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Анотація. Саркопенія є типовим ускладненням цирозу печінки (ЦП) та асоціюється з несприятливим прогнозом. Індекс
скелетних м'язів є найбільш вивченим радіологічним маркером саркопенії, однак його використання потребує кваліфікації
радіолога, спеціалізованого програмного забезпечення, резерву часу. Мета дослідження: вивчити зв'язок між різними радіо-
логічними показниками маси скелетних м'язів, визначити їх референтні значення для української популяції та оцінити їх
діагностичну та прогностичну цінність у хворих на ЦП. У дослідження було залучено 216 практично здорових осіб та 147
хворих на ЦП. 45 пацієнтів померли від ускладнень ЦП протягом 18 місяців спостереження. Оцінку скелетних м'язів
проводили методом комп'ютерної томографії. Визначали нормалізовані до зросту площу поперечного зрізу скелетних
м'язів (SMI), площу поперекового м'язу (PMI), товщину поперекового м'язу (TPMT) на рівні L3. Статистичну обробку даних
проводили у SPSS22 (©SPSS Inc.). Діагностичне та прогностичне значення показників вивчали в ROC аналізі. Встановлено,
що в українській популяції референтні значення SMI складають > 52,2 / 39,3 см2/м2, РМІ>6 ,44 / 3,49 см2/м2, ТРМТ>11,1 / 7,42
мм/м, у чоловіків / жінок, відповідно. Саркопенія була виявлена у 54,9 % та 86,3 % хворих на ЦП класу В та С, відповідно. РМІ
та ТРМТ мали високу діагностичну цінність у виявленні саркопенії (SMI<52,2 та <39,3 см2/м2) у хворих на ЦП чоловіків і
жінок (AUC РМІ 0,899 та 0,955, р<0,001; AUC ТРМТ 0,884 та 0,942, р?0,001). SMI, РМІ та ТРМТ дозволяли прогнозувати
півторарічну смертність у хворих на ЦП чоловіків і жінок (AUC SMI 0,815 та 0,786, р<0,001; AUC РМІ 0,745 та 0,804, р<0,001;
AUC ТРМТ 0,752 та 0,871, р<0,001). Оптимальні точки відсікання для прогнозування летального випадку у хворих на ЦП
чоловіків та жінок склали: SMI<49,1 та <38,4 см2/м2; РМІ<5,99 та <3,30 см2/м2; ТРМТ<11,0 та <6,70 мм/м. Таким чином,
рутинна оцінка РМІ та ТРМТ при ЦП дозволить виявляти пацієнтів з саркопенією та високим ризиком ускладнень.
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Вступ
Консенсус Європейської робочої групи з саркопенії у

людей похилого віку (EWGSOP 2019) визначає саркопе-
нію як захворювання скелетних м'язів (м'язову недо-
статність), яка проявляється зменшенням м'язової сили
(імовірна саркопенія), м'язової сили та маси (саркопе-
нія), м'язової сили, маси та фізичної працездатності (тяж-
ка саркопенія)  [6].  У той час як первинна саркопенія є
закономірним проявом старіння, вторинна втрата м'я-
зової сили і маси може виникати на тлі багатьох гострих
або хронічних патологічних станів та асоціюється з не-
сприятливим прогнозом [6].

Останні дослідження засвідчили, що саркопенія є ти-
повим ускладненням цирозу печінки (ЦП) та виявляєть-
ся у 30-70% хворих [7, 21]. Серед імовірних механізмів
втрати м'язової маси при ЦП розглядають порушення
споживання їжі, розлади травлення і всмоктування, зміни
метаболізму макро- та мікронутрієнтів, системне запа-
лення, дисбаланс у системі міокінів. Наслідком цих по-
рушень є білково-енергетична недостатність, порушен-
ня біосинтезу білка, протеоліз та атрофія скелетних м'язів
[7, 9]. Клінічно доведено, що саркопенія є незалежним
чинником несприятливого прогнозу у хворих на ЦП та
асоціюється із зменшенням виживання хворих, збільшен-
ням терміну перебування у стаціонарі, вищим ризиком
ускладнень, погіршенням якості життя [15, 23, 27, 32].

Основним методом оцінки маси скелетних м'язів є
комп'ютерна томографія (КТ). Візуалізація м'язової тка-
нини на КТ-зрізах не залежить від введення контрасту,
затримки рідини, асциту, гепато- та спленомегалії [17].
Раніше було доведено, що площа поперечного зрізу ске-
летних м'язів на рівні L3 тісно корелює з загальною ма-
сою скелетних м'язів [25] та, на відміну від м'язів кінцівок,
не залежить від фізичної активності [7]. Індекс скелетних
м'язів (Skeletal Muscle Index, SMI), що являє собою скори-
говану до зросту площу поперечного зрізу скелетних м'язів
на рівні L3, є найбільш дослідженим показником м'язо-
вої маси у пацієнтів з онкопатологією, термінальними
захворюваннями печінки та показав свою вагому про-
гностичну цінність [19, 20, 22, 24]. Альтернативним місцем
оцінки загальної м'язової маси є поперековий м'яз, який
легко ідентифікується на КТ та може бути точно окресле-
ний. У кількох дослідженнях встановлено, що зменшен-
ня нормалізованих до зросту товщини поперекового м'я-
зу (Transversal Psoas Muscle Thickness, TPMT) та площі
поперекового м'язу (Psoas Muscle Index, PMI) асоціюють-
ся з низьким виживанням хворих на рак та ЦП [1,  3,  12,
13, 15, 28].

Сьогодні відсутній консенсус щодо референтних ве-
личин показників маси скелетної мускулатури. Це пов'я-
зано з використанням різного програмного забезпечен-
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ня, залученням різних за основним захворюванням,
віком, статтю та етнічною належністю пацієнтів [3, 15, 26].
Дані щодо референтних величин SMI, PMI та TPMT в ук-
раїнській популяції відсутні. Також достеменно не відо-
мо, чи можуть товщина та площа поперекового м'язу слу-
гувати самостійним клінічним інструментом діагностики
саркопенії при ЦП. Залишаються не визначеними і ме-
жові значення SMI, PMI та TPMT, які асоціюються з низь-
ким виживанням хворих на ЦП української популяції.  У
той же час цілком очевидно, що наявність у реальній
клінічній практиці доступних та надійних інструментів діаг-
ностики саркопенії дозволить стратифікувати пацієнтів
високого ризику ускладнень та оптимізувати терапію ЦП.

Мета дослідження -  вивчити зв'язок між різними ра-
діологічними показниками маси скелетних м'язів (SMI,
PMI, TPMT), визначити їх референтні значення для украї-
нської популяції та оцінити діагностичну та прогностичну
цінність у хворих на ЦП, ускладнений саркопенією.

Матеріали та методи
Протягом 2018-2020 років у дослідження було залу-

чено 147  хворих на ЦП,  90  чоловіків та 57  жінок (се-
редній вік 55,5±0,97 років). ЦП класу А за класифіка-
цією Child-Turcotte-Pugh (CTP) був діагностований у 23,
класу В - у 51, класу С - у 73 хворих. 107 хворих (72,8%) на
момент обстеження мали >20 балів за шкалою MELD.
Подальше спостереження за хворими тривало 18
місяців. Протягом цього часу від ускладнень ЦП помер-
ли 45 пацієнтів (30,6%), з них протягом першого року
спостереження - 40 пацієнтів (27,2%). Контрольну групу
склали 216 практично здорових осіб, 105 чоловіків та
111 жінок (середній вік 50,9±1,47 років), які не мали
гострих або хронічних патологічних станів, здатних спри-
чинити саркопенію. Клініко-епідеміологічна характери-
стика обстежених наведена в таблиці 1. Усі учасники
були інформовані щодо мети дослідження та надали
письмову згоду.

Таблиця 1. Клініко-епідеміологічна характеристика обстежених практично здорових осіб та хворих на ЦП (M ± m, %).

Показники Практично здорові,
n=216

Хворі на ЦП

Усі хворі, n=147 ЦП класу А, n=23 ЦП класу В, n=51 ЦП класу С, n=73

Чоловіки, n (%)
Жінки, n (%)

105 (46,5)
111 (53,5)

90 (61,2)
57 (38,8)

10 (43,5)
13 (56,5)

35 (68,6)
16 (31,4)

45 (61,6)
28 (38,4)

Середній вік, роки
<45 років, n (%)
46 - 60 років, n (%)
> 60 років, n (%)

50,9±1,47
102 (47,2)
46 (21,3)
68 (31,5)

55,5±0,97
27 (18,3)
67 (45,6)
53 (36,1)

57,6±1,90
1 (4,34)
12 (52,2)
10 (43,5)

58,4±1,55
7 (13,7)
19 (37,3)
 25 (49,0)

52,6±1,30*#
19 (26,0)
36 (49,3)
18 (24,7)

СТР, бали 9,37±0,19 5,70±0,10 8,16±0,09* 11,3±1,40*#

MELD, бали 26,0±0,82 11,5±0,68 23,0±0,81 32,4±0,84*#

ШКФ (MDRD), мл/хв/1,73 м2 82,4±2,60 80,6±3,98 87,1±3,98 83,5±4,39

Альбумін, г/л 33,0±0,51 38,6±0,75 36,2±0,77* 29,2±0,47*#

Померли, n (%) 45 (30,6) 1 (4,00) 10 (19,6) 34 (46,6)

Примітка: * - р<0,05 щодо ЦП класу А; # - р<0,05 щодо ЦП класу В.

Рис. 1.  КТ зображення скелетних м'язів на рівні L3.
Примітки:  1. A, B, C, D - зображення практично здорового чоловіка, 33 р. А: нативний зріз; В: SMI=55,4 см2/м2; C: PMI=9,08 см2/м2;
D: TPMT=18,5 мм/м. 2. E, F, G, H - зображення хворого на ЦП класу С, 41 р. E: нативний зріз; F: SMI=38,9 см2/м2; G: PMI=5,26 см2/м2;
H: TPMT=10,1 мм/м.

Діагностичне та прогностичне значення показників товщини та площі поперекового м'язу у хворих на цироз...

“Вісник Вінницького національного медичного університету”,
                                                                         2021, Т. 25, №4

ІSSN 1817-7883
eІSSN 2522-9354

552



Оцінку маси скелетних м'язів здійснювали методом
КТ (рис. 1). Визначали площу поперечного зрізу скелет-
них м'язів (великий поперековий м'яз, м'яз-випрямляч
хребта, квадратний м'яз попереку, поперечний ,
зовнішній та внутрішній косі та прямий м'язи живота) на
рівні L3. Отримане значення нормалізували до зросту
та розраховували індекс скелетних м'язів SMI [31]. Виз-
начали загальну площу поперекового м'язу (правого і
лівого), отримане значення нормалізували до зросту та
розраховували індекс поперекового м'язу РМІ. Візуалі-
зацію та обчислення площі м'язів проводили за допо-
могою програмного забезпечення NIH ImageJ version
1.52a (https://imagej.nih.gov/ij/download.html) [11] у діа-
пазоні -29 +150 HU [25]. Товщину поперекового м'язу
(середнє значення товщини правого і лівого м'язу) виз-
начали в MicroDicom viewer version 2.2.5 як найбільший
поперечний розмір, перпендикулярний до поздовжньої
осі м'язу [33]. Отримане значення нормалізували до
зросту та розраховували ТРМТ.

Статистичну обробку даних проводили у пакеті при-
кладних програм SPSS22 (©SPSS Inc.). Обчислювали
середнє значення, стандартне відхилення, стандартну
похибку середнього. Для оцінки міжгрупової різниці ви-
користовували параметричний t-критерій Стьюдента,

при порівнянні частоти змін - критерій Фішера, при виз-
наченні зв'язків між показниками - кореляційний аналіз
Пірсона та Спірмена. Діагностичне та прогностичне зна-
чення SMI, РМІ, ТРМТ вивчали в ROC аналізі. Опити-
мальні точки відсікання визначали за індексом Юдена
(Youden's index). Статистично значущою вважали різни-
цю при р<0,05. Результати наведені як М±m.

Результати. Обговорення
Отримані нами дані засвідчили, що величини SMI,

РМІ та ТРМТ у практично здорових осіб характеризують-
ся нормальним розподілом, ознаками чого є близькі
за значенням М та Ме,  а також те,  що більше ніж 68%
значень лежать у діапазоні М±σ,  а більше ніж 95% зна-
чень - у діапазоні М±2σ (табл. 2). Вказані показники м'я-
зової маси у жінок були закономірно нижчими, ніж у
чоловіків. Як відомо, значення показника в діапазоні
М±2σ у здорових осіб, можна інтерпретувати як рефе-
рентні. За рекомендацією EWGSOP 2019 межовим зна-
ченням показників м'язової слід вважати зменшене на
два стандартних відхилення середнє значення показ-
ника у здорових осіб даної популяції [6]. Отримані нами
дані засвідчили, що точками відсікання (cut-off value)
зниженої маси скелетних м'язів у чоловіків та жінок ук-

Групи M±m s M - 2s M + 2s Ме
Персентилі

P5 P10 P25 P75 P90 P95

Практично здорові чоловіки, n=105

SMI, см2/м2 63,4±0,55 5,61 52,2 74,6 63,0 55,5 57,3 59,6 66,8 70,3 74,1

PMI, см2/м2 9,68±0,16 1,62 6,44 12,9 9,87 6,64 7,50 8,69 10,5 11,9 12,1

TPMT, мм/м 17,7±0,31 3,16 11,4 24,0 17,9 12,3 13,6 15,4 19,6 21,4 22,7

Практично здорові жінки, n=111

SMI, см2/м2 49,5±0,49* 5,12 39,3 59,7 48,9 40,7 43,8 46,6 52,1 55,7 59,5

PMI, см2/м2 7,65±0,20* 2,08 3,49 11,8 7,76 4,15 5,16 6,02 8,92 10,4 10,9

TPMT, мм/м 12,9±0,29* 2,74 7,42 18,4 13,1 7,95 8,93 11,1 15,1 16,2 16,6

Таблиця 2. Метрологічні параметри нормалізованих до зросту площі поперечного зрізу скелетних м'язів, площі поперекового
м'язу та товщини поперекового м'язу на рівні L3 у практично здорових осіб.

Примітка: * - p<0,001 щодо групи чоловіків.

Групи M±m s Ме
Персентилі

P5 P10 P25 P75 P90 P95

Хворі на ЦП чоловіки, n=90

SMI, см2/м2 50,1±0,75 7,09 49,5 38,3 41,1 45,2 54,4 59,5 62,9

PMI, см2/м2 6,88±0,19 1,83 6,51 4,12 4,72 5,49 8,19 9,16 10,4

TPMT, мм/м 12,2±0,30 2,89 11,7 7,56 8,93 9,94 14,3 16,8 17,1

Хворі на ЦП жінки, n=57

SMI, см2/м2 37,2±0,75* 5,63 38,3 26,3 30,5 33,3 41,8 44,1 46,7

PMI, см2/м2 4,15±0,23* 1,74 3,93 2,04 2,25 2,87 5,15 7,11 8,06

TPMT, мм/м 7,65±0,27* 2,02 7,78 4,60 5,02 5,95 9,27 38,3 38,3

Таблиця 3. Метрологічні параметри нормалізованих до зросту площі поперечного зрізу скелетних м'язів, площі поперекового
м'язу та товщини поперекового м'язу на рівні L3 у хворих на ЦП.

Примітка: * - p<0,001 щодо групи чоловіків.
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раїнській популяції є: SMI<52,2 та <39,3 см2/м2, РМІ<6,44
та <3,49 см2/м2, ТРМТ<11,1 та <7,42 мм/м, відповідно.

Наші дані підтверджують той факт, що формування
ЦП супроводжується зниженням маси скелетних м'язів
(табл. 3). Персентильний розподіл засвідчив стійке змен-
шення рівнів SMI, РМІ та ТРМТ у бік більш низьких зна-
чень. Особливо виразні зміни реєструвались щодо площі
та товщини поперекового м'язу.  Так у жінок з ЦП се-
редні значення РМІ та ТРМТ були, відповідно, на 45,8%
та 39,7% меншими, ніж у практично здорових жінок.

Кореляційний аналіз засвідчив (табл. 4), що РМІ та
ТРМТ виявляли помірної сили кореляційний зв'язок із
SMI у здорових та хворих на ЦП. SMI, PMI та TPMT коре-
лювали з віком у здорових осіб, але не у хворих на ЦП.

Встановлено, що зменшення маси скелетних м'язів
у хворих на ЦП асоціюється із збільшенням тяжкості
основного захворювання. Так величина SMI, PMI та TPMT
у хворих на декомпенсований ЦП була достовірно мен-
шою, ніж у хворих на компенсований та субкомпенсова-
ний ЦП (табл. 5). Показники м'язової маси виявляли
достовірний обернений кореляційний зв'язок з баль-
ною шкалою важкості ЦП за СТР, прогностичною шка-
лою MELD та достовірний прямий зв'язок із сироватко-
вим рівнем альбуміну та ШКФ (табл. 6).

На основі отриманих референтних значень SMI, РМІ
та ТРМТ у здорових нами була досліджена поширеність
саркопенії у хворих на ЦП. З'ясувалось, що знижений
SMI визначався у більш, ніж у половини пацієнтів класу
В та практично у 80% пацієнтів класу С (рис. 2). Частота
низьких рівнів РМІ та ТРМТ була дещо меншою і стано-
вила, відповідно, 37,3% та 41,2% у хворих класу В та
75,3% та 72,6% у хворих класу С. Слід зазначити, що

знижені рівні хоча б одного з вивчених нами показників
виявлялись у 86,3% хворих на декомпенсований ЦП.

Діагностична цінність нормалізованих до зросту
площі та товщини поперекового м'язу була вивчена в
ROC аналізі. Використовуючи SMI як референтний ме-
тод оцінки м'язової маси у хворих на ЦП, ми встановили,
що РМІ дозволяє надійно передбачати саркопенію у хво-
рих на ЦП (AUC 0,899 у чоловіків та 0,955 у жінок,
р<0,001). ТРМТ не поступався РМІ у виявленні сарко-
пенії в обстежених хворих (AUC 0,884 у чоловіків та 0,942
у жінок, р<0,001).

Протягом періоду спостереження 45 із 147 обсте-
жених хворих (30,6%) померли від ускладнень ЦП. Час-
тота саркопенії серед померлих була суттєво більшою,

ніж серед хворих, які вижили (91,1% проти 28,4%, відпо-
відно, р<0,01). Використовуючи смерть від ускладнень
ЦП, як кінцеву точку, ми дослідили прогностичне зна-

Показники
Практично здорові,

n=226
Хворі на ЦП,

n=147

SMI PMI TPMT SMI PMI TPMT

PMI
Чоловіки 0,59** 0,77**

Жінки 0,68** 0,80**

TPMT
Чоловіки 0,58** 0,70** 0,71** 0,85**

Жінки 0,55** 0,78** 0,78** 0,83**

Вік
Чоловіки -0,27* -0,43* -0,41* 0,08 -0,11 0,09

Жінки -0,25* -0,46* -0,49** -0,10 0,08 0,11

Таблиця 4. Кореляційний зв'язок між показниками маси ске-
летних м'язів та віком практично здорових та хворих на ЦП
(коефіцієнт кореляції, r).

Примітка: * - p<0,05; ** - p<0,001.

Показники маси
скелетних м'язів

Чоловіки Жінки

Клас А, n=10 Клас В, n=35 Клас С, n=45 Клас А, n=13 Клас В, n=16 Клас С, n=28

SMI, см2/м2 58,8±1,56 51,1±1,27* 47,5±0,79*# 42,6±0,96 38,1±1,33* 34,4±0,88*#

PMI, см2/м2 9,45±0,46 7,02±0,26* 6,21±0,24*# 6,00±0,34 4,59±0,43* 3,04±0,18*#

TPMT, мм/м 16,1±0,58 12,8±0,47* 10,8±0,32*# 9,83±0,35 7,82±0,40* 6,53±0,32*#

Таблиця 5. Показники маси скелетних м'язів у хворих на ЦП залежно від тяжкості захворювання (M ± m).

Примітка: * - p<0,05 щодо ЦП класу А; # - p<0,05 щодо ЦП класу В.

Показники тяжкості ЦП
Показники маси скелетних м'язів

SMI, см2/м2 PMI, см2/м2 TPMT, мм/м

СТР, бали -0,331** -0,450** -0,407**

MELD, бали -0,229* -0,352** 0,325**

ШКФ (MDRD), мл/хв/1,73 м2 0,199* 0,227* 0,209**

Альбумін, г/л 0,387** 0,450** 0,420**

Таблиця 6. Кореляційний зв'язок між показниками маси ске-
летних м'язів та показниками тяжкості ЦП (коефіцієнт коре-
ляції, r), n=147.

Примітка. * - p<0,05; ** - p<0,001.

Рис. 2. Частота саркопенії у хворих на ЦП.
Примітки: SMI<52,2 / 39,3 см2/м2 у чоловіків / жінок; PMI<6,44 /
3,49 см2/м2 у чоловіків /  жінок;  TPMT<11,4 / 7,42 мм/м у чо-
ловіків / жінок.

Діагностичне та прогностичне значення показників товщини та площі поперекового м'язу у хворих на цироз...
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чення SMI,  PMI  та TPMT.  З'ясувалось,  що зменшення
площі поперечного зрізу скелетних м'язів, площі та тов-
щини поперекового м'язу на рівні L3 асоціюється з не-
сприятливим прогнозом захворювання та смертністю в
найближчі 18 місяців (рис. 3, табл. 7).

Прогностична цінність SMI, РМІ та ТРМТ була зістав-
ною у хворих чоловіків (AUC 0,815, 0,745, 0,752, відпові-
дно, р<0,001) та жінок (AUC 0,786, 0,804, 0,871, відпов-
ідно, р<0,001). Обрані за балансом найбільшої чутли-
вості та специфічності точки відсікання для прогнозу-
вання летального випадку у чоловіків та жінок склали,
відповідно <49,1 та <38,4 см2/м2 для SMI, <5,99 та <3,30
см2/м2 для РМІ, <11,0 та <6,70 мм/м для ТРМТ. Отримані
нами дані засвідчили, що вказані індекси дозволяють з
достатньою чутливістю і специфічністю прогнозувати
летальний наслідок захворювання в найближчі 1,5 роки.
З іншого боку,  наявність у пацієнта більш високих зна-
чень вивчених скелетно-м'язових індексів асоціюється
з більшим виживанням, на що вказує висока прогнос-

тична цінність негативного результату (84,3% - 90,6%).
Отримані нами дані свідчать, що саркопенія є час-

тим ускладненням ЦП , виявляється у переважної
більшості хворих на декомпенсований ЦП та асоціюєть-
ся із зниженням виживання хворих. Не викликає
сумнівів, що доступність у клінічній практиці простих
інструментів діагностики саркопенії дозволить виявля-
ти пацієнтів, які мають вищий ризик смерті та потребу-
ють більш інтенсивного терапевтичного або нутритив-
ного втручання. КТ черевної порожнини у хворих на ЦП
є рутинною діагностичною процедурою та спрямована
на щорічний скринінг гепатоцелюлярної карциноми та
ускладнень портальної гіпертензії. КТ-зображення по-
перечного зрізу на рівні L3 може бути використане і для
регулярної оцінки стану скелетних м'язів.

Індекс скелетних м'язів, SMI, є найбільш дослідже-
ним показником м'язової маси. У багатьох попередніх
дослідженнях саркопенії використовувались точки
відсікання, отримані C. M. Prado et al. (2008) у хворих на

Рис. 3. ROC-крива тесту прогнозування летального випадку у хворих на ЦП залежно від маси скелетних м'язів.

Показники Cut-off AUC Se, % Sp, % PPV, % NPV, %

Хворі на ЦП чоловіки, n=90

SMI, см2/м2 < 49,1 0,815 (р<0,001) 74,1 69,8 53,8 84,3

PMI, см2/м2 < 5,99 0,745 (р<0,001) 70,4 60,3 44,4 84,4

TPMT, мм/м < 11,0 0,752 (р<0,001) 74,1 69,8 51,3 86,3

Хворі на ЦП жінки, n=57

SMI, см2/м2 < 38,1 0,786 (р=0,001) 88,9 66,7 53,6 89,7

PMI, см2/м2 < 3,30 0,804 (р<0,001) 83,3 71,2 60,0 90,6

TPMT, мм/м < 6,70 0,871 (р<0,001) 72,2 76,9 59,1 85,7

Примітки: Cut-off - точка відсікання; Se - чутливість; Sp - специфічність; PPV - прогностична цінність позитивного результату;
NPV - прогностична цінність негативного результату.

Таблиця 7. Прогностичне значення поперечного зрізу скелетних м'язів, площі та товщини поперекового м'язу у передбаченні
летального випадку у хворих на ЦП, n=147.
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рак північноамериканської популяції (SMI<52,4 та <38,5
см2/м2) [29]. У подальшому з'ясувалось, що рівень SMI
має суттєву етнічну варіабельність. Зокрема, нижня
межа референтних значень SMI  у японських чоловіків і
жінок склала, відповідно, <42 та <38 см2/м2, турецьких -
<38,7 та <27,8 см2/м2, корейських - <56,2 та <53,6 см2/м2

[3, 14, 26]. Отримані нами дані дозволяють вважати, що
межові значення SMI в українській популяції складають
<52,2 та <39,3 см2/м2 у чоловіків і жінок відповідно, та є
близькими до таких північноамериканської популяції.

З клінічної точки зору найбільш важливим є не лише
виявити саркопенію як таку, але і встановити критичні
показники м'язової маси, які асоціюються з несприят-
ливим прогнозом. Дослідження E. J. Carey et al. (2017),
проведене в кількох трансплантаційних центрах
Північної Америки, продемонструвало, що зниження
SMI асоціювалось із збільшенням смертності хворих на
ЦП,  а оптимальна точка відсікання склала 50  см2/м2

для чоловіків та 39 см2/м2 для жінок [5]. Використовуючи
таку ж точку відсікання, R. A. Banjhi et al. (2018) показа-
ли, що саркопенія пов'язана із збільшеним ризиком
розвитку печінкової енцефалопатії та є незалежним
предиктором смертності північноамериканських хворих
на ЦП [4]. Вибір цього межового значення SMI був підтри-
маний Європейською асоціацією з вивчення печінки
(European Association for the Study of the Liver, EASL) із
рекомендацією проведення подальших валідизаційних
досліджень [21]. Наші дані свідчать, що граничні рівні
SMI, які з високою чутливістю та специфічністю асоцію-
ються зі смертністю у хворих на ЦП української попу-
ляції, є дещо меншими і складають 49,1 см2/м2  у чо-
ловіків та 38,1 см2/м2 у жінок.

Використання SMI у реальних клінічних умовах має
деякі обмеження, оскільки потребує навчання та пев-
ної кваліфікації радіолога, наявності спеціалізованого
програмного забезпечення, резерву часу [18]. Крім того,
значна дистензія живота при асциті ускладнює корект-
ну візуалізацію м'язового шару. На відміну від попереч-
ного зрізу усіх скелетних м'язів на рівні L3 ідентифікація
зрізу поперекового м'язу технічно є більш простою. По-
перековий м'яз розташований центрально, добре візу-
алізується, його розміри не змінюється при метеоризмі
й асциті,  а обчислення площі або товщини не вимагає
спеціалізованого програмного забезпечення.

Отримані нами дані засвідчили, що нижньою межею
референтних значень РМІ в українській популяції є 6,44
та 3,49  см2/м2 у чоловіків і жінок відповідно. Близькі за
значеннями величини були встановлені у чоловіків і
жінок японського походження (6,36 та 3,92 см2/м2),
менші за значенням -  турецького походження (4,62 та
2,66 см2/м2) [3, 13]. Згідно наших даних граничними по-
казниками ТРМТ в українській популяції є 11,1 та 7,42
мм/м.  Зіставні точки відсікання низької м'язової маси
за ТРМТ були отримані і в дослідженні Віденського ме-
дичного університету [28]. Ми показали, що РМІ та ТРМТ
мають високу діагностичну цінність у виявленні сарко-

пенії у хворих на ЦП, що підтверджується високою AUC
щодо референтного методу оцінки саркопенії - SMI.

Нами було встановлено, що значення РМІ<5,99 та
<3,30 см2/м2 та з достатньої чутливістю і специфічністю
дозволяють прогнозувати півторарічну смертність у хво-
рих на ЦП чоловіків і жінок відповідно. Наразі прогнос-
тичне значення РМІ у хворих на ЦП мало вивчене. У дос-
лідженні М. Ebadi et al. (2018) було показано, що PMI
поступається SMI  у виявленні хворих на ЦП з високим
ризиком смерті [10]. За нашими даними частота низь-
ких рівнів РМІ серед обстежених хворих була дещо мен-
шою, ніж частота низьких рівнів SMI. З огляду на це про-
гностичне значення РМІ у хворих на ЦП потребує по-
дальшого дослідження.

Раніше було показано, що у ТРМТ менше 14 мм/м
[16] та 16,8 мм/м [8] асоціюється із зменшенням вижи-
вання корейських та європейських хворих на ЦП відпо-
відно. Така невідповідність у межових рівнях може бути
пов'язана з тим, що товщина поперекового м'язу у цих
дослідженнях обчислювалась на рівні пупка (рухомий
орієнтир), а не на рівні L3 (нерухомий орієнтир) та не
враховувалась стать пацієнтів. M. Praktiknjo et al. (2018)
показали, що у 70% випадків пупок локалізований на
рівні L4, у 20% - на рівні L5 та у 10% - на рівні L3 [30].
Крім того, положення пупка при асциті або після лапа-
роцентезу зміщується, що унеможливлює точну оцінку
поперекового м'язу в динаміці захворювання. З прак-
тичної точки зору визначення ТРМТ на рівні L3  є
найбільш простим та доступним методом діагностики
саркопенії в клініці, оскільки не потребує спеціального
програмного забезпечення та кваліфікації радіолога.

Ми показали,  що наявність саркопенії із значенням
ТРМТ<11,0 мм/м у чоловіків та менше <6,7 мм/м у жінок,
дозволяє прогнозувати смертність пацієнтів у найближчі
18 місяців. Дещо вищі ТРМТ (<12 мм/м у чоловіків та <8
мм/м у жінок) були ідентифіковані як такі, що впливають
на виживання австрійських хворих на ЦП [28].  У нещо-
давньому дослідженні F. Artru et al. (2020) було проде-
монстровано, що величина ТРМТ та MELD є незалеж-
ними факторами, що асоціювались з піврічним вижи-
ванням хворих, які потребували транс'югулярного внут-
рішньо печінкового порто-системного шунтування [2].
Цікаво, що через 6 місяців після шунтування та регресу
портальної гіпертензії спостерігався також регрес сар-
копенії та достовірне збільшення TPMT.

Таким чином, з огляду на значну поширеність сарко-
пенії при ЦП та її депримуючий вплив на виживання
хворих, рутинна оцінка індексу скелетних м'язів, товщи-
ни та площі поперекового м'язу дозволить виявляти осіб
високого ризику ускладнень та раніше розпочинати
інтенсивну нутритивну терапію.

Висновки та перспективи подальших
розробок

1. Референтними значеннями КТ-показників маси
скелетних м'язів в українській популяції є: SMI>52,2 та
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>39,3 см2/м2, РМІ>6 ,44 та >3,49 см2/м2,  ТРМТ>11,1  та
>7,42 мм/м, у чоловіків і жінок відповідно. Зниження цих
показників слід розцінювати як саркопенію.

2. Прогресування ЦП від класу А до класу С супро-
воджується зменшенням маси скелетних м'язів. SMI, PMI
та TPMT достовірно корелюють з бальною шкалою тяж-
кості цирозу СТР, прогностичною шкалою MELD та
рівнем альбуміну в сироватці крові. Частота саркопенії
зростає по мірі збільшення важкості захворювання та
сягає 86,3% у хворих на ЦП класу С.

3. РМІ та ТРМТ мають високу діагностичну цінність у
виявленні саркопенії (SMI  <52,2 та <39,3 см2/м2) у хво-
рих на ЦП чоловіків і жінок (AUC РМІ 0,899 та 0,955,

р<0,001; AUC ТРМТ 0,884 та 0,942, р<0,001).
4. SMI, РМІ та ТРМТ дозволяють прогнозувати півто-

рарічну смертність у хворих на ЦП чоловіків і жінок (AUC
SMI 0,815 та 0,786, р<0,001; AUC РМІ 0,745 та 0,804,
р<0,001; AUC ТРМТ 0,752 та 0,871, р<0,001). Оптимальні
точки відсікання для прогнозування летального випад-
ку у хворих на ЦП чоловіків та жінок української попу-
ляції складають: SMI<49,1 та < 38,4 см2/м2; РМІ<5,99 та
<3,30 см2/м2; ТРМТ<11,0 та <6,70 мм/м.

Подальші проспективні клінічні дослідження із за-
лученням великої когорти хворих на ЦП необхідні для
валідизації визначених нами межових значень показ-
ників маси скелетних м'язів.
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DIAGNOSTIC AND PROGNOSTIC VALUE OF PSOAS MUSCLE THICKNESS AND AREA IN PATIENTS WITH LIVER CIRRHOSIS AND
SARCOPENIA
Motsiuk V. M., Pentiuk N. O.
Annotation. Sarcopenia is a typical complication of liver cirrhosis (LC) and is associated with a poor prognosis. The skeletal muscle
index is the most studied radiological marker of sarcopenia, but it's using requires the qualification of a radiologist, specialized
software, time reserve. The aim of the study: to investigate the relationship between different radiological markers of skeletal muscle
mass, to determine their reference ranges for Ukrainian population and to assess their diagnostic and prognostic value in patients with
LC. The study involved 216 healthy people and 147 patients with LC. During 18 months of follow-up 45 patients died from LC
complications. Skeletal muscles were assessed by computed tomography. Skeletal muscle index (SMI), psoas muscle index (PMI),
and transverse psoas muscle thickness (TPMT) at L3 were determined. Statistical data processing was performed in SPSS22.
Diagnostic and prognostic value of SMI, PMI, TPMT were studied in ROC analysis. It was found that in Ukrainian population the
reference ranges of SMI are >52.2 / 39.3 cm2/m2, PMI>6. 44 / 3.49 cm2/m2, TPMT>11.1 / 7.42 mm/m, in men / women, respectively.
Sarcopenia was diagnosed in 54.9% and 86.3% of LC class B and C patients. PMI and TPMT had a high diagnostic value in sarcopenia
detection (SMI<52.2 and <39.3 cm2/m2) in male and female LC patients (AUC PMI 0.899 and 0.955, p<0.001, AUC TPMT 0.884 and
0.942, p<0.001). SMI, PMI and TPMT predicted one-and-a-half-year mortality in male and female LC patients (AUC SMI 0.815 and
0.786, p<0.001; AUC PMI 0.745 and 0.804, p<0.001; AUC TPMT 0.752 and 0.871, p<0.001). The optimal cut-off values for predicting
death in male and female are: SMI?49.1 and <38.4 cm2/m2; PMI<5.99 and <3.30 cm2/m2; TPMT<11.0 and <6.70 mm/m. Thus, routine
assessment of PMI and TPMT in LC can identify patients with sarcopenia and high risk of complications.
Keywords: liver cirrhosis, sarcopenia, psoas muscle index, transverse psoas muscle thickness, skeletal muscle index.
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