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Резюме 
Для оценки нутриционного статуса в последние годы используют ультразвуковое исследование 

мышц и подкожно-жировой клетчатки, однако единых подходов при выборе мышц для него пока не 
существует. 

Цель работы — ультразвуковое исследование вариабельности толщины различных мышц и под-
кожно-жировой клетчатки для выявления оптимальных кожно-мышечных структур при оценке нут-
риционного статуса. 

Материалы и методы. Проспективное обсервационное исследование 14 пациентов. Всем паци-
ентам выполнили ультразвуковое исследование толщины мышц: m. rectus femoris; m. tibialis anterior; 
m. biceps brachii; m. deltoideus и m. sternocleidomastoideus, а также толщины кожи и подкожно-жировой 
клетчатки над мышцей. Этапы исследования: при поступлении в ОРИТ, через 7, 14, 21, 28, 42 суток 
после поступления. На 7-, 14- и 21-е сутки выполнили тест с инфузионной нагрузкой 1000 мл 0,9% 
раствора хлорида натрия. На 5- и 10-е сутки выполнили тест с позиционированием пациента на бок. 

Результаты. Выявили, что m. tibialis anterior изменяет свои размеры при повороте пациента на 
бок на 2%, m. deltoideus — на 6%, m. sternocleidomastoideus — на 10%, m. rectus femoris — 20,5%, а m. 
biceps brachii — на 26%. При инфузии 1000 мл 0,9% раствора хлорида натрия вариабельность раз-
мера m. tibialis anterior составила — 2%, m. deltoideus — 2%, m. sternocleidomastoideus — 6%, m. biceps 
brachii — 8%. m. rectus femoris — 12%.  

Толщина подкожно-жировой клетчатки над m. biceps brachii и m. rectus femoris изменялась в боль-
шей степени, чем передне-задний размер самих мышц (p<0,05).  

Заключение. Оптимальными мышцами для ультразвуковой оценки нутриционного статуса яв-
ляются m. deltoideus и m. tibialis anterior, поскольку на их размеры позиционирование пациента и про-
водимая инфузионная терапия влияет меньше. Внутривенное введение жидкости увеличивает ва-
риабельность толщины подкожно-жировой клетчатки. 
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Summary 

Ultrasound imaging of muscles and subcutaneous fat has been used in recent years to assess the nutritional 
status, but there are no common approaches for selecting muscles for it. 

The aim of the study was to examine the variability of thickness of different muscles and subcutaneous 
fat using ultrasonography to identify optimal cutaneous and muscle landmarks for the assessment of nutri-
tional status. 

Materials and methods. It was a prospective observational study with participation of 14 patients. All pa-
tients underwent ultrasound examination of thickness of the following muscles: m. rectus femoris; m. tibialis 
anterior; m. biceps brachii; m. deltoideus and m. sternocleidomastoideus, as well as the thickness of skin and 
subcutaneous fat over the muscles. The ultrasound assessment was done on admission to ICU, on days 7, 14, 
21, 28, 42. On days 7, 14 and 21 the intravenous load test of 1000 ml of 0.9% sodium chloride solution was per-
formed. On days 5 and 10 the test with the patients in the lateral decubitus position was carried out. 

Results. We found that m. tibialis anterior changed its size when patients were turned laterally by 2%, m. 
deltoideus by 6%, m. sternocleidomastoideus by 10%, m. rectus femoris by 20.5%, and m. biceps brachii by 26%. 
After infusion of 1,000 ml of 0,9% sodium chloride solution, the variability of m. tibialis anterior size was 2%, 
m. deltoideus 2%, m. sternocleidomastoideus 6%, m. biceps brachii 8%, m. rectus femoris 12%.  

The thickness of subcutaneous fat over m. biceps brachii and m. rectus femoris changed more than the an-
teroposterior size of the muscles (P<0.05).  

Conclusion. The m. deltoideus and m. tibialis anterior are optimal for ultrasound assessment of the nutri-
tional status because their size is less affected by the patient's positioning and infusion therapy. Intravenous 
fluid infusion increases the variability of subcutaneous fat thickness. 
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Введение 
Нутриционная поддержка пациентов в 

отделениях реанимации и интенсивной тера-
пии (ОРИТ) является самостоятельным и обя-
зательным компонентом интенсивной тера-
пии, влияющим на исход заболевания или 
травмы [1, 2]. Несмотря на проводимую тера-
пию, пациенты в критическом состоянии 
теряют массу тела. Снижение массы тела у 
пациентов ОРИТ может достигать 5–15% в тече-
ние первой недели [1, 3]. Потеря массы, исто-
щение приводят к нарушениям метаболизма и 
иммунитета, которые в значительной степени 
снижают эффективность лечения пациентов в 
критическом состоянии, увеличивают частоту 
развития осложнений, продолжительность их 
пребывания в ОРИТ и связанные с этим расхо-
ды на лечение [1, 4]. 

Проводимая нутриционная терапия 
должна контролироваться. Недостаточная нут-
ритивная поддержка, так же, как и избыточ-
ная, ведут к ухудшению результатов лече-
ния [5]. Появились данные, что попытки ввести 
пациентам в ОРИТ избыточное количество 
калорий опасны, поскольку ведут к увеличе-
нию частоты развития септических осложне-
ний и летальности [1, 2, 5, 6]. Для оценки нут-
риционного статуса пациента принято 
использовать комплекс соматометрических и 
клинико-лабораторных параметров. Наиболее 
часто проводят мониторинг динамики массы 
тела, общего белка, альбумина сыворотки 
крови, лимфоцитов в периферической 
крови [1, 7]. Кроме росто-весовых показателей, 

Introduction  
Nutritional support of patients in intensive 

care units (ICU) is an independent and essential 
component of intensive care that affects the out-
come of illness or injury [1, 2]. Despite the treat-
ment, the critically ill patients have been losing 
weight. Weight loss in ICU patients can be as high 
as 5–15% during the first week of stay [1, 3]. Weight 
loss and muscle wasting lead to metabolic and im-
mune disorders, which significantly reduce the ef-
fectiveness of treatment of critically ill patients, in-
crease morbidity, the length of ICU stay and 
associated treatment costs [1, 4]. 

Nutritional therapy should be monitored. In-
sufficient nutrient support, as well as excessive one, 
worsens treatment results [5]. There are reports sug-
gesting that attempts to provide ICU patients with 
excess calories can be harmful because they lead to 
increased rate of septic complications and mortal-
ity [1, 2, 5, 6]. A set of anthropometric, clinical and 
laboratory parameters is used to assess the patient's 
nutritional status. Changes of body mass, total pro-
tein, serum albumin, lymphocyte count in periph-
eral blood are most often monitored for this pur-
pose  [1, 7]. In addition to growth and weight, 
anthropometric estimation of nutritional status re-
quires skinfold thickness (at the level of III rib, pa-
raumbilical region, above triceps) and shoulder cir-
cumference measurement. The additional 
laboratory parameters include blood transferrin, 
lactate, triglycerides, magnesium, calcium, phos-
phorus, iron, and creatinine height index [1]. Most 
likely, the use of any single anthropometric or labo-
ratory parameter will not provide a comprehensive 
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для антропометрической оценки нутрицион-
ного статуса может быть использован метод 
определения толщины кожной складки (на 
уровне III ребра, параумбиликальной области, 
над трицепсом) и измерение окружности 
плеча. Дополнительно оцениваемыми лабора-
торными параметрами являются: трансфер-
рин, лактат, триглицериды крови, магний, 
кальций, фосфор, железо крови, креатинино-
ростовой индекс  [1]. По всей вероятности, 
использование какого-либо одного антропо-
метрического или лабораторного показателя 
не будет являться объективным отражением 
нутриционного статуса пациента. Кроме того, 
в ОРИТ при лимите времени необходимы мето-
дики, выполняемые непосредственно у посте-
ли пациента для возможности быстрой и 
желательно простой оценки нутриционного 
статуса.  

В клинической практике появились ульт-
развуковые методики оценки нутриционного 
статуса [8–12]. Они основаны на оценке состоя-
ния подкожно-жировой клетчатки и мышц. 
Единых подходов к оценке в настоящее время 
пока не существует. Чаще всего для оценки 
нутриционного статуса используют исследова-
ние толщины, площади сечения или структу-
ры m. quadriceps femoris (rectus femoris), m. tib-
ialis anterior, m.extensor digitorum longus, m. 
biceps brachii, m. deltoideus, m. sternocleidomas-
toideus [13–16]. Измерение мышечной массы с 
помощью ультразвука подвержено техниче-
ским ошибкам, вызванным упругостью и сжи-
маемостью мышц, выбором места измерения, 
положением датчика, способностью обеспе-
чить полную релаксацию или состояние сокра-
щения мышц, а также — состояние покоя 
пациента и состояние гидратации тканей [14]. 

Цель работы — ультразвуковое исследова-
ние вариабельности толщины различных 
мышц и подкожно-жировой клетчатки для 
выявления оптимальных кожно-мышечных 
структур при оценке нутриционного статуса. 

Материал и методы 
Проспективное обсервационное исследование 

одобрено этическим комитетом при Военно-меди-
цинской академии им. С. М. Кирова МО РФ, выпол-
нено на базе ОРИТ клиник Военно-медицинской 
академии. Критериями включения в исследование 
были: возраст пациентов 18–75 лет; госпитализация 
в ОРИТ; проведение энтерального питания. Крите-
рии исключения: повреждение кожных покровов в 
области ультразвукового исследования. 

Всего в исследовании включили 14 пациентов. 
Общую характеристику пациентов по возрасту, 
росту, весу при поступлении, основной патологии 
представили в табл. 1.  

Этапы исследования: при поступлении в ОРИТ, 
через 7, 14, 21, 28, 42 суток после поступления (рис. 1). 

assessment of patient's nutritional status. In addi-
tion, the time-limited environment of ICU requires 
using bedside techniques for a rapid and preferably 
simple assessment of the nutritional status. 

Ultrasound imaging for the nutritional status 
assessment has been used in clinical practice [8–12]. 
These techniques are based on the measurement of 
subcutaneous fat and muscles. At present, there are 
no unified approaches to such assessment. Most 
often, thickness, cross-sectional area or structure of 
m. quadriceps femoris (rectus femoris), m. tibialis an-
terior, m. extensor digitorum longus, m. biceps 
brachii, m. deltoideus, m. sternocleidomastoideus are 
used for estimation of nutritional status [13–16]. The 
ultrasound muscle mass measurement is subject to 
technical errors caused by muscle elasticity and 
compressibility, measurement site selection, posi-
tion of the sensor, ability to achieve complete mus-
cular relaxation or contraction, as well as the pa-
tient's rest and adequate tissue hydration [14]. 

The aim of the study was the examination of 
the variability of thickness of different muscles and 
subcutaneous fatty tissue by ultrasonography to 
identify the optimal cutaneous and muscular land-
marks for the accurate assessment of the nutri-
tional status. 

Materials and Methods 
The prospective observational study was approved 

by the Institutional Review Board of the Military Medical 
Academy named after S. M. Kirov. This study was con-
ducted in the ICUs of clinical hospitals of the Military 
Medical Academy. The criteria for inclusion were the age 
of patients 18–75 years old, hospitalization to the ICU, 
and enteral feeding. The criterion for exclusion was skin 
damage in the area of ultrasound imaging. 

A total of 14 patients were included into the study. 
The general characterization of patients by age, height, 
weight on admission, main condition is presented in 
Table 1.  

The study measurements were done on admission to 
ICU and on Days 7, 14, 21, 28, 42 after admission (Fig. 1). 

The thickness of m. rectus femoris, m. tibialis ante-
rior, m. biceps brachii, m. deltoideus and m. sternocleido-
mastoideus, as well as the thickness of skin and subcuta-
neous fatty tissue over the respective muscles was 
measured in all patients using the M7 (Shenzhen Min-
dray Bio-Medical Electronics Co., Ltd.) ultrasound ma-
chine (Fig. 2).  

On Days 7, 14 and 21 we performed the intravenous 
saline load test. After the ultrasound examination of mus-
cles 1,000 ml of 0.9% sodium chloride solution was in-
jected intravenously; repeated ultrasound examination of 
muscles was done 3 hours after the injection. Variability 
of results associated with the saline load was estimated. 

On Days 5 and 10 we performed the lateral decubi-
tus test. After the ultrasound examination of the muscles, 
the patient turned to the lateral decubitus position and 
repeated ultrasound examination of the muscles was car-
ried out immediately after the changing position. We 
evaluated the variability of results associated with the po-
sitioning of the patient. 
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Всем пациентам с помощью ультразву-
кового аппарата Миндрей М7 (Shenzhen Min-
dray Bio-Medical Electronics Co., Ltd.) выпол-
няли исследование толщины мышц m. rectus 
femoris, m. tibialis anterior, m. biceps brachii, m. 
deltoideus и m. sternocleidomastoideus, а также 
толщины кожи и подкожно-жировой клет-
чатки над мышцей (рис. 2).  

На 7-, 14- и 21-е сутки выполнили тест 
с инфузионной нагрузкой. После проведе-
ния ультразвукового исследования мышеч-
ной системы внутривенно вводили 1000 мл 
0,9% раствора хлорида натрия, повторное 
ультразвуковое исследование мышц осу-
ществляли через 3 часа после введения. 
Оценивали вариабельность результатов, 
связанную с инфузионной нагрузкой. 

На 5- и 10-е сутки выполнили тест с пози-
ционированием пациента на бок. После прове-
дения ультразвукового исследования мышеч-
ной системы выполняли поворот пациента на 
бок, повторное ультразвуковое исследование 
мышц осуществляли сразу после поворота. 
Оценивали вариабельность результатов, свя-
занную с позиционированием пациента. 

Статистическую обработку полученных 
результатов осуществляли с помощью про-
граммы IBM SPSS Statistics 25.0. Для проверки 
характера распределения данных использо-
вали критерий Шапиро–Уилка. Поскольку 
более 80% признаков не починялись закону 
нормального распределения, количественные 
данные представили медианой с интерквар-
тильным интервалом Me (Q1;Q3). Качествен-
ные данные представили в виде количества и 
доли (в процентах). Для попарного сравнения 
в связанных выборках использовали критерий 
знаковых рангов Уилкоксона. Различия считали стати-
стически значимыми при уровне значимости p<0,05. 

Результаты и обсуждение 
Общая характеристика исследуемых 

мышц. Ультразвуковое исследование мышеч-
ной системы пациентов в ОРИТ имело свои 

The statistical analysis of the results was perfomed 
using the IBM SPSS Statistics 25.0 software. Shapiro-
Wilks' criterion was used to check the normality of data 
distribution. As distribution of more than 80 % of the data 
was not normal, quantitative data were presented as a 
median with interquartile interval Me (Q1; Q3). Qualita-
tive data were presented as number and percentages. 
Wilcoxon's signed-rank criterion was used for paired 

Characteristics                                                                                                                                                                   Value 
Age, years, Me (Q1; Q3)                                                                                                                              62 (51.75; 76.75)* 
Height, cm, Me (Q1; Q3)                                                                                                                             173.5 (168; 175)* 
Weight on the day of admission, kg, Me (Q1; Q3)                                                                           78.5 (69.25; 81.25)* 
Condition 

pneumonia, n (%)                                                                                                                                      5 (35.7)** 
cerebrovascular accident, n (%)                                                                                                           4 (28.6)** 
traumatic brain injury, n (%)                                                                                                                   1 (7.1)** 
acute myocardial infarction, n (%)                                                                                                      2 (14.3)** 
post-resuscitation disease, n (%)                                                                                                         2 (14.3)**

Таблица 1. Характеристики обследованных пациентов. 
Table 1. Characteristics of the patients. 

Note. * — data are presented as Me (Q1; Q3). ** — data are presented as number of cases and percentage of total cases.  
Примечание. Characteristics — показатель; value — значения; age, year — возраст, лет; height — рост; weight on the day of 
admission — вес при поступлении; pathology — основная патология; pneumonia — пневмония; cerebrovascular accident — 
нарушение мозгового кровообращения; traumatic brain injury — черепно-мозговая травма; acute myocardial infarction — 
острый инфаркт миокарда; post-resuscitation disease — постреанимационная болезнь. * — data are presented as Me (Q1; 
Q3), данные представлены как Me (Q1; Q3). ** — data are presented by simple indication of quantity and fraction (in percentage), 
данные представлены простым указанием количества и доли (в процентах).

Рис. 1. Распределение пациентов по этапам исследования. 
Fig. 1. Patient distribution during the study. 
Примечание. Included/excluded — включены/исключены; recovery — 
выздоровление; death — летальный исход. 
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особенности. Всем пациентам проводили аппа-
ратную респираторную поддержку: 3 пациен-
там вентиляцию легких проводили через инту-
бационную трубку, 11 пациентам — через 
трахеостомическую канюлю. Трахеостома и 
повязка вокруг нее создавали трудности при 
установке датчика в традиционном для иссле-
дования месте и проведении измерений. M. 
sternocleidomastoideus находится в окружении 
мягких тканей и не прилегает к костной осно-
ве, что делает эту мышцу подвижной, легко 
смещаемой и сдавливаемой датчиком. Это 
ведет к искажению результатов и большой 
вариабельности данных. Поворот головы в 
противоположную от исследования сторону 
приводит к натяжению m. sternocleidomas-
toideus и ее размер уменьшается.  

M. biceps brachii — также подвижная 
мышца, зависящая от многих факторов. Ее 
исследование проводили в средней трети 
плеча, до разделения длинной и короткой 
головки мышцы. Стремились позициониро-
вать датчик так, чтобы плечевая кость лежала 
позади наибольшей толщины двуглавой 

comparisons in related samples. Differences were con-
sidered significant at P<0.05. 

 

Results and Discussion 
General characteristics of the muscles under 

study. The ultrasound investigation of the patients' 
muscles in ICU was not an ordinary task. All pa-
tients were on respiratory support: 3 patients were 
intubated, while 11 patients had tracheostomy 
tubes. The tracheostoma and its dressing made it 
difficult to properly position the probe. The M. ster-
nocleidomastoideus is located amid soft tissues and 
does not adjoin the bone, which makes this muscle 
mobile, easily displaceable and compressible by the 
probe. This leads to skewed results and high vari-
ability of data. Turning the head to the opposite 
side causes a tension of m. sternocleidomastoideus 
and reduction of its size.  

M. biceps brachii is also a mobile muscle de-
pending on many factors. Its examination was per-
formed in the middle third of the shoulder, until the 
division of the long and short head of the muscle. 
The aim was to position the probe so that the 

Рис. 2. Положение зонда и ультразвуковое изображение.  
a — sternocleidomastoid muscle; b — deltoid muscle; c — biceps muscle; d — rectus femoris muscle; e — tibialis anterior muscle. 
Fig. 2. The position of probe and ultrasound images. 
a — sternocleidomastoid muscle; b — deltoid muscle; c — biceps muscle; d — rectus femoris muscle; e — tibialis anterior muscle. 
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мышцы. При полипозиционировании датчика 
выявили высокую вариабельность толщины 
двуглавой мышцы, зависящую от ее располо-
жения по отношению к плечевой кости, степе-
ни сдавления датчиком. На результаты измере-
ния сильное влияние оказывала также 
манжета аппарата измерения неинвазивного 
давления — из-за периодических сдавлений 
происходила постепенная атрофия мышцы, 
это, в свою очередь, сказывалось на показате-
лях исследования. При развитии дистрофиче-
ских изменений мышцы пульсовая волна 
плечевой артерии приводила ее к колебаниям, 
что могло влиять на результаты.  

При проведении исследования столкну-
лись еще одной с проблемой — гипертонусом 
верхних конечностей, обусловленном невроло-
гическими расстройствами. Мышечные волок-
на m. biceps brachii при сокращении влияли на 
толщину мышцы и делали показатель толщи-
ны двуглавой мышцы необъективным, поэто-
му при развитии гипертонуса ультразвуковое 
исследование не проводили (табл. 2).  

Исследование m. deltoideus проводили на 
уровне хирургической шейки плечевой кости. 
Доступ для ультразвуковой оценки m. deltoideus 
был возможен во всех случаях исследования.  

Для оценки m. quadriceps femoris выбрали 
наиболее часто встречающуюся в литературе 
для подобных исследований m. rectus femoris. 
Проведение ультразвукового исследования m. 
rectus femoris в традиционном месте было воз-
можно не всегда. Причиной затруднения при 
проведении исследования явилась наклейка на 
передней поверхности бедра у пациентов, кото-
рым проводили экстракорпоральную гемокор-
рекцию с бедренным сосудистым доступом. 

Ультразвуковое исследование m. tibialis 
anterior проводили при поперечном сканиро-
вании мышцы в области максимального 
передне-заднего размера. Ультразвуковая 
оценка m. tibialis anterior была возможна во 
всех случаях исследования.  

Вариабельность размера мышц при 
позиционировании пациента. Поскольку 
пациентам, длительно находившимся на лече-
нии в ОРИТ, выполняли процедуры по профи-

humerus was located behind the thickest part of 
the biceps brachii. Multiple probe positioning re-
vealed a high variability in the thickness of the bi-
ceps muscle, as determined by its location relative 
to the humerus and the compression by the probe. 
The measurement results were also strongly influ-
enced by the cuff of the non-invasive pressure 
measuring device: due to repeated compressions, 
a gradual muscle atrophy occurred, which affected 
the obtained data. The pulse wave of the brachial 
artery led to fluctuations of the dystrophic muscle, 
which also could affect the results.  

Another issue encountered in the study was 
the hypertonicity of the upper limbs due to neuro-
logical disorders. The muscle fibers of m. biceps 
brachii during contraction affected the thickness of 
the muscle and made the measurement results in-
correct, therefore, no ultrasound examination was 
performed in case of hypertonicity (Table 2). 

The m. deltoideus measurement was per-
formed at the level of the surgical neck of the 
humerus. M. deltoideus was easily accessible for the 
ultrasound evaluation in all cases.  

The quadriceps femoris muscle was asssesed 
using the m. rectus femoris which is the commonest 
landmark used for this purpose according to the 
available literature. It was not always possible to 
perform an ultrasound examination of m. rectus 
femoris in a conventional site.  

The reason for this limitation was the sticker 
on the anterior thigh surface in patients who were 
undergoing extracorporeal hemocorrection with 
femoral vascular access. 

The m. tibialis anterior ultrasound was per-
formed by transverse scanning of the muscle in the 
area of maximum antero-posterior size. Ultrasound 
evaluation of m. tibialis anterior was feasible in all 
cases.  

Variability of muscle size on changing the pa-
tient’s position. Since patients with prolonged stay 
in ICU received procedures to prevent pressure sores 
in the sacral area (regular turning the patient side-
ways), the muscle size variation when changing pa-
tient’s position was assessed. M. tibialis anterior was 
found to have remained practically unchanged on 
turning the patient sideways, while some changes 
were revealed in m. deltoideus, m. sternocleidomas-

Muscle                                                                                                    Measurements, n                           Feasibility of measurement, n (%)* 
m. sternocleidomastoideus                                                                        90                                                                   64 (71%) 
m. deltoideus                                                                                                  90                                                                  90 (100%) 
m. biceps brachii                                                                                           90                                                                   72 (80%) 
m. rectus femoris                                                                                           90                                                                   73 (81%) 
m. tibialis anterior                                                                                       90                                                                  90 (100%) 

Таблица 2. Оценка возможности проведения ультразвукового исследования исследуемых мышц. 
Table 2. Evaluation of feasibility of ultrasound examination of muscles. 

Note. * — data are presented as number of successful measurements and percentage of total attempts.  
Примечание. Для табл. 2–4: muscle — мышца; measurements — количество измерений; feasibility of measurement — воз-
можность измерения. * — data are presented by simple indication of quantity and fraction (in percentage), данные представ-
лены простым указанием количества и доли (в процентах). 
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лактике пролежней в области крестца с пово-
ротом пациента на бок, оценили степень изме-
нения размеров мышц при позиционировании 
пациента на бок. Выявили, что m. tibialis ante-
rior практически не изменяет размеры при 
повороте пациента на бок, за ней, по степени 
изменчивости, следуют m. deltoideus, m. stern-
ocleidomastoideus, m. rectus femoris и наиболее 
изменяемая — m. biceps brachii (табл. 3). Ста-
бильность размеров m. tibialis anterior при 
позиционировании пациента можно объ-
яснить тем, что у мышцы есть свое фасциаль-
ное ложе, фиксированное к костной структуре, 
которое практически полностью окружает m. 
tibialis anterior. Изменение размеров m. biceps 
brachii были обусловлены не только поворотом 
на бок, но и затруднениями при выполнении 
исследования. Мышца сдвигалась в сторону от 
плечевой кости и проведение измерения тре-
бовало смещения и сдавления m. biceps brachii 
датчиком — все это искажало результаты. 

Вариабельность подкожно-жировой 
клетчатки и размера мышц после инфузион-
ной нагрузки. Выявили, что толщина подкож-
но-жировой клетчатки над мышцами изме-
няется в большей степени, чем передне-задний 
размер самих мышц. Статические значимые 
различия выявили при сравнении изменений 
размеров мышц m. biceps brachii и m. rectus 
femoris и толщины подкожно-жировой клет-
чатки над ними (табл. 4). Среди исследуемых 
мышц m. biceps brachii и m. rectus femoris макси-
мально увеличивались в размерах после инфу-
зионной нагрузки (на 8% и 12% соответсвенно). 
Мышцами, на размеры которых инфузионная 
нагрузка влияла в меньшей мере, были m. del-
toideus и m. tibialis anterior. 

Ультразвуковое исследование мышц и 
подкожно-жировой клетчатки уже показало 
себя как хороший инструмент для оценки нут-
риционного статуса как здорового человека, 
так и пациента ОРИТ [9–13]. Наиболее часто с 
этой целью исследуют m. rectus femoris, m. 
quadriceps femoris, m. biceps brachii, m. tibialis 
anterior [13–16], хотя имеются работы, в кото-
рых изучают m. temporalis, m. adductor pollicis и 

toideus, m. rectus femoris with the most variable 
being m. biceps brachii (Table 3). The stability of the 
size of the m. tibialis anterior when repositioning the 
patient can be explained by the fact that the muscle 
has its own fascial bed, fixed to the bone, which al-
most completely encloses the m. tibialis anterior. 
The size change of m.biceps brachii was not only 
caused by different patient position, but also by diffi-
culties in measurement performance. The muscle 
was pushed away from the humerus and the meas-
urement required the m. biceps brachii to be shifted 
and squeezed by the probe which skewed the results. 

The variability of subcutaneous fat and mus-
cle size after the saline load. The thickness of subcu-
taneous fat over the muscles was found to change 
more significantly than the anteroposterior size of 
the muscles themselves. Significant static differences 
were revealed by comparing the changes in the size 
of m. biceps brachii and m. rectus femoris muscles 
and the thickness of associated subcutaneous fat 
(Table 4). Among the investigated muscles, m. biceps 
brachii and m. rectus femoris had maximal increase 
in size after the saline load (by 8% and 12% respec-
tively). The sizes of m. deltoideus and m. tibialis an-
terior were less affected by the saline infusion. 

Ultrasound examination of muscles and sub-
cutaneous fat has already proved to be a good tool 
to assess the nutritional status of both healthy hu-
mans and ICU patients [9–13]. The most frequently 
investigated for this purpose are m. rectus femoris, 
m. quadriceps femoris, m. biceps brachii, m. tibialis 
anterior [13–16], although there are publications 
examining m. temporalis, m. adductor pollicis and 
other muscles [17, 18]. There are no definite guide-
lines for ultrasound evaluation of the patient's nu-
tritional status due to the high variability of results. 
Several studies and reviews recommend accumu-
lating data for single technique selection [14, 19, 
20]. We found no comparative performance studies 
of ultrasound evaluation of different muscles.  

The obtained data show that m. deltoideus 
and m. tibialis anterior are the most accessible 
muscles for examination in ICU patients while m. 
sternocleidomastoideus is the most difficult to ac-
cess. Difficulties in access were due to tra-
cheostoma, its dressing and fixation tape.  

Muscle                                                                     Before turning,                  After turning,                     Change after                       P*** 
                                                                                  mm, Me (Q1; Q3)*           mm, Me (Q1; Q3)*                  turning, %**                             
m. sternocleidomastoideus, n=48                  6.7 (5.4; 9.0)                       7.3 (5.9; 9.9)                                 10                                0.065 
m. deltoideus, n=52                                           8.0 (6.0; 10.6)                     8.5 (6.4; 11.2)                                 6                                 0.226 
m. biceps brachii, n=47                                  18.1 (16.1; 22.0)                22.8 (20.3; 27.7)                              26                                0.001 
m. rectus femoris, n=44                                  14.0 (12.0; 18.9)                16.9 (14.5; 22.8)                              20                                0.000 
m. tibialis anterior, n=52                              20.3 (18.6; 22.0)                20.7 (19.0; 22.4)                               2                                 0.734 

Таблица 3. Оценка вариабельности размеров мышц при позиционировании пациента на бок. 
Table 3. Assessment of muscle size variability with the patient turned to the decubitus position.  

Note. * — data are presented as Me (Q1; Q3). ** — data are presented as percentage of change. *** — Wilcoxon signed-rank test  
Примечание. Before/after turning — до/после поворота; change after turning — cтепень изменения после поворота на бок. 
* — data are presented as Me (Q1; Q3), данные представлены как Me (Q1;Q3). ** — data are presented by simple indication of 
fraction (in percentage), данные представлены простым указанием доли (в процентах). *** — Wilcoxon signed-rank test — 
критерий знаковых рангов Уилкоксона. 
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другие мышцы [17, 18]. Однозначных рекомен-
даций по ультразвуковой оценке нутрицион-
ного статуса пациента не существует, посколь-
ку вариабельность полученных результатов 
довольно высока. В ряде исследований и 
обзоров рекомендуют накапливать данные, 
выбирать единые методики  [14, 19, 20]. 
Сравнительных исследований, сопоставляю-
щих эффективность ультразвуковой оценки 
различных мышц, нами найдено не было.  

Полученные данные выявили, что наибо-
лее доступными мышцами для исследования у 
пациентов в ОРИТ являются m. deltoideus и m. 
tibialis anterior, самой труднодоступной — m. 
sternocleidomastoideus. Трудности доступа были 
обусловлены наличием трахеостомы, повязок 
вокруг нее и ленты фиксации.  

Важные факторы проводимой интенсив-
ной терапии в ОРИТ, которые оказали влияние 
на вариабельность размеров мышц — это 
поворот пациента и инфузионная нагрузка.  
Для профилактики пролежней пациенты дли-
тельное время находились в положении на 
боку, поэтому оптимальными для исследова-
ния являются те мышечные структуры, на 
которые позиционирование не оказывает 
своего влияния или оказывает в минимальной 
степени. Такими мышцами стали m. tibialis 
anterior и m. deltoideus. Высокая степень вариа-
бельности размеров m. biceps brachii и m. rectus 
femoris была обусловлена «соскальзыванием» 
мышц с костной основы, особенно на фоне 
развития дистрофии мышц. Инфузионная 
нагрузка также приводила к изменению разме-
ра мышц, особенно при исследовании m. rectus 
femoris. В этой мышце кроме изменений разме-
ра визуализировали снижение эхогенности, 
что свидетельствовало о накоплении жидко-
сти в мышечной ткани.  

Important factors of ICU treatment which af-
fected the variability of muscle size were the pa-
tient's rotation and the intravenous load. In order 
to prevent bedsores, the patients were placed in a 
decubitus position, so the optimal muscle land-
marks for examination are those those which are 
minimally affected by changing the patient posi-
tion. These include m. tibialis anterior and m. del-
toideus. High variability in m. biceps brachii and m. 
rectus femoris size was caused by the «slipping» of 
muscles from the underlying bone, especially when 
musclular dystrophy was present. The intravenous 
load also altered the size of muscles, particularly m. 
rectus femoris. In this muscle, in addition to 
changes in size, a decrease in echogenicity was vi-
sualized, which indicated the accumulation of fluid 
in muscle tissue. 

Conclusion  
The study results showed that m. deltoideus 

and m. tibialis anterior are optimal for ultrasound 
assessment of the nutritional status in long-stay 
ICU patients. These muscles were almost always 
available for visualisation and less affected by pa-
tient positioning and infusion therapy. Intravenous 
fluid infusion increased the variability of subcuta-
neous fat thickness, therefore, it is reasonable to 
limit the assessment of the patient's nutritional sta-
tus to the examination of muscles only.

Muscle                                                                                                                                                     Change 
                                                                                                       in muscle size, mm                          in the thickness of subcutaneous fat over muscle, % 
                                                                          Before infusion*        After infusion*     P**             Before infusion*      After infusion*      P** 
m. sternocleidomastoideus, n=44                   6.6                                 7.1               0.207                        2.2                                2.4               0.127 
                                                                              (5.4; 0.9)                       (5.7; 9.5)                                      (1.8; 3.0)                     (2.0; 3.3)                 
m. deltoideus, n=50                                             8.2                                 8.4              0.553                        3.2                                3.3               0.746 
                                                                            (6.0; 10.6)                    (6.1; 10.8)                                     (2.4; 4.2)                     (2.4; 4.3)                 
m. biceps brachii, n=44                                     18.4                               19.9              0.001                        7.2                                8.1               0.002 
                                                                           (16.1; 22.0)                   (17.4; 23.8)                                   (6.4; 8.8)                     (7.2; 9.9)                 
m. rectus femoris, n=48                                     13.2                               15.7             0.000                        7.0                                8.3               0.000 
                                                                           (12.0; 18.9)                  (13.4; 21.2)                                    (6.0; 9.5)                    (7.1; 11.2)               
m. tibialis anterior, n=50                                 20.5                               20.9             0.485                        6.8                                7.0               0.446 
                                                                           (18.6; 22.0)                  (19.0; 22.4)                                    (6.2; 7.3)                     (6.4; 7.6)                

Таблица 4. Оценка вариабельности исследуемых структур после инфузионной нагрузки 1000 мл 0,9% 
раствора хлорида натрия. 
Table 4. Assessment of the variability of the studied structures after the infusion of 1000 ml of 0.9% sodium chlo-
ride solution. 

Note. * — data are presented as Me (Q1;Q3). ** — Wilcoxon signed-rank test. 
Примечание. Change — изменение; in muscle size — размера мышц; in the thickness of subcutaneous fat on muscle — тол-
щины подкожно-жировой клетчатки над мышцей; before/after infusion — до/после инфузии. * — data are presented as Me 
(Q1;Q3), данные представлены как Me (Q1;Q3). ** — Wilcoxon signed-rank test — критерий знаковых рангов Уилкоксона.

Заключение 
Результаты исследования показали, что 

m. deltoideus и m. tibialis anterior являются 
оптимальными мышцами для ультразвуко-
вой оценки нутриционного статуса у пациен-
тов, находящихся на длительном лечении в 
ОРИТ. Эти мышцы практически всегда были 
доступны для визуализации, на них в мень-
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шей степени оказывают влияние позициони-
рование пациента и проводимая инфузион-
ная терапия. Внутривенное введение жидко-
сти увеличивало вариабельность толщины 

подкожно-жировой клетчатки, поэтому 
оценку нутриционного статуса пациента 
целесообразно ограничить только исследо-
ванием мышечных структур.
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