
клиник], различия в распространённости зависят от ме-
тода диагностики данного состояния: тесты, биоимпе-
дансометрия, двухэнергетическая рентгеновская аб-
сорциометрия, компьютерная и магнитно-резонансная 
томография.

В России эпидемиологические исследования с круп-
ной выборкой на момент написания данной статьи не про-
водились. Имеется работа [9] с выборкой из 230 амбула-
торных пациентов старше 65 лет, где распространённость 
саркопении оценивается в 30% по критериям Eвропейской 
рабочей группы по саркопении у пожилых людей 
(European Working Group on Sarcopenia in Older People, 
EWGSOP) и Международной рабочей группы по сарко-
пении (International Working Group on Sarcopenia, IWGS), 
что не согласуется с данными вышеприведённых обзоров. 
Возможными причинами расхождений могут быть малый 
размер выборки и её несбалансированность (95,6% жен-
щин), поэтому данные требуют уточнения.

Влияние саркопении на качество жизни 
и систему здравоохранения

Саркопения существенно снижает качество жизни, 
приводя к вынужденному ограничению физических на-
грузок [10], что ещё более усугубляет положение пациен-
та. Отрицательное влияние наблюдается как в здоровой, 
так и страдающей от острых, хронических и онкологи-
ческих заболеваний популяции [11, 12]. Качество жизни 
пациентов оценивается с помощью опросников общего 
назначения Short Form-36 (SF-36)1 и EuroQoL (EQ-5D)2, 
а также с помощью эффективного специализированного 
опросника SarQoL (Sarcopenia and Quality of Life) [13−16], 
доступного на русском языке [17]. При оценке качества 
жизни по этим опросникам используется стобалльная си-
стема. В SF-36 представлена шкала значений от 0 до 100, 
где 0 соответствует худшему, а 100 ― лучшему качеству 
жизни. В EQ-5D финальный результат также представлен 
стобалльной шкалой, но 0 соответствует самому худшему, 
а 100 ― наилучшему состоянию здоровья.

Помимо снижения качества жизни, саркопения обу-
словливает существенные экономические затраты для си-
стемы здравоохранения. Существуют исследования, опи-
сывающие денежные затраты на пациентов с саркопенией 
и без неё (медиана общих расходов на госпитализацию, 
средние расходы здравоохранения на человека за 3 мес, 

1 36-Item Short Form Survey Instrument (SF-36) [Электронный ресурс]. Режим доступа: https://www.rand.org/health-care/surveys_tools/mos/36-
item-short-form/survey-instrument.html. Дата обращения: 06.06.2022.

2 EuroQol Research Foundation. EQ-5D-5L User Guide, 2019 [Электронный ресурс]. Режим доступа: https://euroqol.org/publications/user-guides/. 
Дата обращения: 06.06.2022.
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расходы на постоперационные мероприятия в течение 
90 дней). В частных случаях увеличение затрат на сум-
марные госпитализационные расходы для пациентов 
с саркопенией может составлять в среднем до $14,322 на 
человека [18]. Необходимо иметь в виду, что имеющиеся 
исследования в основном рассматривают расходы, свя-
занные с госпитализацией для выполнения хирургических 
вмешательств (например, онкохирургия), используют раз-
ные способы диагностики, а также не имеют унифициро-
ванных пограничных значений для подтверждения диаг-
ноза саркопении [19]. Для более точной оценки общих 
затрат системы здравоохранения на пациентов с сарко-
пенией необходимы дальнейшие исследования с исполь-
зованием более однородной выборки, а также дополне-
нием за счёт иных клинических сценариев (в особенности 
анализ расходов в амбулаторном звене). 

Лечение саркопении
В настоящее время не существует унифицированного 

и узкоспецифического подхода к лечению саркопении. 
Тем не менее понимание патофизиологии процесса по-
зволяет подбирать возможные варианты терапии. Суще-
ствуют немедикаментозные и медикаментозные способы 
лечения саркопении. Среди немедикаментозных методов 
наиболее эффективными являются физические упраж-
нения, в особенности силовые [20]. В настоящее время 
они являются наиболее экономически доступным спосо-
бом не только долговременной профилактики саркопе-
нии, но и поддержки и улучшения общего физического 
здоровья [21]. Для улучшения и закрепления набора мы-
шечной массы и силы используются пищевые добавки, 
такие как протеины (в том числе сывороточные), анти-
оксидантные агенты и длинноцепочечные полиненасы-
щенные жирные кислоты [22]. При немедикаментозной 
терапии саркопении рекомендуется начинать с физиче-
ских упражнений как с метода, имеющего более высокую 
доказательность, нежели изменение диеты [23]. В каче-
стве медикаментозной терапии рассматриваются такие 
средства, как витамин D [24], селективные модуляторы 
рецепторов андрогенов, антагонисты миостатина, акти-
вина [25], однако на данный момент их эффективность 
требует дальнейшего подтверждения за счёт большего 
количества клинических исследований. 

Диагностика саркопении
В настоящее время в клинической практике диагно-

стика саркопении зачастую основывается на простых 
анамнестических данных ― жалобах на симптомы и при-
знаки, свойственные заболеванию: падения, чувство сла-
бости, медленная скорость ходьбы, сложность при вста-
вании из сидячего положения [26]. Для объективизации 
диагностики, а также в качестве скрининга EWGSOP ре-
комендует использование опросника SARC-F (Strength, 
Assistance with walking, Rising from a chair, Climbing stairs, 
and Falls) [27], учитывающего как силу, так и помощь 

при ходьбе, подъёме со стула и по лестнице, падениях. 
Тем не менее ввиду средней чувствительности (25; 31,6; 
50%) и высокой специфичности (81,4; 82,4; 81,8%) теста, 
согласно критериям диагноза EWGSOP, Фонда Нацио-
нальных институтов здравоохранения США (Foundation 
for the National Institutes of Health, FNIH) и Международ-
ной рабочей группы по саркопении (International Working 
Group on Sarcopenia, IWGS) [30] соответственно, опросник 
в большинстве случаев склонен к выявлению только тя-
жёлых случаев саркопении. 

В России саркопения диагностируется не в виде от-
дельной нозологии, а как компонент синдрома старческой 
астении; для первичного скрининга используется шкала 
«Возраст не помеха», а для дальнейшего уточнения диаг-
ноза ― комплексная гериатрическая оценка [2].

Для корректной диагностики саркопении необходимо 
использование инструментальных методов диагностики. 
Требуется измерение двух параметров ― мышечной силы 
(включая физическую работоспособность) и мышечной 
массы [1]. Низкая мышечная сила означает возможность 
наличия саркопении; для подтверждения диагноза необ-
ходимы методы оценки мышечной массы [1].

Для измерения мышечной силы наиболее простым 
и доступным способом является использование ручно-
го динамометра для оценки силы хвата с последующим 
сравнением полученных данных с референтными зна-
чениями в популяции [1]. Сила хвата хорошо коррели-
рует с общей мышечной силой, однако для наиболее 
достоверных результатов необходимо рассматривать 
разные мышечные группы [29]. Нормативные данные 
для определения низкой мышечной силы при кистевой 
динамометрии определяются полом и индексом массы 
тела (ИМТ): так, у мужчин с ИМТ от 24,1 до 28 порого-
вым значением является сила пожатия <30 кг, а у жен-
щин с ИМТ от 23,1 до 26 ― <17,3 кг [2]. Для оценки 
работоспособности применяется тест подъёма со стула 
[2], могут использоваться тесты «Встань и иди», тест 
скорости ходьбы, входящие в краткую батарею инстру-
ментов по оценке физического состояния (Short Physical 
Performance Battery, SPPB). При измерении скорости 
ходьбы пациенту предлагается пройти 4 м с привычной 
для него скоростью, при этом отмечается время прохож-
дения дистанции и рассчитывается скорость (в м/с) [30]. 
Рекомендованным порогом для определения тяжёлой 
саркопении, по версии EWGSOP2 (2019 г.), считается ско-
рость ходьбы ≤0,8 м/с. При тесте «Встань и иди» пациен-
там предлагается встать со стула, пройти 3 м до маркера, 
развернуться, дойти обратно до стула и сесть на него [31]. 
По рекомендациям EWGSOP2, пороговым значением это-
го теста для диагноза саркопении считается ≥20 сек. Тест 
SPPB является комплексным и включает в себя оценку 
скорости ходьбы, оценку равновесия и тест подъёма со 
стула. В данном тесте максимально возможным резуль-
татом является 12 баллов, при этом результат ≤8 баллов 
указывает на плохую физическую функцию [32].
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Для оценки состава тела человека и оценки мышеч-
ной массы применяют двухэнергетическую рентгеновскую 
абсорбциометрию (ДРА; dual energy X-ray absorptiometry) 
и биоимпедансометрию, биоимпедансный анализ 
(bioelectrical impedance analysis). Для оценки массы и ка-
чества мышечной ткани золотым стандартом, по версии 
EWGSOP, являются компьютерная и магнитно-резонанс-
ная томографии (КТ и МРТ) [1]. EWGSOP рекомендует 
визуализацию на уровне L3 позвонка с помощью КТ, из-
мерение мышечной ткани в средней трети бедра, а также 
оценку мышечной ткани с использованием ультразву-
ка [33]. В качестве методов лабораторной оценки сарко-
пении применяются тесты с разведением креатина, ряд 
нейромышечных биомаркеров, оценка неспецифических 
воспалительных реакций, гормональные, анаболические 
факторы [1]. 

Методы лучевой диагностики саркопении
Лучевая диагностика саркопении основана на оценке 

снижения объёма мышечной ткани и ухудшении её «ка-
чества». Двухэнергетическая рентгеновская абсорбцио-
метрия ― наиболее часто применяемый для этих целей 
метод, что обусловлено низкой лучевой нагрузкой, воз-
можностью получить воспроизводимые результаты, ко-
торый, тем не менее, имеет свои недостатки и ограниче-
ния: исследование подразумевает измерение безжировой 
массы тела (lean body mass, LBM), а не изолированно мы-
шечной массы, что может предоставлять некорректные 
результаты у пациентов с повышенным потреблением 
жидкости и/или с большим количеством фиброзной тка-
ни; также не представляется возможной оценка качества 
мышечной ткани ввиду проекционного типа изображений 
[32]; ограничением метода является необходимость ис-
следований в динамике на одном денситометре с регу-
лярной калибровкой [34]; нет возможности выполнения 
исследований оппортунистически. 

EWGSOP называет КТ и МРТ золотым стандартом не-
инвазивной оценки количества мышечной ткани, хотя 
данные методики не имеют широкого распространения 
по таким причинам, как высокая стоимость исследования/
оборудования, отсутствие чётких пороговых диагностиче-
ских значений, необходимость проведения сегментации 
для выявления мышц и других анатомических структур 
[1, 32]. В отличие от двухэнергетической рентгеновской 
абсорбциометрии, при КТ и МРТ зачастую отсутствует воз-
можность сканирования тела целиком в связи с дозовой 
нагрузкой (для КТ) или же временными ограничениями 
(для МРТ), исследование ограничено одной анатомиче-
ской областью.

В настоящее время одной из наиболее достоверных 
и эффективных методик КТ-оценки мышечной массы 
является проведение измерений по аксиальным срезам 
на уровне L3 позвонка [35]. Для данной анатомической 
локализации соотношение мышечной массы и жировой 
ткани хорошо коррелирует с соотношением для всего 

тела [36]. Данный анатомический ориентир может ис-
пользоваться для оценки саркопении у пациентов вне 
зависимости от ИМТ, при этом паренхиматозные органы 
брюшной полости, костные структуры наименее пред-
ставлены на данном срезе и в меньшей мере затрудняют 
сегментацию мышечной и жировой ткани [37, 38]. 

Диагностика саркопенического ожирения
Одним из наиболее серьёзных сочетанных состояний 

при саркопении является саркопеническое ожирение. Ча-
сто (но не всегда) потеря мышечной массы при саркопении 
сопровождается увеличением объёма жировой ткани. Этот 
процесс напрямую влияет на качество мышечной ткани 
и, следовательно, на физическую работоспособность [39]. 

Саркопения, как и ожирение, характеризуется по-
дострым хроническим провоспалением, отрицательно 
влияющим на функцию мышечной и жировой ткани [40]. 
Выявлены и дополнительные звенья патогенеза, опреде-
ляющие связь между мышечным и жировым метаболиз-
мом в саркопеническом ожирении [41]. Таким образом, 
наличие у пациента данного сочетанного состояния умно-
жает риски неблагоприятных последствий [42]. 

Диагностические возможности медицинской визуали-
зации, используемые при саркопении, хорошо подходят 
и для саркопенического ожирения: так, двухэнергетиче-
ская рентгеновская абсорбциометрия успешно использу-
ется для определения состава тела и соотношения массы 
тканей (рис. 1), а КТ и МРТ позволяют наглядно предста-
вить площадь и паттерн распределения лишней жировой 
ткани в висцеральных органах и в составе подкожно-жи-
ровой клетчатки. 

Количественные критерии диагностики 
саркопении

Для диагностики снижения мышечной массы чаще 
всего используются два параметра ― общая скелетная 
мышечная масса (skeletal muscle mass) и аппендикуляр-
ная мышечная масса (АММ; appendicular skeletal muscle 
mass). Определение АММ производится с помощью двух-
энергетической рентгеновской абсорбциометрии (выпол-
няется сканирование всего тела пациента, оцениваются 
верхние и нижние конечности ― анатомические области, 
не содержащие паренхиматозные органы; см. рис. 1), тог-
да как скелетная мышечная масса определяется методом 
биоимпедансометрии. 

В качестве производного параметра определяется 
скелетно-мышечный индекс (СМИ; skeletal muscle index). 
Существует проблема унификации терминологии, т.к. 
в работах разных авторов для одного и того же поня-
тия «скелетно-мышечный индекс» используются разные 
формулы расчёта [44]. Приводятся следующие способы 
его определения в зависимости от корректировки по от-
дельным параметрам: отношение АММ к росту (AMM/м2), 
отношение АММ к весу (АММ/кг) и отношение АММ к ИМТ 
(АММ/ИМТ). У каждого способа есть свои преимущества 
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и недостатки: так, СМИ с корректировкой по росту па-
циента (АММ/м2) имеет менее надёжную корреляцию 
с астенией у женщин и не учитывает распределение жи-
ровой ткани [45]. Приводятся данные, что выявляемость 
тяжёлой саркопении при использовании СМИ с корректи-
ровкой на ИМТ вдвое выше, чем СМИ с корректировкой 
по росту [44]. Единственным вариантом СМИ, для кото-
рого существуют общепризнанные пограничные значения 
для установки диагноза саркопении, является отношение 
АММ к росту (АММ/м2). Они закреплены в консенсусах 
Европейской (EWGSOP) и Азиатской (Asian Working Group 
on Sarcopenia, AWGS) рабочих групп по саркопении. Эти 
данные, а также количественные критерии установки 
диагноза по мышечной силе представлены в табл. 1 и 2. 

Для иных вариантов СМИ, использующих другие пара- 
метры для корректировки (ИМТ, вес), общепринятые по-
граничные значения отсутствуют.

Вариантом СМИ для посрезовой инструментальной 
диагностики с помощью КТ и МРТ является расчёт L3 СМИ 

по формуле
 

L3СМИ = 
s
h2  

, где L3 СМИ ― скелетно-мы-

шечный индекс на уровне L3 позвонка (см2/м); S ― пло-
щадь всех групп мышц, попавших в срез (см2); h ― рост 
человека (м). 

На рис. 2 представлен вариант измерения площади 
мышечной ткани, подкожной жировой и висцеральной 
жировой ткани, попавших в срез на уровне L3, алгорит-
мом искусственного интеллекта.

Таблица 1. Пограничные количественные показатели для постановки диагноза саркопении, принятые консенсусом Европейской 
рабочей группы по саркопении у пожилых (EWGSOP2) 

Метод исследования Граница для мужчин Граница для женщин
Количественные критерии EWGSOP2 для низкой мышечной силы

Сила хвата <27 кг <16 кг
Тест подъёма со стула >15 сек для 5 вставаний

Количественные критерии EWGSOP2 для низкой мышечной массы
Аппендикулярная мышечная масса (АММ) <20 кг <15 кг
АММ/рост2, кг/м2 <7,0 кг/м2 <5,5 кг/м2

*Рис. 1. Пример диагностических изображений, полученных с помощью двухэнергетической рентгеновской абсорбциометрии (по 
D.J. Tomlinson и соавт. [43]) при различных значениях индекса массы тела (BMI) у молодых (a−d) и пожилых (e−h) женщин. Синим 
цветом выделена костная ткань, красным ― безжировая мышечная ткань, жёлтым ― жировая ткань.
* Доступен по Creative Commons Attribution 3.0 International License (CC BY 3.0), Physiological Reports. 
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Несмотря на перспективность применения и призна-
ния в качестве золотого стандарта оценку саркопении 
по данным КТ [1], пока ещё нет единых пограничных 
значений данного показателя [44].

Для определения саркопении по СМИ, определён-
ному для уровня L3, используются разные критерии. 
Пограничными значениями для саркопении являются 
<55 см2/м2 для мужчин и <39 см2/м2 для женщин [47], 
а также <53 см2/ м2 при ИМТ >25 и <43 см2/м2 для ИМТ 
<25 для мужчин и <41 см2/м2 вне зависимости от ИМТ 
для женщин [48]. Отсутствие унификации в очередной 
раз подчёркивает необходимость дальнейших популяци-
онных исследований для определения корректных зна-
чений L3 СМИ. 

Новые подходы в лучевой диагностике 
саркопении

Проблемой применения КТ для достоверной оценки 
степени снижения мышечной массы является необходи-
мость ручной сегментации мышечной ткани на серии КТ-
изображений, что затруднительно при большом потоке 
пациентов, однако существующее полуавтоматическое 
морфометрическое компьютерное программное обеспе-
чение (ПО) для сегментации по признаку рентгенологи-
ческой плотности мышечной ткани (часто в диапазоне 
от -29 до +150 единиц Хаунсфилда для мышц и от -30 до 
-190 единиц Хаунсфилда для жира) с применением масок 
пока не получило повсеместного применения. Примерами 

такого ПО можно назвать Slice-O-Matic [49], AsanJ-
Morphometry [50] и 3D Slicer [51].

С широким приходом в медицинскую визуализацию 
технологий искусственного интеллекта, в частности ма-
шинного обучения (machine learning), нейронных сетей 
и глубокого обучения (deep learning), появилась возмож-
ность создавать ПО, которое более точно сегментирует 
различные структуры на КТ- и МРТ-снимках, а также име-
ет возможность самообучения. Несмотря на сопряжённые 
с разработкой и использованием методики сложности, 
в литературе представлены соответствующие научные 
работы, освещающие разработку и валидацию сегмен-
тационных алгоритмов машинного обучения, в частно-
сти сегментацию скелетных мышц на КТ-исследованиях 
органов брюшной полости у онкологических пациентов 
[52−55]. Наиболее популярной используемой архитекту-
рой для обучения моделей является U-Net [56], которая 
изначально создавалась для визуализации в клеточной 
биологии, однако позднее с успехом стала применяться 
и в лучевой диагностике. Второй по частоте использо-
вания архитектурой является полносвязная нейронная 
сеть FCNN (Fully Connected Neural Network) [57], имею-
щая более общее применение и изначально созданная 
для семантической сегментации. Основным параметром, 
по которому оценивается работа нейросетей-сегментато-
ров, является коэффициент Дайса, показывающий про-
цент соответствия одного массива данных другому, в дан-
ном случае ― соответствие предсказанной разметки 

Таблица 2. Пограничные количественные показатели для постановки диагноза саркопении, принятые консенсусом Азиатской ра-
бочей группы по саркопении (AWGS)

Метод исследования Граница для мужчин Граница для женщин
Количественные критерии AWGS для низкой мышечной силы

Сила хвата <28 кг <18 кг
Тест подъёма со стула ≥12 сек для 5 вставаний

Количественные критерии AWGS для низкой мышечной массы
АММ/рост2, кг/м2 <7,0 кг/м2 <5,4 кг/м2

*Рис. 2. Пример измерения площади (в см2) мышечной ткани, подкожной жировой и висцеральной жировой ткани, попавших 
в срез на уровне L3, алгоритмом  искусственного интеллекта L3SEG-net из работы J. Ha и соавт. [46]. Слева направо красным цве-
том выделена подкожная жировая ткань, фиолетовым ― скелетная мышечная масса, зелёным ― висцеральная жировая ткань. 
* Доступен по Creative Commons Attribution 4.0 International License (CC BY 4.0), Scientific Reports.
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стандарту, заложенному разработчиками нейросети. В на-
стоящее время в литературе уже имеются примеры алго-
ритмов, коэффициент Дайса которых превышает 0,97 [58].

Всё чаще исследователи создают комплексные мо-
дели на основе нескольких архитектур для нескольких 
разных подзадач, как, например, в работе J. Ha и со-
авт. [46]: по сути, готовое ПО использует две архитекту-
ры ― YOLOv3 и FCNN, где первая выполняет задачу по-
иска конкретного объекта (в данном случае L3 позвонка), 
а вторая производит непосредственно сегментацию. Ис-
пользование глубокого обучения открывает также воз-
можность для создания карт, отображающих качество 
скелетно-мышечной ткани по признаку количества вну-
тримышечного жира. Примером является работа D.W. Kim 
и соавт. [59], где авторы на основе ранее созданного ал-
горитма с FCNN-архитектурой создали веб-приложение, 
позволяющее создавать из КТ-срезов на уровне L3 
позвонка размеченные карты, наглядно отображаю-
щие соотношение мышечной ткани и внутримышечного 
жира (рис. 3). Главным прикладным недостатком работы 

на данный момент является отсутствие соответствующих 
пограничных значений или же специального индекса, 
позволивших бы оценивать именно качество мышечной 
ткани объективно, а не субъективно. Тем не менее, учи-
тывая для полноценной диагностики и прогноза течения 
саркопении важность не только оценки силы и количе-
ства, но и качества мышечной ткани, данное направление 
является довольно перспективным для будущих иссле-
дований. 

Стоит отметить, что наличие специализированного 
ПО на основе технологий глубокого обучения позволяет 
не только решать клинико-практическую задачу уточне-
ния диагноза саркопении, но и открывает возможности 
для оппортунистического скрининга данного состояния. 

Возможности оппортунистического скрининга
Как было сказано нами ранее, специфика расчёта по-

казателя L3 СМИ и его получения при инструментальной 
диагностике с помощью лучевых методов делает воз-
можным оппортунистический КТ-скрининг при помощи 

*Рис. 3. Карты качества мышечной ткани, полученные с использованием автоматизированного веб-инструмента (по D.W. Kim 
и соавт. [59]). IMAT: зона между-/внутримышечной жировой ткани; LAMA: зона мышечной ткани низкой плотности; NAMA: зона мы-
шечной ткани нормальной плотности; SMA: зона скелетной мышечной ткани; TAMA: общая зона абдоминальной мышечной ткани.
* Доступен по Creative Commons Attribution 4.0 International License (CC BY 4.0), JMIR Medical Informatics.
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использования ПО для автоматической сегментации. 
Данный анатомический ориентир интересен частой 
встречаемостью в КТ-исследованиях, что отчасти обу-
словлено стандартами оказания медицинской помощи, 
например при онкологических заболеваниях, где требу-
ется использование КТ для поиска отдалённых метаста-
зов. Как одно из подтверждений, расчёт L3 СМИ часто 
доступен у онкологических пациентов и используется 
для оценки раковой кахексии и её связи с исходами за-
болевания [47, 48, 60]. В качестве примера успешной ра-
боты алгоритма-сегментатора мышечной ткани на круп-
ной ретроспективной скрининговой выборке можно 
привести публикацию P.M. Graffy и соавт. [61]. Авторы 
использовали выборку из 8037 асимптоматичных паци-
ентов, которым была проведена КТ органов брюшной 
полости без контрастного усиления в период с апреля 
2004 по декабрь 2016 г. Учитывая тот факт, что бό́льшую 
часть выборки составляли здоровые пациенты, помимо 
валидации работы алгоритма авторам также удалось 
получить средние показатели для здоровой популяции. 
Ограничениями данного исследования авторы называют 
использование КТ-изображений пациентов только од-
ного медицинского учреждения, а также неудовлетво-
рительную работу алгоритма на КТ-изображениях с на-
личием артефактов от металлоконструкций, артефактов 
движения, а также на КТ-изображениях, полученных 
с помощью низкодозовых протоколов сканирования. 
Последнее ограничение свойственно для любых алго-
ритмов-сегментаторов. Тем не менее, несмотря на не-
достатки, сложно переоценить одно из главных преиму-
ществ оппортунистического скрининга ― отсутствие 
необходимости выполнения дополнительных лучевых 
исследований, а следовательно, снижение получаемой 
пациентом гипотетической дозы рентгеновского излу-
чения.

Примером успешного внедрения системы оппорту-
нистического скрининга в Едином радиологическом ин-
формационном сервисе Единой медицинской информа-
ционно-аналитической системы г. Москвы (ЕРИС ЕМИАС) 
можно назвать проект оппортунистического скрининга 
остеопороза [62] и ряда других заболеваний и состоя-
ний (аневризмы аорты, признаки лёгочной гипертензии 
с определением диаметра лёгочного ствола, рак лёг-
кого, признаки инсульта и т.д.) в рамках эксперимента 
по использованию инновационных технологий в области 
компьютерного зрения для анализа медицинских изобра-
жений и дальнейшего применения в системе здравоохра-
нения города Москвы3 [63]. 

По аналогии с уже внедрённым решением, а так-
же с учётом опыта зарубежных коллег мы предлагаем 
возможный вариант организации оппортунистического 
скрининга саркопении (в том числе ретроспективного) 

с последующим внедрением в ЕРИС ЕМИАС. В качестве 
прототипа для разработки инструмента автоматиче-
ской сегментации мышечной и жировой ткани на КТ-
изображениях на уровне L3 позвонка возможно ис-
пользование архитектуры U-Net++ [64]. Преимуществом 
данного подхода являются высокие показатели коэффи-
циента Дайса для нейросети даже при очень малом раз-
мере обучающей выборки (подкожный жир ― 0,9706, 
мышцы ― 0,9312, внутримышечный жир ― 0,6465, 
висцеральный жир ― 0,9609; обучающая выборка ― 
15 пациентов). Перспективой данного направления 
является возможность быстрой оппортунистической 
оценки количества мышечной ткани, уточнение гранич-
ных значений для диагностики саркопении, что позво-
лит своевременно выявлять патологическое состояние, 
прогнозировать и снижать неблагоприятные исходы 
при различных инвазивных вмешательствах, предотвра-
щать прогрессирующее снижение качества жизни дан-
ной категории пациентов, сокращать расходы ресурсов 
системы здравоохранения. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Саркопения является заболеванием, представляю-

щим социальное и экономическое бремя для системы 
здравоохранения. Несмотря на то, что узкоспециализи-
рованного медикаментозного лечения для саркопении 
не существует, профилактика и своевременное неме-
дикаментозное лечение с помощью силовых физиче-
ских упражнений поможет снизить риск потенциальных 
неблагоприятных последствий. Необходима своевре-
менная диагностика снижения как мышечной силы, 
так и мышечной массы. Хорошим дополнением к уже 
используемым методам инструментальной диагностики 
(двухэнергетическая рентгеновская абсорбциометрия 
и биоимпедансометрия) могут быть алгоритмы искус-
ственного интеллекта для автоматической сегментации 
мышечной и жировой ткани на КТ- и МР-изображениях 
с последующим расчётом L3 СМИ. Подобное ПО при ис-
пользовании в таких системах, как ЕРИС ЕМИАС, от-
крывает возможности для оппортунистического скри-
нинга. 

Тем не менее, несмотря на признание EWGSOP золо-
тым стандартом методик КТ и МРТ, общепризнанных ко-
личественных значений L3 СМИ для КТ- и МР-диагностики 
саркопении пока не существует. В дополнение к этому 
существует проблема унификации термина «скелетно-
мышечный индекс». При решении данных проблем с по-
мощью дальнейших популяционных исследований станет 
возможным получение новой методики инструментальной 
диагностики саркопении с последующим её применением 
для скрининга данного состояния. 

3 Центр диагностики и телемедицины [интернет]. Каталог ИИ-сервисов. ИИ-сервисы в лучевой диагностике. Режим доступа: https://mosmed.
ai/service_catalog/. Дата обращения: 26.08.2022.
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