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CEL PRACY
Przedstawiono przegląd możliwości wykorzystania tomografii komputerowej (TK)
w celu lepszego poznania nieprawidłowego składu ciała, zwłaszcza zmian dotyczących
beztłuszczowej masy ciała i tkanki tłuszczowej, występujących w przebiegu wyniszczenia
nowotworowego.

OSTATNIE ODKRYCIA
Jedną z charakterystycznych cech wyniszczenia nowotworowego jest zmniejszenie masy
mięśniowej z utratą tkanki tłuszczowej lub bez. Dlatego metoda badania składu ciała
pozwalająca na dokładne rozróżnienie tych tkanek ma zasadnicze znaczenie w ocenie tego
zespołu chorobowego. Chorzy na nowotwory złośliwe podczas ustalania rozpoznania
i obserwacji są rutynowo poddawani badaniom obrazowym o dużej rozdzielczości, takim
jak TK. W niedawnym badaniu, wykorzystującym TK w analizowaniu składu ciała, ujawniono
naturalny przebieg wyniszczenia nowotworowego, w tym zmiany w mięśniach szkieletowych,
tkance tłuszczowej, poszczególnych narządach i w samym guzie. Ilościowa ocena mięśni
szkieletowych za pomocą TK pozwala wyodrębnić chorych z sarkopenią i ustalić jej związek
ze stanem czynnościowym, toksycznością chemioterapii, progresją nowotworu oraz
umieralnością.

PODSUMOWANIE
Rutynowe wykonywanie badań TK w celu oceny stanu zdrowia chorych na nowotwory złośliwe
może być przydatne w ilościowym określaniu beztłuszczowej masy ciała i tkanki tłuszczowej,
interpretacji budowy ciała podczas badań populacyjnych oraz ocenie poszczególnych chorych
w związku z podejmowanymi decyzjami klinicznymi i terapeutycznymi.
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skład ciała, wyniszczenie, tomografia komputerowa, sarkopenia, zanik
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WPROWADZENIE

Wraz z wprowadzeniem nowych technologii służą-
cych ocenie składu ludzkiego ciała in vivo okazało się, że
określone proporcje beztłuszczowej masy ciała i tkanki
tłuszczowej są ważnym czynnikiem pozwalającym przewi-
dzieć przebieg choroby nowotworowej. Chociaż tomo-
grafia komputerowa (TK) jest złotym standardem wśród
metod służącym ocenie składu ciała, wykorzystywanie jej
w populacji osób, które nie chorują na nowotwór, jest
ograniczone z uwagi na dużą dawkę promieniowania,
znaczny koszt oraz to, że nie jest ona powszechnie do-
stępna. Te niedogodności nie dotyczą oddziałów onkolo-
gicznych, na których chorzy są rutynowo poddawani
temu badaniu podczas ustalania rozpoznania, a następ-
nie monitorowania progresji nowotworu. Autorzy niniej-
szego artykułu przedstawiają możliwość wykorzystania
tych łatwo dostępnych obrazów dobrej jakości w celu
przeprowadzenia dokładnych i łatwych do wykonania
badań składu ciała w trakcie trwania choroby nowotwo-
rowej.

WYMAGANA SWOISTOŚĆ OCENY SKŁADU CIAŁA

Dawniej za wyniszczenie nowotworowe uważano
przede wszystkim utratę masy ciała. Zależność między
zmianami całkowitej masy ciała a przebiegiem choroby
nowotworowej ma długą historię. W badaniach nad wy-
niszczeniem, prowadzonych od najdawniejszych lat
do dziś, uznawano to za prawdę, czego dobrym przykła-
dem jest to, że utratę masy ciała nadal uznaje się za kryte-
rium włączenia i jeden z głównych punktów końcowych
randomizowanych badań klinicznych poświęconych lecze-
niu chorych wyniszczonych. Na przykład po przeanalizo-
waniu 55 badań klinicznych, oceniających wpływ leków
poprawiających apetyt na wyniszczenie nowotworowe,
Yavuzsen i wsp.1 stwierdzili, że w 91% z nich w wynikach
leczenia uwzględniono zmianę całkowitej masy ciała.
Dopiero od niedawna badania kliniczne poświęcone wy-
niszczeniu nowotworowemu zaczęły się skupiać na skład-
nikach ciała, takich jak beztłuszczowa masa ciała, uznając
je za główne punkty końcowe.2-5

Umiejscowienie znaczenia pomiarów masy ciała
w badaniach nad wyniszczeniem pozostaje w uderzają-
cym przeciwieństwie do wielu innych stanów, w których
dochodzi do zmiany składu ludzkiego ciała. Powszech-
nie uznano, że zmiany masy ciała mogą dotyczyć każde-
go z głównych przedziałów tkankowych (tkanki
mięśniowej, tkanki tłuszczowej i kości), a w każdym
z tych przedziałów mogą następować swoiste zmiany
narządowe, tkankowe i regionalne. Bardzo różnorodne
pojmowanie zmian składu ludzkiego ciała ewoluowało
wraz z rozwojem technologii obrazowania ciała wyko-
rzystujących w dużej mierze swoistość poszczególnych
tkanek i narządów w celu ich odróżnienia. Szczególny-
mi cechami TK i metod obrazowania opartych na rezo-

nansie magnetycznym (MR) są swoistość i dokładność
w badaniu składu ciała, dlatego opracowano je, potwier-
dzono ich wiarygodność i zaczęto stosować.6-8 Chociaż
dwuenergetyczną absorpcjometrię rentgenowską (dual
energy X-ray, DEXA) cechuje większa dokładność, nie
pozwala ona na odróżnianie tkanki beztłuszczowej
od tkanki tłuszczowej.6

Metody oparte na obrazowaniu narządów zaczęły
odgrywać główną rolę w zrozumieniu znaczenia lipidów
w ludzkim ciele, tj. odrębnego przeznaczenia podskór-
nej, trzewnej i wewnątrzmięśniowej tkanki tłuszczowej,
wnikania tłuszczów do tkanek, w tym stłuszczenia wątro-
by i gromadzenia lipidów w komórkach mięśniowych,
a także ich szczególnej dynamiki w otyłości, starzeniu or-
ganizmu i cukrzycy.8 Innym obszarem zastosowania
technik obrazowania narządów jest badanie zaniku tkan-
ki kostnej, a u osób z osteoporozą i osteopenią standar-
dową metodą oceny stała się w praktyce klinicznej
densytometria kości za pomocą analizy regionalnych ob-
razów DEXA. Ważną cechą zmian w składzie ciała, ta-
kich jak osteopenia i zróżnicowane gromadzenie się
lipidów w różnych przedziałach tkankowych, jest to, że
są one niedostrzegalne klinicznie i ich wykrycie wymaga
zastosowania swoistych metod. Kolejnym zjawiskiem jest
zanik mięśni, który może być ukryty w ogólnej masie cia-
ła i jej zmianach, a nowością jest rozpoznanie sarkopenii
(tj. ciężkiego zaniku mięśni) stwarzające poważny pro-
blem kliniczny. Mianem sarkopenii określa się ilościowe
zmniejszenie masy mięśniowej o ponad 2 SD (odchylenie
standardowe) poniżej wartości typowej dla zdrowych
dorosłych.9 Powoduje ona zaburzenia czynnościowe
i niesprawność,9,10 zwiększone ryzyko złamań kości,
upadków,9 wydłużenie czasu pobytu w szpitalu,11 zaka-
żenia wewnątrzszpitalne12 oraz skrócenie przeżycia
w przebiegu chorób nienowotworowych.13 Sarkopenia
nie ogranicza się do osób szczupłych lub wyniszczo-
nych.14 Proces starzenia się jest często równoległy
do zmniejszenia masy ciała i zwiększenia zasobów tkan-
ki tłuszczowej, co może się przyczyniać do otyłości sar-
kopenicznej.15,16 W ostatnich badaniach17,18 zwrócono
uwagę na zwiększającą się częstość występowania otyło-
ści sarkopenicznej u Kanadyjczyków i Europejczyków
w podeszłym wieku.

Ważnym wnioskiem wynikającym z przedstawionych
wyżej danych jest zmienność składu poszczególnych ele-
mentów masy ludzkiego ciała i ich zaburzeń. Zaczynają to
przyznawać eksperci specjalizujący się w zespołach wy-
niszczenia, a w opublikowanej ostatnio przyjętej wspólnie
definicji wyniszczenia nowotworowego19 wyraźnie wy-
odrębniono zachowanie mięśni szkieletowych i tkanki
tłuszczowej. Uznano, że wyniszczenie jest złożonym ze-
społem metabolicznym występującym w przebiegu pew-
nych schorzeń i cechującym się utratą masy mięśniowej,
niekiedy wraz z utratą masy tłuszczowej. Głównym obja-
wem klinicznym wyniszczenia jest u dorosłych utrata ma-
sy ciała (skorygowana o przewodnienie), a u dzieci
zaburzenia wzrostu. Chorobie wyniszczającej często to-
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warzyszą jadłowstręt, stan zapalny, insulinooporność oraz
zwiększony rozpad białek mięśniowych. To potwierdze-
nie odrębności w zachowaniu mięśni i tkanki tłuszczowej
oraz fakt, że na całkowitą masę ciała składają się masa
nowotworu i jego przerzutów (nierzadko również obrzę-
ków i wodobrzusza),20 stwarzają konieczność uwzględ-
nienia szczegółowych pomiarów składu ciała.

DIAGNOSTYKA OBRAZOWA U CHORYCH NA NOWOTWORY:
DOSTĘPNOŚĆ I JAKOŚĆ

Zastosowanie tomografii komputerowej wyłącznie
w celu oceny składu ciała osób niechorujących na nowo-
twory jest ograniczone z uwagi na dużą dawkę promie-
niowania.6 Ekspozycja osób zdrowych na promieniowanie
wyłącznie po to, by zbadać skład ciała, jest nieetyczna.8
Takie zastrzeżenia można pominąć u chorych na nowo-
twory, badanie umożliwia bowiem śledzenie wzrostu gu-
za oraz odpowiedzi na leczenie. Chorzy ci są rutynowo
oceniani za pomocą badań obrazowych o dużej rozdziel-
czości, ale uzyskane dzięki nim informacje nie są w pełni
wykorzystywane, częściowo z powodu braku odpowied-
nich metod i koncepcji postępowania w danym ośrodku
onkologicznym. Wyniki tych badań są cennym źródłem
informacji, w wielu ośrodkach przechowywanym w for-
mie zapisu cyfrowego, dostępnego w klinicznych bazach
danych pochodzących z diagnostyki obrazowej. W ośrod-
ku onkologicznym, w którym pracują autorzy, chorzy
na nowotwory lite płuca lub przewodu pokarmowego są
zwykle poddawani badaniom obrazowym cztery razy
w roku w trakcie aktywnego leczenia. W randomizowa-
nych badaniach klinicznych poświęconych leczeniu
przeciwnowotworowemu postępowanie opiera się
w znacznym stopniu na wynikach badań obrazowych,
w tym TK i MR, a także wykorzystaniu Response Evalu-
ation Critera in Solid Tumors (RECIST). To szczególne
poleganie na diagnostyce obrazowej daje onkologom bez-
precedensową możliwość oceny składu ciała chorych
na nowotwory, łącznie z powtarzaniem pomiarów w cza-
sie leczenia.

Tomografia komputerowa jest złotym standardem
wśród metod obrazujących skład ciała na poziomie tkan-
kowym i narządowym.8 Podstawy obrazowania składu
ciała opisano szczegółowo w innych doniesieniach.6,8

Trzeba podkreślić, że są to metody powszechnie dostęp-
ne. Oprogramowanie służące analizowaniu wyników ba-
dania jest dostępne w sprzedaży (np. Slice-O-matic,
Tomovision, Montreal, Kanada), dzięki czemu może to
zrobić każdy, kto zna anatomię ciała ludzkiego, zasady
diagnostyki obrazowej oraz umie posługiwać się opro-
gramowaniem.

Ponieważ wykonywane w onkologii badania obra-
zowe rzadko ukazują całe ciało, wynik każdego z cho-
rych należy porównać z wystandaryzowanym obrazem
poszczególnych części ciała, dlatego wybrano obrazy
uzyskane w określonych punktach topograficznych

układu kostnego. W większości opracowań dotyczą-
cych chorób nienowotworowych pojawiają się punkty
topograficzne kręgosłupa lędźwiowego.21-23 Na ob-
szarze tym znajdują się narządy trzewne, podskórna
i międzymięśniowa tkanka tłuszczowa, mięsień
lędźwiowo-udowy i mięśnie przykręgosłupowe (pro-
stowniki kręgosłupa i mięsień czworoboczny lędźwi),
a także mięśnie brzucha: poprzeczny, skośny zewnętrz-
ny i skośny wewnętrzny oraz prosty. Ponieważ
powierzchnia przekrojów poprzecznych tkanek na
pojedynczych zdjęciach obszaru lędźwiowego wydaje
się silnie korelować między tkanką tłuszczową,
mięśniową i masą beztłuszczową w całym ciele,24,25

w celu scharakteryzowania chorych na nowotwór
przyjęliśmy za wzór przekrój poprzeczny na wysokości
trzeciego kręgu lędźwiowego (L3). Na tej podstawie
można bezpośrednio porównywać obrazy uzyskane
u poszczególnych osób lub na podstawie okolic
lędźwiowych oszacować przybliżoną beztłuszczową
masę całego ciała. Swoiste tkanki identyfikuje się
na podstawie ich cech anatomicznych, po czym roz-
granicza i określa ilościowo, opierając się na ustalo-
nych wcześniej progach wyrażonych w jednostkach
Hounsfielda (HU) (ryc. 1), wykorzystując dostępny
program analizy obrazu. Poza mięśniami i tkanką tłusz-
czową można określać ilościowo masę kości i innych
narządów.8,26 Pola powierzchni przekrojów poprzecz-
nych (w cm2) oblicza się automatycznie za pomocą
programu po wyznaczeniu granic badanych narządów.
Obrazy TK wykorzystuje się często w celu oszacowa-
nia zawartości tkanki tłuszczowej w mięśniach szkie-
letowych (wewnątrzmięśniowej i międzymięśniowej
tkanki tłuszczowej), cechującej się mniejszymi warto-
ściami HU (średnie pochłanianie).8

Zastosowanie analizy TK w celu badania składu cia-
ła oraz jego zmian w przebiegu choroby to optymalny
wybór z uwagi na możliwość odróżnienia poszczegól-
nych tkanek, a także dostępność wielu obrazów pocho-
dzących z badań wykonywanych w trakcie długotrwałej
obserwacji. Na rycinach 2-4 ukazano niektóre ważne za-
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RYCINA 1

Skala jednostek Hounsfielda dla tkanki tłuszczowej i mięśni szkieletowych.
Skala jednostek Hounsfielda (HU) jest przekształceniem pierwotnego pomiaru liniowego
współczynnika pochłaniania, w którym gęstość radiologiczną wody destylowanej
w standardowej temperaturze i ciśnieniu uznaje się za zero jednostek HU, a gęstość
powietrza w standardowych warunkach ciśnienia i temperatury (STP) uznaje się za
-1000 HU. Typowe wartości HU ustalono dla kości (+400 HU), mięśni szkieletowych
(+40 HU) i tkanki tłuszczowej (-120 HU).
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WPROWADZENIE

Wraz z wprowadzeniem nowych technologii służą-
cych ocenie składu ludzkiego ciała in vivo okazało się, że
określone proporcje beztłuszczowej masy ciała i tkanki
tłuszczowej są ważnym czynnikiem pozwalającym przewi-
dzieć przebieg choroby nowotworowej. Chociaż tomo-
grafia komputerowa (TK) jest złotym standardem wśród
metod służącym ocenie składu ciała, wykorzystywanie jej
w populacji osób, które nie chorują na nowotwór, jest
ograniczone z uwagi na dużą dawkę promieniowania,
znaczny koszt oraz to, że nie jest ona powszechnie do-
stępna. Te niedogodności nie dotyczą oddziałów onkolo-
gicznych, na których chorzy są rutynowo poddawani
temu badaniu podczas ustalania rozpoznania, a następ-
nie monitorowania progresji nowotworu. Autorzy niniej-
szego artykułu przedstawiają możliwość wykorzystania
tych łatwo dostępnych obrazów dobrej jakości w celu
przeprowadzenia dokładnych i łatwych do wykonania
badań składu ciała w trakcie trwania choroby nowotwo-
rowej.

WYMAGANA SWOISTOŚĆ OCENY SKŁADU CIAŁA

Dawniej za wyniszczenie nowotworowe uważano
przede wszystkim utratę masy ciała. Zależność między
zmianami całkowitej masy ciała a przebiegiem choroby
nowotworowej ma długą historię. W badaniach nad wy-
niszczeniem, prowadzonych od najdawniejszych lat
do dziś, uznawano to za prawdę, czego dobrym przykła-
dem jest to, że utratę masy ciała nadal uznaje się za kryte-
rium włączenia i jeden z głównych punktów końcowych
randomizowanych badań klinicznych poświęconych lecze-
niu chorych wyniszczonych. Na przykład po przeanalizo-
waniu 55 badań klinicznych, oceniających wpływ leków
poprawiających apetyt na wyniszczenie nowotworowe,
Yavuzsen i wsp.1 stwierdzili, że w 91% z nich w wynikach
leczenia uwzględniono zmianę całkowitej masy ciała.
Dopiero od niedawna badania kliniczne poświęcone wy-
niszczeniu nowotworowemu zaczęły się skupiać na skład-
nikach ciała, takich jak beztłuszczowa masa ciała, uznając
je za główne punkty końcowe.2-5

Umiejscowienie znaczenia pomiarów masy ciała
w badaniach nad wyniszczeniem pozostaje w uderzają-
cym przeciwieństwie do wielu innych stanów, w których
dochodzi do zmiany składu ludzkiego ciała. Powszech-
nie uznano, że zmiany masy ciała mogą dotyczyć każde-
go z głównych przedziałów tkankowych (tkanki
mięśniowej, tkanki tłuszczowej i kości), a w każdym
z tych przedziałów mogą następować swoiste zmiany
narządowe, tkankowe i regionalne. Bardzo różnorodne
pojmowanie zmian składu ludzkiego ciała ewoluowało
wraz z rozwojem technologii obrazowania ciała wyko-
rzystujących w dużej mierze swoistość poszczególnych
tkanek i narządów w celu ich odróżnienia. Szczególny-
mi cechami TK i metod obrazowania opartych na rezo-

nansie magnetycznym (MR) są swoistość i dokładność
w badaniu składu ciała, dlatego opracowano je, potwier-
dzono ich wiarygodność i zaczęto stosować.6-8 Chociaż
dwuenergetyczną absorpcjometrię rentgenowską (dual
energy X-ray, DEXA) cechuje większa dokładność, nie
pozwala ona na odróżnianie tkanki beztłuszczowej
od tkanki tłuszczowej.6

Metody oparte na obrazowaniu narządów zaczęły
odgrywać główną rolę w zrozumieniu znaczenia lipidów
w ludzkim ciele, tj. odrębnego przeznaczenia podskór-
nej, trzewnej i wewnątrzmięśniowej tkanki tłuszczowej,
wnikania tłuszczów do tkanek, w tym stłuszczenia wątro-
by i gromadzenia lipidów w komórkach mięśniowych,
a także ich szczególnej dynamiki w otyłości, starzeniu or-
ganizmu i cukrzycy.8 Innym obszarem zastosowania
technik obrazowania narządów jest badanie zaniku tkan-
ki kostnej, a u osób z osteoporozą i osteopenią standar-
dową metodą oceny stała się w praktyce klinicznej
densytometria kości za pomocą analizy regionalnych ob-
razów DEXA. Ważną cechą zmian w składzie ciała, ta-
kich jak osteopenia i zróżnicowane gromadzenie się
lipidów w różnych przedziałach tkankowych, jest to, że
są one niedostrzegalne klinicznie i ich wykrycie wymaga
zastosowania swoistych metod. Kolejnym zjawiskiem jest
zanik mięśni, który może być ukryty w ogólnej masie cia-
ła i jej zmianach, a nowością jest rozpoznanie sarkopenii
(tj. ciężkiego zaniku mięśni) stwarzające poważny pro-
blem kliniczny. Mianem sarkopenii określa się ilościowe
zmniejszenie masy mięśniowej o ponad 2 SD (odchylenie
standardowe) poniżej wartości typowej dla zdrowych
dorosłych.9 Powoduje ona zaburzenia czynnościowe
i niesprawność,9,10 zwiększone ryzyko złamań kości,
upadków,9 wydłużenie czasu pobytu w szpitalu,11 zaka-
żenia wewnątrzszpitalne12 oraz skrócenie przeżycia
w przebiegu chorób nienowotworowych.13 Sarkopenia
nie ogranicza się do osób szczupłych lub wyniszczo-
nych.14 Proces starzenia się jest często równoległy
do zmniejszenia masy ciała i zwiększenia zasobów tkan-
ki tłuszczowej, co może się przyczyniać do otyłości sar-
kopenicznej.15,16 W ostatnich badaniach17,18 zwrócono
uwagę na zwiększającą się częstość występowania otyło-
ści sarkopenicznej u Kanadyjczyków i Europejczyków
w podeszłym wieku.

Ważnym wnioskiem wynikającym z przedstawionych
wyżej danych jest zmienność składu poszczególnych ele-
mentów masy ludzkiego ciała i ich zaburzeń. Zaczynają to
przyznawać eksperci specjalizujący się w zespołach wy-
niszczenia, a w opublikowanej ostatnio przyjętej wspólnie
definicji wyniszczenia nowotworowego19 wyraźnie wy-
odrębniono zachowanie mięśni szkieletowych i tkanki
tłuszczowej. Uznano, że wyniszczenie jest złożonym ze-
społem metabolicznym występującym w przebiegu pew-
nych schorzeń i cechującym się utratą masy mięśniowej,
niekiedy wraz z utratą masy tłuszczowej. Głównym obja-
wem klinicznym wyniszczenia jest u dorosłych utrata ma-
sy ciała (skorygowana o przewodnienie), a u dzieci
zaburzenia wzrostu. Chorobie wyniszczającej często to-
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warzyszą jadłowstręt, stan zapalny, insulinooporność oraz
zwiększony rozpad białek mięśniowych. To potwierdze-
nie odrębności w zachowaniu mięśni i tkanki tłuszczowej
oraz fakt, że na całkowitą masę ciała składają się masa
nowotworu i jego przerzutów (nierzadko również obrzę-
ków i wodobrzusza),20 stwarzają konieczność uwzględ-
nienia szczegółowych pomiarów składu ciała.

DIAGNOSTYKA OBRAZOWA U CHORYCH NA NOWOTWORY:
DOSTĘPNOŚĆ I JAKOŚĆ

Zastosowanie tomografii komputerowej wyłącznie
w celu oceny składu ciała osób niechorujących na nowo-
twory jest ograniczone z uwagi na dużą dawkę promie-
niowania.6 Ekspozycja osób zdrowych na promieniowanie
wyłącznie po to, by zbadać skład ciała, jest nieetyczna.8
Takie zastrzeżenia można pominąć u chorych na nowo-
twory, badanie umożliwia bowiem śledzenie wzrostu gu-
za oraz odpowiedzi na leczenie. Chorzy ci są rutynowo
oceniani za pomocą badań obrazowych o dużej rozdziel-
czości, ale uzyskane dzięki nim informacje nie są w pełni
wykorzystywane, częściowo z powodu braku odpowied-
nich metod i koncepcji postępowania w danym ośrodku
onkologicznym. Wyniki tych badań są cennym źródłem
informacji, w wielu ośrodkach przechowywanym w for-
mie zapisu cyfrowego, dostępnego w klinicznych bazach
danych pochodzących z diagnostyki obrazowej. W ośrod-
ku onkologicznym, w którym pracują autorzy, chorzy
na nowotwory lite płuca lub przewodu pokarmowego są
zwykle poddawani badaniom obrazowym cztery razy
w roku w trakcie aktywnego leczenia. W randomizowa-
nych badaniach klinicznych poświęconych leczeniu
przeciwnowotworowemu postępowanie opiera się
w znacznym stopniu na wynikach badań obrazowych,
w tym TK i MR, a także wykorzystaniu Response Evalu-
ation Critera in Solid Tumors (RECIST). To szczególne
poleganie na diagnostyce obrazowej daje onkologom bez-
precedensową możliwość oceny składu ciała chorych
na nowotwory, łącznie z powtarzaniem pomiarów w cza-
sie leczenia.

Tomografia komputerowa jest złotym standardem
wśród metod obrazujących skład ciała na poziomie tkan-
kowym i narządowym.8 Podstawy obrazowania składu
ciała opisano szczegółowo w innych doniesieniach.6,8

Trzeba podkreślić, że są to metody powszechnie dostęp-
ne. Oprogramowanie służące analizowaniu wyników ba-
dania jest dostępne w sprzedaży (np. Slice-O-matic,
Tomovision, Montreal, Kanada), dzięki czemu może to
zrobić każdy, kto zna anatomię ciała ludzkiego, zasady
diagnostyki obrazowej oraz umie posługiwać się opro-
gramowaniem.

Ponieważ wykonywane w onkologii badania obra-
zowe rzadko ukazują całe ciało, wynik każdego z cho-
rych należy porównać z wystandaryzowanym obrazem
poszczególnych części ciała, dlatego wybrano obrazy
uzyskane w określonych punktach topograficznych

układu kostnego. W większości opracowań dotyczą-
cych chorób nienowotworowych pojawiają się punkty
topograficzne kręgosłupa lędźwiowego.21-23 Na ob-
szarze tym znajdują się narządy trzewne, podskórna
i międzymięśniowa tkanka tłuszczowa, mięsień
lędźwiowo-udowy i mięśnie przykręgosłupowe (pro-
stowniki kręgosłupa i mięsień czworoboczny lędźwi),
a także mięśnie brzucha: poprzeczny, skośny zewnętrz-
ny i skośny wewnętrzny oraz prosty. Ponieważ
powierzchnia przekrojów poprzecznych tkanek na
pojedynczych zdjęciach obszaru lędźwiowego wydaje
się silnie korelować między tkanką tłuszczową,
mięśniową i masą beztłuszczową w całym ciele,24,25

w celu scharakteryzowania chorych na nowotwór
przyjęliśmy za wzór przekrój poprzeczny na wysokości
trzeciego kręgu lędźwiowego (L3). Na tej podstawie
można bezpośrednio porównywać obrazy uzyskane
u poszczególnych osób lub na podstawie okolic
lędźwiowych oszacować przybliżoną beztłuszczową
masę całego ciała. Swoiste tkanki identyfikuje się
na podstawie ich cech anatomicznych, po czym roz-
granicza i określa ilościowo, opierając się na ustalo-
nych wcześniej progach wyrażonych w jednostkach
Hounsfielda (HU) (ryc. 1), wykorzystując dostępny
program analizy obrazu. Poza mięśniami i tkanką tłusz-
czową można określać ilościowo masę kości i innych
narządów.8,26 Pola powierzchni przekrojów poprzecz-
nych (w cm2) oblicza się automatycznie za pomocą
programu po wyznaczeniu granic badanych narządów.
Obrazy TK wykorzystuje się często w celu oszacowa-
nia zawartości tkanki tłuszczowej w mięśniach szkie-
letowych (wewnątrzmięśniowej i międzymięśniowej
tkanki tłuszczowej), cechującej się mniejszymi warto-
ściami HU (średnie pochłanianie).8

Zastosowanie analizy TK w celu badania składu cia-
ła oraz jego zmian w przebiegu choroby to optymalny
wybór z uwagi na możliwość odróżnienia poszczegól-
nych tkanek, a także dostępność wielu obrazów pocho-
dzących z badań wykonywanych w trakcie długotrwałej
obserwacji. Na rycinach 2-4 ukazano niektóre ważne za-
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RYCINA 1

Skala jednostek Hounsfielda dla tkanki tłuszczowej i mięśni szkieletowych.
Skala jednostek Hounsfielda (HU) jest przekształceniem pierwotnego pomiaru liniowego
współczynnika pochłaniania, w którym gęstość radiologiczną wody destylowanej
w standardowej temperaturze i ciśnieniu uznaje się za zero jednostek HU, a gęstość
powietrza w standardowych warunkach ciśnienia i temperatury (STP) uznaje się za
-1000 HU. Typowe wartości HU ustalono dla kości (+400 HU), mięśni szkieletowych
(+40 HU) i tkanki tłuszczowej (-120 HU).
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gadnienia związane ze swoistością tkanek chorych na no-
wotwory. Wszystkich chorych ocenia się według standar-
dowego punktu topograficznego szkieletu, L3.
Głównymi przedziałami tkankowymi są narządy we-
wnętrzne, mięśnie szkieletowe i tkanka tłuszczowa, za-
równo trzewna, jak i podskórna. Na rycinie 2
przedstawiono obrazy TK dwóch mężczyzn chorych
na nowotwór, których wartość BMI była jednakowa.
Skład ciała jednego z nich stosunkowo nie odbiega
od normy, u drugiego zaś doszło do skrajnego zaniku

mięśni. Bilans masy ciała drugiego z chorych wykazuje
zwiększoną objętość podskórnej i trzewnej tkanki tłusz-
czowej, a także znaczne naciekanie tłuszczem grup mię-
śni przykręgosłupowych, wyróżnione jako obszary
cechujące się pochłanianiem promieniowania (HU)
mniejszym niż zero. Klinicznie nie dostrzega się zaniku
mięśni z uwagi na wyraźne zwiększenie wartości BMI,
wynoszącej 24,3 kg/m2, a więc sięgającej górnej granicy
zakresu wartości prawidłowych. Na rycinie 3 ukazano
utratę masy mięśni szkieletowych i następujący jedno-
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RYCINA 2

Obrazy przekroju poprzecznego na poziomie lędźwiowym dwóch chorych na nowotwór, u których wartość BMI była identyczna i wynosiła 24,3 kg/m2.
Schematy A1 i B1 przedstawiają obrazy w oryginalnej skali poziomów szarości dwóch chorych na raka z identycznym BMI wynoszącym 24,3 kg/m2. Schematy A2
i B2 przedstawiają odpowiednie segmenty badanych tkanek, gdzie ▫ odpowiada mięśniom szkieletowym, ▪ tkance tłuszczowej trzewnej, ▪ tkance tłuszczowej
podskórnej, a ▪ tkance tłuszczowej wewnątrzmięśniowej. Chory A to 68-letni mężczyzna z rakiem jelita cienkiego, a chory B to 54-letni mężczyzna z rakiem trzustki.
W porównaniu z chorym B (powierzchnia przekroju mięśni szkieletowych 177 cm2, całkowita powierzchnia przekroju tkanki tłuszczowej 303 cm2 [60% trzewna]),
masa mięśni szkieletowych chorego A na obszarze lędźwiowym jest znacznie mniejsza (31,7 cm2), a masa całkowitej tkanki tłuszczowej większa (573 cm2, [63%
trzewnej]).

A1 A2

B1 B2
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cześnie przyrost tkanki tłuszczowej w okresie mię-
dzy 390 a 58 dniem poprzedzającym zgon chorego
na nowotwór. Rycina 4 również przedstawia zachodzą-
ce w czasie zmiany u chorej na raka trzustki, u której
między 152 a 40 dniem przed śmiercią nastąpił zanik
mięśni i powstało wodobrzusze. U obojga ostatnich cho-
rych wyraźne zmniejszenie masy mięśniowej zostało za-
maskowane całkowita masą ciała z uwagi na jednoczesne
nagromadzenie się tkanki tłuszczowej i powstanie wo-
dobrzusza.

NOWE ODKRYCIA

Chociaż badanie TK jest stosunkowo nową metodą
obrazowania w celu ustalenia składu ciała w przebiegu
nowotworu złośliwego, przedmiotem dyskusji są korzy-
ści wynikające z jego zastosowania w ocenie chorych
dotkniętych innymi zaburzeniami prowadzącymi do
wyniszczenia, takimi jak zakażenie HIV27,28 lub starze-
nie się.29,30 Ważnymi kamieniami milowymi były takie
odkrycia, jak ujawnienie, że zespół nieprawidłowego roz-
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RYCINA 3

Zróżnicowane zmiany w mięśniach i tkance tłuszczowej u chorego na raka płuca.
Zdjęcia A1 i B1 przedstawiają obrazy w oryginalnej skali poziomów szarości chorego na nowotwór wykonane w dwóch odrębnych punktach czasowych. Zdjęcie
A1 wykonano 390 dni przed śmiercią, a zdjęcie B1 58 dni przed śmiercią. Zdjęcia A2 i B2 ukazują odpowiednie segmenty badanych tkanek, gdzie ▫ odpowiada
mięśniom szkieletowym, ▪ tkance tłuszczowej trzewnej, ▪ tkance tłuszczowej podskórnej, a ▪ tkance tłuszczowej wewnątrzmięśniowej. Podczas 332-dniowego
odstępu czasowego między wykonaniem zdjęć A i B zmniejszył się obszar mięśni szkieletowych z 173 do 86,7 cm2, a całkowita tkanka tłuszczowa zwiększyła się
z 452 (48% trzewna) do 506 cm2 (55% trzewna).
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gadnienia związane ze swoistością tkanek chorych na no-
wotwory. Wszystkich chorych ocenia się według standar-
dowego punktu topograficznego szkieletu, L3.
Głównymi przedziałami tkankowymi są narządy we-
wnętrzne, mięśnie szkieletowe i tkanka tłuszczowa, za-
równo trzewna, jak i podskórna. Na rycinie 2
przedstawiono obrazy TK dwóch mężczyzn chorych
na nowotwór, których wartość BMI była jednakowa.
Skład ciała jednego z nich stosunkowo nie odbiega
od normy, u drugiego zaś doszło do skrajnego zaniku

mięśni. Bilans masy ciała drugiego z chorych wykazuje
zwiększoną objętość podskórnej i trzewnej tkanki tłusz-
czowej, a także znaczne naciekanie tłuszczem grup mię-
śni przykręgosłupowych, wyróżnione jako obszary
cechujące się pochłanianiem promieniowania (HU)
mniejszym niż zero. Klinicznie nie dostrzega się zaniku
mięśni z uwagi na wyraźne zwiększenie wartości BMI,
wynoszącej 24,3 kg/m2, a więc sięgającej górnej granicy
zakresu wartości prawidłowych. Na rycinie 3 ukazano
utratę masy mięśni szkieletowych i następujący jedno-
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RYCINA 2

Obrazy przekroju poprzecznego na poziomie lędźwiowym dwóch chorych na nowotwór, u których wartość BMI była identyczna i wynosiła 24,3 kg/m2.
Schematy A1 i B1 przedstawiają obrazy w oryginalnej skali poziomów szarości dwóch chorych na raka z identycznym BMI wynoszącym 24,3 kg/m2. Schematy A2
i B2 przedstawiają odpowiednie segmenty badanych tkanek, gdzie ▫ odpowiada mięśniom szkieletowym, ▪ tkance tłuszczowej trzewnej, ▪ tkance tłuszczowej
podskórnej, a ▪ tkance tłuszczowej wewnątrzmięśniowej. Chory A to 68-letni mężczyzna z rakiem jelita cienkiego, a chory B to 54-letni mężczyzna z rakiem trzustki.
W porównaniu z chorym B (powierzchnia przekroju mięśni szkieletowych 177 cm2, całkowita powierzchnia przekroju tkanki tłuszczowej 303 cm2 [60% trzewna]),
masa mięśni szkieletowych chorego A na obszarze lędźwiowym jest znacznie mniejsza (31,7 cm2), a masa całkowitej tkanki tłuszczowej większa (573 cm2, [63%
trzewnej]).
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cześnie przyrost tkanki tłuszczowej w okresie mię-
dzy 390 a 58 dniem poprzedzającym zgon chorego
na nowotwór. Rycina 4 również przedstawia zachodzą-
ce w czasie zmiany u chorej na raka trzustki, u której
między 152 a 40 dniem przed śmiercią nastąpił zanik
mięśni i powstało wodobrzusze. U obojga ostatnich cho-
rych wyraźne zmniejszenie masy mięśniowej zostało za-
maskowane całkowita masą ciała z uwagi na jednoczesne
nagromadzenie się tkanki tłuszczowej i powstanie wo-
dobrzusza.

NOWE ODKRYCIA

Chociaż badanie TK jest stosunkowo nową metodą
obrazowania w celu ustalenia składu ciała w przebiegu
nowotworu złośliwego, przedmiotem dyskusji są korzy-
ści wynikające z jego zastosowania w ocenie chorych
dotkniętych innymi zaburzeniami prowadzącymi do
wyniszczenia, takimi jak zakażenie HIV27,28 lub starze-
nie się.29,30 Ważnymi kamieniami milowymi były takie
odkrycia, jak ujawnienie, że zespół nieprawidłowego roz-
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RYCINA 3

Zróżnicowane zmiany w mięśniach i tkance tłuszczowej u chorego na raka płuca.
Zdjęcia A1 i B1 przedstawiają obrazy w oryginalnej skali poziomów szarości chorego na nowotwór wykonane w dwóch odrębnych punktach czasowych. Zdjęcie
A1 wykonano 390 dni przed śmiercią, a zdjęcie B1 58 dni przed śmiercią. Zdjęcia A2 i B2 ukazują odpowiednie segmenty badanych tkanek, gdzie ▫ odpowiada
mięśniom szkieletowym, ▪ tkance tłuszczowej trzewnej, ▪ tkance tłuszczowej podskórnej, a ▪ tkance tłuszczowej wewnątrzmięśniowej. Podczas 332-dniowego
odstępu czasowego między wykonaniem zdjęć A i B zmniejszył się obszar mięśni szkieletowych z 173 do 86,7 cm2, a całkowita tkanka tłuszczowa zwiększyła się
z 452 (48% trzewna) do 506 cm2 (55% trzewna).
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mieszczenia tkanki tłuszczowej (lipodystrofia) towarzy-
szy leczeniu przeciwwirusowemu, a jego pojawienie się
przemawia za niekorzystnym przebiegiem klinicznym. Ist-
nieje kilka nowotworów złośliwych, w przebiegu których
w większości badań obserwowano rozkład tkanki tłusz-
czowej (trzewnej w porównaniu z podskórną). Von Hafe
i wsp.31 porównali 63 chorych na raka gruczołu kroko-
wego z taką samą liczbą dostosowanych wiekiem mężczyzn
z grupy kontrolnej i stwierdzili zwiększone ryzyko zacho-
rowania na raka gruczołu krokowego u mężczyzn z oty-

łością trzewną, wyrażoną ilościowo jako obszar tkanki
tłuszczowej trzewnej (iloraz szans 4,6, przedział ufności
[PU] 2,6-8,2) oraz stosunkiem tkanki tłuszczowej trzew-
nej do podskórnej (iloraz szans 6,0, PU 2,3-11,0).31

Freedman i wsp.32 badali zmiany masy ciała i jego skła-
du zachodzące w trakcie i po uzupełniającej chemiotera-
pii u kobiet chorych na raka piersi. Rozkład tkanki
tłuszczowej oceniali za pomocą badania TK. Po uzupeł-
niającej chemioterapii stwierdzili zwiększenie stosunku
tkanki tłuszczowej trzewnej do podskórnej. Wpływ lecze-

RYCINA 4

Postępująca utrata masy mięśniowej i tłuszczowej z wodobrzuszem u chorej na raka trzustki.
Zdjęcia A1 i B1 przedstawiają obrazy w oryginalnej skali poziomów szarości chorej na raka trzustki wykonane w dwóch odrębnych punktach czasowych. Zdjęcie
A1 wykonano 152 dni przed śmiercią, a zdjęcie B1 40 dni przed śmiercią. Zdjęcia A2 i B2 ukazują odpowiednie segmenty badanych tkanek, gdzie ▫ odpowiada
mięśniom szkieletowym, ▪ tkance tłuszczowej trzewnej, ▪ tkance tłuszczowej podskórnej, a ▪ tkance tłuszczowej wewnątrzmięśniowej. Podczas 112- dniowego
odstępu czasowego między wykonaniem zdjęć A i B zmniejszył się obszar mięśni szkieletowych z 159 do 113 cm2, a obszar całkowitej tkanki tłuszczowej
zmniejszył się z 455 (39% trzewna) do 333 cm2 (39% trzewna).

A1 A2

B1 B2
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nia z powodu raka piersi na skład ciała oceniali również
Nguyen i wsp.33 Podczas przekrojowego badania z udzia-
łem 32 chorych leczonych tamoksyfenem i 39 kobiet
z grupy kontrolnej oceniali oni stłuszczenie wątroby i roz-
kład tkanki tłuszczowej. U kobiet przyjmujących tamok-
syfen stwierdzili większą ilość tkanki tłuszczowej
w narządach trzewnych i wątrobie w porównaniu z gru-
pą kontrolną.33

W niniejszym artykule podsumowano wyniki niektó-
rych ostatnich badań prowadzonych przez zespół,
w skład którego wchodzą autorzy, poświęconych wynisz-
czeniu nowotworowemu oraz zmianom w składzie ciała
występującym w przebiegu nowotworu.

NATURALNY PRZEBIEG WYNISZCZENIA
NOWOTWOROWEGO

Przedstawiliśmy pierwsze obszerne opracowanie
omawiające zastosowanie obrazowania metodą TK w ba-
daniu wyniszczenia nowotworowego. W badaniu Lief-
fers i wsp.34•• określiliśmy ilościowo potencjalny udział
zwiększenia masy tkanek cechujących się znacznym za-
potrzebowaniem energetycznym (takich jak narządy, no-
wotwór) w utracie masy ciała w przebiegu raka jelita
grubego. Badanie zaprojektowano jako długotrwały re-
trospektywny przegląd objętości narządów (wątroby
[w tym przerzutów], śledziony) oraz tkanek obwodo-
wych (mięśni szkieletowych, tkanki tłuszczowej) na ob-
razach TK w trakcie progresji wyniszczenia u chorych
na zaawansowany nowotwór. W tym celu wybrano cho-
rych, którzy zmarli z powodu raka jelita grubego,
a w ostatnim roku życia przebyli co najmniej cztery udo-
kumentowane badania TK. Analiza 134 badań TK
umożliwiła następującą całościową interpretację ich wy-
ników: rok przed śmiercią chorych ich narządy, w tym
wątroba (2,3±0,7 kg) i śledziona (0,32±0,2 kg), były
większe w stosunku do referencyjnych wartości dla zdro-
wych dorosłych. Na miesiąc przed śmiercią u większości
chorych wątroba zawierała bardzo wiele przerzutów
i była powiększona do 3,0±1,5 kg (p=0,010), ponadto
stwierdzono tendencję do powiększania się śledziony
(p=0,077). Z czasem następowało gwałtowne powięk-
szanie się wątroby i przerzutów, w przeciwieństwie
do jednoczesnej utraty masy mięśniowej (4,2 kg) oraz
tłuszczu (3,5 kg) (p <0,05), również postępującej gwał-
townie. Oszacowany odsetek beztłuszczowej masy wą-
troby zwiększył się w ostatnim roku życia z 4,5 do 7,0%
(p <0,001). Najgwałtowniejszą utratę masy tkanek ob-
wodowych i przyrost masy wątroby oraz przerzutów ob-
serwowano w ostatnich 3 miesiącach przed śmiercią.
W prospektywnej kohorcie chorych na raka jelita gru-
bego stwierdzono, że masa wątroby i masa przerzutów
były znaczącymi wykładnikami spoczynkowej przemiany
materii. Sugeruje to, że u chorych na zaawansowany no-
wotwór z przerzutami aktywność guza może być ważną
cechą świadczącą o ujemnym bilansie energetycznym.

Sar ko pe nia czyn ni kiem prze po wia da ją cym 
umie ral ność z po wo du no wo two ru

Pro spek tyw nie ob ser wo wa li śmy gru pę 2115 cho -
rych na li te no wo two ry płu ca lub ukła du po kar mo we go
skie ro wa nych do re gio nal ne go ośrod ka on ko lo gicz ne go
w Ed mon ton w Ka na dzie. Pra do i wsp.35•• opu bli ko -
wa li pierw sze wy ni ki uzy ska ne w tej gru pie do ty czą ce
cho rych, któ rych w chwi li usta le nia roz po zna nia no wo -
two ru uzna no za oty łych na pod sta wie war to ści BMI
wy no szą cej co naj mniej 30 kg/m2. Ob ra zy TK na po zio -
mie krę go słu pa lę dźwio we go by ły do stęp ne u 85% 
tych oty łych cho rych i prze ana li zo wa no je w kie run ku
cał ko wi tej ma sy mię śni szkie le to wych na prze kro ju po -
przecz nym. Wśród 2115 cho rych włą czo nych do ba da -
nia za oty łych uzna no 325 (15%). Usta lo ne dla płci
punk ty od cię cia, okre śla ją ce zna czą cą za le żność mię dzy
ma łą ma są mię śnio wą a umie ral no ścią, po twier dzo no
ana li zą opty mal nej stra ty fi ka cji. Wśród 250 cho rych
z do stęp nym wy ni kiem ba da nia TK, speł nia ją cym 
kry te ria ana li zy, 38 (15%) zna la zło się po ni żej tych
punk tów od cię cia i uzna no ich za cho rych z sar ko pe nią.
W po rów na niu z oty ły mi cho ry mi bez sar ko pe nii oty ło -
ści sar ko pe nicz nej to wa rzy szy ło znacz ne po gor sze nie
spraw no ści (p=0,009) i oka za ła się ona nie za le żnym
czyn ni kiem po zwa la ją cym prze wi dzieć prze ży cie (ilo raz
za gro żeń 4,2, 95% PU 2,4-7,2, p <0,0001). Co ude rza -
ją ce, me dia na cza su prze ży cia oty łych cho rych z sar ko pe -
nią (10 mie się cy) by ła o po ło wę krót sza niż me dia na
cza su prze ży cia po dob nych pod in ny mi wzglę da mi 
cho rych, u któ rych sar ko pe nia nie wy stę po wa ła (21 mie -
się cy). Wy ni ki te go ba da nia udo wod ni ły zmien ność skła -
du cia ła cho rych na no wo two ry, na wet je śli miesz czą się
oni w tym sa mym za kre sie war to ści BMI (oty li) i po wią -
za ły oty łość sar ko pe nicz ną ze sta nem czyn no ścio wym
i prze ży ciem. Przed sta wio ne wy ni ki świad czą o wy od -
ręb nie niu wa żne go i nie zna ne go wcze śniej czyn ni ka ro -
kow ni cze go.

Sar ko pe nia czyn ni kiem prze po wia da ją cym 
tok sycz ność le cze nia

Na sze ostat nie ba da nia sku pi ły się na wy ja śnie niu po -
glą du, zgod nie z któ rym cho rzy z sar ko pe nią w prze bie -
gu no wo two ru zło śli we go mo gą być po dat ni na cię żkie
po wi kła nia tok sycz ne w trak cie le cze nia ukła do we go.
W dwóch opu bli ko wa nych ba da niach oce nia no to za gad -
nie nie u cho rych le czo nych flu oro pi ry mi dy ną, 5-flu oro -
ura cy lem (5-FU) i ka pe cy ta bi ną.36,37• Pra do i wsp.36

prze ana li zo wa li da ne po cho dzą ce z pro spek tyw ne go 
ba da nia z udzia łem cho rych na ra ka okrę żni cy
w II lub III stop niu za awan so wa nia le czo nych 5-FU i leu -
ko wo ry ną, oce nia jąc czę stość wy stę po wa nia wy ma ga ją -
cej zmniej sze nia da wek le ków tok sycz no ści wo bec tkan ki
mię śnio wej mie rzo nej za po mo cą TK. Zmniej sze nie da -
wek le ków by ło ko niecz ne zwłasz cza wśród uczest ni czą -
cych w tym ba da niu ko biet ce chu ją cych się ma łą ma są
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mieszczenia tkanki tłuszczowej (lipodystrofia) towarzy-
szy leczeniu przeciwwirusowemu, a jego pojawienie się
przemawia za niekorzystnym przebiegiem klinicznym. Ist-
nieje kilka nowotworów złośliwych, w przebiegu których
w większości badań obserwowano rozkład tkanki tłusz-
czowej (trzewnej w porównaniu z podskórną). Von Hafe
i wsp.31 porównali 63 chorych na raka gruczołu kroko-
wego z taką samą liczbą dostosowanych wiekiem mężczyzn
z grupy kontrolnej i stwierdzili zwiększone ryzyko zacho-
rowania na raka gruczołu krokowego u mężczyzn z oty-

łością trzewną, wyrażoną ilościowo jako obszar tkanki
tłuszczowej trzewnej (iloraz szans 4,6, przedział ufności
[PU] 2,6-8,2) oraz stosunkiem tkanki tłuszczowej trzew-
nej do podskórnej (iloraz szans 6,0, PU 2,3-11,0).31

Freedman i wsp.32 badali zmiany masy ciała i jego skła-
du zachodzące w trakcie i po uzupełniającej chemiotera-
pii u kobiet chorych na raka piersi. Rozkład tkanki
tłuszczowej oceniali za pomocą badania TK. Po uzupeł-
niającej chemioterapii stwierdzili zwiększenie stosunku
tkanki tłuszczowej trzewnej do podskórnej. Wpływ lecze-

RYCINA 4

Postępująca utrata masy mięśniowej i tłuszczowej z wodobrzuszem u chorej na raka trzustki.
Zdjęcia A1 i B1 przedstawiają obrazy w oryginalnej skali poziomów szarości chorej na raka trzustki wykonane w dwóch odrębnych punktach czasowych. Zdjęcie
A1 wykonano 152 dni przed śmiercią, a zdjęcie B1 40 dni przed śmiercią. Zdjęcia A2 i B2 ukazują odpowiednie segmenty badanych tkanek, gdzie ▫ odpowiada
mięśniom szkieletowym, ▪ tkance tłuszczowej trzewnej, ▪ tkance tłuszczowej podskórnej, a ▪ tkance tłuszczowej wewnątrzmięśniowej. Podczas 112- dniowego
odstępu czasowego między wykonaniem zdjęć A i B zmniejszył się obszar mięśni szkieletowych z 159 do 113 cm2, a obszar całkowitej tkanki tłuszczowej
zmniejszył się z 455 (39% trzewna) do 333 cm2 (39% trzewna).

A1 A2

B1 B2
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nia z powodu raka piersi na skład ciała oceniali również
Nguyen i wsp.33 Podczas przekrojowego badania z udzia-
łem 32 chorych leczonych tamoksyfenem i 39 kobiet
z grupy kontrolnej oceniali oni stłuszczenie wątroby i roz-
kład tkanki tłuszczowej. U kobiet przyjmujących tamok-
syfen stwierdzili większą ilość tkanki tłuszczowej
w narządach trzewnych i wątrobie w porównaniu z gru-
pą kontrolną.33

W niniejszym artykule podsumowano wyniki niektó-
rych ostatnich badań prowadzonych przez zespół,
w skład którego wchodzą autorzy, poświęconych wynisz-
czeniu nowotworowemu oraz zmianom w składzie ciała
występującym w przebiegu nowotworu.

NATURALNY PRZEBIEG WYNISZCZENIA
NOWOTWOROWEGO

Przedstawiliśmy pierwsze obszerne opracowanie
omawiające zastosowanie obrazowania metodą TK w ba-
daniu wyniszczenia nowotworowego. W badaniu Lief-
fers i wsp.34•• określiliśmy ilościowo potencjalny udział
zwiększenia masy tkanek cechujących się znacznym za-
potrzebowaniem energetycznym (takich jak narządy, no-
wotwór) w utracie masy ciała w przebiegu raka jelita
grubego. Badanie zaprojektowano jako długotrwały re-
trospektywny przegląd objętości narządów (wątroby
[w tym przerzutów], śledziony) oraz tkanek obwodo-
wych (mięśni szkieletowych, tkanki tłuszczowej) na ob-
razach TK w trakcie progresji wyniszczenia u chorych
na zaawansowany nowotwór. W tym celu wybrano cho-
rych, którzy zmarli z powodu raka jelita grubego,
a w ostatnim roku życia przebyli co najmniej cztery udo-
kumentowane badania TK. Analiza 134 badań TK
umożliwiła następującą całościową interpretację ich wy-
ników: rok przed śmiercią chorych ich narządy, w tym
wątroba (2,3±0,7 kg) i śledziona (0,32±0,2 kg), były
większe w stosunku do referencyjnych wartości dla zdro-
wych dorosłych. Na miesiąc przed śmiercią u większości
chorych wątroba zawierała bardzo wiele przerzutów
i była powiększona do 3,0±1,5 kg (p=0,010), ponadto
stwierdzono tendencję do powiększania się śledziony
(p=0,077). Z czasem następowało gwałtowne powięk-
szanie się wątroby i przerzutów, w przeciwieństwie
do jednoczesnej utraty masy mięśniowej (4,2 kg) oraz
tłuszczu (3,5 kg) (p <0,05), również postępującej gwał-
townie. Oszacowany odsetek beztłuszczowej masy wą-
troby zwiększył się w ostatnim roku życia z 4,5 do 7,0%
(p <0,001). Najgwałtowniejszą utratę masy tkanek ob-
wodowych i przyrost masy wątroby oraz przerzutów ob-
serwowano w ostatnich 3 miesiącach przed śmiercią.
W prospektywnej kohorcie chorych na raka jelita gru-
bego stwierdzono, że masa wątroby i masa przerzutów
były znaczącymi wykładnikami spoczynkowej przemiany
materii. Sugeruje to, że u chorych na zaawansowany no-
wotwór z przerzutami aktywność guza może być ważną
cechą świadczącą o ujemnym bilansie energetycznym.

Sar ko pe nia czyn ni kiem prze po wia da ją cym 
umie ral ność z po wo du no wo two ru

Pro spek tyw nie ob ser wo wa li śmy gru pę 2115 cho -
rych na li te no wo two ry płu ca lub ukła du po kar mo we go
skie ro wa nych do re gio nal ne go ośrod ka on ko lo gicz ne go
w Ed mon ton w Ka na dzie. Pra do i wsp.35•• opu bli ko -
wa li pierw sze wy ni ki uzy ska ne w tej gru pie do ty czą ce
cho rych, któ rych w chwi li usta le nia roz po zna nia no wo -
two ru uzna no za oty łych na pod sta wie war to ści BMI
wy no szą cej co naj mniej 30 kg/m2. Ob ra zy TK na po zio -
mie krę go słu pa lę dźwio we go by ły do stęp ne u 85% 
tych oty łych cho rych i prze ana li zo wa no je w kie run ku
cał ko wi tej ma sy mię śni szkie le to wych na prze kro ju po -
przecz nym. Wśród 2115 cho rych włą czo nych do ba da -
nia za oty łych uzna no 325 (15%). Usta lo ne dla płci
punk ty od cię cia, okre śla ją ce zna czą cą za le żność mię dzy
ma łą ma są mię śnio wą a umie ral no ścią, po twier dzo no
ana li zą opty mal nej stra ty fi ka cji. Wśród 250 cho rych
z do stęp nym wy ni kiem ba da nia TK, speł nia ją cym 
kry te ria ana li zy, 38 (15%) zna la zło się po ni żej tych
punk tów od cię cia i uzna no ich za cho rych z sar ko pe nią.
W po rów na niu z oty ły mi cho ry mi bez sar ko pe nii oty ło -
ści sar ko pe nicz nej to wa rzy szy ło znacz ne po gor sze nie
spraw no ści (p=0,009) i oka za ła się ona nie za le żnym
czyn ni kiem po zwa la ją cym prze wi dzieć prze ży cie (ilo raz
za gro żeń 4,2, 95% PU 2,4-7,2, p <0,0001). Co ude rza -
ją ce, me dia na cza su prze ży cia oty łych cho rych z sar ko pe -
nią (10 mie się cy) by ła o po ło wę krót sza niż me dia na
cza su prze ży cia po dob nych pod in ny mi wzglę da mi 
cho rych, u któ rych sar ko pe nia nie wy stę po wa ła (21 mie -
się cy). Wy ni ki te go ba da nia udo wod ni ły zmien ność skła -
du cia ła cho rych na no wo two ry, na wet je śli miesz czą się
oni w tym sa mym za kre sie war to ści BMI (oty li) i po wią -
za ły oty łość sar ko pe nicz ną ze sta nem czyn no ścio wym
i prze ży ciem. Przed sta wio ne wy ni ki świad czą o wy od -
ręb nie niu wa żne go i nie zna ne go wcze śniej czyn ni ka ro -
kow ni cze go.

Sar ko pe nia czyn ni kiem prze po wia da ją cym 
tok sycz ność le cze nia

Na sze ostat nie ba da nia sku pi ły się na wy ja śnie niu po -
glą du, zgod nie z któ rym cho rzy z sar ko pe nią w prze bie -
gu no wo two ru zło śli we go mo gą być po dat ni na cię żkie
po wi kła nia tok sycz ne w trak cie le cze nia ukła do we go.
W dwóch opu bli ko wa nych ba da niach oce nia no to za gad -
nie nie u cho rych le czo nych flu oro pi ry mi dy ną, 5-flu oro -
ura cy lem (5-FU) i ka pe cy ta bi ną.36,37• Pra do i wsp.36

prze ana li zo wa li da ne po cho dzą ce z pro spek tyw ne go 
ba da nia z udzia łem cho rych na ra ka okrę żni cy
w II lub III stop niu za awan so wa nia le czo nych 5-FU i leu -
ko wo ry ną, oce nia jąc czę stość wy stę po wa nia wy ma ga ją -
cej zmniej sze nia da wek le ków tok sycz no ści wo bec tkan ki
mię śnio wej mie rzo nej za po mo cą TK. Zmniej sze nie da -
wek le ków by ło ko niecz ne zwłasz cza wśród uczest ni czą -
cych w tym ba da niu ko biet ce chu ją cych się ma łą ma są
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mię śni szkie le to wych w sto sun ku do po wierzch ni cia ła
(ilo raz szans 16,73, p=0,021). Po za koń cze niu te go
wstęp ne go ba da nia uka zu ją ce go, że nie wiel ka za war tość
bez tłusz czo wej ma sy cia ła jest wa żnym czyn ni kiem 
prze po wia da ją cym wy stą pie nie tok sycz no ści u ko biet
otrzy mu ją cych 5-FU w kon wen cjo nal nych daw kach ob -
li cza nych na jed nost kę po wierzch ni cia ła, kon ty nu owa -
no ba da nie Pra do i wsp.37• z udzia łem cho rych na ra ka
pier si z prze rzu ta mi le czo nych ka pe cy ta bi ną. Włą czo no
doń ko bie ty, któ rych no wo twór był opor ny na le cze nie
an tra cy kli na mi lub tak so ida mi. Za po mo cą ba da nia TK
mie rzo no ma sę mię śni szkie le to wych na prze kro ju po -
przecz nym na po zio mie L3 i roz po zna wa no sar ko pe nię
na pod sta wie wcze śniej przy ję tych i opu bli ko wa nych
punk tów od cię cia.35•• Tok sycz ność oce nia no po pierw -
szym kur sie le cze nia, zaś czas do wy stą pie nia pro gre sji
no wo two ru okre śla no pro spek tyw nie. Do gru py sar ko -
pe nii za kla sy fi ko wa no oko ło 25% cho rych, przy czym
roz po zna wa no ją u osób z pra wi dło wą ma są cia ła, nad wa -
gą lub oty łych. Dzia ła nia tok sycz ne stwier dzo no u 50%
cho rych z sar ko pe nią w po rów na niu z za le d wie 20% cho -
rych, u któ rych sar ko pe nia nie wy stę po wa ła (p=0,03),
a czas do po ja wie nia się pro gre sji no wo two ru był wśród
cho rych z sar ko pe nią krót szy (101,4 dnia, 95% PU
59,8-142,9) niż u po zo sta łych cho rych (173,3 dnia, 95%
PU 126,1-220,5, p=0,05). Sar ko pe nia jest za tem zna czą -
cym czyn ni kiem prze po wia da ją cym tok sycz ność i czas
do wy stą pie nia pro gre sji ra ka pier si z prze rzu ta mi u cho -
rych le czo nych ka pe cy ta bi ną. Przed sta wio ne wy ni ki
zwięk sza ją po ten cjal ną przy dat ność oce ny skła du cia ła
w prze wi dy wa niu tok sycz no ści i in dy wi du ali zo wa niu
daw ko wa nia che mio te ra peu ty ków. 

POD SU MO WA NIE

Ba da nia ob ra zo we wy ko rzy sty wa ne w ce lu roz po zna -
wa nia no wo two rów zło śli wych i pod czas dal szej ob ser -
wa cji cho rych są bezpośrednio do stęp nym źró dłem
szcze gó ło wych in for ma cji o skła dzie cia ła i je go zmia -
nach u cho rych na no wo two ry. Mo żna po słu gi wać się
ni mi pod czas ba dań po świę co nych wy nisz cze niu w ce lu
do kład ne go okre śle nia za cho dzą cych z cza sem zmian
swo istych skła do wych cia ła oraz ma sy cia ła. Da ne te są
z ko lei przy dat ne w kla sy fi ko wa niu wy nisz cze nia ja ko
kry te ria włą cze nia do udzia łu w ran do mi zo wa nych ba da -
niach kli nicz nych do ty czą cych zwal cza nia wy nisz cze nia
i oce ny ich wy ni ków, a w przy szło ści bę dzie mo żna je
wy ko rzy stać w ce lu udo sko na le nia pro gno zo wa nia i ko -
ry go wa nia da wek le ków.

OŚWIAD CZE NIE

Opra co wa nie spon so ro wa ne przez Ca na dian In sti tu -
tes of He alth Re se arch, Al ber ta Can cer Bo ard, Al ber ta
Can cer Fo un da tion, Al ber ta He ri ta ge Fo un da tion for
Me di cal Re se arch.

Tłu ma cze nie ory gi nal nej an glo ję zycz nej wer sji ar ty ku łu z Cur -
rent Opi nion in Sup por ti ve and Pal lia ti ve Ca re, De cem -
ber 2010; 3 (4): 269-275, wy da wa ne go przez Lip pin cott
Wil liams & Wil kins. Lip pin cott Wil liams & Wil kins nie po no si
od po wie dzial no ści za błę dy po wsta łe w wy ni ku tłu ma cze nia
ani nie po pie ra i nie po le ca ja kich kol wiek pro duk tów, usług lub
urzą dzeń. 
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mię śni szkie le to wych w sto sun ku do po wierzch ni cia ła
(ilo raz szans 16,73, p=0,021). Po za koń cze niu te go
wstęp ne go ba da nia uka zu ją ce go, że nie wiel ka za war tość
bez tłusz czo wej ma sy cia ła jest wa żnym czyn ni kiem 
prze po wia da ją cym wy stą pie nie tok sycz no ści u ko biet
otrzy mu ją cych 5-FU w kon wen cjo nal nych daw kach ob -
li cza nych na jed nost kę po wierzch ni cia ła, kon ty nu owa -
no ba da nie Pra do i wsp.37• z udzia łem cho rych na ra ka
pier si z prze rzu ta mi le czo nych ka pe cy ta bi ną. Włą czo no
doń ko bie ty, któ rych no wo twór był opor ny na le cze nie
an tra cy kli na mi lub tak so ida mi. Za po mo cą ba da nia TK
mie rzo no ma sę mię śni szkie le to wych na prze kro ju po -
przecz nym na po zio mie L3 i roz po zna wa no sar ko pe nię
na pod sta wie wcze śniej przy ję tych i opu bli ko wa nych
punk tów od cię cia.35•• Tok sycz ność oce nia no po pierw -
szym kur sie le cze nia, zaś czas do wy stą pie nia pro gre sji
no wo two ru okre śla no pro spek tyw nie. Do gru py sar ko -
pe nii za kla sy fi ko wa no oko ło 25% cho rych, przy czym
roz po zna wa no ją u osób z pra wi dło wą ma są cia ła, nad wa -
gą lub oty łych. Dzia ła nia tok sycz ne stwier dzo no u 50%
cho rych z sar ko pe nią w po rów na niu z za le d wie 20% cho -
rych, u któ rych sar ko pe nia nie wy stę po wa ła (p=0,03),
a czas do po ja wie nia się pro gre sji no wo two ru był wśród
cho rych z sar ko pe nią krót szy (101,4 dnia, 95% PU
59,8-142,9) niż u po zo sta łych cho rych (173,3 dnia, 95%
PU 126,1-220,5, p=0,05). Sar ko pe nia jest za tem zna czą -
cym czyn ni kiem prze po wia da ją cym tok sycz ność i czas
do wy stą pie nia pro gre sji ra ka pier si z prze rzu ta mi u cho -
rych le czo nych ka pe cy ta bi ną. Przed sta wio ne wy ni ki
zwięk sza ją po ten cjal ną przy dat ność oce ny skła du cia ła
w prze wi dy wa niu tok sycz no ści i in dy wi du ali zo wa niu
daw ko wa nia che mio te ra peu ty ków. 

POD SU MO WA NIE

Ba da nia ob ra zo we wy ko rzy sty wa ne w ce lu roz po zna -
wa nia no wo two rów zło śli wych i pod czas dal szej ob ser -
wa cji cho rych są bezpośrednio do stęp nym źró dłem
szcze gó ło wych in for ma cji o skła dzie cia ła i je go zmia -
nach u cho rych na no wo two ry. Mo żna po słu gi wać się
ni mi pod czas ba dań po świę co nych wy nisz cze niu w ce lu
do kład ne go okre śle nia za cho dzą cych z cza sem zmian
swo istych skła do wych cia ła oraz ma sy cia ła. Da ne te są
z ko lei przy dat ne w kla sy fi ko wa niu wy nisz cze nia ja ko
kry te ria włą cze nia do udzia łu w ran do mi zo wa nych ba da -
niach kli nicz nych do ty czą cych zwal cza nia wy nisz cze nia
i oce ny ich wy ni ków, a w przy szło ści bę dzie mo żna je
wy ko rzy stać w ce lu udo sko na le nia pro gno zo wa nia i ko -
ry go wa nia da wek le ków.

OŚWIAD CZE NIE

Opra co wa nie spon so ro wa ne przez Ca na dian In sti tu -
tes of He alth Re se arch, Al ber ta Can cer Bo ard, Al ber ta
Can cer Fo un da tion, Al ber ta He ri ta ge Fo un da tion for
Me di cal Re se arch.
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ber 2010; 3 (4): 269-275, wy da wa ne go przez Lip pin cott
Wil liams & Wil kins. Lip pin cott Wil liams & Wil kins nie po no si
od po wie dzial no ści za błę dy po wsta łe w wy ni ku tłu ma cze nia
ani nie po pie ra i nie po le ca ja kich kol wiek pro duk tów, usług lub
urzą dzeń. 
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