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ВВеДеНИе Данная статья посвящена обсуждению саркопении у пациентов после тяжелого повреждения го-
ловного мозга (ГМ). В статье представлены результаты сравнительного анализа группы пациентов 
и группы добровольцев с проведенным ультразвуковым анализом мышечного волокна.

АКТУАльНОСТь Саркопения является тяжелейшим осложнением у пациента в критическом состоянии. Появля-
ется рано и достаточно быстро прогрессирует в течение нахождения пациента в критическом 
состоянии.
С целью диагностики саркопении могут быть использованы как лучевые, так и ультразвуковые 
методы. Использование ультразвуковых методов является менее трудо-, энерго- и экономически 
затратным и не сопряжено с повышением лучевой нагрузки на пациента. В работе освещено 
использование и сравнение данных методов у пациентов после тяжелых повреждений ГМ.

Цель ИССлеДОВАНИя Оценить степень выраженности саркопении у пациентов после тяжелых повреждений ГМ.

МАТеРИАл И МеТОДы В данное исследование включены 25 пациентов после тяжелых повреждений ГМ в минимальном 
сознании, средний возраст которых составил 56,75±19,84 года (диапазон от 22 до 82 лет), при 
оценке по шкале FOUR (Full Outline of Unresponsiveness) медиана 12 (12; 15) баллов. Оценку про-
водили в первые 3 дня от момента поступления в ФНКЦ РР. С целью сравнения в исследования 
включены 19 добровольцев в возрасте 35,63±7,02 года (диапазоне от 21 до 47 лет).

РезУльТАТы Полученные данные свидетельствуют о том, что пациенты после тяжелых повреждений ГМ имели 
выраженные нарушения мышечного волокна: его толщину и эхогенность. Толщина бицепса со 
стороны повреждения ГМ была равна 0,93±0,27 см (min 0,5; max 1,58), а со стороны, противопо-
ложной от повреждения ГМ, — 0,62±0,2 см (min 0,27; max 0,93) с p=0,0007, статистически значимо. 
По эхогенности отличия не были статистически значимы (p=0,1). Толщина трицепса со стороны 
повреждения ГМ составила 0,5±0,17 см (min 0,25; max 0,82), а с противоположной стороны от 
повреждения ГМ — 0,38±0,14 см (min 0,2; max 0,8) с p=0,028, статистически значимо; при этом 
степень эхогенности по шкале Modified Heckmatt scale со стороны повреждения ГМ — 2,5 [2,0; 
3,0] (min 2,0; max 4,0), а с противоположной стороны — 3,0 [3,0; 4,0] (min 2,0; max 4,0), p=0,01. 
Толщина плечелучевой мышцы со стороны повреждения ГМ составила 0,59±0,15 см (min 0,39; 
max 0,92), с противоположной стороны — 0,50±0,17 см (min 0,25; max 0,86), p=0,06, статистически 
значимо; при этом степень эхогенности оказалась равной 2,0 [2,0; 3,0] (min 1,0; max 4,0) — со 
стороны повреждения ГМ, а с противоположной стороны от повреждения ГМ — 2,5 [2,0; 4,0] (min 
2,0; max 4,0), p=0,03, статистически значимо. Выраженные статистически значимые отличия также 
получены по толщине прямой мышцы бедра (p=0,06) и ее эхогенности (p=0,017). При сравнении 
данных показателей с мышцами здоровых добровольцев по всем указанным показателям p был 
менее 0,05, в большинстве же случаев p=0,000001 (статистически значимо). Используя компью-
терную томографию поясничного отдела позвоночника, удалось выявить уменьшение площади 
поперечного сечения поясничной мышцы. У пациентов были получены следующие ее значения: 
справа — 7,66±2,72 см2 (min 3,84; max 12,95), а  слева — 7,85±2,64 см2 (min 3,7; max 12,6), скелетно-
мышечный индекс (Skeletal Muscle Index) — 53,33±15,34 (min 28; max 81).

Научная статья
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ВВеДеНИе

Интенсивная терапия пациентов, пострадавших 
вследствие тяжелых повреждений головного мозга 
(ГМ), сопряжена с борьбой со множеством осложнений, 
в частности особую роль занимает потеря мышечной 
массы тела и развитие белково-энергетической недо-
статочности у таких пациентов.

Саркопения — тяжелейшее осложнение критичес-
ких состояний. Термин «саркопения» обозначает cин-
дром, характеризующийся прогрессирующей и гене-
рализованной потерей массы скелетной мускулатуры 
и нарушением ее нормального функционирования 
с увеличением риска развития таких неблагоприят-
ных исходов, как выраженное снижение физической 
активности, уменьшение качества жизни и увеличение 
риска смертельного исхода [1, 2].

Саркопения появляется рано и достаточно быст-
ро прогрессирует в течение нахождения пациента в 
критическом состоянии, чем больше длительность 
пребывания пациента в критическом состоянии, тем 
меньше мышечной массы у него остается. В работе 
Puthucheary et al. отмечена потеря 12,5% массы прямой 
мышцы бедра в течение 7 дней после поступления 
в отделение интенсивной терапии, а также выявлен 
выраженный дисбаланс в синтезе белка и его потреб-
ления [3]. Изменение мышечной массы у пациентов 
в критическом состоянии может оказать значимую 
роль в диагностике пациентов с повышенным риском 
возникновения отрицательных исходов течения забо-
левания, учитывая данные исследований о том, что 
снижение скелетной мускулатуры у пациентов в кри-
тическом состоянии приводит к пролонгации искус-
ственной вентиляции легких, удлинению времени 
госпитализации и смертности. Учитывая эти данные, 
важно измерение мышечной массы и ее структуры, 
что может помочь выявить пациентов более перспек-
тивных с точки зрения реабилитационного прогноза, и 
соответственно сфокусироваться на их терапии.

С целью оценки мышечной массы в настоящее 
время используются следующие методы: антропо-
метрические — доступные любому лечащему врачу 
и не требующие дорогого медицинского оборудова-
ния — это измерение массы тела, роста и на их осно-
вании расчета индекса массы тела (ИМТ), измерение 

окружностей мышц плеча, предплечья, бедра, толщи-
ны кожной складки на трицепсе и животе [4, 5]. Данные 
методы нашли значимое место в работе клинических 
специалистов в связи со своей простотой, низкими 
трудовыми и временными затратами, относительной 
независимостью от опыта проводящего исследование. 
Но эти методы оценивают общую массу тела пациента 
и отдельную толщину конечностей и подкожно-жиро-
вого слоя, достоверно сказать об изменении именно 
мышечного волокна и его структуры невозможно, при 
этом его начальные изменения могут дать нам воз-
можность предположить дальнейшую судьбу мышеч-
ной массы пациента — ее потерю или рост в зависи-
мости от проводимых мероприятий. 

В современном мире в диагностике саркопении 
значимую роль играют методы лучевой диагностики, 
которые обладают высокой чувствительностью и спе-
цифичностью и на практике показали клиническую 
достоверность [6, 7]. Однако данные методы являются 
трудо-, энерго- и экономически затратными и сопря-
жены с повышенной лучевой нагрузкой на пациента. 

Кроме лучевых методов с целью оценки мышечной 
массы возможно применение биоимпедансометрии, 
но данный метод все еще остается недостаточно рас-
пространенным [8].

Из наименее затратных, а главное, прикроватных 
методов можно выделить ультразвуковую (УЗ-) диа-
гностику, учитывая ее несомненные плюсы в виде 
быстроты выполнения процедуры, ее малой стоимос-
ти, наличия аппаратов УЗ-исследования практически в 
любом отделении реанимации и интенсивной терапии, 
корреляцию результатов с лучевыми методами иссле-
дований, а также что в последнее время использование 
методов УЗ-диагностики в клинической практике все 
увеличивается, появляются различные прикроватные 
способы диагностики состояния пациентов с исполь-
зованием данных методов, такие протоколы, как FAST 
(Focused Assessment with Sonography for Trauma), BLUE 
(Bedside Lung Ultrasound in Emergency), оценка напол-
нения полой вены после диагностики водной нагруз-
ки пациента и постановка различных катетеров под 
УЗ-наведением [9–11]. Особым плюсом является то, 
что данные методы могут выполнять при должном 

ГМ — головной мозг
ИМТ — индекс массы тела
КТ — компьютерная томография

УЗ — ультразвуковая/ое
SMI — скелетно-мышечный индекс

ВыВОДы Методы ультразвуковой диагностики с целью оценки саркопении у пациентов после тяжелых 
повреждений головного мозга подтверждают свою эффективность. В настоящем исследовании 
данный метод получил выраженную корреляцию с методом лучевой диагностики саркопении. 
Нами были получены статически значимые различия в группе добровольцев и пациентов, при-
чем некоторые показатели различались более чем в 2 раза, что говорит о наличии выраженной 
саркопении у данной группы пациентов.

Ключевые слова: критическое состояние, ультразвуковое исследование, повреждение головного мозга, реабилита-
ция, хронические нарушения сознания
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обучении и практике не только врач функциональной 
диагностики, но и врачи других специальностей.

Оценка уровня саркопении у пациентов после 
тяжелых повреждений ГМ может помочь в дальней-
шей тактике терапии, определении реабилитацион-
ных потенциалов и прогнозов.

МАТеРИАл И МеТОДы

В исследование были включены пациенты в мини-
мальном сознании после тяжелых повреждений ГМ, 
находящиеся в отделениях реанимации и интенсив-
ной терапии ФНКЦ РР для пациентов с повреждения-
ми ГМ в 2021 году.

Учитывая отсутствие диагностических критериев 
по УЗ-диагностике саркопении, была проведена оцен-
ка группы добровольцев [12]. В качестве контрольной 
группы были выбраны добровольцы из медицинского 
персонала отделений центра в 2021 году: младший 
медицинский персонал, врачи и заведующие отделе-
ниями. Исследование было одобрено этическим коми-
тетом ФНКЦ РР, протокол № 5/20/7 от 23.12.2020 г. 
Все добровольцы подписали информированное добро-
вольное согласие на исследование.

Всего в исследование было включено 25 пациентов 
и 19 добровольцев. Распределение по половому при-
знаку и возрасту среди пациентов было следующим: 
мужчин — 16 (64%), а женщин — 9 (36%). Средний 
возраст составил 56,75±19,84 года (диапазон от 22 до 
82 лет). 

Среди добровольцев мужчины составили 7 (37%), а 
женщины — 12 человек (63%). Средний возраст оказал-
ся 35,63±7,02 года (диапазон от 21 до 47 лет). 

Уровень сознания пациентов на момент исследо-
вания — минимальный. По шкале FOUR (Full Outline of 
Unresponsiveness) медиана составила 12 (12; 15) баллов. 

Критерии включения:
Для добровольцев — практически здоровые лица, 

отсутствие выраженных скелетно-мышечных наруше-
ний.

Для пациентов (оценку пациентов проводили в 
первые 3 суток от момента поступления в ФНКЦ РР):

— от момента первичного повреждения до 
поступления в ФНКЦ РР на дальнейшее лечение — 
более 30 суток;

— нарушение сознания — минимальное сознание;
— длительная иммобилизация, более 30 суток;
— самостоятельное дыхание через трахеостомичес-

кую трубку;
— наличие пролежневых дефектов I–II степени.
Критерии исключения:
— потребность в вазопрессорной или инотропной 

поддержке;
— потребность в медикаментозной седации;
— печеночная или почечная недостаточность, в том 

числе необходимость в проведении заместительной 
почечной терапии;

— миодистрофические наследственные заболева-
ния в анамнезе;

— сахарный диабет;
— выраженные спастические нарушения функции 

конечностей.
Методы исследования. Добровольцев оценивали 

по следующей программе:
1. Антропометрические измерения — рост, вес, 

ИМТ, окружность плеча, предплечья, толщина подкож-
ной складки трицепса.

2. УЗ-диагностика: измерение толщины бицеп-
са, трицепса, прямой мышцы бедра, плечелучевой 
мышцы и их эхогенности.

Оценку пациентов проводили по следующей 
схеме: 

1. Антропометрические измерения — рост, вес, 
ИМТ, окружность плеча, предплечья, толщина подкож-
ной складки на трицепсе, на животе.

2. УЗ-диагностика: измерение толщины бицеп-
са, трицепса, прямой мышцы бедра, плечелучевой 
мышцы и их эхогенности.

3. Компьютерная томография (КТ) на уровне LIII–
позвонков: измерение площади поперечного сечения 
m. psoas (поясничная мышца), индекса SMI (skeletal 
muscle index) — скелетно-мышечный индекс.

4. Измерение биохимических показателей в сыво-
ротке крови: уровень общего белка, альбумина, пре-
альбумина, трансферрина, глюкозы, холестерина и 
триглицеридов.

5. Определение потери азота с мочой и расчет азо-
тистого баланса.

Определение биохимических показателей крови 
осуществляли на аппарате биохимического анализа 
AU480 (Beckman coulter, США).

Для проведения непрямой калориметрии исполь-
зовали систему анализа газообмена Medgrpahics Ultima 
CPX (MGC Diagnostics Corporation, США).

Показатели суточного анализа мочи измеряли на 
анализаторе AU480 (Beckman coulter, США). 

Оценку потери азота производили путем оценки 
суточной мочи и измерения в ней уровня азота. К 
полученным значения уровня азота прибавляли 4 г в 
связи с существованием немочевинных потерь азота с 
мочой и выделения со стулом и через кожу [13].

Взвешивание осуществляли с помощью кровати-
весов Linet Eleganza 3XC (Linet, Чешская Республика)

Измеряли: рост — с помощью метрической рулетки, 
окружность плеча предплечья — с помощью рулетки, 
толщину подкожной складки трицепса — с помощью 
калипера.

УЗ-исследование осуществляли на аппарате фирмы 
Logiq S7 Expert R3 (General Electric Ultrasound Korea, 
Корея) с использованием мультичастотного линей-
ного датчика с легким давлением на кожу. На УЗ-
аппарате были заданы следующие настройки: частота 
12–15 MHZ, частоту подбирали динамически, учиты-
вая глубину залегания мышечного волокна. Все иссле-
дования проводили один и тот же врач. Подготовка к 
исследованию — все пациенты располагались в гори-
зонтальном положении на спине, в расслабленном 
состоянии, с вытянутыми вдоль туловища нижними 
и верхними конечностями, верхние конечности при 
исследовании ротированы ладонью вверх. 

Прежде всего было проведено пробное исследо-
вание с подбором необходимых настроек и оценки 
повторяемости исследования в целом.

Все исследования проводили с использованием 
достаточного количества геля между датчиком и кожей 
пациента.

Исследование бицепса проводили в точке, находя-
щейся посередине между большими бугорком плече-
вой кости и локтевым сгибом, для трицепса выбрана 
точка в середине между локтевым отростком и остью 
лопатки, для прямой мышцы бедра — в середине 
между бедренным латеральным надмыщелком и пере-
дней верхней подвздошной остью, для измерения пле-
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челучевой мышцы использовали точку в проксималь-
ной трети между латеральным краем плечевой кости и 
латеральной поверхностью лучевой кости [14].

Измерение эхогенности осуществляли по Modified 
Heckmatt scale: Grade 1 (1-я степень) — нормальная 
эхогенность в более чем 90% мышцы, эхогенность 
мышцы отчетливо отличается от эхогенности кости, 
Grade 2 (2-я степень) — увеличена интенсивность эхо-
генности в 10–50% мышечного волокна, эхогенность 
мышцы отчетливо отличается от эхогенности кости и 
сохранением нескольких областей нормальной эхо-
генности мышцы, Grade 3 (3-я степень) — значимое 
изменение мышечной эхогенности в 50–90% мышеч-
ного волокна с уменьшением отчетливости эхогеннос-
ти между мышечным волокном и костью, Grade 4 (4-я 
степень) — очень выраженное усиление эхогенности 
мышечного волокна с практически полным или близ-
ким к полному отсутствию различия между костью 
и мышечным волокном в более чем 90% мышечного 
волокна [15, 16].

Выполнение КТ было выбрано как контрольный 
метод исследования, учитывая его высокую чувстви-
тельность. КТ-исследование проводили на 64-срезовом 
компьютерном томографе Siemens Somatom Perspective 
(Siemens, Германия) в аксиальных проекциях с постро-
ением мультипланарных MPR-реконструкций с тол-
щиной реформативного среза до 1,0 мм. Нативное 
КТ-сканирование проводили на уровне L3–L5 поз-
вонков, параметры исследования: ширина поля инте-
реса — FoV 200 мм, напряжение на трубке — 110 kV, 
масса — 180 mAs. Нагрузочная доза в среднем соста-
вила 0,8 мЗв. Сегментацию поясничных мышц прово-
дили на аксиальных срезах нативных КТ-изображений 
на уровне L3 позвонка вручную на рабочей станции 
Syngo.via. Скелетно-мышечный индекс (SMI) измеря-
ли как площадь поперечного сечения m. psoas (см2) к 
квадрату роста (м2) [17]. Измерения производили врач-
рентгенолог с 10-летним опытом работы. Пороговые 
значения SMI, используемые для оценки степени сар-
копении, составляли для мужчин — 52–55 см2/м2, для 
женщин — 39–41 см2/м2 [18, 19].

Методы статистического анализа. Статис-
тическую обработку осуществляли в программном 
пакете Statistica 12.5 (Tibco Software, США). 

Оценку на нормальность распределения осу-
ществляли с помощью критерия Шапиро–Уилкса. 
Распределенные по закону нормального распределе-
ния данные представлены в виде: среднее ± стандар-
тное квадратичное отклонение, а для данных, распре-
деленных не по закону нормального распределения, 
указаны медианные значения и 25%, 75% квартили.

Критерий Пирсона использовали для оценки корре-
ляционных связей у данных, распределенных по нор-
мальному закону распределения. Критерий Спирмена 
использовали для данных, не соответствующих нор-
мальному распределению.

Для сравнения двух выборок с не нормальным рас-
пределением использовали критерий Манна–Уитни. 
Для сравнения двух выборок с нормальным распреде-
лением использовали Т-критерий, равенство диспер-
сий определяли по тесту Левена.

РезУльТАТы И ОБСУжДеНИе 

Для группы добровольцев полученные антропо-
метрические данные приведены в табл. 1, а показатели 
УЗ-диагностики — в табл. 2.

Для добровольцев указываются данные на правой 
конечности (все добровольцы были правши), в ходе 
исследования данные между правой и левой конеч-
ностями у добровольцев статистически значимо не 
различались (p>0,05), вследствие чего для доброволь-
цев приводятся данные только на одной конечнос-
ти. Индекс массы тела у большинства добровольцев 
соответствовал в норме (18,5–24,99 кг/м2), при этом 
3 добровольца имели выраженную степень ожире-
ния (II–III). Толщина подкожно-жировой складки на 
трицепсе имела большой разброс, за счет того что 
большая толщина отмечалась у женщин старше 30 лет 
с избыточной массой тела, а в качестве добровольцев у 
нас присутствовали молодые люди 21 года и мужского 
пола, у которых толщина подкожно жировой складки 
была минимальной даже при наличии сходной с более 
возрастной группой массой тела. Больший охват плеча 
и предплечья соответствовал добровольцам, имевшим 
больший вес. 

Как видно из табл. 2, при измерении показателей 
мышечного волокна методом УЗ-диагностики у груп-
пы добровольцев не отмечается выраженного наруше-
ния эхогенности мышечной структуры.

Как видно по данным антропометрии, при срав-
нении добровольцев с пациентами (табл. 3) отмечали 
статистически значимое отличие при p<0,05 по обхва-
ту плеча на стороне поражения ГМ, обхвату плеча с 
противоположной стороны от поражения ГМ, обхвату 
предплечья с противоположной стороны от поражения 
ГМ и обхвату предплечья на стороне поражения ГМ. 
Данные показатели были выраженно меньше у паци-
ентов по сравнению с добровольцами. Полученные 
значения говорят о неблагоприятном изменении кост-
но-мышечной структуры у пациентов.

Та бл и ц а  1
Антропометрические данные добровольцев
Ta b l e  1
Anthropometric data of volunteers

Показатели Ме [Q1; Q3] (мин.; макс.)

Индекс массы тела, кг/м2 24,39 [21,96; 27,14] 
(мин. 19,56; макс. 36,72)

Толщина жировой складки на 
трицепсе, мм

18,0 [8,0; 22,0] 
(мин. 6,0; макс. 46,0)

Обхват предплечья, см 25,0 [23,4; 28,0] 
(мин. 22,5; макс. 34,0)

Обхват плеча, см 28,5 [26,5; 30,5] 
(мин. 24,5; макс. 36,0)

Та бл и ц а  2
Показатели ультразвуковой оценки мышечного волокна 
у добровольцев
Ta b l e  2
Indicators of ultrasound measurements of muscle fiber in 
volunteers

Показатели M±m (мин.; макс.)

Бицепс, см 1,69±0,34 (мин. 1,0; макс. 2,33) 

Эхогенность бицепс, степень 1 (нет разброса)

Трицепс, см 1,31±0,3 (мин. 0,7; макс. 1,8)

Эхогенность трицепс, степень 1 (нет разброса)

Плечелучевая мышца, см 1,38±0,21 (мин. 1,0; макс. 1,8)

Эхогенность плечелучевая мышца, 
степень

1 (нет разброса)

Прямая мышца бедра, см 1,6±0,18 (мин. 1,3; макс. 2,0)

Эхогенность прямая мыщца бедра, 
степень

1 (нет разброса)
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Рис. 1. Ультразвуковая диагностика прямой мышцы бедра 
слева и справа (обозначены стрелками) пациентки Л., 
53 лет. Последствия острого нарушения мозгового 
кровообращения. Сторона поражения головного 
мозга — левая. Визуализируются изменения эхогенности 
мышечного волокна, его толщины, преимущественно с 
противоположной от стороны повреждения головного мозга
Fig. 1. Ultrasound diagnostics of the rectus femoris muscle on the left and 
right (indicated by arrows) of patient L., 53 years old. Consequences of 
stroke. The side of the brain injury is left. Changes are visualized in the 
echogenicity of the muscle fiber, its thickness mainly in the side opposite 
to the side of the brain injury

Рис. 2. Компьютерно-томографическая диагностика площади 
поперечного сечения поясничной мышцы с правой и левой 
стороны (обозначены стрелками) пациентки Н. 60 лет. 
Последствия острого нарушения мозгового кровообращения. 
Сторона поражения головного мозга — правая
Fig. 2. CT diagnostics of the cross-sectional area of the psoas muscle on 
the right and left sides (indicated by arrows) of patient N., 60 years old. 
Consequences of stroke. The side of the brain injury is right

Как видно из табл. 4, к тому же у пациентов отмеча-
ется радикально иная картина по данным УЗ-диагнос-
тики. Выраженное увеличение степени эхогенности по 
Modified Heckmatt scale достигало 2 и выше. При этом 
наблюдается уменьшение толщины мышечного волок-
на, преимущественно с противоположной стороны от 
повреждения ГМ (рис. 1).

Полученные данные свидетельствуют о нарушении 
мышечной массы, имеющейся у пациентов, при этом 
важно отметить, что страдает преимущественно про-
тивоположная сторона от стороны повреждения ГМ 
в связи с наличием перекреста нервных волокон ГМ. 
Это, возможно, говорит о нарушении нервно-мышеч-
ной передачи. 

При сравнении результатов УЗ-диагностики мышц 
здоровых добровольцев с параметрами мышц паци-
ентов со стороны повреждения ГМ выраженное ста-
тистически значимое различие (p<0,05) было получе-
но по следующим показателям: бицепс, эхогенность 
бицепса, трицепс, эхогенность трицепса, плечелучевая 
мышца, эхогенность плечелучевой мышцы, прямая 
мышца бедра, эхогенность прямой мышцы бедра. По 
аналогичным показателям статистически значимые 
отличия (p<0,05) были получены при сравнении мышц 
добровольцев с мышцами пациентов с противополож-
ной стороны от повреждения ГМ. Уровень значимости 
(p) в большинстве случаев как при сравнении мышц со 
стороны повреждения, так и с противоположной сто-
роны от повреждения с мышцами добровольцев был 
крайне мал (p=0,000001, статистически значимо). Это 
говорит о большом отличии между мышцами здоро-
вых добровольцев и мышцами пациентов.

Используя КТ поясничного отдела позвоночника, 
удалось выявить уменьшение площади поперечного 
сечения поясничной мышцы (рис. 2). У пациентов были 
получены соответственно следующие значения попе-
речного сечения поясничной мышцы: справа (volume 
R): 7,66±2,72 см2 (min 3,84; max 12,95), а слева (volume L) 

Та бл и ц а  3
Антропометрические данные пациентов
Ta b l e  3
Anthropometric data of patients

Показатели Пациенты 
M±m/Ме [Q1; Q3] 

(мин.; макс.)

p 
при сравнении 

с группой 
добровольцев

Индекс массы тела, кг/м2 22,31 [20,62; 27,44] 
(мин. 18,48; макс. 31,2)

0,16

Толщина жировой складки 
на животе, мм

17,1±11,22 
(мин. 4,0; макс. 32,0)

—

Толщина жировой складки 
на трицепсе на руке с противо-
положной стороны от поражения 
головного мозга, мм

14,0 [9,0; 23,0] 
(мин. 6,0; макс. 36,0)

0,63

Толщина жировой складки на 
трицепсе на руке на стороне 
поражения головного мозга, мм

13,0 [9,0; 25,0] 
(мин. 6,0; макс. 40,0)

0,54

Обхват предплечья с противо-
положной стороны от поражения 
головного мозга, см

22,5 [21,0; 26,0] 
(мин. 20,0; макс. 29,0)

0,015

Обхват предплечья на стороне 
поражения головного мозга, см

22,0 [21,0; 25,25]  
(мин. 18,0; макс. 27,0)

0,009

Обхват плеча с противоположной 
стороны от поражения головного 
мозга, см

24,0 [21,25; 29,75] 
(мин. 19,0; макс. 35,0)

0,012

Обхват плеча на стороне пораже-
ния головного мозга, см

23,75 [22,25; 27,25]  
(мин. 21,0; макс. 36,0)

0,003

Та бл и ц а  4
Показатели ультразвуковой оценки мышечного волокна 
у пациентов
Ta b l e  4
Indicators of ultrasound measurements of muscle fiber in 
patients

Показатели Пациенты — 
со стороны 

повреждения 
головного мозга 
M±m/Ме [Q1; Q3] 

(мин.; макс.)

Пациенты — 
противоположная 

сторона от поврежде-
ния головного мозга 

M±m/Ме [Q1; Q3] 
(мин.; макс.)

p

Бицепс, см 0,93±0,27 
(мин. 0,5; макс. 1,58) 

0,62±0,2 
(мин. 0,27; макс. 0,93)

0,0007

Эхогенность 
бицепс, степень

2,0 [1,0; 2,0] 
(мин. 1,0; макс. 3,0) 

2,0 [1,0; 3,0] 
(мин. 1,0; макс. 4,0)

0,1

Трицепс, см 0,5±0,17 
(мин. 0,25; макс. 0,82) 

0,38±0,14 
(мин. 0,2; макс. 0,8)

0,028

Эхогенность 
трицепс, степень

2,5 [2,0; 3,0] 
(мин. 2,0; макс. 4,0) 

3,0 [3,0; 4,0] 
(мин. 2,0; макс. 4,0)

0,01

Плечелучевая 
мышца, см

0,59±0,15 
(мин. 0,39; макс. 0,92) 

0,50±0,17 
(мин. 0,25; макс. 0,86)

0,06

Эхогенность плече-
лучевая мышца, 
степень

2,0 [2,0; 3,0] 
(мин. 1,0; макс. 4,0) 

2,5 [2,0; 4,0] 
(мин. 2,0; макс. 4,0)

0,03

Прямая мышца 
бедра, см

0,55±0,25 
(мин. 0,26; макс. 1,16) 

0,49±0,19 
(мин. 0,23; макс. 0,86)

0,06

Эхогенность пря-
мая мыщца бедра

3,0 [1,0; 4,0] 
(мин. 1,0; макс. 4,0) 

3,0 [2,5; 4,0] 
(мин. 1,0; макс. 4,0)

0,017
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7,85±2,64 см2 (min 3,7; max 12,6), SMI — 53,33±15,34 (min 
28; max 81). В литературных данных пороговое значе-
ние SMI для мужчин считается 52,4 см2/м2 и 38,5 см2/м2 
для женщин, уменьшение данного показателя ниже 
указанных значений расценивается как наличие сар-
копении [18]. При оценке по половому признаку у 
пациентов мужского пола SMI составил 58,24±12,65 
(min 41,8; max 81) и меньше порогового значения в 
52,4 см2/м2 был выявлен у 43,75% всех пациентов муж-
ского пола, а у пациентов женского пола SMI составил 
43,31±14,84 (min 28; max 62) при этом значения меньше 
порогового в 38,5 см2/м2 были выявлены у 66,6% всех 
пациентов женского пола. 

В полученных лабораторных данных фиксирует-
ся наличие белково-энергетической недостаточнос-
ти практически у всех пациентов (табл. 5). Данные 
изменения связаны с продолжающимся процессом 
катаболизма у данной группы пациентов, несмотря на 
длительный момент от первичного повреждения.

По данным непрямой калориметрии, уровень энер-
гозатрат покоя составил REE 1420,35±380,05 ккал/сут, 
при этом азотистый баланс — 5,03±3,21 г/сут. Данные 
параметры энергообмена характерны для пациентов 
со сниженным уровнем сознания вследствие наличия 
связи между сниженным уровнем сознания и сниже-
нием метаболизма. 

Нами были выявлены следующие корреляционные 
связи в группе пациентов между некоторыми показа-
телями, а именно: 

1) между возрастом и показателями volume R (r=-
0,68), volume L (r=-0,56) и SMI (r=-0,64) отмечена отри-
цательная корелляционная связь, что обусловлено тен-
денцией к возрастному снижению мышечной массы.

2) Показателями белкового обмена и УЗ-диагнос-
тики: между уровнем в крови общиего белка и эхоген-
ностью прямой мышцы бедра на стороне повреждения 
ГМ (r=-0,68); уровнем в крови общего белка и эхоген-
ностью прямой мышцы бедра с противоположной 
стороны повреждения (r=0,55). Уровнем в крови аль-
бумина и SMI (r=0,5). Уровнем в крови трансферрина и 
толщиной прямой мышцы бедра на стороне поврежде-
ния (r=0,52), уровнем в крови трансферрина и эхоген-
ностью прямой мышцы бедра на стороне повреждения 
(r=-0,67), толщиной трицепса на стороне повреждения 
ГМ и суточной потерей азота (r=-0,55). Вероятно, дан-
ные коррелляционные связи обусловлены тем, что 
основной пул белка в организме содержится в мышеч-
ной ткани, и основные процессы анаболизма белка 
происходят непосредственно в них [20]. 

3) Показателями жирового обмена и антропомет-
рическими данными: между уровнем в крови три-
глицеридов и толщиной подкожной складки трицепса 
на стороне повреждения ГМ (r=0,63), уровнем в крови 
триглицеридов  и толщиной подкожной складки три-
цепса на противоположной стороне от повреждения 
ГМ (r=0,62), уровнем в крови триглицеридов и окруж-
ностью плеча на стороне повреждения ГМ (r=0,69), а 
также между уровнем в крови триглицеридов и окруж-
ностью плеча с противоположной стороны (r=0,61). 
Выявленные изменения, вероятно, связаны с наруше-
ниями липидного обмена у пациентов в критическом 
состоянии [21].

4) Между данными УЗ-диагностики и КТ пояс-
ничного отдела: volume R и толщиной прямой мышца 
бедра на стороне повреждения (r=0,51), volume R и 
эхогенностью прямой мышцы бедра на стороне пов-
реждения ГМ (r=-0,64), volume R и эхогенностью пря-
мой мышцы бедра на противоположной стороне от 
повреждения ГМ (r=-0,58); между показателем volume 
L и толщиной прямой мышца бедра на стороне пов-
реждения ГМ (r=0,56), volume L и эхогенностью прямой 
мышцы бедра на стороне повреждения ГМ (r=-0,62), 
volume L и эхогенностью прямой мышцы бедра на 
противоположной стороне от повреждения ГМ (r=-
0,52). Данные связи подтверждают эффективность УЗ-
диагностики саркопении у пациентов после тяжелых 
повреждений ГМ, учитывая их корреляцию с данными 
КТ поясничных мышц.

ОБСУжДеНИе 

Отмечены выраженные изменения мышечного 
волокна и его структуры у пациентов после тяжелых 
повреждений ГМ, особенно с противоположной сторо-
ны . Сопутствующие нарушения белкового обмена сви-
детельствуют о происходящих нарушениях процессов 
регуляции анаболизма и катаболизма у данной группы 
пациентов с преобладанием процессов катаболизма. 
Вероятно, именно с данными изменениями связаны 
как трудности с набором мышечной массы пациента-
ми, так и развитием характерной для данной группы 
пациентов белково-энергетической недостаточности, 
коррекция которой оказывается зачастую затрудни-
тельной [22, 23].

Учитывая, что в ФНКЦ РР мы видим уже послед-
ствия первичного повреждения и дальнейшего про-
грессирования осложнений у данных пациентов, нам 
кажется необходимым сфокусироваться на борьбе с 
саркопенией еще на первичной стадии лечения. Это 

Та бл и ц а  5
Биохимические показатели пациентов
Ta b l e  5
Biochemical parameters of patients

Показатель M±m/
Ме [Q1; Q3]

мин.–макс. Референтные 
значения

Количество пациентов с показателями, 
выходящими за пределы референтных 

значений, n (%)

Общий белок, г/л 57,59±8,17 47,8–73,7 66,0–83,0 20 (80%)

Альбумин, г/л 29,88±5,2 22,3–38,8 35,0–52,0 19 (76%)

Преальбумин, г/л 0,15±0,07 0,03–0,32 0,2–0,4 19 (76%)

Трансферрин, мг/дл 145,2±57,6 84,0–209,0 200,0–360,0 23 (92%)

Глюкоза, ммоль/л 5,87 [5,3; 6,4] 3,56–9,0 4,1–5,9 12 (48%)

Триглицериды, ммоль/л 1,47±0,73 0,66–2,6 0,0–1,7 8 (32%)

Холестерин, ммоль/л 3,62±0,94 1,62–5,28 0,0–5,2 1 (4%)
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диктуется тем, что несмотря на проводимые реабили-
тационные мероприятия — занятия лечебной физкуль-
турой с инструкторами, массажистами и применение 
физиотерапевтических методов — мышечная дистро-
фия оказывается столь выраженной, что достичь уве-
личения мышечной массы часто не только не удается, 
но и отмечается дальнейшее ее снижение. 

Проблема реабилитации пациентов после тяжелых 
повреждений ГМ остается еще малоизученной, но 
все же данная группа пациентов не является инкура-
бельной, так как, используя мультидисциплинарный 
и многокомпонентный подход, удается достичь сдви-
гов в неврологическом статусе данной группы паци-
ентов, восстановлении минимальной интеллектуаль-
ной деятельности и мышечных движений [24–26]. 
Количество таких пациентов будет возрастать на фоне 
дальнейших успехов интенсивной терапии, нейрохи-
рургической тактики лечения, и поэтому необходима 
дальнейшая разработка методов диагностики и опти-
мальной терапии данных пациентов для того, чтобы 
не упустить момент достижения относительно благо-
приятного исхода заболевания.

зАКлючеНИе

Полученные в ходе исследования данные подтверж-
дают возможности использования ультразвуковой 
диагностики с целью оценки саркопении у пациентов 
в минимальном сознании после тяжелых повреждений 
головного мозга и их корреляцию с методами лучевой 
диагностики.

Выявленные показатели свидетельствуют о нару-
шении процессов катаболизма/анаболизма со сдви-
гом в сторону катаболизма и поражении мышечной 
мускулатуры — преимущественно страдают трицепс, 
затем прямая мышца бедра, бицепс и меньше всего из 
исследованных мышц — плечелучевая мышца. 

Данные исследования легли в основу создания реа-
билитационных программ у данных пациентов.

ВыВОДы

1. Методы ультразвуковой диагностики с целью 
оценки саркопении у пациентов после тяжелых 
повреждений головного мозга могут быть использо-
ваны для диагностики данного состояния. В нашем 
исследовании указанный метод демонстрирует выра-
женную корреляцию с результатами лучевой диагнос-
тики саркопении.

2. Получены статически значимые различия в груп-
пе добровольцев и пациентов при сравнении мышеч-
ного волокна ультразвуковым методом, причем неко-
торые показатели различались более чем в 2 раза 
(трицепс), что говорит о наличии выраженной сарко-
пении у данной группы пациентов.

3. Показатели белкового обмена у обследованных 
пациентов тесно коррелируют со значениями, полу-
ченными методом лучевой диагностики и ультразву-
ковым методом, при этом наблюдается положительная 
корреляционная связь, свидетельствуя тем самым о 
продолжающемся нарушении процессов катаболизма/
анаболизма.
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INTRoDUCTIoN This article deals with the problem of sarcopenia in patients after severe brain injury. It presents the results of the comparative analysis of a 
group of patients and a group of volunteers with performed muscle fiber ultrasound.

RElEvANCE Sarcopenia is a serious complication in a critically ill patient. It appears early and progresses rather quickly during the patient’s critical condition.
In order to diagnose sarcopenia, both radiation and ultrasound methods can be used. The use of ultrasound methods is less labor-intensive, energy-consuming, 
and economically costly and does not involve an increase in radiation exposure to the patient. The paper highlights the use and comparison of these methods in 
patients after severe brain injuries.

AIM oF STUDy To assess the severity of sarcopenia in patients after severe brain injuries. 

MATERIAlS AND METhoDS 25 patients were included in this study with an average age of 56.75±19.84 years, ranging from 22 to 82 years, after severe brain 
injury in a minimally conscious state according to the FOUR (Full Outline of Unresponsiveness) scale, median 12 (12; 15) points. The assessment was carried out in 
the first 3 days from the moment of admission to the Federal Research and Clinical Center of Intensive Care Medicine and Rehabilitology. For comparison purposes, 
the study included 19 volunteers aged 35.63±7.02 years, ranging from 21 to 47 years.

RESUlTS The data obtained indicate that patients after severe brain injuries had pronounced muscle fiber disorders affecting its thickness and echogenicity. The 
thickness of the biceps on the side of the brain injury was 0.93±0.27 cm (min 0.5; max 1.58) and the thickness of the biceps on the side opposite to the brain injury 
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was 0.62±0.2 cm (min 0.27; max 0.93) with p=0.0007, statistically significant. In terms of echogenicity, the differences were not statistically significant (p=0.1). The 
thickness of the triceps on the side of the brain injury was 0.5±0.17 cm (min 0.25; max 0.82) and the thickness of the triceps on the opposite side to the brain injury 
was 0.38±0.14 cm (min 0.2; max 0.8) with p=0.028, statistically significant, while the degree of echogenicity according to the Modified Heckmatt scale on the side 
of the brain injury was 2.5 [2.0; 3.0] (min 2.0; max 4.0), and on the opposite side — 3.0 [3.0; 4.0] (min 2.0; max 4.0), p=0.01, statistically significant. The thickness 
of the brachioradialis on the side of the brain injury was 0.59±0.15 cm (min 0.39; max 0.92), on the opposite side — 0.50±0.17 cm (min 0.25; max 0.86), p=0.06, 
statistically significant; while the degree of echogenicity was 2.0 [2.0; 3.0] (min 1.0; max 4.0) on the side of the brain injury and on the opposite side to the brain 
injury — 2.5 [2.0; 4.0] (min 2.0; max 4.0), p=0.03, statistically significant. Pronounced statistically significant differences were also obtained in the thickness of the 
rectus femoris muscle (p=0.06) and its echogenicity (p=0.017). In comparing these indicators with the muscles of healthy volunteers for all indicated parameters 
p<0.05, in most cases p=0.000001, statistically significant. Using computed tomography of the lumbar spine, a decrease in the cross-sectional area of the psoas 
muscle was revealed. The following values were obtained from the patients: psoas muscle cross-sectional area on the right side: 7.66±2.72 cm2 (min 3.84; max 
12.95), psoas muscle cross-sectional area on the left side: 7.85±2.64 cm2 (min 3.7; max 12.6), Skeletal Muscle Index: 53.33±15.34 (min 28; max 81).

CoNClUSIoN Diagnostic ultrasound methods to assess sarcopenia in patients after severe brain injuries have confirmed their effectiveness. In the present 
study, this method received a pronounced correlation with radiological techniques to identify patients affected by sarcopenia. We obtained statistically significant 
differences in the group of volunteers and patients, and some parameters differed by more than 2 times, which indicates the presence of severe sarcopenia in 
this group of patients.
Keywords: critical illness; diagnostic ultrasound; brain injury; rehabilitation, chronic disorders of consciousness
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