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АННОТАЦИЯ
В статье представлена оценка маркёров композиционного состава тела у женщин в период постменопаузы и старе-
ния, полученных с помощью методов медицинской визуализации в условиях реальной клинической практики. С воз-
растом состав тела меняется, что особенно заметно в период менопаузы, когда в организме женщины происходят 
эндокринные изменения. В научной практике для оценки композиционного состава тела используют определённые 
визуализационные маркёры. В настоящем обзоре проанализированы связи различных визуализационных показателей 
с риском развития кардиометаболических нарушений и других заболеваний с учётом их влияния на частоту развития 
сопутствующих заболеваний и смертность, развитие функциональных нарушений и старческой астении. Особое вни-
мание уделено визуализационным маркёрам, диагностическая эффективность которых подтверждена, что позволяет 
их использовать в условиях клинической практики. С этой целью проанализированы публикации, содержащие акту-
альные доказательные данные о надёжности исследуемых маркёров и их возможной связи с другими факторами.
В обзоре рассмотрены возможности для улучшения тактики ведения женщин в постменопаузе, изучения их жизнен-
ных потребностей и профилактики или снижения степени выраженности неблагоприятного старения и частоты раз-
вития возрастных заболеваний посредством применения существующих методов медицинской визуализации (напри-
мер, двухэнергетической рентгеновской абсорбциометрии, ультразвукового исследования, компьютерной томографии 
и магнитно-резонансной томографии) при целенаправленном исследовании композиционного состава тела и про-
ведении исследований по другим клиническим показаниям с получением соответствующих данных.

Ключевые слова: постменопауза; саркопения; метаболические нарушения; старение; состав тела; двухэнергетическая 
рентгеновская абсорбциометрия; диагностическая визуализация; обзор.
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ABSTRACT
The article presents an assessment of body composition markers measured by imaging in clinical practice for postmenopausal 
and aging women. Body composition changes with aging and is specifically affected by endocrinological changes occurring 
with menopause. Several imaging markers have been proposed and used in the assessment of body composition status. 
The associations of different imaging markers with cardiometabolic risk and risks for other diseases, with impact on morbidity/
mortality, functional impairment, and frailty, are discussed. The imaging markers confirmed by evidence and are applicable 
to clinical practice are highlighted. With this purpose, the current level of evidence in the literature on reliability and potential 
associations of each relevant marker was reviewed.
This review describes what can and should be done with available imaging tools (e.g., dual-energy x-ray absorptiometry, 
ultrasound, computed tomography, and magnetic resonance imaging) in dedicated and opportunistic settings (i.e., tests 
for assessing body composition vs those for other clinical reasons but wherein exploitation of imaging data is possible) 
to improve the management and understanding of lifestyle needs of postmenopausal women and thus to prevent or decrease 
unhealthy aging and rate of women with aging-related diseases.

Keywords: postmenopause; sarcopenia; metabolic disorders; aging; body composition; absorptiometry; diagnostic imaging; 
review.
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摘要摘要

本文通过医学影像技术，在真实临床实践中对绝经后及衰老期女性身体成分标志物进行了评

估。随着年龄增长，人体成分会发生变化，这种变化在更年期尤为明显，此时女性体内会发

生内分泌变化。在科学实践中，采用特定的影像学标志物来评估人体成分构成。本综述分析

了各种影像学指标与心代谢紊乱及其他疾病风险之间的关联，同时考虑了这些指标对并发症

发生率、死亡率、功能障碍及老年衰弱症的影响。特别关注了诊断有效性得到证实的影像学

标志物，这些标志物可在临床实践中应用。为此，本综述分析了包含研究标志物可靠性及其

与其他因素潜在关联的最新证据数据的文献。

本综述探讨了改善绝经后女性管理策略的可能性，研究其生活需求，并通过应用现有医学影

像技术（例如双能X射线吸收测定法、超声检查、计算机断层扫描和磁共振成像）来预防或

减轻不良衰老程度及年龄相关疾病的发生率。（例如双能X射线吸收测定法、超声检查、计

算机断层扫描和磁共振成像），有针对性地研究身体成分构成，并针对其他临床指征开展研

究以获取相关数据。

关键词：关键词：绝经后；肌少症；代谢紊乱；衰老；体成分；双能X线吸收测定法；诊断成像；综

述。
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ВВЕДЕНИЕ 
Исследование композиционного состава тела (КСТ) 

включает измерение и анализ распределения компонентов 
тела на разных уровнях организма. Впервые влияние рас-
пределения жировой ткани на частоту развития метаболи-
ческих заболеваний обнаружено в конце 1940-х годов [1].

Среди различных типов жировой ткани наиболее вы-
раженная связь с развитием сердечно-сосудистых забо-
леваний и метаболического синдрома выявлена для вис-
церальной жировой ткани (ВЖТ), которая располагается 
в грудной клетке, брюшной полости и вокруг внутренних 
органов  [2,  3]. Согласно результатам исследований, ВЖТ 
проявляет выраженную метаболическую активность, вы-
деляя маркёры воспаления в кровоток системы воротной 
вены и повышая сердечно-сосудистый риск [2].

Независимо от  общего объёма жировой ткани в  ор-
ганизме, присутствие липидных отложений, например 
в скелетных мышцах и печени, коррелирует с развитием 
инсулинорезистентности и формированием определённых 
фенотипов метаболического риска. При исследовании 
жировой ткани костного мозга выявлена обратная кор-
реляция между её объёмом и количественными и каче-
ственными характеристиками костной ткани. Для сравне-
ния: подкожная жировая ткань (ПЖТ) предположительно 
обладает более широким спектром активности, включая 
защитные механизмы и участие в развитии инсулинорези-
стентности, особенно при локализации в  области брюш-
ной полости [4].

В клинической практике принято использовать антро-
пометрические данные, такие как окружность талии и бё-
дер, их соотношение, а также индекс массы тела (ИМТ). 
Несмотря на удобство и низкую стоимость этой методики, 
она характеризуется недостаточной точностью и воспроиз-
водимостью результатов  [5]. Для этих показателей отме-
чена низкая корреляция с  объёмом ВЖТ и ПЖТ по  дан-
ным компьютерной томографии (КТ), которая в настоящее 
время признана «золотым стандартом» исследования 
КСТ  [6]. Таким образом, медицинская визуализация при-
обретает ключевое значение для точного измерения КСТ 
в клинических целях.

Анализ КСТ широко применяют в  клинической прак-
тике для решения таких задач, как стратификация риска 
развития сердечно-сосудистых и метаболических забо-
леваний, оценка степени саркопении [7], остеопороза [8], 
кахексии у  пациентов со  злокачественными новообра-
зованиями  [9], мониторинг нутритивного статуса  [10] 
и эффективности реабилитации, а также прогнозирование 
результатов хирургического вмешательства и развития 
старческой астении  [11]. Данный вид исследования вос-
требован в  гериатрии, эндокринологии, онкологии и ин-
тенсивной терапии.

1 �Менопауза. ВОЗ; [около 4 страниц]. В: Всемирная организация здравоохранения [интернет]. Женева: Всемирная организация здравоохранения, 
2024–2025. Режим доступа: https://www.who.int/ru/news-room/fact-sheets/detail/menopause Дата обращения: 14.12.2025.

МЕХАНИЗМЫ СТАРЕНИЯ У ЖЕНЩИН 
Согласно определению Всемирной организации здра-

воохранения, менопауза  — постоянное прекращение 
менструаций вследствие утраты фолликулярной актив-
ности яичников, которое характеризуется снижением 
концентраций эстрогена и прогестерона и повышением 
содержания фолликулостимулирующего и лютеинизирую-
щего гормонов. Менопаузу подтверждают при отсутствии 
менструаций в  течение 12  мес. Снижение концентрации 
эстрадиола оказывает системное воздействие на  орга-
низм женщины, повышая риск развития остеопороза 
и сердечно-сосудистых заболеваний и ухудшая психо-
эмоциональное состояние1. 

Старение у женщин сопровождается также уменьшени-
ем активности соматотропной оси, которая включает гормо-
ны роста и инсулиноподобный фактор роста 1. Этот процесс, 
получивший название соматопауза, сопровождается мно-
жеством физиологических изменений, которые особенно 
заметны в  головном мозге  [12, 13]. Указанные возрастные 
изменения напоминают симптомы дефицита соматотроп-
ного гормона, однако имеют свои особенности, а именно: 
•	 более высокие концентрации холестерина и тригли-

церидов; 
•	 более высокий сердечно-сосудистый риск; 
•	 уменьшение мышечной массы; 
•	 снижение переносимости физической нагрузки; 
•	 снижение мышечной силы.

В  период старения часто наблюдают дефицит вита-
мина D, который совместно с паратиреоидным гормоном 
регулирует абсорбцию кальция в организме посредством 
механизма отрицательной обратной связи. Низкая кон-
центрация витамина  D в  сочетании со снижением по-
требления кальция и ухудшением функции почек может 
привести к развитию вторичного гиперпаратиреоза, кото-
рый, в  свою очередь, вызывает саркопению и мышеч-
ную слабость  [14]. Кроме того, паратиреоидный гормон 
влияет на скелетные мышцы, что проявляется повыше-
нием содержания внутриклеточного кальция и снижением 
концентрации фосфата в  плазме крови, сопровождаясь 
изменениями мышечной функции. Указанный механизм 
может обусловливать связь между высоким содержанием 
паратиреоидного гормона и повышенным риском падений 
и развития старческой астении [15, 16]. 

Риск развития сердечно-сосудистых 
заболеваний

Менопаузальный переход сопровождается повышени-
ем риска развития метаболических и сердечно-сосудистых 
заболеваний, что связано со  снижением концентрации 
циркулирующего эстрогена  [17] и наличием хрониче-
ского воспаления. У  женщин в  постменопаузе повыша-

https://www.who.int/ru/news-room/fact-sheets/detail/menopause
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ется содержание воспалительных маркёров, в  частности  
С-реактивного белка (CРБ), интерлейкина-6 (ИЛ-6) и фак-
тора некроза опухоли α (ФНО-α) [18]. 

С наступлением менопаузы наблюдают такие измене-
ния КСТ, как увеличение жировой массы (ЖМ) и объёма 
ВЖТ, что активирует макрофаги, секретирующие провос-
палительные цитокины, включая ФНО-α и ИЛ-6 [19], кото-
рые стимулируют синтез таких провоспалительных факто-
ров, как СРБ и ферритин. Кроме того, отмечают снижение 
тощей массы (ТМ), исключая кости, что демонстрирует 
более выраженную прямую корреляцию с  возрастными 
изменениями. До  наступления менопаузы ВЖТ состав-
ляет 5–8% общей ЖМ. После менопаузы этот показатель 
возрастает до  15–20%  [20], что приводит к  увеличению 
выработки воспалительных маркёров и, как следствие, 
повышению сердечно-сосудистого риска [19] и наступле-
нию смертельных исходов [21, 22].

В  нескольких публикациях сообщают о  повышенном 
риске развития абдоминального ожирения и метаболи-
ческого синдрома у  женщин в  постменопаузе, однако 
только в некоторых из этих работ оценивали связь между 
временем с момента последней менструации, КСТ и фак-
торами риска развития кардиометаболических нарушений 
у  здоровых женщин с  нормальной массой тела  [23–26]. 
Q. Wang и соавт. [27] отмечали снижение ТМ в последую-
щие годы после наступления менопаузы, тогда как ЖМ 
и распределение жира демонстрировали более выражен-
ную корреляцию с возрастом, а не со временем с момента 
последней менструации.

Следует отметить, что у женщин наблюдают сложность 
с  разграничением изменений, связанных с  менопаузой, 
и последствий естественного процесса старения [28].

Несмотря на то что в  исследованиях выполняли ана-
лиз корреляции между расходом энергии при физической 
активности и изменениями КСТ в постменопаузе, в боль-
шинстве из них не учитывали временной интервал, про-
шедший с  момента наступления менопаузы. В  когортных 
исследованиях отмечали возрастное снижение физической 
активности, однако при  сохранении и увеличении актив-
ности изменения КСТ были менее выраженными [29, 30].

Саркопения
Согласно определению Европейской рабочей группы 

по  изучению саркопении у  людей пожилого возраста 
(European Working Group on Sarcopenia in Older People, 
EWGSOP), саркопения — это прогрессирующее снижение 
массы и функции скелетных мышц. Термин саркопениче-
ское ожирение обозначает состояние, при котором одно-
временно снижается мышечная масса и увеличивается 
ЖМ, что приводит к сравнительно высокому соотношению 
ЖМ и ТМ. Таким образом, саркопения — одно из значи-
мых проявлений старческой астении у  людей пожилого 
возраста  [31–34]. В свою очередь, снижение функции 
мышц является диагностическим критерием саркопе-
нии [35]. Она ассоциирована с высокой частотой развития 

сопутствующих заболеваний, наступления смертельных 
исходов, госпитализаций и ограничения жизнедеятель-
ности  [32,  33]. Указанные изменения обусловлены мио-
стеатозом — инфильтрацией жировой ткани в скелетные 
мышцы в результате дефицита эстрогенов [31].

Выделяют два основных механизма развития мио-
стеатоза: 
•	 накопление липидов внутри мышечных клеток; 
•	 непропорциональная адипогенная дифференцировка 

мезенхимальных стволовых клеток, в результате чего 
жир откладывается между мышечными волокнами. 
Жировая инфильтрация ухудшает состояние и функ-

ционирование мышечной ткани, что снижает чувствитель-
ность к инсулину [31]. 

Психоэмоциональное состояние
Эстрадиол влияет на  психоэмоциональное состояние 

посредством воздействия на нейромедиаторные системы. 
Эстрогены проявляют нейропротективную активность 
при участии антиоксидантного механизма, поэтому сниже-
ние концентрации эстрогенов коррелирует с возникнове-
нием аффективных и когнитивных нарушений и повышает 
риск развития болезни Альцгеймера [36].

СВЯЗЬ МЕЖДУ СТАРЧЕСКОЙ АСТЕНИЕЙ 
И КОМПОЗИЦИОННЫМ СОСТАВОМ ТЕЛА 

Для  постановки диагноза старческой астении необ-
ходимо соблюдение трёх из перечисленных критериев: 
•	 снижение мышечной силы; 
•	 медлительность; 
•	 утомляемость; 
•	 низкая физическая активность; 
•	 снижение массы тела [37]. 

Синдром физической старческой астении  — это ге-
риатрический синдром, который создаёт возрастающую 
нагрузку на  системы общественного здравоохранения 
по всему миру. Он проявляется в  снижении устойчивости 
к стрессу и ухудшении различных физиологических функ-
ций, что приводит к ограничению жизнедеятельности и по-
вышает уязвимость людей пожилого возраста, в результате 
чего увеличивается риск падений, госпитализаций и таких 
неблагоприятных исходов, как инвалидизация и смерть [37].

У  женщин старческая астения развивается чаще, чем 
у  мужчин, что проявляется уже на самых ранних стадиях 
в  виде снижения мышечной и безжировой массы (БЖМ), 
увеличения общей ЖМ и развития мышечной слабости [37].

Жировая ткань выполняет метаболические функции, 
в  частности секретирует ИЛ-6 и ФНО, которые способ-
ствуют развитию воспалительного процесса и инсулино-
резистентности, что, в  свою очередь, ускоряет снижение 
мышечной массы и силы. Снижение мышечной массы 
негативно влияет на  многие функции организма, ухуд-
шая питание тканей, ограничивая жизнедеятельность 
пациента пожилого возраста, нарушая функционирование 
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эндокринной системы, вызывая когнитивные нарушения 
и увеличивая риск развития различных сопутствующих 
заболеваний [38].

Тем не менее весь комплекс взаимосвязей между 
КСТ и синдромом старческой астении всё ещё недоста-
точно изучен.

АКТУАЛЬНАЯ СИТУАЦИЯ 
С ПРИМЕНЕНИЕМ МЕТОДОВ 
ВИЗУАЛИЗАЦИИ ДЛЯ ОЦЕНКИ 
КОМПОЗИЦИОННОГО СОСТАВА ТЕЛА 
У ЖЕНЩИН В ПЕРИОД СТАРЕНИЯ

С возрастом у  женщин происходят изменения КСТ, 
которые включают уменьшение роста, снижение мине-
ральной плотности костной ткани, что может привести 
к остеопении и остеопорозу, увеличение ЖМ и снижение 
ТМ (саркопения и саркопеническое ожирение). Перерас-
пределение ЖМ заключается преимущественно в увели-
чении объёма центральной жировой ткани и ВЖТ  [39]. 

В  настоящем обзоре рассмотрены возможности приме-
нения различных методов визуализации для оценки КСТ, 
в частности измерения ЖМ и ТМ. Их также можно исполь-
зовать для  оценки содержания жира внутри клеток (на-
пример, в печени и скелетных мышцах) с установлением 
связи между различными визуализационными показа-
телями и риском развития метаболических и сердечно- 
сосудистых заболеваний. Более глубокое изучение этой 
темы не предусмотрено в настоящем обзоре.

Z.M. Wang и соавт. [40] представили модель оценки КСТ 
по  уровням структурной организации: атомный, молеку-
лярный, клеточный, органно-тканевый и организменный, 
при этом в каждом случае авторы применяют специфиче-
ские методы прямого измерения, например радиоизотоп-
ные, биохимические и антропометрические. 

Оценить состав компонентов тела на  разных уров-
нях можно с  помощью таких методов визуализации, 
как двухэнергетическая рентгеновская абсорбциометрия 
(ДРА), ультразвуковое исследование (УЗИ), КТ и магнитно- 
резонансная томография (МРТ). ДРА позволяет диффе-
ренцировать жировую ткань, воду, белки и минеральные 

Таблица 1. Уровни анализа композиционного состава тела с применением различных методов медицинской визуализации
Уровни

Атомный Молекулярный Клеточный Органно-тканевый Весь организм

O

Минеральные вещества Внеклеточное пространство Скелет

—

Гликоген
Внутренние органы и остаточная масса

Внеклеточная жидкость
Белок

Вода Скелетные мышца
C

H Клетки 
адипоцитыЛипиды Жировая тканьN, Ca, P, R, Na, Cl

Методы медицинской визуализации

—

Двухэнергетическая 
рентгеновская 
абсорбциометрия:
•	 жир + вода + 

белки + гликоген 
+ минеральные 
вещества: мягкие 
ткани;

•	 вода + белки + гликоген 
+ минеральные 
вещества: тощая масса 
мягких тканей;

•	 жировая ткань;
•	 минеральные вещества 

в костной ткани

Ультразвуковое 
исследование:
•	 внутриклеточный жир 

(эхогенность мышц).
Компьютерная 
томография:
•	 внутриклеточный жир 

(плотность мышечной 
ткани).

Магнитно-резонансная 
томография:
•	 внутриклеточный жир 

(внутримышечная 
жировая ткань)

Двухэнергетическая рентгеновская 
абсорбциометрия:
•	 висцеральная жировая ткань;
•	 подкожная жировая ткань.
Ультразвуковое исследование:
•	 толщина мышц;
•	 площадь поперечного сечения 

висцеральной и подкожной жировой 
ткани;

•	 угол пеннации;
•	 длина мышечного пучка. 
Компьютерная томография:
•	 площадь поперечного сечения 

висцеральной и подкожной жировой 
ткани;

•	 объём висцеральной и подкожной 
жировой ткани;

•	 индекс массы скелетных мышц.
Магнитно-резонансная томография:
•	 площадь поперечного сечения 

висцеральной и подкожной жировой 
ткани;

•	 объём висцеральной и подкожной 
жировой ткани

Двухэнергетическая 
рентгеновская 
абсорбциометрия:
•	 общая тощая масса; 
•	 жировая масса/

тощая масса;
•	 индекс 

аппендикулярной 
тощей массы;

•	 индекс тощей 
массы;

•	 индекс массы 
скелетных мышц
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вещества на молекулярном уровне, а МРТ — определить 
внутриклеточные компоненты. Тем не менее с  помощью 
методов прижизненной визуализации оценивают в основ-
ном тканевый уровень КСТ (табл. 1) [12].

ДРА считают эталонным методом анализа КСТ, преиму-
щества которого заключаются в  точности и воспроизво-
димости результатов, низкой стоимости, широкой доступ-
ности и минимальной лучевой нагрузке. ДРА является 
«золотым стандартом» измерения минеральной плотности 
костной ткани, и её широко применяют для  оценки ЖМ 
и ТМ в отдельных анатомических областях и в организме 
в целом [35].

В  основе данного метода лежит трёхкомпонентная 
модель при которой выделяют ЖМ и БЖМ, при этом БЖМ 
подразделяют на ТМ и костное минеральное содержа-
ние (рис. 1) [41].

Плотность разных тканей определяют по степени зату-
хания двух пучков рентгеновского излучения (низкоэнер-
гетического и высокоэнергетического) при  прохождении 
через тело человека. Таким образом, отношение ослабле-
ния высоко- и низкоэнергетического излучения, которое 
обозначают термином R-показатель является тканеспеци-
фичным [41]. 

Значения R-показателя для  массы костной ткани 
и ЖМ считают постоянными, тогда как у  мягких тканей 
R-показатель может различаться в зависимости от уровня 
гидратации и степени жировой инфильтрации. Его оцени-
вают в анатомических областях, которые содержат мягкие 

ткани и кости. Для измерения ЖМ и объёма мягких тканей 
без учёта жира анализируют только те ткани, что окру-
жают кости. Полученные значения R-показателя в  этих 
областях позволяют дифференцировать ЖМ, ТМ и мине-
ральную плотность костной ткани в процессе реконструк-
ции. Например, исходя из заданного значения R-показа-
теля, пиксели, в  которых он ниже пороговой величины, 
классифицируют как мягкие ткани, при этом R-показатель 
линейно зависит от содержания жировой ткани (чем выше 
её процент, тем ниже соотношение) [41].

При анализе пикселей с R-показателем выше порого-
вого значения в областях, которые включают кости и мяг-
кие ткани, необходимо выполнить интерполяцию харак-
теристик мягких тканей на  прилегающие мягкотканные 
пиксели [42–44]. 

Применение метода ДРА для  анализа КСТ, особенно 
ТМ, ограничено в связи с влиянием гидратационного ста-
туса пациента. При  измерении БЖМ исходят из  предпо-
ложения, что уровень гидратации является постоянным 
и составляет около 73%, однако он может варьировать 
от 67 до 85%, поэтому изменения этого показателя после 
приёма пищи или физической активности могут повлиять 
на точность результатов ДРА [45].

С  возрастом ЖМ увеличивается, а ТМ уменьшается 
(саркопения и саркопеническое ожирение), жировая 
ткань перераспределяется, в основном в область живота 
и вокруг внутренних органов, что повышает риск развития 
метаболических и сердечно-сосудистых заболеваний [41].

Рис. 1. Анализ композиционного состава тела с применением двухэнергетической рентгеновской абсорбциометрии. Измерения 
основаны на трёхкомпонентной модели, которую в целях упрощения можно представить в виде жировой массы (ЖМ — 
жёлтый цвет), тощей массы, исключая кости (ТМ — красный цвет), и костного минерального содержания (КМС — белый цвет). 
При исследовании всего тела и отдельных областей можно оценить массу тела и минеральную плотность костной ткани.
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С  помощью ДРА можно измерить ЖМ и ТМ во всём 
организме и его отдельных областях, включая туловище, 
верхние и нижние конечности, андроидную и гиноидную 
зоны. Установлено, что в отличие от антропометрических 
замеров окружности талии и бёдер ДРА позволяет более 
точно спрогнозировать риск развития метаболических 
заболеваний [46, 47] (табл. 2).

Измерения в  андроидной зоне при выполнении ДРА 
позволяют оценить объём ВЖТ и спрогнозировать риск 
развития метаболических заболеваний. С  использова-
нием ROC-кривых доказана высокая точность измерения 
ВЖТ для  выявления как минимум одного лабораторного 
фактора риска, ассоциированного с метаболическим син-
дромом, в числе которых глюкоза крови натощак, общий 
холестерин и холестерин липопротеинов высокой плотно-
сти, триглицериды, аспартатаминотрансфераза и аланин-
аминострансфераза, как у мужчин [Area Under the Curve, 
AUC 0,82 (доверительный интервал, ДИ 0,748–0,884)], так 
и у женщин [AUC 0,811 (ДИ 0,746–0,865)] [48].

Кроме того, в популяции представителей европеоидной 
расы пороговые значения массы и объёма ВЖТ для вы-
явления как минимум одного лабораторного фактора 
риска, ассоциированного с  метаболическим синдромом, 
составили у  мужчин и женщин более 1395  г и 1479  см3 
и 1281 г и 1357 см3 соответственно. Ключевым компонен-
том, определяющим уровень этого риска, является ВЖТ, 
тогда как ПЖТ оказывает противоположное воздействие. 
Указанные два компартмента выполняют разные эндо-
кринные функции и, соответственно, по-разному влияют 
на метаболизм глюкозы [48]. 

Ввиду технических ограничений, обусловленных 
проведением измерений в  двухмерной плоскости, ДРА 
не  позволяет напрямую измерить объём компартментов 
ВЖТ и ПЖТ. Тем не менее их объём можно вычислить 
на  основе косвенных данных с  применением анатоми-
ческих моделей  [42]. ДРА не  подходит для  обнаружения 
и измерения эктопических жировых отложений. 

Недавно представлена техника ДРА, предназначенная 
для раздельного измерения ВЖТ и ПЖТ в  андроидной 
зоне (в  сегменте брюшной полости, ограниченном верх-
ней линией, проходящей на уровне 20% расстояния между 
гребнями подвздошных костей и подбородком, и нижней 
линией, соединяющей верхние границы гребней под-
вздошных костей). Массу и объём ВЖТ определяют путём 
вычитания расчётных значений массы и объёма ПЖТ 
из общего объёма ЖМ в андроидной области. Результаты 
измерения ВЖТ с помощью ДРА валидированы данными 
КТ при  широком диапазоне значений ИМТ (18–40  кг/м2) 
и возраста (18–90 лет) как у мужчин, так и у женщин [49].

Международное общество клинической денсито-
метрии (The International Society for Clinical Densitometry, 
ISCD) рекомендовало рассчитывать Z-критерии КСТ на ос-
нове репрезентативных для США данных ДРА за 2009 год, 
полученных при выполнении Национального обзорного 
исследования по здоровью и питанию (The National Health 

and Nutrition Examination Survey, NHANES) [50, 51]. Указан-
ные данные интегрированы в  программное обеспечение 
компаний Hologic и General Electric с  целью вычисления 
Z-критериев для оценки содержания различных типов 
жировой ткани и измерения ТМ [52, 53].

В  2020  году A.  Ofenhemier и  соавт.  [46] представили 
референсные значения показателей КСТ, стратифициро-
ванные по возрасту и полу для взрослого населения Ев-
ропы (18–81  год), включая такие показатели, как объём 
ВЖТ, индекс ЖМ (иЖМ), отношение ЖМ в  андроидной/
гиноидной зонах и в  туловище/конечностях, индекс ТМ 
(иТМ), а также индекс аппендикулярной ТМ (иАТМ).

Кроме того, существуют публикации, посвящён-
ные сравнительному анализу ДРА и  МРТ, которая также 
признана «золотым стандартом» исследования КСТ. 
Перед сравнением результатов, полученных с помощью 
ДРА и МРТ, следует выполнить линейное преобразование, 
поскольку эти исследования оценивают разные показа-
тели (оценка ЖМ и ТМ и измерение площади и объёма 
соответственно) и охватывают разные анатомические 
области [42, 54].

В  публикациях отмечена высокая согласованность 
результатов этих двух исследований, их точность и удо-
влетворительная воспроизводимость данных. Например, 
M.  Borga и  соавт.  [42] сообщают о  высокой согласован-
ности результатов измерения общей ЖМ и ТМ с примене-
нием ДРА и МРТ (коэффициент корреляции r=0,99 для МЖ 
и r=0,97 для  ТМ), однако согласованность результатов 
измерения ВЖТ была ниже, особенно у пациентов с ожи-
рением. Наиболее низкий коэффициент корреляции был 
получен при  оценке ЖМ в  верхних конечностях, что об-
условлено потерей сигнала при проведении МРТ.

В свою очередь, высокая согласованность результатов 
отмечена при выполнении ДРА и КТ всего тела для изме-
рения общей ЖМ (r=0,99) [54].

С  возрастом ТМ, значимый показатель метаболиче-
ского риска, снижается и является ключевым диагности-
ческим критерием саркопении. Для оценки массы скелет-
ных мышц (МСМ) принято использовать аппендикулярную 
ТМ (АТМ), которую рассчитывают как сумму ТМ в верхних 
и нижних конечностях по  данным ДРА. Этот показатель 
считают достоверным индикатором МСМ, поскольку 
он демонстрирует выраженную корреляцию с  результа-
тами визуализации всего тела как в одномоментных, так 
и в  когортных исследованиях  [55]. Коэффициент корре-
ляции для АТМ по данным ДРА и объёма мышц по дан-
ным КТ и МРТ при выполнении исследования всего тела 
и отдельных областей составил 0,77–0,97 [56–63].

ДРА часто применяют для оценки МСМ благодаря 
высокой точности результатов, широкой доступности 
и низкой лучевой нагрузке (0,001  мЗв), однако следует 
учитывать постоянную гидратацию ТМ, что может снижать 
точность измерений, особенно у пациентов с отёками [64]. 

За  последние годы разными экспертными груп-
пами предложено несколько индексов для  оценки ТМ, 
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прежде всего с целью диагностики саркопении, что при-
вело к  существенной неоднородности имеющихся дан-
ных [35, 65, 66].

Для  большей сопоставимости индексы, полученные 
на основании данных ДРА, можно разделить по параме-
тру-источнику: МСМ  или  ТМ и параметры, скорректиро-
ванные по росту и массе тела [65, 66].

В 1998 году R.N. Baumgartner и соавт. [66] предложили 
рабочее определение саркопении, согласно которому 
отношение массы аппендикулярных скелетных мышц 
(МАСМ,  кг) к квадрату роста (м2) находится на два стан-
дартных отклонения ниже среднего значения в контроль-
ной группе молодого возраста [65].

В 2010 году EWGSOP рекомендовала использовать МАСМ 
и, в частности индекс МАСМ (иМАСМ), в качестве диагно-
стического параметра для выявления саркопении [35]:

	
,	 (1)

где МАСМ — масса аппендикулярных скелетных мышц, 
кг; Р — рост, м2.

В контексте старения предложено новое определение 
этого патологического состояния, включающее критерий 
низкой мышечной функции (слабости или низкой работо-
способности) в дополнение к критерию низкой мышечной 
массы [35].

Фонд проекта по изучению саркопении Национальных 
институтов здравоохранения США предлагает выявлять 
низкую мышечную массу с помощью следующих показа-
телей [67]: 

	 нк вк ,	 (2)

где АТМ — аппендикулярная тощая масса, кг; ТМнк — 
тощая масса нижних конечностей, кг; ТМвк  — тощая 
масса верхних конечностей, кг;

	
общая ,	 (3)

где иТМ — индекс тощей массы; общая ТМ — общая 
тощая масса, кг; Р — рост, м2;

	
,	 (4)

где иАТМ  — индекс аппендикулярной тощей мас-
сы; АТМ  — аппендикулярная тощая масса, кг; Р  — 
рост, м2 [68]. 

Очевидно, что иАТМ является клинически значимым 
показателем, поскольку поддержание МАСМ важно 
для сохранения мобильности и функциональной незави-
симости пациентов в пожилом возрасте, а также сниже-
ния риска последующего развития сопутствующих забо-
леваний [69].

Согласно рекомендациям ISCD  [51], статус ТМ можно 
определить с  помощью иАТМ и Z-критериев на  основе 
данных популяции, подобранной по  возрасту, этниче-
ской и половой принадлежности. За  последние десять 
лет в  разных странах предложено множество скоррек-
тированных по  полу и возрасту пороговых значений 

иАТМ для выявления пациентов с  саркопенией в общей 
популяции. В  соответствующих консенсусных докумен-
тах  [55,  70–73] отмечают необходимость определения 
отдельных параметров для  разных этнических групп, 
однако единое валидированное пороговое значение 
для  определения низкой ТМ всё ещё отсутствует  [51]. 
Тем не менее указанные данные можно использовать 
в  качестве ориентира для  мониторинга снижения мы-
шечной массы  [74], поскольку индексы ТМ, измеренные 
с  применением ДРА, используют в  качестве косвенных 
показателей МСМ.

Появление концепции саркопенического ожирения 
усложнило задачу определения нормальной МСМ, по-
скольку наличие жировой инфильтрации влияет на каче-
ство и функцию мышечной ткани [75].

У  пациентов с  низкой ТМ и высокой ЖМ риск раз-
вития сопутствующих заболеваний и  смертность  выше, 
чем у  пациентов только с высокой ЖМ  [75]. Кроме того, 
для поддержания работы мышц пациентам с ожирением 
необходимо больше энергии и мышечной силы, поскольку 
сила скелетных мышц под влиянием ЖМ уменьшается.

С учётом вышесказанного предложены другие комби-
нированные параметры, которые объединяют показатели 
мышечной и жировой массы и учитывают наличие ожи-
рения. Их цель  — упростить оценку влияния ЖМ и ТМ 
на состояние пациента. Примером такого параметра явля-
ется АТМ, скорректированная по ИМТ и проценту от общей 
массы тела [76, 77].

В ранее упомянутом исследовании отмечено, что у здо-
ровых женщин ТМ оставалась стабильной в возрасте от 20 
до 80 лет [39], однако U.G. Kyle и соавт. [78] сообщали о по-
степенном снижении ТМ у женщин старше 34 лет. Q. Wang 
и соавт. [27] продемонстрировали, что с течением времени 
БЖМ у женщин в постменопаузе уменьшается, а количе-
ство и распределение жировой ткани зависят от возраста, 
а не от времени с момента наступления менопаузы.

Согласно последним рекомендациями ISCD  [51], ДРА 
с  анализом отдельных областей тела применяют только 
у  пациентов с  мышечной слабостью и ограничением 
физического функционирования для  оценки ЖМ и ТМ, 
у пациентов после бариатрической операции для оценки 
изменений ЖМ и ТМ, а также у ВИЧ-позитивных пациен-
тов для оценки распределения жировой ткани.

УЛЬТРАЗВУКОВОЕ ИССЛЕДОВАНИЕ
УЗИ — низкозатратная портативная методика иссле-

дования без  использования ионизирующего излучения. 
Толщину жировой ткани оценивают с  помощью параме-
тров и индексов, которые можно измерить при стандарт-
ном УЗИ, а их значения коррелируют с  клиническими 
и лабораторными данными (рис.  2). Тем не менее необ-
ходима стандартизация этих параметров. Высокую точ-
ность и надёжность демонстрируют измерения внутри-
брюшного, эпикардиального, пери- и параренального 
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жира. Они высоко коррелируют со  значениями площади 
и объёма тканей, измеренными с помощью КТ и МРТ [79]. 
Отмечена переменная точность и надёжность индекса 
жировой ткани брюшной стенки, толщины жировой ткани 

в  брыжейке и толщины предбрюшинной жировой ткани 
по сравнению с  данными  КТ. В свою очередь, выяв-
лена высокая корреляция других индексов, например 
толщины подкожного жира, со значениями площадей, 

Рис. 2.  Линейные измерения жировой ткани по данным ультразвукового исследования и компьютерной томографии: 
a — минимальная толщина подкожного жира живота (MinASFT) определяется как расстояние между передней 
поверхностью белой линии живота и дермо-гиподермальным переходом (1), измеренное в плоскости, проходящей 
через подмечевидную область. Толщину предбрюшинного жира (2) измеряют от передней поверхности брюшины, покрывающей 
печень, до задней поверхности белой линии живота в плоскости, проходящей через подмечевидную область; b — максимальная 
толщина подкожного жира живота (MaxASFT) определяется как расстояние между передней поверхностью белой линии 
живота и дермо-гиподермальным переходом (3), измеренное на уровне надпупочной области. Толщину внутрибрюшного жира 
принято измерять как расстояние от задней стенки брюшной мышцы до передней стенки аорты в надпупочной области (4).
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измеренными с  помощью МРТ и КТ, включая корреля-
цию минимальной и максимальной толщины подкожного 
жира со  значениями площадей, измеренными с помо-
щью КТ [79].

УЗИ позволяет оценить внутриклеточное содержание 
жира, включая стеатоз печени, ассоциированный с разви-
тием рассеянного склероза и сердечно-сосудистых забо-
леваний, а также внутримышечные жировые отложения, 
однако точность таких измерений может варьировать [80] 
(см. табл. 2).

УЗИ подходит для  качественного и количественного 
анализа мышечной ткани по таким параметрам, как тол-
щина мышц, площадь поперечного сечения (ППС), угол 
пеннации, длина мышечного пучка и эхогенность мышцы. 
Последний показатель помогает выявить миостеатоз, фи-
броз и воспаление [79, 80].

Несмотря на то что КТ и МРТ — это наиболее точные 
методы измерения ТМ, УЗИ демонстрирует умеренную 
и высокую корреляцию с результатами этих исследований 
при оценке различных показателей мышечной массы [81]. 
Тем не менее ни одно из существующих определений сар-
копении не включает данные УЗИ в качестве диагности-
ческого критерия.

Мышечную массу рассчитывают на основе измерения 
толщины мышечной ткани с помощью специального урав-
нения [82].

В исследовании на популяции здоровых взрослых япон-
цев K.  Sanada и  соавт.  [82] измерили толщину мышечной 
ткани в  девяти анатомических областях и разработали ре-
грессионные уравнения для оценки общей МСМ и МСМ путём 
умножения толщины мышц на рост. При сравнении с данны-
ми МРТ авторы отметили выраженную и сильную корреляции 
результатов измерений соответствующих участков тела. 

При измерении с помощью УЗИ основные структурные 
параметры, связанные с функциональными характеристи-
ками скелетных мышц, такие как длина мышечного пучка, 
угол пеннации и ППС (рассчитываемая как отношение объё-
ма мышцы к длине мышечного пучка) демонстрируют бо-
лее выраженную связь с показателями мышечной функции 
по сравнению с ППС, измеренной с помощью КТ и МРТ [83]. 

Угол пеннации формируется в  месте соединения мы-
шечных волокон с глубокими и поверхностными апонев-
розами. При измерении этого угла в покое и при движении 
можно получить данные о сократительной способности 
и механических свойствах мышц [84]. 

Одним из преимуществ метода является возможность 
динамического измерения угла пеннации, но существуют 
ограничения, связанные с двухмерным характером визуа-
лизации, небольшим полем обзора и невысокой точностью 
измерений, которая зависит от корректного позициониро-
вания датчика [84, 85], поскольку в противном случае мо-
гут быть получены изображения невысокого качества, осо-
бенно при исследовании глубинных мышечных структур.

Преодолеть эти ограничения помогает МРТ, однако её 
разрешения недостаточны для  визуализации отдельных 

мышечных пучков. В последнее время в качестве эталон-
ного метода количественной оценки структурной органи-
зации мышечной ткани in vivo применяют метод, основан-
ный на диффузионно-тензорной визуализации [86]. 

Основные ограничения УЗИ при оценке КСТ связаны 
с зависимостью от квалификации оператора и отсутствием 
стандартизированных протоколов, что снижает воспроиз-
водимость результатов. Кроме того, все параметры, изме-
ряемые с помощью УЗИ, в той или иной степени зависят 
от возраста, что указывает на необходимость дальнейшей 
валидации метода (см. табл. 2).

КОМПЬЮТЕРНАЯ ТОМОГРАФИЯ 
Развитие технологий КТ привело к  появлению коли-

чественных методов оценки состояния костной и мышеч-
ной ткани. В настоящее время КТ и МРТ считают «золотым 
стандартом» исследований КСТ [35]. 

КТ позволяет с высокой точностью оценить количествен-
но жировую ткань, её распределение и композиционный 
состав скелетных мышц в различных сегментах тела [87]. 

Современные многосрезовые компьютерные томогра-
фы со спиральным сканированием позволяют получать 
высокоразрешающие двухмерные и трёхмерные изо-
бражения всего тела или его отдельных сегментов. ЖМ 
и БЖМ различают по степени ослабления рентгеновского 
излучения при прохождении через ткани, что выражается 
в  определённых значениях по шкале Хаунсфилда  (HU). 
Принято считать, что отрицательные значения  по шкале 
Хаунсфилда соответствуют жировой ткани. Для её иденти-
фикации предлагают различные диапазоны: от минималь-
ного значения –200 до –30 HU  [88], при этом диапазоны 
для  ВЖТ  и  ПЖТ незначительно различаются  (−150…−50 
и −190…−30 HU соответственно).

Для  мышечной ткани диапазон значений по  шкале 
Хаунсфилда охватывает интервал от самого высокого зна-
чения для жировой ткани (−30) до 150 HU [89, 90]. 

В  клинической практике для минимизации лучевой 
нагрузки анализ КСТ методом КТ ограничивается 2D-ана-
лизом выбранных аксиальных срезов или одного среза, 
при котором измеренные площади используют для кос-
венной оценки общего объёма ЖМ и ТМ. Определение КСТ 
с  помощью односрезовой КТ демонстрировало высокую 
согласованность с результатами измерений методом одно-
срезовой МРТ [42, 91–93].

В  большинстве случаев исследование проводят 
на уровне III поясничного позвонка (LIII), реже — на уров-
не III  шейного позвонка (CIII)  [94], XII  грудного позвонка 
(TXII)  [95] и середины бедра. Чаще всего используют по-
лученные при КТ ППС и объёмные показатели, которые 
демонстрируют высокую корреляцию с  данными иссле-
дований на трупном материале [91].

Для качественного анализа КСТ с помощью КТ в двух-
мерном и трёхмерном режимах необходимо осуществить 
сегментацию тканевых компартментов с  использованием 
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специализированных диагностических компьютерных ин-
струментов. Такие программы могут работать как в ручном, 
так и в полностью автоматизированном режиме. Наиболее 
распространены полуавтоматические методы, обеспечи-
вающие баланс между точностью и эффективностью [90].

Чаще всего используют программное обеспече-
ние, в  котором сегментация, основанная на пороговых 
значениях, корректируется вмешательством человека, 
что устраняет проблему длительности процесса, характер-
ную для полностью ручной сегментации [96].

В целом количественные методы анализа КСТ на ос-
нове КТ можно разделить на  две группы по  признаку 
доступности: коммерческие и представленные в открытом 
доступе. Преимущество программного обеспечения с от-
крытым доступом  [например, 3D Slicer® (MIT, США), ITK-
SNAP® (University of Pennsylvania, США), MITK® (German 
Cancer Research Center, Германия), ePAD Imaging Platform® 
(Stanford University, США), ImageJ® (National Institutes of 
Health, США) и RIL-Contour® (Johns Hopkins University, 
США)] заключается в  свободном распространении и от-
сутствии финансовых затрат на использование. В  то  же 
время коммерческое программное обеспечение  [напри-
мер, SliceOmatic® (Tomovision, Канада), OsiriX® (Pixmeo 
SARL, Швейцария) и AMBRA® (Ambra Health, США)] можно 
адаптировать под конкретные системы визуализации [90]. 

Определяемые с  помощью КТ количественные пара-
метры жировой ткани, например площадь и объём ВЖТ 
и ПЖТ, коррелируют с клиническими показателями, одна-
ко для этих измерений не установлены стандартизирован-
ные пороговые значения (см. рис. 2). 

Кроме того, КТ позволяет измерить массу и плотность 
мышечной ткани. Мышечную массу измеряют обычно 
с помощью ППС и корректируют по росту пациента, чтобы 
получить индекс МСМ (иМСМ) [97]. Плотность мышц, кото-
рую необходимо установить для количественной оценки 
миостеатоза, измеряют по  площади внутримышечной 
жировой ткани и ослаблению рентгеновского излучения 
в мышцах [98].

Благодаря взаимосвязи этих двух параметров можно 
более точно оценить саркопению как комбинацию потери 
мышечной ткани и нарушения функции под влиянием 
миостеатоза [97, 99–104]. 

Наиболее часто иМСМ измеряют в  мышцах брюш-
ной стенки, на  уровне LIII, а внутримышечную жировую 
ткань и ослабление рентгеновского излучения в  мыш-
цах  — на  уровне середины бедра. В  недавно опубли-
кованном обзоре B.  Amini и  соавт.  [97] представлены 
наиболее распространённые пороговые значения иМСМ 
в мышцах брюшной стенки у мужчин и женщин — 52–55 
и 39–41 см2/м2 соответственно. Однако консенсус по этому 
вопросу не достигнут, поэтому единые диагностические 
пороговые значения для  других скелетных мышц в  на-
стоящее время отсутствуют.

Тем не менее КТ имеет свои ограничения, а  имен-
но: высокий уровень облучения (за  одно стандартное 

исследование пациент получает приблизительно 8  мЗв), 
что существенно превышает естественный радиационный 
фон (2,5 мЗв) [64]. 

Новые методы, такие как количественная КТ (кКТ) 
и периферическая кКТ, позволяют одновременно оцени-
вать параметры костной и мягких тканей в  центральных 
и периферических частях тела [105].

Помимо содержания минеральных веществ в  кост-
ной ткани, периферическая кКТ позволяет количественно 
оценить области мягких тканей, кроме того, её применя-
ют для изучения взаимосвязи между костями, мышцами 
и жиром [105]. 

Первоначально анализ ограничивался большеберцо-
вой костью, однако в настоящее время, благодаря техно-
логическим достижениям и использованию более мощных 
аппаратов, можно исследовать более обширные области, 
вплоть до середины бедра. Кроме того, периферическая 
кКТ позволяет с высокой точностью измерить плотность 
мышц и ППС, поэтому её часто применяют для измерения 
МСМ на уровне 66% большеберцовой кости [105].

Недавно появилась улучшенная версия технологии 
периферической кКТ  — периферическая кКТ высокого 
разрешения. Её всё чаще используют в  качестве основ-
ного метода оценки структурной микроорганизации костей 
в дистальном отделе большеберцовой кости. Современные 
сканеры второго поколения, обладающие более высо-
ким пространственным разрешением и гентри большего 
размера по сравнению с  моделями первого поколения, 
которые ограничены визуализацией дистальных отделов 
конечностей, позволяют получать изображения на уровне 
66% проксимального отдела большеберцовой кости. Это 
обеспечивает возможность для оценки параметров мышц 
с высоким разрешением (размер вокселя 60,7 мкм по срав-
нению с 200 мкм у предыдущих поколений сканеров) [105].

M.C.  Erlandson и  соавт.  [106] впервые сравнили ППС 
и плотность мышечной ткани, измеренные с  помощью 
периферической кКТ, с аналогичными показателями мы-
шечно-сухожильной ткани, полученными с использовани-
ем периферической кКТ высокого разрешения, у женщин 
в постменопаузе. Авторы обнаружили умеренную корре-
ляцию (r=0,44; p <0,001) между ППС и плотностью мышеч-
ной ткани (r=0,69–0,70; p <0,01).

Позднее K.N.  Hildebrand и  соавт.  [107] установили 
положительную корреляцияю при сравнении ППС и плот-
ности мышечной ткани, измеренных с помощью перифе-
рической кКТ и периферической кКТ высокого разреше-
ния второго поколения (R2=0,66, R2=0,95 соответственно; 
p <0,001).

Кроме того, периферическая кКТ высокого разрешения 
позволяет дифференцировать жировую и тощую скелет-
но-мышечную ткань и оценить такие параметры качества 
мышечной ткани, как внутримышечную жировую ткань. 
В настоящее время разрабатывают новые методы и прото-
колы на основе технологии быстрого сканирования пери-
ферической кКТ высокого разрешения с  низкой лучевой 
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нагрузкой (3 мкЗв за одно исследование) для получения 
информации о  состоянии костей и раннего выявления 
миостеатоза и саркопении с  целью своевременной раз-
работки индивидуальной тактики ведения пациента [108].

МАГНИТНО-РЕЗОНАНСНАЯ 
ТОМОГРАФИЯ 

МРТ  — это метод поперечной визуализации, обес-
печивающий получение двухмерных и трёхмерных изо-
бражений с высоким контрастным и пространственным 
разрешением, что делает его «золотым стандартом» ис-
следования КСТ в условиях in vivo [64]. 

В  частности, с  помощью МРТ можно измерить коли-
чество и распределение разных подгрупп жировой ткани, 
включая ВЖТ, ПЖТ и эктопическую жировую ткань, пред-
ставленную в  мышцах, печени, поджелудочной железе, 
сердце и костном мозге [109, 110]. Кроме того, МРТ отлича-
ется более высокой чувствительностью по сравнению с КТ 
при оценке объёма и  качественного состава мышечной 
ткани для своевременного выявления её жирового пере-
рождения  [64,  111]. Исследование КСТ с  помощью МРТ 
проводится в несколько этапов: 
•	 получение; 
•	 реконструкция; 
•	 сегментация; 
•	 количественный анализ изображений [112]. 

К настоящему времени разработано несколько после-
довательностей для определения и измерения жировой 
ткани, а также множество методик получения изображе-
ний, однако стандартный протокол исследования всё ещё 
отсутствует. T1-взвешенные изображения МРТ, демон-
стрирующие высокую интенсивность сигнала жировой 
ткани, подходят для количественной оценки ПЖТ, ВЖТ, 
жировой ткани костного мозга, а также внутримышечной 
жировой ткани  (рис.  3). T2-взвешенные изображения, 

характеризующиеся гиперинтенсивным сигналом от неё, 
в основном используют для количественной оценки 
жира в мышцах нижних конечностей, но они непригодны 
для оценки ПЖТ и ВЖТ [113]. 

«Золотым стандартом» неинвазивного in  vivo иссле-
дования эктопического жира в скелетных мышцах (кото-
рый подразделяется на внутриклеточные и внеклеточные 
мышечные липиды), печени, костном мозге и сердце 
является одновоксельная протонная магнитно-резонанс-
ная спектроскопия (1Н-МРС), использующая точечно- 
разрешённую спектроскопию или последовательности 
в режиме стимулированного эха (STEAM) [114]. 

Количественную оценку жировой ткани можно выполнить 
при высоком пространственном разрешении с помощью МРТ 
с кодированием химического сдвига протонов воды и жира, 
что является преимуществом по сравнению с одноваксель-
ной МРС, поскольку жир может распределяться в простран-
стве неравномерно, особенно в костном мозге [110, 115]. 

Этот метод, известный также как метод DIXON, основан 
на кодировании информации о химическом сдвиге и про-
странственном разрешении в  ходе одного сканирования 
и позволяет оценить вклад сигналов от воды и жира 
в каждом вокселе, исходя из  допущения о  фиксирован-
ном смещении резонансной частоты между сигналами 
воды и жира. Поскольку молекулы воды и жира прецес-
сируют с разной скоростью, попеременно находясь в фазе 
и противофазе, на  изображениях формируются четыре 
комбинации сигналов: только вода, только жир, вода плюс 
жир и вода минус жир [115].

С  помощью этой технологии можно обнаружить оча-
говое и диффузное эктопическое накопление жира, 
особенно в печени, дифференцировать межмышечный 
и внутримышечный жир (что позволяет преодолеть огра-
ничения T1-взвешенного режима визуализации), а также 
количественно оценить ВЖТ и ПЖТ и получить отдельные 
изображения воды и жира [113]. 

Рис. 3. Измерение площади различных жировых компартментов с применением магнитно-резонансной томографии: 
a — изображение, полученное в режиме T1-взвешенного быстрого спин-эха (T1-weighted Fast Spin Echo) на уровне II–III поясничных 
позвонков; b — сегментация подкожной жировой ткани (оранжевый цвет), висцеральной жировой ткани (жёлтый цвет) 
и нежировой ткани (синий цвет). Газ в петлях кишечника визуализируется как области чёрного цвета, а костная ткань — как области 
белого цвета.
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К настоящему времени разработаны различные ме-
тоды получения изображений: от  сканирования всего 
тела до региональных протоколов с  получением одного 
или нескольких срезов.

Сканирование всего тела  — наиболее точный метод 
оценки распределения и количественного определения 
жировой ткани, однако он отличается высокой продол-
жительностью и применяется преимущественно в иссле-
довательских целях [116].

Наиболее часто выполняют сканирование брюшной 
полости с  применением двух протоколов: односрезового 
и многосрезового. Многосрезовый протокол является мето-
дом выбора для продольных исследований: сканирование 
от вершины печени до вершины головки бедренной кости 
с непрерывной или выборочной регистрацией срезов по-
зволяет получить полную информацию о КСТ за меньшее 
время [116]. 

В последнее время всё более широкое распространение 
получает односрезовый протокол, особенно при проведении 
масштабных исследований, благодаря небольшой продол-
жительности исследования, более простой процедуре обра-
ботки и сегментации изображений, а также высокой кор-
реляции с данными о ЖМ и ТМ, полученными с помощью 
многосрезового протокола и сканирования всего тела [116]. 

Однако единого мнения относительно стандартного 
анатомического ориентира не  существует из-за вариа-
бельности характеристик, связанных с полом, возрастом, 
ИМТ и антропометрическими данными пациентов. Соглас-
но результатам исследований, односрезовое сканирова-
ние на  уровне LIII–LIV обеспечивает наилучшую корре-
ляцию с  данными сканирования всего тела для  оценки 
ПЖТ, а сканирование на  уровне LI–LII  — для  оценки 
ВЖТ [117–121].

В  некоторых работах отмечают высокую прогности-
ческую способность односрезовой МРТ на  уровне  LIII 
для  оценки общего объёма скелетных мышц, ВЖТ 
и ПЖТ [122–124]. 

По  данным J.L.  Kuk и  соавт.  [125], у  женщин в  пост-
менопаузе отмечают наиболее выраженную корреляцию 
оценки ВЖТ при проведении односрезового сканирова-
ния на  уровне LI–LII и показателями метаболического 
синдрома.

Ввиду сложности анализа таких данных разработаны по-
луавтоматические и полностью автоматизированные систе-
мы сегментации компонентов тела на основе анализа гисто-
грамм интенсивности сигнала и обнаружения границ [126]. 

Автоматическая оценка ВЖТ с  помощью методов 
визуализации в T1-взвешенном режиме и с разделением 
сигналов воды и жира демонстрирует сопоставимый уро-
вень диагностической точности  [127], при этом в отличие 
от ПЖТ показатели ВЖТ связаны с  более выраженным 
метаболическим, атерогенным, дислипидемическим 
и ассоциированным с ожирением фенотипом и могут рас-
сматриваться как наиболее значимый фактор развития 
инсулинорезистентности [128].

Вместе с тем J. West и соавт. [129] показали, что у жен-
щин в постменопаузе сканирование методом DIXON позво-
ляет с высокой точностью описать более широкий спектр 
жировых и мышечных компартментов, например ВЖТ, 
ПЖТ и жировую инфильтрацию в мышцах бедра, голени 
и живота (коэффициент вариации 1,1–1,5 для ВЖТ и ПЖТ 
и 0,8–1,9 для групп мышц).

Установлена корреляция параметров МРТ с  показа-
телями метаболического контроля и эффективностью 
соблюдения диеты и увеличения физической нагрузки 
при сахарном диабете [130, 131].

Несмотря на то что МРТ остаётся «золотым стандар-
том» оценки качества и массы мышечной ткани, приме-
нение этого метода в  клинической практике ограничено 
высокой стоимостью, сложностью проведения и его низ-
кой доступностью. МРТ позволяет количественно оценить 
размер мышц (толщину, ППС и массу) и их качество (длину 
пучков и угол пеннации) [91] (см. табл. 2).

Тем не менее всё ещё отсутствует консенсус относи-
тельно уровня проведения исследования и пороговых зна-
чений для оценки состояния скелетных мышц и классифи-
кации потерь мышечной массы для выявления саркопении.

Односрезовое сканирование на  уровне  LIII позво-
ляет определить общую площадь мышц живота, однако 
большинство протоколов сосредоточены на исследование 
уровня середины бедра, то есть предназначены для оцен-
ки скелетных мышц бедра и жировой инфильтрации [132].

Одним из преимуществ МРТ является возможность вы-
явления изменений мышечной структуры, связанных со ста-
рением и прогрессированием заболевания. К ним относят 
накопление жировой и фиброзной ткани, которые не обла-
дают сократительной способностью, и развитие отёков [133].

Значения ППС (см2) и объёма скелетной мышцы без учё-
та жировой ткани, жировой ткани вокруг мышц и жировой 
ткани внутри мышц (интерстициальной жировой ткани), 
измеренные с помощью МРТ, демонстрируют высокую сте-
пень корреляции с данными кадаверных исследований [91].

Методы разделения сигналов воды и жира, основан-
ные на химическом сдвиге, двухточечный метод DIXON, 
а также 1H-МРС позволяют количественно оценить со-
держание внутриклеточных мышечных липидов, которое, 
как установлено, отрицательно коррелирует с  инсулино-
вой чувствительностью [114]. 

В  исследованиях метаболизма внутримышечную жи-
ровую ткань рассматривают как отдельное депо, которое 
независимо от ВЖТ способствует развитию метаболиче-
ского синдрома [121]. 

A.  Macaluso и  соавт.  [134] сообщили о  значимо 
большем объёме  внутримышечной несократимой тка-
ни  и значимо меньшем объёме  сократительной мышеч-
ной ткани  в  мышцах задней поверхности бедра и  четы-
рёхглавых мышцах у женщин пожилого возраста (которые 
находятся в  периоде постменопаузы; средний возраст 
69,5±2,4  года) по сравнению с женщинами молодого 
возраста (22,8±5,7  года). Однако ключевым недостатком 
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МРТ остаётся отсутствие единых протоколов, что препят-
ствует корректному сравнению результатов между иссле-
дованиями. МРТ применяют преимущественно в  науч-
ных исследованиях для  изучения таких заболеваний, 
как метаболический синдром, ожирение и сахарный диа-
бет 2-го типа [114, 131]. Несмотря на большой потенциал, 
применение этих методов в  клинической практике всё 
ещё носит экспериментальный характер.

В  будущем для анализа КСТ будут задействованы 
технологии искусственного интеллекта, которые позволят 
автоматизировать сегментацию и количественную оценку 
тканей, что найдёт применение в масштабных когортных 
исследованиях и клинической практике. Для преодоления 
ограничений ручной сегментации в крупных исследовани-
ях активно разрабатывают модели искусственного интел-
лекта (например, на основе глубокого обучения с исполь-
зованием нейросетей), призванные повысить скорость 
и качество анализа данных МРТ и КТ [135].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
На всех этапах старения у женщин происходит изме-

нение КСТ, в значительной степени обусловленное гормо-
нальными сдвигами в период менопаузы. 

К настоящему времени предложено и изучено множе-
ство визуализационных маркёров КСТ, доказана их связь 
с кардиометаболичесим риском и влияние на частоту раз-
вития сопутствующих заболеваний, смертельных исходов, 
функциональных нарушений и старческой астении. На ос-
новании актуальных научных данных, подтверждающих 
надёжность и потенциальную корреляцию исследуемых 
визуализационных маркёров, можно определить, какие 
из них являются наиболее информативными и подходят 
для внедрения в клиническую практику. 

Существующие методы медицинской визуализации 
(ДРА, УЗИ, КТ и МРТ) можно использовать как при целе-
направленном исследовании КСТ, так и при проведении 
исследований по другим клиническим показаниям с полу-
чением соответствующих данных, что открывает широкие 
возможности для их применения в будущем.

Разнообразные маркёры КСТ, измеряемые с помощью 
различных технологий визуализации, можно использовать 
для  улучшения тактики ведения женщин в  период ста-
рения и постменопаузы для профилактики или снижения 
выраженности неблагоприятного старения и снижения ча-
стоты развития сопутствующих возрастных заболеваний.
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