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АКТУАЛЬНОСТЬ Дисфункция диафрагмы (ДД) широко распространена у пациентов, находящихся в критическом 
состоянии, и зачастую является причиной дыхательной недостаточности, требующей респиратор-
ной поддержки. Общепринятая методика неинвазивного динамического исследования функции 
диафрагмы до настоящего момента не предложена.

ЦЕЛЬ Разработать методику ультразвукового исследования подвижности и относительного утолщения 
диафрагмы, предложить нормативные показатели экскурсии и относительного утолщения диа-
фрагмы в зависимости от пола и возраста.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ У 81 здорового добровольца в возрасте от 25 до 84 лет (средний возраст 55±15 лет) при ультра-
звуковом исследовании определена толщина диафрагмы справа и слева у места прикрепления 
мышечной части на выдохе, спокойном и форсированном вдохе; расчитана фракция утолщения 
(ФУ), экскурсия диафрагмы на спокойном и максимальном вдохе, а также индекс функциональ-
ного резерва по утолщению (ИФР(т)) и экскурсии диафрагмы (ИФР(э)). Прослежена зависимость 
определяемых параметров от возраста, пола, роста, индекса массы тела (ИМТ) и площади повер-
хности тела (ППТ) испытуемых. Для оценки межисследовательской воспроизводимости рассчита-
ны пределы согласия и коэффициент внутриклассовой корреляции ультразвуковых параметров 
функции диафрагмы.

РЕЗУЛЬТАТЫ Экскурсия диафрагмы у женщин меньше, чем у мужчин, и статистически значимо уменьшается с 
возрастом. Продемонстрирована прямая зависимость между толщиной диафрагмы на выдохе и 
ППТ. ФУ на спокойном вдохе слева слабо, но статистически значимо падает с ростом ИМТ. ИФР(т) 
справа слабо, но статистически значимо уменьшается с возрастом. Нижние границы референс-
ных интервалов для ИФР(э) и ИФР(т) не зависят от рассмотренных факторов и одинаковы для 
правой и левой половин диафрагмы. Межисследовательская воспроизводимость ультразвуковых 
показателей функции диафрагмы высокая: коэффициенты внутриклассовой корреляции для раз-
личных параметров составили от 0,81 до 0,96, погрешность измерений по результатам анализа 
Бланда–Альтмана была небольшой относительно измеренных величин.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ Предложена методика ультразвукового исследования функции диафрагмы. Подтверждена вы-
сокая межисследовательская воспроизводимость рассмотренных ультразвуковых параметров, 
предложены референсные интервалы. Индексы функционального резерва не зависят от поло-
возрастных и конституциональных характеристик испытуемых.
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ДД — дисфункция диафрагмы
ДИ — доверительный интервал
ИВЛ — искусственная вентиляция лёгких
ИМТ — индекс массы тела
ИФР(т) — индекс функционального резерва по утолщению
ИФР(э) — индекс функционального резерва по экскурсии

ППТ — площадь поверхности тела
УЗИ — ультразвуковое исследование
ФУ — фракция утолщения
ФУ_1 — фракция утолщения на спокойном вдохе
ФУ_2 — фракция утолщения на форсированном вдохе
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ВВЕДЕНИЕ

Дисфункция диафрагмы (ДД) широко распростра-
нена у пациентов, находящихся в критическом состо-
янии, и зачастую является причиной дыхательной 
недостаточности, требующей респираторной подде-
ржки. Длительное нахождение пациентов на искусст-
венной вентиляции легких (ИВЛ) приводит к атрофии 
диафрагмы, что затрудняет отлучение пациентов от 
ИВЛ и снижает выживаемость [1]. Это обусловливает 
потребность в динамической оценке функциональ-
ного состояния диафрагмы для своевременной кор-
рекции параметров респираторной поддержки. Ряд 
предложенных методов — таких как измерение транс-
диафрагмального давления или электромиография 
диафрагмы — несмотря на надёжность, характеризу-
ются высокой трудоёмкостью и низкой доступностью, 
а также не всегда применимы в условиях ИВЛ и угне-
тения сознания [2].

C другой стороны, ультразвуковой метод позволя-
ет проводить динамическое измерение экскурсии и 
относительного утолщения диафрагмы. Показано, что 
ультразвуковые параметры функции диафрагмы могут 
быть использованы для диагностики паралича диа-
фрагмы, а также для оценки её дисфункции, что может 
оказать влияние на определение готовности пациента 
к отлучению от ИВЛ [1, 3–5].

Впервые ультразвуковое исследование экскурсии 
диафрагмы в качестве альтернативы флюороскопии 
выполнено в 1975 году, при этом отмечены сложнос-
ти, возникающие при визуализации левой половины 
диафрагмы, обусловленные наличием газа в желудке, 
и рекомендовано проводить исследование в положе-
нии Тренделенбурга после заполнения желудка водой 
[6]. Использование M-режима позволило упростить 
измерение экскурсии [7]. В первых исследованиях 
использовали продольное расположение ультразвуко-
вого датчика по срединно-ключичной линии.

Методика измерения толщины диафрагмы в M-
режиме впервые продемонстрирована на трупном 
материале и здоровых добровольцах в 1989 году. При 
этом был использован доступ в IX межреберье по пере-
дней или средней подмышечной линии в положении 
пациента сидя. Была представлена высокая степень 
соответствия между значениями, полученными при 
ультразвуковом измерении толщины диафрагмы и 
толщиной m.phrenicus по патоморфологическим дан-
ным [8]. Первое применение B-режима для измерения 
толщины диафрагмы датировано 1995 годом: исследо-
вание проводили в положении пациента сидя, датчик 
располагали между передней и средней подмышечны-
ми линиями [9].

Визуализация диафрагмы из межребёрного доступа 
между срединно-ключичной и средней подмышечной 
линиями позволяет добиться удовлетворительного 
качества визуализации для обеих половин диафрагмы, 
а воспроизводимость полученных показателей при 
горизонтальном положении туловища, равно как и 
степень соответствия между экскурсией и дыхатель-
ным объёмом, выше, чем при вертикальном положе-
нии туловища [10].

Таким образом, единая методика ультразвуково-
го исследования функции диафрагмы до настоящего 
момента не предложена.

цель исследования: разработать методику уль-
тразвукового исследования экскурсии и относитель-
ного утолщения диафрагмы у здоровых добровольцев, 

предложить нормативные значения показателей для 
разных возрастных групп.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ

В исследование включён 81 испытуемый, обратив-
шийся в НИИ СП им. Н.В. Склифосовского для прове-
дения ультразвуковых исследований в амбулаторном 
порядке в период с августа 2021 года по март 2023 года. 
Из них мужчин 39 (48,1%), женщин 42 (51,9%); средний 
возраст составил 55±15 лет. Критериями исключения 
служили: наличие признаков острой респираторной 
инфекции на момент исследования, хроническая сер-
дечная недостаточность II функционального класса 
(ФК) и выше (по Нью-Йоркской классификации), нали-
чие в анамнезе оперативных вмешательств торакото-
мическим доступом, нейромышечные заболевания. 
Всем пациентам выполнено исследование диафраг-
мы на ультразвуковом аппарате Philips EPIQ 7 (США) 
конвексным (C 5-1) и линейным (eL 18-4) датчиками. 
Исследование выполняли в горизонтальном положе-
нии пациента лёжа на спине. После получения инфор-
мированного согласия на проведение исследования 
для каждого испытуемого фиксировали индекс массы 
тела (ИМТ), рост и площадь поверхности тела (ППТ).

С целью определения экскурсии диафрагмы кон-
вексный датчик устанавливали во фронтальной плос-
кости между задней и средней подмышечными линия-
ми справа и слева для визуализации соответствующей 
половины диафрагмы через межреберья. Добивались 
чёткого изображения диафрагмы через паренхиму 
печени (справа) или селезёнки (слева) (рис. 1).

При спокойном дыхании пациента смещали датчик 
в кранио-каудальном направлении до тех пор, пока на 
выдохе изображение купола диафрагмы не приближа-
лось к левому краю сектора сканирования. Удерживая 
датчик в таком положении, отмечали смещение соот-
ветствующей половины диафрагмы на вдохе, фик-
сировали изображение и осуществляли измерение 
расстояния от купола диафрагмы до левого края сек-
тора сканирования в направлении, параллельном ска-
нирующей поверхности датчика, что соответствовало 
экскурсии диафрагмы на спокойном вдохе. Повторяли 
измерение трижды, высчитывали среднее значение. 
Аналогичным образом осуществляли измерение экс-
курсии на максимальном вдохе. Измерения выпол-
няли билатерально. Соблюдение данной методики 
измерения позволяло установить истинную величину 

Рис. 1. Измерение экскурсии диафрагмы ультразвуковым методом. 
В B-режиме на вдохе измерено вертикальное расстояние между 
куполом диафрагмы и левым краем сектора сканирования
Fig. 1. Sonographic measurement of diaphragm excursion. At end-
inspiration in B-mode vertical distance between hemidiaphragm and field 
of view left margin is measured
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смещения диафрагмы в кранио-каудальном направ-
лении. 

Далее высчитывали индекс функционального 
резерва диафрагмы по экскурсии (ИФР(э)):
ИФР(э) = Экскурсия на максимальном вдохе / Экскурсия 

на спокойном вдохе
Измерение толщины диафрагмы проводили линей-

ным датчиком. В настройках программы сканирова-
ния отключали вспомогательные режимы визуали-
зации — тканевой гармоники и многоплоскостного 
сканирования. Располагали датчик во фронтальной 
плоскости между задней и средней подмышечными 
линиями и смещали вертикально до получения чётко-
го изображения m.phrenicus у места её прикрепления к 
рёбрам; для улучшения качества визуализации допус-
кали ротацию датчика на 5–15 градусов против часо-
вой стрелки (справа) или по часовой стрелке (слева) 
для ориентирования вдоль межрёберного промежутка 
(рис. 2). 

Толщину диафрагмы измеряли после фиксирова-
ния изображения на экране на выдохе, спокойном 
вдохе и максимальном вдохе. Маркеры электронного 
измерителя располагали перпендикулярно мышечно-
му массиву от середины одной гиперэхогенной линии, 
соответствующей диафрагмальной брюшине, до сере-
дины аналогичной по структуре линии, соответству-
ющей диафрагмальной плевре. Все три измерения 
выполняли, не меняя наклон датчика и не смещая его. 
Измерения повторяли троекратно, после чего выби-
рали серию измерений с наименьшими значениями, 
которой соответствовало положение датчика, наиболее 
близкое к ортогональному относительно диафрагмы.

Далее вычисляли фракцию утолщения диафрагмы 
(ФУ) для спокойного (ФУ_1) и максимального (ФУ_2) 
вдоха:

ФУ_1 = (Толщина на спокойном вдохе — Толщина 
на выдохе) / Толщина на выдохе × 100%,

ФУ_2 = (Толщина на максимальном вдохе — Толщина 
на выдохе) / Толщина на выдохе × 100%

также ИФР по толщине (ИФР(т)):
ИФР(т) = ФУ_2 / ФУ_1

После выполнения всех измерений оператором 
1 — врачом ультразвуковой диагностики с опытом 
самостоятельной работы по специальности 5 лет, 
ультразвукового исследования диафрагмы — 1 год 
(на момент начала набора испытуемых) оператор 
2 — клинический ординатор, а впоследствии — врач 
ультразвуковой диагностики — выполнял измерение 
максимальной экскурсии диафрагмы справа и слева, 
толщины диафрагмы на выдохе, вдохе и максималь-
ном вдохе, рассчитывал ФУ_1, ФУ_2, ИФР(т), ИФР(э). 
Оператор 2 был ослеплен по отношению к результатам 
измерений оператора 1.

Нормальность распределения оценивали с помо-
щью критерия Шапиро-Уилка и графическим методом 
(график «квантиль–квантиль»). При распределениях, 
отличных от нормального, результат описывали в виде 
«Медиана (2,5-й процентиль; 97,5-й процентиль)», а 
статистическую значимость межгрупповых отличий 
оценивали с помощью непараметрического критерия 
Манна–Уитни. Значимость межгрупповых различий 
по качественным признакам оценивали с помощью 
критерия хи-квадрат. Наличие линейной взаимосвя-
зи между количественными величинами оценивали 
с помощью коэффициента корреляции Пирсона и 
линейной регрессии с прямым пошаговым отбором 
регрессоров, исходя из значения информационного 
критерия Акаике с предварительной трансформацией 
данных по методу Бокса–Кокса. Межисследовательскую 
воспроизводимость ультразвуковых параметров оце-
нивали с помощью метода пределов согласия Бланда–
Альтмана и коэффициента внутриклассовой корре-
ляции. С учётом ограниченного объёма выборки и 
отличия распределения большинства показателей от 
нормального референсные интервалы определены 
непараметрическим методом — с помощью проценти-
лей. 95% доверительные интервалы (ДИ) для нижней и 
верхней границы референсных интервалов определе-

Рис. 2. Измерение толщины диафрагмы на выдохе, вдохе и максимальном вдохе ультразвуковым методом. Расчёт ФУ_1, ФУ_2, ИФР(т). А — 
ультразвуковое изображение с подписями. Измерение толщины диафрагмы производят перпендикулярно направлению мышечных волокон 
между гиперэхогенными линиями, соответствующими диафрагмальной плевре и брюшине; В — расчёт ФУ_1, ФУ_2, ИФР(т). Для наглядности все 
три измерения толщины выполнены в M-режиме; С — положение ультразвукового датчика между задней и средней подмышечными линиями. 
Плоскость сканирования ориентирована фронтально, перпендикулярно к направлению экскурсии диафрагмы
Примечания: ИФР(т) — индекс функционального резерва по утолщению; ФУ_1 — фракция утолщения на спокойном вдохе; ФУ_2 — фракция 
утолщения на форсированном вдохе
Fig. 2. Sonographic measurement of diaphragm thickness on end-expiration, tidal and forced inspiration. Calculation of TF_1, TF_2, IFR(t). A—
ultrasonographic image with captions; Diaphragm thickness measurement is done perpendicular to muscle fibers orientation, between two hyperechoic 
lines representing diaphragmatic pleura and peritoneum. Б—calculation of TF_1, TF_2, IFR(t); For the sake of clarity, all three thickness measurements are 
done in M-mode. В—positioning of an ultrasound probe. Scanning plane is frontal, perpendicular to diaphragm excursion direction
Notes: ИФР(т)— functional reserve index for thickening; ФУ_1— thickening fraction during tidal breathing; ФУ_2— thickening fraction during deep 
inhalation

А CB
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ны с помощью бутстрепа (при числе измерений менее 
120) или непараметрическими методами (при числе 
измерений от 120), согласно общепринятым рекомен-
дациям (Defining, Establishing and Verifying Reference 
Intervalsin the Clinical Laboratory; Approved Guideline — 
3rd Edition (C28-A3)). Единичные выбросы определяли 
по методу расстояния Кука среди значений всех иссле-
дуемых переменных, они не учитывались при расчёте 
референсных интервалов. Для статистических расчё-
тов использовали программное обеспечение Microsoft 
Excel 2007, MedCalc 23.0.5, RStudio 2023.03.0.

РЕЗУЛЬТАТЫ

Визуализация диафрагмы с обеих сторон с оцен-
кой экскурсии и толщины диафрагмы на вдохе и на 
выдохе успешно осуществлена у 100% испытуемых. 
Для оценки влияния возраста на оцениваемые пара-
метры все испытуемые дополнительно разделены на 
три подгруппы: 

— подгруппа 1 — 18–45 лет — 24 человека, из кото-
рых 10 (41,7%) женщин, 14 (58,3%) мужчин;

— подгруппа 2 — 46–59 лет — 27 человек, из кото-
рых 15 (55,6%) женщин, 12 (44,4%) мужчин;

— подгруппа 3 — 60 и более лет — 30 человек, из 
которых 17 (56,7%) женщин, 13 (43,3%) мужчин.

По половой структуре подгруппы были однородны 
(p=0,468).

По результатам теста Шапиро–Уилка и графичес-
кой оценки, статистически значимых отклонений от 
нормального распределения для возраста, роста, ИМТ 

и ППТ не выявлено (p>0,05). Распределение значений 
максимальной экскурсии справа и слева, ФУ на макси-
мальном вдохе справа и слева, ФУ на спокойном вдохе 
слева, ИФР(э) и ИФР(т) справа и слева статистически 
значимо отличалось от нормального, а именно — рас-
пределение значений для всех параметров характери-
зовалось положительной асимметрией (скошенностью 
вправо), после трансформации данных распределение 
всех параметров нормализовано (рис. 3). По данным 
корреляционного анализа, выявлен ряд статистически 
значимых корреляционных зависимостей (рис. 4). 

Из данных корреляционной матрицы (рис. 4) сле-
дует, что между исследуемыми параметрами сущест-
вует высокая степень статистически значимой мульти-
коллинеарности (взаимной зависимости): отмечаются 
статистически значимые корреляционные зависимо-
сти между характеристиками пациентов (возраст, пол, 
рост, ИМТ, ППТ) и ультразвуковыми параметрами 
функции диафрагмы, а также между различными уль-
тразвуковыми параметрами функции диафрагмы.

Для определения независимого влияния каждой из 
характеристик пациентов на значение ультразвуковых 
параметров функции диафрагмы проведён линейный 
регрессионный анализ (табл. 1).

По данным линейного регрессионного анализа: 
— экскурсия диафрагмы на максимальном вдохе 

справа и слева статистически значимо падает с возрас-
том (p<0,001) и имеет бóльшие значения у лиц мужско-
го пола (p=0,0147) (рис. 5);

Рис. 3. Пример трансформации Бокса–Кокса значений индекса функционального резерва по утолщению (ИФР(т), IFR_T) правой половины 
диафрагмы для нормализации распределения полученных значений. Пунктиром обозначено теоретическое нормальное распределение, 
сплошной линией с серой заливкой — реальное распределение. После трансформации данных (график справа) распределения близки
Примечание: 1/ИТФ(т) (Inv_IFR_T) — индекс функционального резерва по утолщению, преобразованные значения
Fig. 3. Box–Cox transformation of functional reserve index for thickening (IFR(t)) values for right hemidiaphragm for normalization of the parameter 
distribution. Theoretical normal distribution is shown with dotted line, actual data distribution – with solid line and gray fill. After data transformation 
the two distributions are close to each other
Note: Inv_IFR_T — functional reserve index for thickening, transformed values

График «квартиль-квартиль» для ИТФ(т) справа График «квартиль-квартиль» для 1/ИТФ(т) справа

Распределение ИТФ(т) справа Распределение 1/ИТФ(т) справа
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— толщина диафрагмы на выдохе (в покое) растёт с 
увеличением ППТ (p<0,001) и не зависит от возраста;

— ФУ_1 слева падает с увеличением ИМТ 
(p=0,0483);

— ИФР(т) справа слабо, но статистически значимо 
снижается с возрастом (p=0,0295), причём нижняя гра-
ница референсного интервала от возраста не зависит 
(табл. 1);

— для остальных показателей, включая ФУ_2, ИФР(т) 
слева, ИФР(э) справа и слева, статистически значимых 
регрессоров не выявлено (p>0,05).

Рис. 4. Корреляционная матрица основных параметров испытуемых и 
оцениваемых ультразвуковых параметров функции диафрагмы
Примечания: Число в ячейке — значение коэффициента корреляции 
Пирсона между параметрами, указанными в заголовках строк и 
столбцов, цвет шрифта соответствует значению коэффициента по 
приведённой справа шкале. Знак «X» в ячейке означает отсутствие 
статистически значимой корреляционной зависимости между 
параметрами в соответствующих столбце и строке. Age — возраст; 
Height — рост; BMI — индекс массы тела; BSA — площадь поверхности 
тела; Inv_Exc_right_forced_mm — максимальная экскурсия правой 
половины диафрагмы (значения преобразованы с помощью обратной 
степенной функции); Inv_Thick_right (left)_exp_mm — толщина 
правой (левой) половины диафрагмы (значения преобразованы с 
помощью обратной степенной функции); Inv_IFR_E_R(L) — индекс 
функционального резерва по экскурсии справа (слева) (значения 
преобразованы с помощью обратной степенной функции); Inv_IFR_T_
R(L) — индекс функционального резерва по утолщению справа (слева) 
(значения преобразованы с помощью обратной степенной функции); 
Log_TF_2_R(L) — фракция утолщения на форсированном вдохе справа 
(слева) (значения преобразованы с помощью логарифмической 
трансформации)
Fig. 4. Correlation matrix of main sonographic diaphragm function 
parameters of study subjects
Notes: The number in the cell is the value of the Pearson correlation 
coefficient between the parameters specified in the row and column 
headings, the font color corresponds to the coefficient value on the scale 
shown on the right. Sign “X” in a cell means no statistically significant 
relation between parameters in the corresponding column and line. 
BMI — body mass index; BSA— body surface area; Inv_Exc_right_forced_
mm — maximal excursion of right hemidiaphragm (values transformed 
with inverse power function);  Inv_Thick_right (left)_exp_mm — right 
(left) m. phrenicus thickness (values transformed with inverse power 
function ); Inv_IFR_E_R(L) — functional reserve index for excursion 
of right (left) hemidiaphragm (values transformed with inverse power 
function); Inv_IFR_T_R(L) — functional reserve index for thickening of 
right (left) m.phrenicus (values transformed with inverse power function); 
Log_TF_2_R(L) — thickening fraction for deep inhalation for right (left) 
hemidiaphragm (values transformed with inverse log function)

Рис. 5. График зависимости максимальной экскурсии диафрагмы 
справа от возраста у лиц женского (А) и мужского (B) пола. Сплошной 
линией показана регрессионная кривая, пунктирными линиями — 
95% доверительные границы
Fig. 5. Graphic representation of maximal right hemidiaphragm excursion 
depending on age in females (А) and males (B). Regression curves are 
shown by solid lines, 95% confidence bounds — by dotted lines

С учётом выявленных регрессоров, предложены 
референсные значения рассмотренных ультразвуко-
вых параметров по подгруппам (табл. 2).

Как видно из таблицы, референсные интервалы для 
экскурсии диафрагмы на спокойном и максимальном 
вдохе различаются в зависимости от пола и возраст-
ной группы. Толщина диафрагмы на выдохе увеличи-
вается с ростом ППТ. ФУ левой половины диафрагмы 
на спокойном вдохе слева уменьшается с ростом ИМТ. 
Нижние границы референсных интервалов для ИФР(э) 
и ИФР(т) едины для правой и левой половин диафраг-
мы и не зависят от пола, возраста, ИМТ и ППТ.

Межисследовательская воспроизводимость ультра-
звуковых показателей функции диафрагмы оценена с 
помощью 2 методов: коэффициента внутриклассовой 
корреляции и метода Бланда–Альтмана (табл. 3).

Высокие значения коэффициентов внутриклас-
совой корреляции и узкие относительно измеряе-
мых величин диапазоны согласия свидетельствуют 
о достаточной межисследовательской воспроизводи-
мости. Разность измерений всех параметров между 
операторами значимо не отличается от 0 (p>0,05), что 
позволяет сделать вывод об отсутствии статистически 
значимой систематической погрешности измерений.

ОБСУЖДЕНИЕ

Для измерения экскурсии диафрагмы был выбран 
способ с расположением ультразвукового датчи-
ка между средней и задней подмышечными лини-
ями по межреберьям во фронтальной плоскости. 
Предложенный рядом авторов способ с использовани-
ем M-режима по срединно-ключичной линии не всег-
да позволяет добиться ортогональной ориентации сек-
тора сканирования относительно диафрагмы; кроме 
того, у не подготовленных к исследованию пациентов 
с конституциональными особенностями визуализация 
левой половины диафрагмы этим доступом в фазе 

А

B
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выдоха не всегда возможна [11]. При оценке экскурсии 
диафрагмы из подребёрного доступа по срединно-
ключичной линии в положении стоя измерение экс-
курсии левой половины диафрагмы возможно лишь у 
21,4% испытуемых [12]. При использовании подребёр-
ного доступа абсолютная погрешность определения 
экскурсии диафрагмы на форсированном вдохе дости-
гает 10 мм, относительная погрешность определения 
экскурсии левой половины превышает 30% измерен-
ной величины [13]. Исходя из литературных сведений 
о меньшей воспроизводимости левосторонних пока-
зателей, в данном исследовании оценивали межиссле-
довательскую воспроизводимость именно для них.

Описан способ измерения экскурсии диафрагмы 
относительно ворот правой почки в положении паци-
ента полусидя (головной конец кровати под углом 30–
45 градусов к горизонтали) [14]. Воспроизводимость 
измерений, полученных данным методом, вызывает 
сомнения, поскольку в норме почка смещается при 
акте дыхания.

По данным Skaarup et al., значения экскурсии 
диафрагмы, полученные при ультразвуковом иссле-
довании в M-режиме из подрёберного доступа по 
срединно-ключичной линии, более соответствуют 
флюороскопическим измерениям, чем аналогичные 

данные, полученные при использовании латераль-
ного доступа. Однако авторы ссылаются на методику 
Houston, предполагающую установку датчика между 
срединно-ключичной и средней подмышечной лини-
ями, но не уточняют, в каком конкретно положении 
находился датчик при измерении экскурсии, а это 
могло оказать большое влияние на результаты изме-
рений [10, 15].

Визуализация диафрагмы из межрёберного акус-
тического окна по средней подмышечной линии во 
фронтальной плоскости позволяет добиться визуа-
лизации у всех исследуемых как справа, так и слева. 
Значение экскурсии диафрагмы на максимальном 
вдохе менее 25 может использоваться в качестве при-

Та бл и ц а  1
Регрессионный анализ зависимости ультразвуковых 
показателей функции диафрагмы от характеристик 
испытуемых
Ta b l e  1
Regression analysis output: diaphragm ultrasonographic 
parameters and subject characteristics

Оценочное значение 
коэффициента 
регрессии (bk)

Стандартная 
ошибка

Статистическая 
значимость (p)

Максимальная экскурсия СПРАВА**

Постоянная (b0) 0,0003978 0,00007552 0,00000119*

Возраст 0,000007093 0,000001249 0,000000223*

Мужской пол 0,00009339 0,00003744 0,0147*

Максимальная экскурсия СЛЕВА**

Постоянная (b0) 0,0004219 0,00008589 0,00000486*

Возраст 0,000005761 0,000001420 0,000117*

Мужской пол 0,001156 0,00004258 0,008134*

Толщина диафрагмы на выдохе СПРАВА**

Постоянная (b0) 0,9732 0,10391 <0,00000001*

Площадь поверхности 
тела

-0,33251 0,05288 0,0000000166*

Толщина диафрагмы на выдохе СЛЕВА**

Постоянная (b0) 0,92039 0,09043 <0,00000001*

Площадь поверхности 
тела

-0,18767 0,04602 0,000108*

Фракция утолщения на спокойном вдохе СЛЕВА

Постоянная (b0) 3,358291 0,242678 <0,00000001*

Индекс массы тела -0,01758 0,008765 0,0483*

Индекс функционального резерва по утолщению СПРАВА**

Постоянная (b0) 0,2067904 0,0393417 0,0000012*

Возраст 0,0015359 0,0006929 0,0295*

Примечания: * — p<0,05; ** — значения зависимой переменной 
трансформированы с помощью обратной степенной функции, поэтому 
положительному значению коэффициента регрессии соответствует обратная 
зависимость и наоборот
Notes: * — p<0,05; ** — values of independent variable are transformed with inverse 
power function, hence positive regression coefficient means inverse relationship 
and visa versa

Та бл и ц а  2
Расчётные референсные интервалы для основных 
ультразвуковых показателей функции диафрагмы
Ta b l e  2
Reference ranges for main sonographic parameters of 
diaphragm function

Показатель Подгруппа 2,5 процентиль 
(95% ДИ)

97,5 процентиль 
(95% ДИ)

Экскурсия справа 
(спокойный 
вдох), мм

18–45 лет
46–59 лет
60+ лет

16 [15–16]
15 [14–15]
15 [14–15]

26 [26–29]
23 [23–25]
22 [22–23]

Экскурсия слева 
(спокойный 
вдох), мм

18–45 лет
46–59 лет
60+ лет

16 [14–16]
15 [13–15]
16 [15–16]

28 [28–30]
24 [24–28]
22 [22–23]

Максимальная 
экскурсия 
справа, мм

Женщины 18–45 лет
Женщины 46–59 лет
Женщины 60+ лет
Мужчины 18–45 лет
Мужчины 46–59 лет
Мужчины 60+ лет

31 [29–31]
30 [26–30]
30 [28–30]
35 [29–35]
31 [25–31]
31 [29–31]

47 [47–49]
46 [46–52]
43 [43–45]
59 [59–69]
48 [48–58]
45 [45–53]

Максимальная 
экскурсия слева, 
мм

Женщины 18–45 лет
Женщины 46–59 лет
Женщины 60+ лет
Мужчины 18–45 лет
Мужчины 46–59 лет
Мужчины 60+ лет

29 [24–29]
31 [28–31]
30 [28–30]
36 [29–36]
28 [17–28]
31 [25–31]

53 [53–58]
47 [47–55]
43 [43–45]
62 [62–74]
58 [58–71]
47 [47–54]

Толщина на 
выдохе справа, 
мм

Площадь поверхности 
тела до 1,80 м2

Площадь поверхности 
тела 1,81–1,95 м2

Площадь поверхности 
тела 1,96–2,10 м2

Площадь поверхности 
тела от 2,11 м2

1,4 [1,3–1,4]

1,4 [1,4–1,4]

1,6 [1,5–1,6]

1,6 [1,5–1,6]

1,7 [1,7–1,8]

2,3 [2,3–2,7]

2,4 [2,4–2,5]

2,4 [2,4–2,5]

Толщина на 
выдохе слева, мм

Площадь поверхности 
тела до 1,80 м2

Площадь поверхности 
тела 1,81-1,95 м2

Площадь поверхности 
тела 1,96-2,10 м2

Площадь поверхности 
тела от 2,11 м2

1,5 [1,4–1,5]

1,4 [1,4–1,4]

1,6 [1,5–1,6]

1,6 [1,4–1,6]

1,9 [1,9–2,1]

2,2 [2,2–2,4]

2,2 [2,2–2,2]

2,5 [2,5–2,9]

Фракция утолщения на спокойном вдохе 
справа, %

11 [8–11] 38 [38–40]

Фракция 
утолщения на 
спокойном вдохе 
слева, %

Индекс массы тела 
менее 25,0
Индекс массы тела 
25,0–29,9
Индекс массы тела 
30,0–34,9
Индекс массы тела 
от 35,0

6 [6–6]

11 [6–11]

11 [6–11]

8 [2–8]

44 [44–54]

33 [33–38]

39 [39–44]

19 [19–29]

Фракция утолщения на форсированном 
вдохе справа и слева, %

44 [35–52] 139 [129–144]

Индекс функционального резерва 
по экскурсии справа и слева

1,7 [1,5–1,7] 2,4 [2,3–2,5]

Индекс функционального резерва 
по утолщению справа и слева

2,1 [1,7–2,2] 7,3 [6,5–7,5]

Примечание: ДИ — доверительный интервал
Note: ДИ — confidence interva
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знака её выраженной дисфункции [16]. В данном иссле-
довании предложена нижняя граница нормы макси-
мальной экскурсии правой половины диафрагмы от 28 
до 35 мм в зависимости от стороны исследования, пола 
и возраста испытуемых, что не противоречит литера-
турным данным.

Полученные при измерении толщины диафрагмы в 
положении лёжа значения обладают не менее высокой 
воспроизводимостью, чем полученные при измерении 
в вертикальном положении [17]. Аналогичные данные 
продемонстрированы в нашем исследовании, что поз-
воляет рекомендовать использование данной методи-
ки у пациентов в критическом состоянии. При верти-
кальном положении туловища толщина диафрагмы 
как в покое, так и на максимальном вдохе в среднем 
на 20% выше, чем в горизонтальном положении, одна-
ко соотношение толщины на вдохе и в покое остаётся 
постоянным, что и делает целесообразным примене-
ние расчётных индексов относительного утолщения 
диафрагмы на вдохе [18].

При измерении толщины и фракции утолщения 
диафрагмы у пациентов, находящихся на ИВЛ в поло-
жении пациента лёжа на спине, показатели для правой 
половины диафрагмы характеризуются достаточной 
внутри- и межисследовательской воспроизводимос-
тью, особенно при маркировке позиции датчика для 
повторных измерений. Частота успешной визуали-
зации левой половины диафрагмы недостаточна для 
измерения соответствующих показателей у большин-
ства пациентов [2]. Фракция утолщения диафрагмы 
уменьшается с ростом давления респираторной под-
держки и стремится к нулю при миорелаксации. Более 
того, показано, что при величине объёма вдоха менее 
50% жизненной ёмкости лёгких относительное утол-
щение диафрагмы практически целиком обусловле-
но её сократительной активностью, а при значениях 
объёма вдоха, приближающихся к жизненной ёмкости 
лёгких, значимый вклад в величину ФУ оказывает пас-
сивное смещение диафрагмы. Поэтому использование 
фракции утолщения диафрагмы в качестве суррогата 
её мышечной активности при спокойном дыхании 
оправдано, чем дополнительно объясняется целесооб-
разность расчёта ФУ диафрагмы [2].

При измерении в положении лежа на спине тол-
щина диафрагмы в конце выдоха у мужчин, по опуб-
ликованным данным, статистически значимо выше, 
чем у женщин (0,19±0,04 см и 0,14±0,03 см соответст-
венно). Зависимость толщины диафрагмы от окруж-
ности груди и индекса массы тела не достигает уровня 

статистической значимости [19]. При измерении в 
положении лёжа на спине показано, что толщина диа-
фрагмы статистически значимо коррелирует с ростом, 
весом и индексом массы тела испытуемых, а у мужчин 
толщина диафрагмы значимо больше, чем у женщин 
[20]. При исследовании в положении сидя толщина 
диафрагмы у женщин статистически значимо мень-
ше, чем у мужчин, однако ФУ не зависит от пола [21]. 
Соглаcно данным В.С. Шабаева и соавт. (2023), при уль-
тразвуковом исследовании диафрагмы в положении 
лёжа на спине у здоровых добровольцев отмечаются 
половые различия по толщине диафрагмы во все фазы 
дыхания, а также по величине максимальной экскур-
сии, измеренной из подрёберного доступа по средин-
но-ключичной линии справа [11]. Толщина диафрагмы 
больше у мужчин, чем у женщин, также толщина 
диафрагмы растёт с увеличением индекса массы тела; 
возраст и пол значимо не влияют на толщину диафраг-
мы и ФУ [22]. Применение регрессионного анализа 
в данном исследовании позволило продемонстриро-
вать, что ППТ является единственным независимым 
предиктором толщины диафрагмы на выдохе, а поло-
возрастные различия вторичны по отношению к зна-
чениям ППТ в соответствующих подгруппах.

При измерении толщины диафрагмы воспроиз-
водимость полученных значений выше в M-режиме, 
однако в руках опытного оператора в B-режиме зна-
чения также характеризуются достаточной воспроиз-
водимостью, причём визуализация левой половины 
диафрагмы также удовлетворительная [2]. В данном 
исследовании доказана достаточная межисследова-
тельская воспроизводимость измерений толщины для 
левой половины диафрагмы.

Показано, что наибольшей воспроизводимостью 
обладают значения толщины диафрагмы, полученные 
при измерении по средней подмышечной линии [23]. 
Это не противоречит методике, описанной в настоя-
щем исследовании.

ограничения исследования
К вероятным ограничениям настоящего исследо-

вания следует прежде всего отнести небольшой объём 
выборки. Однако структура её была сбалансирована 
по половозрастным показателям, а все предложенные 
референсные значения приведены с доверительными 
интервалами, статистические критерии — с уровнями 
статистической значимости. Показатели межисследо-
вательской воспроизводимости определяли главным 
образом для левой гемидиафрагмы, что обусловлено 
литературными данными о сопоставимой или мень-

Та бл и ц а  3
Показатели воспроизводимости для параметров функции диафрагмы, измеренных ультразвуковым методом
Ta b l e  3
Reproducibility of sonographic parameters of diaphragm function

Показатель Коэффициент 
внутриклассовой 

корреляции (с 95% ДИ)

Нижняя граница 
95% предела 

согласия

Верхняя граница 
95% предела 

согласия

Усредненная разность 
измерений двух 

операторов (с 95% ДИ)

Максимальная экскурсия справа, мм 0,93 [0,89–0,96] -5 +7 1 [0–2]

Максимальная экскурсия слева, мм 0,95 [0,91–0,96] -6 +7 1 [0–2]

Толщина в покое слева, мм 0,91 [0,86–0,94] -0,3 +0,2 0 [-1–0]

Фракция утолщения на спокойном вдохе слева, % 0,91 [0,86–0,94] -11 +10 0 [-1–+1]

Индекс функционального резерва по экскурсии слева 0,81 [0,70–0,88] -0,5 +0,4 -0,1 [-0,1–0]

Индекс функционального резерва по утолщению слева 0,96 [0,95–0,98] -1,3 +1,4 0 [-0,2–+0,2]

Примечание: ДИ — доверительный интервал
Note: ДИ — confidence interva
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шей межисследовательской воспроизводимости для 
ультразвуковых показателей левой половины диа-
фрагмы.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Предложена методика ультразвукового исследова-
ния функции диафрагмы с использованием межрёбер-
ного билатерального акустического доступа. Доказана 
возможность ультразвуковой визуализации правой и 
левой гемидиафрагмы у всех испытуемых с последу-
ющим расчётом фракции утолщения для спокойного 
и форсированного вдохов. Впервые предложено рас-
считывать ультразвуковые индексы функционального 
резерва по экскурсии и толщине — показатели, харак-
теризующие соотношение показателей экскурсии и 
относительного утолщения, полученные при спокой-
ном и форсированном вдохе. Нижние границы рефе-
ренсных интервалов для индексов функционального 
резерва по толщине и экскурсии справа и слева уни-
версальны для всех половозрастных групп и рассмот-
ренных конституциональных характеристик испыту-
емых. Подтверждена высокая межисследовательская 
воспроизводимость рассмотренных ультразвуковых 
параметров. 

ВЫВОДЫ

Для билатерального ультразвукового исследования 
диафрагмы предложено использовать межрёберный 
доступ между задней и средней подмышечными лини-
ями.

1. Экскурсия и толщина диафрагмы, измеренные 
при ультразвуковом исследовании, характеризуются 
зависимостью от половозрастных и конституциональ-
ных характеристик испытуемых:

— экскурсия диафрагмы на спокойном вдохе ста-
тистически значимо снижается с возрастом (справа — 

с 16–26 до 15–22 мм, слева — с 16–28 мм до 16–22 мм) 
(p<0,05);

— максимальная экскурсия диафрагмы статисти-
чески значимо снижается с возрастом, у мужчин мак-
симальная экскурсия больше (p<0,05);

— толщина диафрагмы в покое статистически зна-
чимо прямо зависит от площади поверхности тела, 
увеличиваясь справа с 1,4–1,7 мм (площадь поверхнос-
ти тела менее 1,81 м2) до 1,6–2,4 мм (площадь повер-
хности тела от 2,11 м2); слева — с 1,5–1,9 мм (площадь 
поверхности тела менее 1,81 м2) до 1,6–2,5 мм (пло-
щадь поверхности тела от 2,11 м2);

— фракция утолщения для спокойного вдоха слева 
статистически значимо уменьшается с ростом индекса 
массы тела (p<0,05);

— фракции утолщения для спокойного вдоха спра-
ва, для глубокого вдоха справа и слева статистически 
значимо не зависят от половозрастных характеристик 
(p<0,05).

2. Нижняя граница референсного интервала для 
индексов функционального резерва по экскурсии и 
утолщению не зависит от половозрастных и консти-
туциональных характеристик испытуемых, поэтому 
предложены универсальные нижние референсные 
границы — соответственно 1,7 и 2,1.

3. Все рассмотренные ультразвуковые показатели 
функции диафрагмы характеризуются достаточной 
межисследовательской воспроизводимостью: коэффи-
циенты внутриклассовой корреляции составили от 
0,81 для индекса функционального резерва по экс-
курсии слева до 0,96 для индекса функционального 
резерва по утолщению слева, статистически значимая 
систематическая ошибка при измерении двумя опера-
торами всех рассмотренных показателей не выявлена 
(p>0,05).
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RELEVANCE Diaphragmatic dysfunction (DD) is common in critically ill patients, and is often the cause of respiratory failure requiring respiratory support. A 
generally accepted method for noninvasive dynamic evaluation of diaphragm function has not yet been proposed.
THE AIM OF STUDY To develop a method for ultrasound examination of diaphragm mobility and relative thickening, to propose standard parameters of 
diaphragm excursion and relative thickening depending on gender and age.
MATERIAL AND METHODS In 81 healthy volunteers aged 25 to 84 years (mean age 55±15 years), we used ultrasound to determine the thickness of the 
diaphragm on the right and left at the attachment site of the muscular part on end-expiration, tidal and forced inspiration; to calculate the fractional thickening 
(FT), diaphragm excursion during quiet and maximum inspiration, as well as indices of functional reserve by thickening (IFR(t)) and by diaphragm excursion (IFR(e)). 
We traced the dependence of the determined parameters on the age, gender, height, body mass index (BMI) and body surface area (BSA) of the subjects. To assess 
interobserver reproducibility, we calculated the limits of agreement and the intraclass correlation coefficient of the ultrasound parameters of the diaphragm 
function.
RESULTS The excursion of the diaphragm in women is smaller than in men, and statistically significantly decreases with age. A direct relationship between the 
thickness of the diaphragm on exhalation and the BSA was demonstrated. The FT during quiet inspiration on the left slightly but statistically significantly decreases 
with increasing BMI. The IFR(t) on the right slightly but statistically significantly decreases with age. The lower limits of the reference intervals for IFR(e) and 
IFR(t) do not depend on the factors considered and are the same for the right and left halves of the diaphragm. Inter-study reproducibility of ultrasound indices 
of diaphragm function is high: intra-class correlation coefficients for various parameters ranged from 0.81 to 0.96, measurement error according to the results of 
Bland-Altman analysis was small relative to the measured values.
CONCLUSION A method for ultrasound examination of diaphragm function is proposed. High inter-study reproducibility of the considered ultrasound parameters 
was confirmed, reference intervals were proposed. Functional reserve indices do not depend on age, gender and constitutional characteristics of the subjects.

Keywords: diaphragm ultrasound, diaphragm dysfunction, thickening fraction, diaphragm functional reserve index
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