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Резюме
Введение: Пациенты с раком желудка (РЖ) имеют высокий риск развития нутритивной недостаточности (НН), что может 
негативно влиять на послеоперационный период и отдаленные результаты лечения. 
Цель исследования: Оценка нутритивного статуса (НС) и состояния скелетной мускулатуры у пациентов с операбельным 
раком желудка I–III стадий. 
Материалы и методы: В исследование были включены 102 пациента с РЖ, 64 мужчины (62,7%) и 38 женщин (37,3%), воз-
раст 31–77 лет. Проводили оценку по системе NRS 2002 с определением лабораторных маркеров НС, расчетом нутритивного 
индекса (NRI), анализом состояния жировой ткани и скелетной мускулатуры методом КТ. 
Результаты: У 70,6% пациентов выявлена та или иная степень НН: у 52% – менее 3 баллов, у 18,6% – 3 и более баллов 
по NRS-2002. Факторами риска нутритивной недостаточности стали: локализация опухоли в кардиальном отделе, III стадия 
процесса. Уровень трансферрина плазмы и значение NRI явились лабораторными маркерами НН. Саркопения среди обследо-
ванных пациентов (n = 80) выявлена у 10 (12,5%): среди пациентов без НН – у 1 (1/25; 4,0%), в группе NRS-2002 < 3 баллов – 
у 6 (6/42; 14,3%), в группе NRS-2002 ≥ 3 баллов – у 3 (3/13; 23,1%), (p = 0,212). При многофакторном логистическом регресси-
онном анализе независимыми факторами, ассоциированными с саркопенией, явились возраст, ИМТ и уровень общего белка. 
Заключение: У всех пациентов с РЖ, которым планируется радикальное хирургическое лечение, необходимо проводить 
скрининг НС с использованием специальных инструментов (NRS-2002, NRI), а также оценку индикаторов состояния ске-
летной мускулатуры. Саркопения может наблюдаться у пациентов с отсутствием клинических и лабораторных проявлений 
НН. Пациентам с РЖ из группы риска по питанию необходимо рассматривать пред- и послеоперационную нутритивную 
поддержку для уменьшения рисков, связанных с НН.
Ключевые слова: рак желудка, хирургическое лечение, нутритивный статус, нутритивная недостаточность, шкала нутритив-
ного риска, саркопения
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Abstract
Background: Patients with gastric cancer (GC) are at high risk of nutrient deficiencies (ND) that can negatively affect the postopera-
tive period and long-term treatment outcomes.
Objective: To assess the nutritional status (NS) and skeletal muscle condition in patients with resectable stage I-III GC.
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Materials and methods: Our study included 102 GC patients: 64 men (62.7%) and 38 women (37.3%) aged 31 to 77 years. During 
the assessment we used the NRS-2002 system, determined laboratory markers of the NS, calculated the Nutritional Risk Index (NRI), 
and evaluated the condition of adipose tissue and skeletal muscles using computed tomography.
Results: We found that 70.6% of the patients had ND: NRS-2002 score < 3 points (52%) and NRS-2002 score ≥ 3 points (18.6%). 
Risk factors for ND were tumor localization in the cardia and stage III GC. Laboratory markers of ND were transferrin and NRI. 
Among the examined patients (n = 80) sarcopenia was detected in 10 (12.5%) patients: 1 patient (1/25; 4.0%) from the group without 
ND, 6 patients (6/42; 14.3%) from the group with NRS-2002 score < 3 points, and 3 patients (3/13; 23.1%) from the group with NRS-
2002 score ≥ 3 points, (P = .212). In multivariate logistic regression analysis, independent factors associated with sarcopenia were age, 
body mass index, and total protein.
Conclusions: All GC patients selected for radical surgery should undergo nutritional assessment using special tools (NRS-2002, NRI) 
and evaluation of the skeletal muscle condition. Sarcopenia may occur in patients with no clinical or laboratory evidence of ND. In GC 
patients at nutritional risk, pre- and postoperative nutritional support should be considered to reduce the ND-related risks.
Keywords: gastric cancer, surgical treatment, nutritional status, nutrient deficiency, nutritional risk screening, sarcopenia
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Введение
Среди всех онкологических заболеваний рак же-

лудка (РЖ) исходно сопровождается наиболее высо-
ким риском развития нутритивной недостаточности 
(НН)  [1–5], что может быть вызвано механической 
обструкцией пищеварительного тракта опухолью 
или синдромом анорексии-кахексии  [6–8]. До 70% 
пациентов, госпитализированных для проведения 
планового оперативного лечения (резекция желудка, 
гастрэктомия) новообразований и  желудка, имеют 
высокий риск развития НН и нуждаются в проведе-
нии лечебного питания в  периоперационном пери-
оде. При этом, несмотря на объективные причины 
необходимости выявления и коррекции НН у данной 
группы пациентов, в  70–80% случаев НН остается 
недиагностированной и  не принимается никаких 
мер для ее коррекции  [9]. Доказано, что показате-
ли нутритивного статуса, такие как баллы по шкале 
CONUT и  предоперационный индекс нутритивного 
риска (Nutritional Risk Index, NRI), влияют на непос
редственные результаты хирургического лечения 
РЖ, являясь факторами независимого прогноза раз-
вития послеоперационных осложнений при ради-
кальных операциях  [10, 11]. После радикального 
хирургического лечения у  пациентов с  РЖ явления 
нутритивной недостаточности могут еще более усу-
губляться с развитием таких состояний, как потеря 
веса, мальабсорбция, дефицит безжировой массы 
тела, пре-саркопения и  саркопения, дефицит жиро-
вой ткани, анемия, дефициты витаминов и  микро-
элементов  [12–16]. Показано, что низкая масса 
скелетной мускулатуры  – саркопения, в  том числе 
на фоне ожирения, также является неблагоприятным 
фактором для развития послеоперационных ослож-
нений в хирургии РЖ [17–19], а также негативно ска-
зывается на отдаленных результатах, снижая показа-
тели безрецидивной и общей выживаемости [20, 21]. 
Таким образом, оценка параметров нутритивного 
статуса и индикаторов мышечной массы у пациентов 
с РЖ в пред- и послеоперационном периодах имеет 

большое значение в улучшении как качества жизни, 
так и  непосредственных и  отдаленных результатов 
лечения.

Цель исследования
Оценка нутритивного статуса и состояния скелет-

ной мускулатуры как индикатора саркопении у паци-
ентов с операбельным раком желудка I–III стадий. 

Материалы и методы
Отбор в  исследование осуществлялся среди па-

циентов с  раком желудка I–III стадий, госпитализи-
рованных для радикального хирургического лече-
ния в отделение абдоминальной онкологии в период 
2020–2022  гг. Критерии включения: возраст пациен-
тов старше 18 лет, вне зависимости от пола, морфо-
логически верифицированный диагноз рака желудка, 
отсутствие отдаленных метастазов, отсутствие проти-
вопоказаний для хирургического лечения. Все вклю-
ченные пациенты перенесли хирургическое лечение 
в радикальном объеме. 

Проводили оценку нутриционного риска по систе-
ме скрининга нутритивного риска (Nutritional Risk 
Screening, NRS 2002)  [22], которая рекомендована 
для использования у онкологических пациентов [23]. 
Индекс массы тела (ИМТ) рассчитывали по формуле: 
ИМТ = m/h2, где m – вес в кг, h – рост в метрах. Ин-
терпретировали показатель ИМТ в соответствии с ре-
комендациями ВОЗ с  учетом возраста  [24]. Лабора-
торные показатели, использованные при оценке НС: 
общий белок крови (ОБК), альбумин плазмы (АП), 
трансфферин, абсолютное число лимфоцитов (АЧЛ). 
Индекс NRI [25] рассчитывали по формуле:  

NRI =1,519 × альбумин плазмы (г/л) + 0,417  
× (масса тела 1 (кг)) / (масса тела 2 (кг) × 100),

 
где масса тела 1 – масса тела на момент обследова-

ния, масса тела 2 – обычная масса тела.
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Визуализационные данные использовали для ре-
гистрации 3 морфометрических параметров [26]: тол-
щины перинефральной жировой клетчатки (ПНЖК), 
жировой клетчатки передней брюшной стенки 
(ЖКПБС), площади поясничных мышц (ППМ). Из-
мерения производили по аксиальным КТ-срезам 
на рабочей станции AW VolumeShare 5 General Elec-
tric. Толщина жировой клетчатки передней брюш-
ной стенки измерялась соответственно наибольшему 
слою на уровне пупка (рис. 1 а), толщина околопочеч-
ной клетчатки для правой и левой почек измерялась 
от задней почечной поверхности до задней мышечной 
брюшной стенки на уровнях почечных вен в воротах 
каждой почки (рис. 1 б), площади правой и левой по-
ясничных мышц измерялись врачом-диагностом руч-
ным оконтуриванием каждой мышцы на уровне поз
вонка L3 (рис. 1 в). 

Рассчитывали индекс скелетных мышц L3 (ИСМ, 
мм2/м2) как соотношение суммы площадей пояснич-
ных мышц к  квадрату роста  [27]. Значения конеч-
ных точек для пациентов с  саркопенией приняты 
492 мм2/м2 для мужчин и 362 мм2/м2 для женщин [28].

Исследование выполнено в  рамках комплексной 
темы НИР «Совершенствование методов реконструк-
ции пищеварительного тракта после гастрэктомии 
и  резекции желудка, оптимизация профилактики 
и  хирургической коррекции послеоперационных 
гнойно-септических осложнений», тема одобрена 
Независимым этическим комитетом ФГБОУ ВО «Ку-
банский государственный медицинский университет» 
Минздрава РФ (протокол № 107 от 28.01.2022 г.).

Методы статистического анализа данных
Для анализа данных применены: анализ четырех-

польных и  многопольных произвольных таблиц со-
пряженности с использованием критерия хи-квадрат 
(χ2) Пирсона, однофакторный дисперсионный анализ 
(analysis of variance, ANOVA). Пороговым критерием 
статистической значимости принято значение p < 0,05. 
Для нахождения независимой ассоциации ряда потен-
циальных факторов риска на наличие у пациента сар-
копении применили метод простого (однофакторно-
го) и множественного логистического регрессионного 
анализа. Конечную оптимальную модель определяли 

Рисунок 1. КТ-морфометрия: а  – толщина жировой клетчатки передней брюшной стенки (обозначена стрелкой);  
б – толщина перинефральной жировой клетчатки (обозначена стрелкой); в – площади правой и  левой поясничных 
мышц (обозначены стрелками, контуры выделены красным) на уровне позвонка L3
Figure 1. CT morphometry: а – thickness of the anterior abdominal wall adipose tissue (indicated by an arrow); б – thickness 
of the perinephric fat (indicated by an arrow); в – areas of the right and left lumbar muscles (indicated by arrows, the contours 
are highlighted in red) at the L3 vertebra level

а б

в
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при помощи процедуры автоматического пошаго-
вого обратного исключения параметров (Backward 
Stepwise). Переменные включали в  модель, если 
p < 0,05, и удалялись, если p > 0,1. Для статистическо-
го анализа использовали программный пакет для ста-
тистической обработки данных IBM® SPSS Statistics 
23.0 для Windows (IBM, США).

Результаты
В исследование включены 102 пациента, 64 мужчи-

ны (62,7%), 38 женщин (37,3%), в возрасте 31–77 лет, 
распределение возраста имело медиану 62,5 года (ин-
терквартильная широта – от 51,7 до 69,2 лет), 61,8% 
составили пациенты пожилого и старческого возрас-
та. Распределение пациентов по локализации опухо-
ли, стадии, гистологическому типу, а также по ИМТ, 
представлено в таблице 1. 

При оценке по шкале NRS-2002 выявлено, что толь-
ко 30 пациентов (29,4%) не имели нутритивных нару-
шений, у остальных 72 пациентов (70,6%) выявлена 
та или иная степень НН: у 53 пациентов (52%) – менее 
3 баллов, у 19 (18,6%) – 3 и более баллов по шкале 
NRS-2002. Для дальнейшего анализа пациенты разде-
лены на 3 группы по показателям NRS-2002.

При анализе групп выявлено, что степень НН 
не зависела от пола и возраста пациентов. Определена 
статистически значимая зависимость от локализации 
опухоли: более высокая доля пациентов с показателем 
≥ 3 баллов отмечена среди пациентов с раком карди-
ального отдела. Отмечена также ассоциация степени 
НН со стадией процесса (преобладание тяжелой НН 
при III стадии), гистологический тип опухоли не ока-
зывал влияния степень НН. В группах по степени НН 
по шкале NRS-2002 выявлена статистически значимая 

Таблица 1
Характеристика пациентов с РЖ, в зависимости от степени нутритивных нарушений по шкале NRS-2002

Table 1
Data of patients with gastric cancer according to the NRS-2002 scores

Показатель
Всего

Группы по степени НН по шкале NRS-2002
pБез НН < 3 баллов ≥ 3 баллов

n = 102 n = 30 n = 53 n = 19
Пол, абс. (%):

Мужской 64 (62,7) 11(36,7) 20 (37,7) 7 (36,8)
0,994

Женский 38 (37,3) 19 (63,3) 33 (62,3) 12 (63,2)
Возраст, лет, ср. (СО) 60,2 (11,2) 58,3 (12,1) 60,6 (11,4) 62,0 (9,1) 0,484*

Возрастная группа, абс. (%) :
Молодой и средний 
(18–59 лет) 39 (38,2) 13 (43,3) 20 (37,7) 6 (31,6)

0,707
Пожилой и старческий 
(60–89 лет) 63 (61,8) 17 (56,7) 33 (62,3) 13 (68,4)

Локализация опухоли, абс. (%):
Кардиальный отдел 12 (11,8) 4 (13,3) 4 (7,5) 4 (21,1)

0,047Тело желудка 68 (66,7) 23 (76,7) 32 (60,4) 13 (68,4)
Антральный отдел 22 (21,6) 3 (10,0) 17 (32,1) 2 (10,5)
Стадия, абс. (%): 
I 29 (28,4) 11 (36,7) 17 (32,1) 1 (5,3)

0,023II 33 (32,4) 6 (20,0) 21 (39,6) 6 (31,6)
III 40 (39,2) 13 (43,3) 15 (28,3) 12 (63,2)

Гистологический тип, абс. (%):
Аденокарцинома 69 (67,6) 21 (70,0) 32 (60,4) 16 (84,2)

0,154
Перстневидноклеточный 33 (32,4) 9 (30,0) 21 (39,6) 3 (15,8)
ИМТ мин. – макс. 16,5–40,8 20,5–40,2 16,6–40,7 16,5–36,5

0,035*
ИМТ средн. (СО) 25,9 (5,2) 27,8 (4,9) 25,3 (4,8) 24,4 (5,5)
Распределение по ИМТ, абс. (%):
< 18,50 6 (5,9) 0 (0) 4 (7,5) 2 (10,5)

0,06418,50–24,99 43 (42,2) 8 (26,7) 26 (49,1) 9 (47,4)
≥ 25,00 53 (52,0) 22 (73,3) 23 (43,4) 8 (42,1)

Прим.: * однофакторный дисперсионный анализ (ANOVA), в остальных случаях – χ2 Пирсона

Note: * one-way analysis of variance (ANOVA), Pearson’s χ2 test in other cases
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разница ИМТ (табл. 1). При этом в группе высокого 
нутритивного риска (≥  3  баллов) только 10,5% па-
циентов имели дефицит массы тела (ИМТ  <  18,5), 
а 42,1% больных имели ИМТ ≥ 25,00. Различия в рас-
пределении ИМТ между группами по степени НН 
по шкале NRS-2002 оказались статистически не зна-
чимы. Среди 63 пациентов с ИМТ ≥ 25,0 практически 
половина (31 пациент) относились к группам нутри-
тивного риска.

Оценка лабораторных показателей нутритивного 
статуса, в зависимости от степени нутритивных нару-
шений по шкале NRS-2002, не выявила статистически 
значимых различий в уровнях общего белка и альбу-
мина плазмы между группами, при этом зарегистри-
рованы статистические значимые различия в уровне 
трансферрина плазмы и в показателе индекса нутри-
тивного риска (NRI) (табл. 2).

Саркопения среди обследованных пациен-
тов (n  =  80) выявлена у  10 (12,5%): среди пациен-
тов без НН  – у  1 (1/25; 4,0%), в  группе NRS-2002 

< 3  баллов  – у  6 (6/42; 14,3%), в  группе NRS-2002 
≥ 3 баллов – у 3 (3/13; 23,1%), однако разница не дос
тигла уровня статистической значимости (p = 0,212). 
Статистическая разница между группами выявлена 
только по толщине перинефральной жировой клет-
чатки и площади мышц на уровне L3, при этом разли-
чия по ИСМ оказались статистически незначимыми 
(табл. 3). Толщина ЖКПБС не имела статистически 
значимых различий у пациентов с нутритивными на-
рушениями и  без таковых, различия обнаружились 
только в  количестве висцеральной жировой ткани 
(суммарная толщина ПНЖК).

Проведен логистический регрессионный анализ 
потенциальной ассоциации клинических и  лабора-
торных данных с наличием саркопении, проанализи-
рованы следующие показатели: пол, возраст, локали-
зация опухоли, стадия, гистологический тип, ИМТ, 
общий белок, альбумин, трансферрин, лимфоциты, 
NRI, перинефральная жировая клетчатка, жировая 
клетчатка передней брюшной стенки. В  результате 

Таблица 2
Лабораторные показатели нутритивного статуса, в зависимости от степени нутритивных нарушений по шкале 

NRS-2002
Table 2

Laboratory parameters of the nutritional status according to the NRS-2002 scores

Показатели Группа по степени НН, 
NRS-2002 Среднее СО

95% ДИ для среднего 
значения

p
Нижняя 
граница

Верхняя 
граница

Общий белок, г/л

0 (n = 30) 68,46 5,97 66,22 70,69

0,139
1 (n = 53) 65,64 7,14 63,68 67,62
2 (n = 19) 65,73 4,51 63,56 67,91

Всего (n = 102) 66,49 6,46 65,22 67,76

Альбумин, г/л

0 (n = 30) 45,44 6,26 43,11 47,79

0,418
1 (n = 53) 43,76 6,48 41,98 45,56
2 (n = 19) 43,54 4,17 41,53 45,55

Всего (n = 102) 44,22 6,05 43,03 45,41

Трансферрин, г/л

0 (n = 30) 2,91 0,67 2,64 3,17

0,039
1 (n = 53) 2,61 0,54 2,45 2,76
2 (n = 19) 2,46 0,61 2,12 2,80

Всего (n = 102) 2,67 0,61 2,55 2,80

Лимфоциты, абс. число,
тыс. в мкл

0 (n = 30) 2,02 0,47 1,84 2,19

0,667
1 (n = 53) 2,52 4,11 1,38 3,65
2 (n = 19) 1,93 0,81 1,53 2,32

Всего (n = 102) 2,26 2,99 1,67 2,85

NRI

0 (n = 30) 110,46 9,51 106,91 114,01

0,007
1 (n = 53) 105,01 10,57 102,09 107,92
2 (n = 19) 101,70 7,77 97,96 105,45

Всего (n = 102) 105,99 10,20 103,99 107,99

Прим.: оценка различий между группами проведена методом однофакторного дисперсионного анализа (ANOVA)

Note: one-way analysis of variance (ANOVA) was used to analyze differences between the groups
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проведенного анализа выявлено, что независимыми 
факторами, ассоциированными с  саркопенией, явля-
ются возраст, ИМТ и уровень общего белка (табл. 4). 

Обсуждение
Вопросу нутритивной недостаточности у  онко-

логических пациентов в  настоящее время уделяется 
особое внимание. Наиболее остро данная проблема 
проявляется у  пациентов с  опухолями гастроинте-
стинальной локализации – клинически значимая НН 

встречается у 15–80% пациентов с опухолями пище-
вода и желудка, этот показатель наиболее распростра-
нен среди всех онкологических пациентов [7, 8, 29]. 
Показано, что наличие исходной НН значимо ухуд-
шает результаты всех видов лечения пациентов с РЖ, 
в том числе повышает частоту хирургических ослож-
нений [11, 30–32], негативно влияет на 5-летнюю об-
щую и канцерспецифическую выживаемость [33–35]. 
При хирургическом лечении у большинства пациен-
тов за время нахождения в  стационаре отмечается 

Таблица 3
Показатели морфометрии жировой ткани и скелетных мышц у пациентов с РЖ

Тable 3
Morphometric parameters of the adipose tissue and skeletal muscles in patients with gastric cancer

Показатели
Группа по степе-

ни НН,
NRS-2002 (n)

Среднее СО

95%-й ДИ для среднего 
значения

p
Нижняя 
граница

Верхняя 
граница

Перинефральная жировая клетчатка 
суммарная, мм

0 (25) 34,37 22,92 24,91 43,83

0,046
1 (42) 22,39 17,52 16,86 27,92
2 (13) 24,38 18,68 12,50 36,25

Всего (80) 26,53 20,07 22,01 31,06

Жировая клетчатка передней 
брюшной стенки, мм

0 (25) 26,58 11,00 22,04 31,12

0,547
1 (42) 23,80 12,79 19,76 27,83
2 (13) 22,58 11,43 15,68 29,49

Всего (80) 24,48 11,98 21,79 27,16

Площадь мышц L3 суммарная, мм2

0 (25) 1939,36 633,28 1677,96 2200,77

0,038
1 (42) 1636,79 413,73 1507,87 1765,72
2 (13) 1566,69 550,64 1233,95 1899,44

Всего (80) 1719,96 528,68 1602,30 1837,61

Индекс скелетных мышц L3, мм2/м2

0 (25) 667,90 211,00 580,81 755,00

0,108
1 (42) 588,82 130,94 548,02 629,62
2 (13) 563,92 185,65 451,73 676,11

Всего (80) 609,49 171,19 571,39 647,58

Таблица 4
Многофакторный логистический регрессионный анализ факторов, ассоциированных с саркопенией 

у пациентов с РЖ (результат последнего шага анализа)
Table 4

Multivariate logistic regression analysis of factors associated with sarcopenia in patients with gastric cancer  
(last step result)

Показатель B СО Вальд p ОР
95%-й ДИ для ОР

Нижний Верхний
Возраст 0,102 0,049 4,343 0,037 1,108 1,006 1,220

ИМТ –0,308 0,119 6,647 0,010 0,735 0,582 0,929
Общий белок –0,134 0,078 2,932 0,047 0,875 0,750 0,989

Прим.: B – коэффициенты в регрессии; СО – стандартная ошибка для коэффициента регрессии; Вальд – χ2 Вальда, про-
веряет нулевую гипотезу о том, что относительный риск смертельного исхода, связанный с данной переменной, равен 
единице; p – достигнутый уровень значимости для критерия χ2 Вальда; ОР – отношение рисков; 95%-й ДИ для OP –  
95%-й доверительный интервал для отношения рисков, нижний предел и верхний предел

Note: B – coefficients in regression; СО – standard error for the regression coefficient; Вальд – Wald’s χ2  to test the null 
hypothesis that the relative risk of death associated with this variable equals 1; p – achieved significance level for Wald’s test; 
ОР – risk ratio; 95% ДИ для OP – 95% confidence interval for the risk ratio, upper and lower boundaries
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усугубление степени НН  [9], что диктует необходи-
мость тщательного скрининга нутритивного статуса 
у пациентов с РЖ перед радикальным хирургическим 
лечением.

В нашем исследовании при проведении скринин-
га НН по системе NRS-2002 среди пациентов с опе-
рабельным РЖ 0–III стадий, госпитализированных 
для планового хирургического лечения, у  70,6% па-
циентов выявлена та или иная степень НН: у 52% – 
менее 3 баллов, у 18,6% – 3 и более баллов. Потен-
циальными факторами риска развития НН оказались 
локализация опухоли в кардиальном отделе желудка, 
III стадия, поражение лимфоузлов. Результаты наших 
наблюдений подтвердили также тот факт, что ИМТ 
не является основополагающим в  оценке нутритив-
ного статуса [9]: среди 63 пациентов с повышенным 
ИМТ (≥ 25,0) практически 50% относились к группам 
нутритивного риска. 

Исследование лабораторных показателей у  паци-
ентов в  нашем исследовании выявило, что уровень 
общего белка и альбумина не являются статистически 
значимыми показателями НН, лабораторными марке-
рами НН у пациентов с операбельным РЖ оказались 
уровень трансферрина и значение NRI. Толщина под-
кожной жировой ткани также не имела статистически 
значимой связи со степенью нутритивных наруше-
ний, различия обнаружились только в количестве вис-
церальной жировой ткани. 

Показано, что у  значительной части пациентов 
с опухолями ЖКТ на момент начала лечения выявля-
ется саркопения или истощение скелетной мускула-
туры, что объясняется сочетанием алиментарного де-
фицита и перестройки метаболизма пациента на фоне 
выделения опухолевыми клетками провоспалитель-
ных цитокинов  [3, 36]. В  нашем исследовании на-
личие саркопении выявлено у 12,5% обследованных 
методом компьютерной морфометрии, причем значе-
ние ИСМ и наличие саркопении не зависят от рутин-
но определяемых параметров нутритивного статуса, 
учитываемых при NRS-2002. Результаты нашего ис-
следования свидетельствуют о  том, что саркопения 
может наблюдаться у пациентов с отсутствием клини-
ческих и лабораторных проявлений нутритивной не-
достаточности, что свидетельствует о необходимости 
проведения специальных исследований, выявляющих 
наличие данного состояния.

Заключение
У 70,6% пациентов с операбельным раком желудка 

0–III стадий в предоперационном периоде отмечается 
та или иная степень нутритивной недостаточности, 
у 12,5% выявлена саркопения. Саркопения может на-
блюдаться у  пациентов с  отсутствием клинических 
и лабораторных проявлений нутритивной недостаточ-
ности. Всем пациентам с  РЖ, которым планируется 

радикальное хирургическое лечение, необходимо 
проводить динамический скрининг нутритивного 
статуса с  использованием специальных инструмен-
тов (NRS-2002, NRI), а  также оценку индикаторов 
состояния скелетной мускулатуры, так как НН и сар-
копения часто остаются невыявленными при рутин-
ном клиническом обследовании. Пациентам, находя-
щимся в группе риска по питанию, при планировании 
радикальной операции необходимо рассматривать 
пред- и послеоперационную нутритивную поддержка 
для уменьшения рисков, связанных с нутритивной не-
достаточностью.
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