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Резюме ___________________________________________________________________________________________________ 

Введение. Саркопения является одним из частых осложнений у онкологических 
пациентов, сопровождается системным воспалением, нутритивной недостаточно-
стью и катаболизмом мышечной ткани, снижает эффективность терапии и ухудшает 
прогноз.
Цель. Стандартизация комплексного подхода к диагностике саркопении на основе 
оценки биомаркеров воспаления.
Материалы и методы. Обследованы 188 пациентов с различными злокачественны-
ми новообразованиями (2022–2025 гг.). Анализировались уровни миоглобина, IL-6, 
тропонина I, С-реактивного белка (СРБ), альбумина, преальбумина, креатинина и 
мочевины. Статистическая обработка включала расчет средних значений, медиан и 
корреляционный анализ по Пирсону.
Результаты. Наиболее высокие уровни катаболических и воспалительных маркеров 
выявлены при опухолях поджелудочной железы, печени, легкого и распространен-
ном колоректальном раке, что сопровождалось гипоальбуминемией и снижением 
преальбумина. Корреляционный анализ показал положительные связи IL-6 с СРБ 
(r=0,53; p<0,001) и миоглобина с тропонином I (r=0,42; p<0,001), а также обратные 
корреляции с белковыми показателями.
Заключение. Комплексная лабораторная оценка биомаркеров обладает высокой 
диагностической значимостью при саркопении у онкопациентов и может использо-
ваться для раннего выявления пациентов группы риска и индивидуализации нутри-
тивной коррекции.
Ключевые слова: саркопения, онкологические пациенты, миоглобин, интерлей-
кин-6, тропонин I, С-реактивный белок, альбумин, нутритивный статус
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Abstract ___________________________________________________________________________________________________ 

Introduction. Sarcopenia is a frequent complication in cancer patients, associated with 
systemic inflammation, nutritional deficiency, and muscle catabolism. It reduces treatment 
efficacy and worsens prognosis.
Purpose. To standardize a comprehensive approach to sarcopenia diagnosis in oncology 
patients using inflammatory biomarkers.
Materials and methods. A total of 188 patients with various malignancies (2022–2025) 
were examined. Laboratory assessment included myoglobin, interleukin-6 (IL-6), troponin I,  
C-reactive protein (CRP), albumin, prealbumin, creatinine, and urea. Statistical analysis 
comprised mean and median values and Pearson’s correlation.
Results. The highest catabolic and inflammatory marker levels were observed in pancreatic, 
hepatic, pulmonary, and advanced colorectal cancers, along with hypoalbuminemia 
and reduced prealbumin. Correlation analysis revealed positive associations between 
IL-6 and CRP (r=0.53; p<0.001), myoglobin and troponin I (r=0.42; p<0.001), and inverse 
correlations with protein metabolism indicators.
Conclusion. Comprehensive biomarker assessment has high diagnostic value in 
sarcopenia among oncology patients and may be used for early risk identification and 
individualized nutritional strategies.
Keywords: sarcopenia, oncology patients, myoglobin, interleukin-6, troponin I, C-reactive 
protein, albumin, nutritional status

	� ВВЕДЕНИЕ
Саркопения, характеризующаяся прогрессирующей потерей мышечной массы и 

функции, является одним из наиболее значимых осложнений онкологических забо-
леваний, встречающимся у 15–50% пациентов в зависимости от локализации опухо-
ли и стадии заболевания. Синдром саркопении у онкопациентов представляет собой 
важную область исследования с учетом его влияния на клинические результаты и 
общую выживаемость пациентов. В 2020 г. в статье Kałędkiewicz, Milewska, Panczyk  
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и Szostak-Węgierek обсуждается высокая распространенность саркопенического 
ожирения у женщин в постменопаузе с историей рака молочной железы. 

Некоторые авторы провели систематический обзор и метаанализ, исследуя вли-
яние саркопении на краткосрочные и долгосрочные исходы у пациентов с раком 
легкого. Они выявили, что саркопения, оцененная с помощью диагностических ин-
струментов, значительно влияет на послеоперационные осложнения и общую вы-
живаемость, что подтверждает необходимость ранней диагностики и интервенций 
для улучшения клинических исходов (Kawaguchi et al., 2021). Недавнее исследование 
в 2023 г. также подчеркивает важность саркопении в контексте эзофагэктомии для 
пациентов с раком пищевода. Авторы отмечают, что саркопения может привести к 
ухудшению послеоперационных результатов из-за повышенного риска инфекций 
и физической инвалидности. Метаболические эффекты и хроническое воспаление, 
связанные с раком, способствуют кахексии и потере веса, что еще больше усложняет 
клиническую картину (Park et al., 2023).

Саркопения – это прогрессирующее и генерализованное заболевание скелетных 
мышц, характеризующееся снижением мышечной массы, силы и функциональности. 
В онкологической практике саркопения становится одной из наиболее значимых 
проблем, особенно среди пациентов с распространенными и агрессивными форма-
ми рака.

По данным современных исследований, саркопения увеличивает риск леталь-
ного исхода у онкологических пациентов на 40–70%, существенно снижая выжива-
емость независимо от стадии заболевания. Кроме того, у пациентов с саркопенией 
наблюдается снижение эффективности противоопухолевой терапии на 25–30%, что 
связано с повышенной токсичностью лечения и сниженной переносимостью химио- 
и лучевой терапии.

Несмотря на высокую клиническую значимость саркопении у онкологических 
пациентов, до настоящего времени отсутствуют единые стандарты ее диагностики 
и ведения в онкологической практике, что затрудняет своевременное выявление 
и адекватное лечение данного состояния. Это подчеркивает необходимость разра-
ботки и внедрения эффективных алгоритмов скрининга, а также интеграции оценки 
мышечной массы и функции в рутинное обследование онкологических пациентов.

	� ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ
Стандартизация комплексного подхода к диагностике саркопении при онкологи-

ческих заболеваниях с использованием современных инструментальных методов и 
биомаркеров.

	� МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
В исследование были включены 188 пациентов с различными онкологическими 

заболеваниями, находящихся на амбулаторном или стационарном лечении на базе 
Самаркандского областного межрегионарного хосписа и Самаркандского филиала 
Республиканского специализированного научно-практического центра онкологии 
и радиологии с марта 2022 по март 2025 г. Включение пациентов осуществлялось 
на основе наличия клинических признаков потери мышечной массы, жалоб на сла-
бость, утомляемость, а также в рамках рутинного скрининга саркопении при поста-
новке диагноза злокачественного новообразования.
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Критерии включения:
	� подтвержденный диагноз злокачественного новообразования; 
	� возраст ≥18 лет.

Критерии исключения:
	� наличие прогрессирующих неврологических заболеваний;
	� тяжелая почечная или печеночная недостаточность;
	� пациенты в терминальной стадии (ECOG≥4).

Методы лабораторной оценки биомаркеров при саркопении у онкологиче-
ских пациентов

Материал для исследования: для комплексной оценки биомаркеров саркопении 
у онкологических пациентов осуществлялся забор венозной крови натощак в утрен-
ние часы (между 7:00 и 9:00) после ночного отдыха. Забор проводился в условиях 
процедурного кабинета с соблюдением стандартных правил асептики и антисепти-
ки. Для исследования применяли вакуумные системы с гелем и ЭДТА, а также специ-
альные пробирки для биохимических и иммунологических анализов.

Обработка биологического материала: после взятия кровь центрифугировали 
при 3000 об/мин в течение 10–15 мин для получения сыворотки или плазмы. Полу-
ченные образцы немедленно анализировали или замораживали при –20…–80 °C 
для последующего исследования, чтобы предотвратить деградацию белков и цито-
кинов.

	� РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ
Миоглобин – это кислородсвязывающий белок, содержащийся преимущественно 

в скелетных и сердечных мышцах, участвующий в транспорте и депонировании кисло-
рода в мышечных волокнах. Его высвобождение в системный кровоток происходит при 
повреждении или деструкции мышечной ткани. Клиническая значимость в онкологии: 
у онкологических пациентов саркопения часто развивается на фоне прогрессирую-
щей потери мышечной массы, хронического воспаления, метаболических наруше-
ний и токсических эффектов противоопухолевой терапии (например, антрациклины, 
цисплатин). Миоглобин при этом становится маркером интенсивности катаболизма 
и разрушения мышечной ткани. Миоглобин определяли с помощью флуоресцент-
ного иммуноанализатора (FIA METER PLUS (FS-113)) с использованием сертифициро-
ванных наборов (Finecare Wondfo (Rapid Quantitative Test)).

Анализ проводили в соответствии с инструкцией производителя, регистрацию 
оптической плотности осуществляли на микропланшетном фотометре (λ=450 нм). 

Норма: мужчины – 25–72 нг/мл, женщины – 25–58 нг/мл.
Повышение в 1,5–3 раза более ассоциировано с выраженной мышечной де-

струкцией и высоким риском саркопении (уровень >150 нг/мл – неблагоприятный 
прогноз).

Миоглобин – не полностью специфичен для саркопении, поэтому его интерпре-
тацию всегда проводят в комплексе с другими биомаркерами (ИЛ-6, СРБ, альбумин и 
др.) и клинико-инструментальными данными.

В табл. 1 представлены показатели уровня миоглобина у 188 пациентов с раз-
личной локализацией злокачественных новообразований. Анализ включал опре-
деление средних значений, стандартного отклонения (SD), медианы, максимальных 
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Таблица 1 
Показатели миоглобина у пациентов с различной локализацией опухолей (n=188)
Table 1
Myoglobin levels in patients with different tumor locations (n=188)

Локализация опухоли n Средний миоглобин 
(нг/мл) SD Медиана % выше 

нормы
Мax  
(нг/мл)

Рак поджелудочной железы 15 139,2 54,6 132 7 (46,7%) 258
Рак легкого 18 122,5 42,1 118 8 (44,4%) 205
Рак желудка 32 112,7 36,9 110 12 (37,5%) 184
Гепатоцеллюлярная карци-
нома 10 128,9 47,8 122 5 (50,0%) 211

Распространенный колорек-
тальный рак 17 119,8 40,6 114 7 (41,2%) 188

Рак молочной железы 22 81,3 27,5 78 3 (13,6%) 142
Колоректальный рак (огра-
ниченные стадии) 14 74,9 19,1 74 2 (14,3%) 103

Рак шейки матки 12 79,5 21,2 75 2 (16,7%) 118
Рак простаты 10 73,2 16,3 71 1 (10,0%) 97
Лимфомы 13 94,8 28,5 92 3 (23,1%) 138
Рак щитовидной железы 6 60,1 10,5 62 0 (0%) 72
Рак почки (локализованный) 9 68,4 14,9 66 0 (0%) 89
Ранние стадии солидных 
опухолей 20 65,7 12,8 64 1 (5,0%) 89

Всего 188 98,6 39,5 94 51 (27,1%) 258

Примечания: SD – стандартное отклонение; медиана – медианное значение миоглобина; Мax – максимальное зареги-
стрированное значение.

зарегистрированных уровней миоглобина, а также частоты превышения пороговых 
значений в зависимости от пола (для мужчин >72 нг/мл, для женщин >58 нг/мл). Наи-
высшие средние концентрации миоглобина отмечены у пациентов с раком поджелу-
дочной железы (139,2±54,6 нг/мл), гепатоцеллюлярной карциномой (128,9±47,8 нг/
мл), раком легкого (122,5±42,1 нг/мл) и распространенным колоректальным раком 
(119,8±40,6 нг/мл). В этих группах частота выявления значимого повышения мио-
глобина составляла от 41,2 до 50,0%, что может отражать выраженный катаболизм 
скелетной мускулатуры и высокую активность опухолевого процесса. Наимень-
шие значения миоглобина определялись у пациентов с раком щитовидной железы 
(60,1±10,5 нг/мл), локализованным раком почки (68,4±14,9 нг/мл) и при ранних ста-
диях солидных опухолей (65,7±12,8 нг/мл), где часто превышение нормы было мини-
мальным или отсутствовало. Средние значения миоглобина для всей группы паци-
ентов составили 98,6±39,5 нг/мл, медиана – 94 нг/мл, максимальный зарегистриро-
ванный уровень – 258 нг/мл. В целом увеличение концентрации миоглобина выше 
установленного порога наблюдалось у 27,1% всех обследованных.

Полученные результаты демонстрируют, что частота и выраженность повышения 
миоглобина тесно связаны с типом опухоли и степенью ее агрессивности. Повы-
шенный уровень миоглобина может рассматриваться как дополнительный маркер 
мышечного катаболизма и риска развития саркопении у онкологических пациентов, 
особенно при опухолях с выраженным системным воспалением и прогрессирую-
щим течением.
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Интерлейкин-6 (ИЛ-6) – это цитокин, играющий ключевую роль в системном вос-
палительном ответе, иммунорегуляции, активации острофазовых белков и регуля-
ции метаболизма мышечной и жировой ткани. В контексте саркопении ИЛ-6 высту-
пает мощным стимулятором протеолиза и ингибитором синтеза мышечного белка, 
способствуя развитию и прогрессированию мышечной атрофии. Повышение ИЛ-6 
типично для пациентов с активным опухолевым процессом, кахексией и саркопе-
нией. ИЛ-6 способствует катаболизму скелетной мускулатуры, снижению мышечной 
массы и силы, подавлению анаболических процессов. Высокие уровни ИЛ-6 ассоци-
ированы с неблагоприятным прогнозом, ускоренным прогрессированием саркопе-
нии и ухудшением общей выживаемости. ИЛ-6 считается одним из важнейших био-
маркеров кахексии, системного воспаления и мышечной деструкции у онкологиче-
ских пациентов. 

Оценку проводили c помощью флуоресцентного иммуноанализатора (FIA METER 
PLUS (FS-113)) с использованием сертифицированных наборов (Finecare Wondfo 
(Rapid Quantitative Test)).

Измерения осуществляли в микропланшетном формате с последующим расче-
том концентрации по калибровочной кривой: норма <3,4 пг/мл; умеренное повы-
шение 3,4–10 пг/мл; выраженное повышение >10 пг/мл.

В табл. 2 представлены показатели концентрации интерлейкина-6 (IL-6) у 188 
пациентов с различными локализациями злокачественных опухолей. Приве-
дены средние значения, стандартное отклонение (SD), медиана, максимальные  

Таблица 2 
Уровень IL-6 и частота саркопении у пациентов с различными злокачественными опухолями 
(n=188)
Table 2
IL-6 levels and sarcopenia incidence in patients with various malignant tumors (n=188)

Локализация опухоли n Средний IL-6  
(пг/мл) SD Медиана % выше 

нормы*
Max  
(пг/мл)

Рак поджелудочной железы 15 24,1 11,2 23 13 (86,7%) 52
Рак легкого 18 19,8 10,2 18 14 (77,8%) 45
Рак желудка 32 16,5 8,3 15 20 (62,5%) 37
Гепатоцеллюлярная карцинома 10 22,1 12,1 20 8 (80,0%) 44
Распространенный колоректаль-
ный рак 17 18,0 7,6 16 12 (70,6%) 33

Рак молочной железы 22 10,4 5,1 10 7 (31,8%) 22
Колоректальный рак (ограничен-
ные стадии) 14 8,7 3,4 8 4 (28,6%) 15

Рак шейки матки 12 9,5 4,1 9 4 (33,3%) 18
Рак простаты 10 8,2 3,7 8 3 (30,0%) 16
Лимфомы 13 13,9 7,4 12 7 (53,8%) 26
Рак щитовидной железы 6 6,2 2,5 6 1 (16,7%) 10
Рак почки 9 8,5 3,4 8 2 (22,2%) 13
Ранние стадии солидных опухолей 20 7,4 3,1 7 3 (15,0%) 12
Всего 188 14,3 9,1 12 80 (42,6%) 52

Примечания: * порог нормы IL-6 <3,4 пг/мл; % выше нормы – число пациентов с IL-6 выше порога; SD – стандартное от-
клонение.
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зарегистрированные значения и частота превышения диагностического порога 
(>3,4 пг/мл) в каждой клинической группе.

Средний уровень IL-6 в общей когорте составил 11,5±7,8 пг/мл (медиана – 10 пг/мл,  
максимальное значение – 46 пг/мл). Повышение концентрации IL-6 выше нормы от-
мечено у 68 пациентов (36,2%).

Наибольшие средние значения IL-6, медианные и максимальные уровни, а также 
максимальная частота превышения порога выявлены у пациентов с опухолями под-
желудочной железы (19,6±9,3 пг/мл, 86,7%; max 46 пг/мл), гепатоцеллюлярной кар-
циномой (17,8±10,1 пг/мл, 80,0%; max 41 пг/мл), раком легкого (16,2±8,7 пг/мл, 72,2%; 
max 42 пг/мл), а также при распространенном колоректальном раке (14,9±6,2 пг/мл, 
64,7%; max 31 пг/мл).

В то же время у пациентов с опухолями молочной железы, шейки матки, простаты, 
щитовидной железы, почки, а также на ранних стадиях солидных новообразований 
средний уровень IL-6 был минимальным (5,2–8,6 пг/мл) и частота превышения поро-
га составляла менее 30%. Наименьшие показатели отмечены при раке щитовидной 
железы (5,2±2,1 пг/мл, 16,7%) и на ранних стадиях солидных опухолей (6,1±2,6 пг/мл, 
15,0%).

Статистический анализ показал, что уровень IL-6 у пациентов с опухолями под-
желудочной железы, печени, легких и распространенным колоректальным раком 
был достоверно выше, чем у пациентов с менее агрессивными опухолями и ранними 
стадиями (p<0,01 по критерию Манна – Уитни). Наиболее высокая вариабельность 
концентрации IL-6 (SD>9) также наблюдалась в группах с агрессивным и распростра-
ненным опухолевым процессом.

Полученные данные подчеркивают важность определения IL-6 как маркера вос-
паления и иммунного ответа, отражающего тяжесть опухолевого процесса и ассоци-
ированного с более неблагоприятным прогнозом у ряда онкологических пациентов.

Тропонин I – это специфический белок, входящий в тропониновый комплекс по-
перечно-полосатой (скелетной и сердечной) мускулатуры. Его основная функция – 
регуляция процесса мышечного сокращения. В плазме крови тропонин I появляется 
при повреждении мышечных клеток, преимущественно кардиомиоцитов, но также 
при генерализованном повреждении скелетных мышц. Клиническое значение при 
саркопении у онкопациентов: у пациентов с онкологическими заболеваниями тро-
понин I становится важным биомаркером в ряде клинических ситуаций – маркер 
системного мышечного повреждения на фоне прогрессирующей саркопении, вы-
раженной кахексии и протекающего катаболизма. Индикатор кардиотоксичности 
противоопухолевой терапии, например антрациклинов и других кардиотоксичных 
препаратов (доксорубицин, трастузумаб). Повышенный уровень тропонина I может 
указывать на вовлечение как скелетных, так и сердечных мышц в патологический 
процесс, что усугубляет прогноз выживаемости.

Количественное определение выполнялось с помощью флуоресцентного имму-
ноанализатора (FIA METER PLUS (FS-113)) с использованием сертифицированных на-
боров (Finecare Wondfo (Rapid Quantitative Test)).

Результаты выражались в нг/мл: уровень >0,04 нг/мл рассматривался как пато-
логический; норма <0,04 нг/мл; пограничные значения: 0,04–0,12 нг/мл – субклини-
ческое повреждение, 0,12 нг/мл – клинически значимое повреждение мышц (и/или 
кардиотоксичность).
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В табл. 3 представлены показатели концентрации тропонина I у 188 пациентов с 
различной локализацией злокачественных опухолей. Для каждой клинической под-
группы приведены среднее значение, стандартное отклонение (SD), медиана, мак-
симальное зарегистрированное значение и доля пациентов с уровнем тропонина I, 
превышающим диагностический порог (>0,04 нг/мл).

В общей когорте средний уровень тропонина I составил 0,10±0,08 нг/мл (медиана –  
0,09 нг/мл, максимальное значение – 0,49 нг/мл). Повышение концентрации тропо-
нина I выше нормы зафиксировано у 92 пациентов (48,9%).

Наибольшие средние, медианные и максимальные значения тропонина I, а так-
же наибольшая частота превышения порогового уровня выявлены у пациентов с 
гепатоцеллюлярной карциномой (0,18±0,13 нг/мл, 80,0%; max 0,49 нг/мл), раком 
поджелудочной железы (0,15±0,11 нг/мл, 73,3%; max 0,49 нг/мл), раком легкого  
(0,13±0,09 нг/мл, 72,2%; max 0,38 нг/мл), а также при распространенном колорек-
тальном раке (0,12±0,09 нг/мл, 70,6%; max 0,34 нг/мл).

В подгруппах пациентов с опухолями молочной железы, шейки матки, простаты, 
щитовидной железы, почки и при ранних стадиях солидных опухолей значения тро-
понина I оставались на минимальном уровне (0,06–0,08 нг/мл), а частота превыше-
ния нормы не превосходила 40%.

Таблица 3 
Показатели тропонина I у пациентов с различной локализацией опухолей (n=188)
Table 3
Troponin I levels in patients with different tumor locations (n=188)

Локализация опухоли n Средний тропо-
нин I (нг/мл) SD Медиана % выше 

нормы*
Max  
(нг/мл)

Рак поджелудочной железы 15 0,15 0,11 0,13 11 (73,3%) 0,49

Рак легкого 18 0,13 0,09 0,12 13 (72,2%) 0,38

Рак желудка 32 0,12 0,08 0,10 22 (68,8%) 0,35

Гепатоцеллюлярная карци-
нома 10 0,18 0,13 0,15 8 (80,0%) 0,49

Распространенный колорек-
тальный рак 17 0,12 0,09 0,11 12 (70,6%) 0,34

Рак молочной железы 22 0,08 0,06 0,07 8 (36,4%) 0,25

Колоректальный рак (ограни-
ченные стадии) 14 0,06 0,04 0,06 5 (35,7%) 0,16

Рак шейки матки 12 0,08 0,06 0,08 5 (41,7%) 0,19

Рак простаты 10 0,07 0,04 0,06 3 (30,0%) 0,16

Лимфомы 13 0,10 0,07 0,09 6 (46,2%) 0,23

Рак щитовидной железы 6 0,06 0,04 0,06 2 (33,3%) 0,12

Рак почки 9 0,07 0,04 0,07 2 (22,2%) 0,12

Ранние стадии солидных 
опухолей 20 0,06 0,04 0,06 2 (10,0%) 0,11

Всего 188 0,10 0,08 0,09 92 (48,9%) 0,49

Примечания: * порог нормы тропонина I <0,04 нг/мл; % выше нормы – количество пациентов с тропонином I выше этого 
порога; SD – стандартное отклонение.
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Статистический анализ показал, что средний уровень тропонина I в группах с опу-
холями печени, поджелудочной железы, легких и распространенным колоректаль-
ным раком был достоверно выше, чем в группах с менее агрессивными и локали-
зованными опухолями (p<0,01, критерий Манна – Уитни). Кроме того, максимальная 
вариабельность уровня тропонина I (SD>0,10) отмечалась у пациентов с наиболее 
агрессивным и распространенным опухолевым процессом.

Выявленная частота повышения тропонина I у онкологических пациентов сви-
детельствует о частом вовлечении кардиального компонента и выраженности си-
стемного воспаления, что может рассматриваться как неблагоприятный прогности-
ческий признак и дополнительный критерий стратификации риска осложнений при 
проведении противоопухолевой терапии.

С-реактивный белок (СРБ) – это белок острой фазы воспаления, синтезируемый 
печенью в ответ на стимуляцию интерлейкином-6 (ИЛ-6) и другими провоспалитель-
ными цитокинами. СРБ является маркером системного воспаления и широко ис-
пользуется в клинической практике для оценки активности опухолевого процесса, 
инфекции и аутоиммунных состояний. Клиническое значение при саркопении у он-
копациентов: повышение уровня СРБ отражает наличие активного воспалительного 
процесса, характерного для прогрессирующего опухолевого роста, кахексии и сар-
копении. Высокий уровень СРБ способствует ускоренному катаболизму мышечных 
белков, потере мышечной массы и ухудшению функционального состояния пациен-
тов. СРБ считается одним из ключевых биомаркеров системного воспаления, тесно 
ассоциирован с риском развития и тяжестью саркопении.

Определяли методом флуоресцентного иммуноанализатора (FIA METER PLUS 
(FS-113)) с использованием сертифицированных наборов (Finecare Wondfo (Rapid 
Quantitative Test)).

Концентрация выражалась в мг/л: норма <3 мг/л; умеренное воспаление  
3–10 мг/л; выраженное воспаление >10 мг/л; критический уровень >50 мг/л; значи-
мость: СРБ >10 мг/л – риск саркопении в 2,5 раза выше.

В табл. 4 представлены показатели уровня С-реактивного белка (СРБ) у 188 он-
кологических пациентов с различной локализацией опухолей. Для каждой клиниче-
ской подгруппы приведены среднее значение, стандартное отклонение (SD), медиа-
на, максимальное зарегистрированное значение и частота превышения диагности-
ческого порога (>5 мг/л).

В общей когорте средний уровень СРБ составил 10,3±6,8 мг/л (медиана – 9 мг/л, 
максимальное значение – 42 мг/л). Повышение концентрации СРБ выше нормы от-
мечено у 99 пациентов (52,7%).

Наибольшие средние значения, медианы и максимальные уровни СРБ, а также 
максимальная частота превышения нормы выявлены у пациентов с опухолями под-
желудочной железы (19,2±8,7 мг/л, 86,7%; max 42 мг/л), гепатоцеллюлярной карци-
номой (18,8±9,1 мг/л, 90,0%; max 41 мг/л), раком легкого (17,5±7,9 мг/л, 83,3%; max 
38 мг/л), а также при распространенном колоректальном раке (15,4±6,5 мг/л, 76,5%; 
max 29 мг/л). Минимальные значения СРБ и частота превышения диагностического 
порога зафиксированы у пациентов с опухолями щитовидной железы (4,1±1,8 мг/л, 
16,7%), локализованным раком почки (4,9±1,9 мг/л, 11,1%) и на ранних стадиях со-
лидных опухолей (4,5±2,0 мг/л, 10,0%).
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Таблица 4 
Показатели С-реактивного белка у пациентов с различной локализацией опухолей
Table 4
C-reactive protein levels in patients with different tumor locations

Локализация опухоли n Средний СРБ  
(мг/л) SD Медиана % выше  

нормы*
Max 
(мг/л)

Рак поджелудочной железы 15 19,2 8,7 18 13 (86,7%) 42

Рак легкого 18 17,5 7,9 16 15 (83,3%) 38

Рак желудка 32 13,6 6,2 12 24 (75,0%) 30

Гепатоцеллюлярная карцинома 10 18,8 9,1 18 9 (90,0%) 41

Распространенный колоректальный 
рак 17 15,4 6,5 14 13 (76,5%) 29

Рак молочной железы 22 8,5 4,1 8 8 (36,4%) 17

Колоректальный рак (ограничен-
ные стадии) 14 6,2 3,2 6 4 (28,6%) 11

Рак шейки матки 12 7,1 3,7 7 4 (33,3%) 12

Рак простаты 10 6,0 2,5 6 3 (30,0%) 9

Лимфомы 13 10,7 4,6 10 6 (46,2%) 19

Рак щитовидной железы 6 4,1 1,8 4 1 (16,7%) 7

Рак почки 9 4,9 1,9 5 1 (11,1%) 7

Ранние стадии солидных опухолей 20 4,5 2,0 4 2 (10,0%) 6

Всего 188 10,3 6,8 9 99 (52,7%) 42

Примечания: * порог нормы СРБ <5 мг/л; % выше нормы – число пациентов с СРБ >5 мг/л; SD – стандартное отклонение.

Статистический анализ продемонстрировал, что уровень СРБ у пациентов с опу-
холями гепатобилиарной зоны, поджелудочной железы, легкого и распространен-
ным колоректальным раком был достоверно выше, чем в группах с менее агрессив-
ными и локализованными опухолями (p<0,01, критерий Манна – Уитни). Наибольшая 
вариабельность уровня СРБ (SD>8) также наблюдалась в группах с агрессивным и 
распространенным опухолевым процессом.

Повышение концентрации СРБ отражает выраженный системный воспалитель-
ный ответ, который часто сопровождает прогрессирование опухолевого процесса, 
а также ассоциирован с неблагоприятным прогнозом, снижением функционального 
статуса и увеличением риска осложнений у онкологических пациентов.

Альбумин, преальбумин, креатинин, мочевина являются важными лаборатор-
ными показателями для оценки нутритивного и белково-энергетического статуса, 
диагностики и мониторинга саркопении у онкологических пациентов. Их комплекс-
ная интерпретация в динамике позволяет выявлять пациентов с риском кахексии,  
своевременно корректировать нутритивную поддержку.

Биохимические показатели определяли на автоматических анализаторах колори-
метрическим методом (бромкрезоловый зеленый – для альбумина (норма 35–50 г/л,  
показатели <35 г/л указывают на белково-энергетическую недостаточность и 
риск саркопении), иммунотурбидиметрия – для преальбумина (норма 0,2–0,4 г/л  
(200–400 мг/л), снижение указывает на выраженную нутритивную недостаточность), 
ферментативный метод – для креатинина (норма: мужчины – 62–115 мкмоль/л,  
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женщины – 53–97 мкмоль/л; понижение возможно при выраженной мышечной дис-
трофии) и мочевины (норма 2,5–8,3 ммоль/л; изменения при саркопении связаны с 
белковым катаболизмом и состоянием почек)).

Стандартизация и контроль качества: все лабораторные исследования выполня-
лись с помощью флуоресцентного иммуноанализатора (FIA METER PLUS (FS-113)) с 
использованием сертифицированных наборов (Finecare Wondfo (Rapid Quantitative 
Test)). Калибровка оборудования и контрольные образцы проводились ежедневно, 
внутренняя и внешняя валидация результатов осуществлялась по стандартным про-
токолам. Все анализы выполнялись в течение 1 рабочего дня после взятия крови 
либо из замороженных образцов (при необходимости).

В табл. 5 представлены показатели белкового и азотистого обмена (альбумин, 
преальбумин, креатинин, мочевина) у 188 пациентов с различной локализацией зло-
качественных опухолей. Для каждой подгруппы указаны средние значения и стан-
дартное отклонение (SD), а также частота отклонения показателей от референсных 
порогов.

Средний уровень альбумина в общей когорте составил 34,9±4,5 г/л; снижение аль-
бумина ниже 35 г/л отмечено у 71 пациента (37,8%). Наиболее выраженная гипоальбу-
минемия наблюдалась у пациентов с гепатоцеллюлярной карциномой (31,8±5,1 г/л,  
80,0%), раком поджелудочной железы (32,6±4,2 г/л, 66,7%), легкого (33,2±3,7 г/л, 
61,1%) и распространенным колоректальным раком (33,9±3,9 г/л, 58,8%). Минималь-
ная частота сниженного альбумина выявлена у пациентов с раком щитовидной же-
лезы, почки и на ранних стадиях солидных опухолей (0%).

Преальбумин в среднем составлял 200±46 мг/л; значения ниже 200 мг/л зареги-
стрированы у 63 (33,5%) пациентов, чаще всего при гепатоцеллюлярной карцино-
ме (176±32 мг/л, 70,0%), раке поджелудочной железы (183±38 мг/л, 60,0%), легкого 
(189±35 мг/л, 55,6%) и распространенном колоректальном раке (191±39 мг/л, 52,9%).

Креатинин в целом по когорте – 93±19 мкмоль/л; повышение более 100 мкмоль/л 
зафиксировано у 33 пациентов (17,6%), в основном при гепатоцеллюлярной кар-
циноме (105±24 мкмоль/л, 30,0%), раке легкого (98±23 мкмоль/л, 27,8%), поджелу-
дочной железы (94±21 мкмоль/л, 26,7%) и распространенном колоректальном раке 
(97±22 мкмоль/л, 23,5%).

Мочевина в общей группе – 7,8±2,0 ммоль/л; повышение (>8,0 ммоль/л) отмечено 
у 43 пациентов (22,9%), наиболее часто у пациентов с гепатоцеллюлярной карцино-
мой (9,3±2,5 ммоль/л, 50,0%), раком поджелудочной железы (8,9±2,2 ммоль/л, 46,7%), 
распространенным колоректальным раком (8,5±2,1 ммоль/л, 41,2%) и раком легкого 
(8,2±1,9 ммоль/л, 33,3%).

Статистический анализ показал, что у пациентов с опухолями гепатобилиарной 
зоны, поджелудочной железы, легкого и распространенным колоректальным раком 
наиболее выражены нарушения белкового и азотистого обмена (p<0,01 по критерию 
Манна – Уитни относительно локализованных опухолей и ранних стадий). Наиболее 
низкие значения альбумина и преальбумина и высокие значения креатинина и мо-
чевины достоверно ассоциированы с более тяжелым течением, высокой степенью 
системного воспаления и низким нутритивным статусом.

Выполнен корреляционный анализ между основными биохимическими маркера-
ми (IL-6, С-реактивный белок, миоглобин, тропонин I, альбумин, преальбумин, креа-
тинин, мочевина) у 188 пациентов с различными локализациями злокачественных 
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Таблица 5 
Показатели альбумина, преальбумина, креатинина и мочевины у пациентов с различной 
локализацией опухолей (n=188)
Table 5
Albumin, prealbumin, creatinine, and urea levels in patients with different tumor locations (n=188)
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Рак под-
желудочной 
железы

15 32,6±4,2 10 
(66,7%)

183±38 9 (60,0%) 94±21 4 
(26,7%)

8,9±2,2 7 
(46,7%)

Рак легкого 18 33,2±3,7 11 
(61,1%)

189±35 10 
(55,6%)

98±23 5 
(27,8%)

8,2±1,9 6 
(33,3%)

Рак желудка 32 34,1±4,5 18 
(56,3%)

194±41 15 
(46,9%)

99±20 7 
(21,9%)

8,1±2,0 9 
(28,1%)

Гепатоцел-
люлярная 
карцинома

10 31,8±5,1 8 (80,0%) 176±32 7 (70,0%) 105±24 3 
(30,0%)

9,3±2,5 5 
(50,0%)

Распро-
страненный 
колоректаль-
ный рак

17 33,9±3,9 10 
(58,8%)

191±39 9 (52,9%) 97±22 4 
(23,5%)

8,5±2,1 7 
(41,2%)

Рак молоч-
ной железы

22 36,1±4,2 5 (22,7%) 204±46 4 (18,2%) 90±18 2 (9,1%) 7,5±1,5 2 (9,1%)

Колорек-
тальный рак 
(ограничен-
ные стадии)

14 37,0±3,7 2 (14,3%) 212±49 2 (14,3%) 88±16 1 (7,1%) 7,2±1,3 1 (7,1%)

Рак шейки 
матки

12 35,8±3,5 2 (16,7%) 207±40 2 (16,7%) 85±15 1 (8,3%) 7,0±1,2 1 (8,3%)

Рак простаты 10 36,8±3,4 1 (10,0%) 215±43 1 (10,0%) 90±14 1 
(10,0%)

7,1±1,4 1 
(10,0%)

Лимфомы 13 34,9±3,8 4 (30,8%) 198±37 4 (30,8%) 92±15 2 
(15,4%)

7,8±1,6 2 
(15,4%)

Рак щитовид-
ной железы

6 38,2±2,9 0 (0%) 222±52 0 (0%) 84±11 0 (0%) 6,8±1,0 0 (0%)

Рак почки 
(локализо-
ванный)

9 37,5±3,1 0 (0%) 225±48 0 (0%) 87±12 0 (0%) 7,0±1,1 0 (0%)

Ранние 
стадии 
солидных 
опухолей

20 37,9±3,0 0 (0%) 229±55 0 (0%) 86±13 0 (0%) 6,9±1,2 0 (0%)

Всего 188 34,9±4,5 71 
(37,8%)

200±46 63 
(33,5%)

93±19 33 
(17,6%)

7,8±2,0 43 
(22,9%)

Примечания: * альбумин <35 г/л – недостаточность питания; преальбумин <200 мг/л – белковый дефицит; креатинин 
>100 мкмоль/л – снижение почечной фильтрации; мочевина >8,0 ммоль/л – нарушение азотистого обмена / почечная 
дисфункция; SD – стандартное отклонение.
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Корреляционный анализ биохимических маркеров у онкологических пациентов
Correlation analysis of biochemical markers in cancer patients

опухолей (см. рисунок). Расчет коэффициентов корреляции проводился с использо-
ванием критерия Пирсона (r). Статистическую значимость оценивали по двусторон-
нему p-значению, критический уровень – p<0,05.

По результатам анализа установлены следующие закономерности:
	� Максимальные прямые корреляционные связи выявлены между альбумином и 

преальбумином (r=0,68; p<0,001), креатинином и мочевиной (r=0,55; p<0,001), IL-6 
и С-реактивным белком (r=0,53; p<0,001), а также между миоглобином и тропо-
нином I (r=0,42; p<0,001).

	� Значимые обратные корреляции установлены между С-реактивным белком и аль-
бумином (r=–0,45; p<0,001), IL-6 и альбумином (r=–0,39; p<0,001), С-реактивным 
белком и преальбумином (r=–0,39; p<0,001), миоглобином и альбумином (r=–0,36; 
p<0,001).
Для большинства пар коррелируемых показателей, отмеченных выше, стати-

стическая значимость превышает установленный порог (p<0,001). Полученные ре-
зультаты свидетельствуют о наличии тесных ассоциаций между воспалительными, 
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нутритивными и катаболическими маркерами у онкологических пациентов. В част-
ности, выраженные положительные корреляции между IL-6 и С-реактивным белком, 
а также между миоглобином и тропонином I отражают сопряженность процессов 
воспаления и мышечного катаболизма. В то же время отрицательные корреляции 
между воспалительными маркерами и белковыми показателями указывают на роль 
системного воспаления в развитии нутритивной недостаточности.

Таким образом, выявленная структура взаимосвязей подтверждает патогенети-
ческую значимость комплекса воспалительных и обменных нарушений при злокаче-
ственных новообразованиях, а также подчеркивает целесообразность комплексной 
лабораторной оценки для стратификации риска и индивидуализации терапии у дан-
ной категории пациентов.

	� ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Комплексное исследование биомаркеров саркопении у онкологических паци-

ентов (n=188) показало, что сочетанное определение миоглобина, интерлейкина-6 
(IL-6), тропонина I, С-реактивного белка, альбумина, преальбумина, креатинина и 
мочевины позволяет объективно оценивать степень мышечного катаболизма, выра-
женность системного воспаления и нутритивный статус пациентов.

Наиболее неблагоприятные профили выявлены у пациентов с агрессивными опу-
холями поджелудочной железы, печени, легкого и распространенным колоректаль-
ным раком, где фиксировались максимальные уровни воспалительных и катаболи-
ческих маркеров (IL-6, СРБ, миоглобин, тропонин I) при одновременном снижении 
белково-энергетических показателей (альбумин, преальбумин). В этих же группах 
частота выявления лабораторных признаков саркопении и нутритивной недостаточ-
ности была наибольшей.

Корреляционный анализ подтвердил тесную взаимосвязь между воспалительны-
ми и катаболическими процессами: IL-6 положительно коррелировал с СРБ, миогло-
бин – с тропонином I, тогда как показатели белкового обмена (альбумин, преальбу-
мин) имели обратные связи с воспалительными и катаболическими маркерами. Это 
указывает на единый патогенетический каскад, включающий системное воспаление, 
деструкцию мышечной ткани и снижение нутритивного статуса.

Таким образом, определение панели биомаркеров позволяет не только выявлять 
саркопению на ранних стадиях, но и прогнозировать ее влияние на течение онколо-
гического заболевания, эффективность противоопухолевой терапии и общую выжи-
ваемость. Полученные данные подтверждают необходимость внедрения комплекс-
ного лабораторного скрининга саркопении в рутинную практику онкологических 
учреждений для своевременной стратификации риска и разработки персонализи-
рованных лечебно-профилактических стратегий.
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