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Ультразвукове вимірювання ширини білої лінії живота у пацієнтів  
з діастазом прямих м’язів живота

Вступ. Існують значні розбіжності в частоті, діагностичних критеріях і нормальному діапазоні ширини білої лінії живота, які 
пов’язані з різними діагностичними підходами та пороговими значеннями.

Мета роботи. Оцінити ефективність поліпозиційного ультразвукового вимірювання білої лінії живота у пацієнтів з діастазом 
прямих м’язів живота різного ступеня тяжкості.

Методологія та методи дослідження. Нами проведене клінічне обстеження 120 пацієнтів з діастазом прямих мязів живота. Уль-
тразвукове дослідження передньої черевної стінки проводили у трьох локаціях (над пупком, пупок, нижче пупка) у шести позиціях 
пацієнта. 

Результати. При легкому діастазі збільшення відстані між черевцями прямих м’язів у всіх пацієнтів виникало тільки в епігастрії. 
В ділянці пупка і нижче нього при ультразвуковій оцінці черевної стінки ми не відмітили ознак патологічного поширення білої лінії, 
а зміна ширини в різних позиціях була невірогідною. У пацієнтів з помірним діастазом прямих м’язів живота скорочення м’язів 
черевної стінки не впливало на ширину білої лінії. Невірогідне збільшення її ширини спостерігалося при переведенні пацієнта 
в ортостаз у порівнянні з кліностазом. В локації пупка у цих пацієнтів спостерігалося незначне розширення білої лінії, яке не відріз-
нялося вірогідно в різних позиціях ультразвукового вимірювання. У пацієнтів з дуже тяжким діастазом показник ширини білої лінії 
вірогідно не відрізнявся в різних позиціях при ультразвуковому вимірюванні, що могло свідчити про компенсаторну функціональну 
перебудову м’язових структур тулуба, внаслідок вираженого діастазу. 

Висновки. У пацієнтів з легким діастазом прямих м’язів живота скорочення м’язів черевної стінки вірогідно змінювало ширину 
білої лінії, тоді як у пацієнтів з середнім і тяжким діастазом вірогідної різниці між положенням тіла чи динамічним навантаженням 
немає. 
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Ultrasound measurement of the width of the linea alba in patients  
with diastasis recti abdominis

Introduction. There are significant discrepancies in the frequency, diagnostic criteria, and normal range of abdominal linea alba width 
associated with different diagnostic approaches and threshold values.

Objective. To evaluate the effectiveness of multi-position ultrasound measurement of the abdominal linea alba in patients with diastasis 
recti of varying severity.

Methodology/Methods. We conducted a clinical examination of 120 patients with diastasis recti. Ultrasound examination of the anterior 
abdominal wall was performed at three locations (above the umbilicus, at the umbilicus, below the umbilicus) in six patients positions.

Results. In cases of mild diastasis, an increase in the distance between the rectus abdominis muscles was observed only in the epigastrium 
in all patients. In the umbilical and infraumbilical regions, no signs of pathological widening of the linea alba were noted during ultrasound 
assessment, and changes in width in different positions were unlikely. In patients with moderate diastasis recti, contraction of the abdominal 
wall muscles did not affect the width of the linea alba. A non-statistically significant increase in its width was observed when the patient was 
transitioned to orthostasis compared to clinostasis. In the umbilical location of these patients, a slight widening of the linea alba was observed, 
which did not statistically differ in different positions of ultrasound measurement. In patients with severe diastasis, the linea alba width likely 
did not differ in different positions during ultrasound measurement, indicating compensatory functional restructuring of the trunk muscle 
structures due to pronounced diastasis.
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Conclusions. In patients with mild diastasis recti, contraction of the abdominal wall muscles likely changed the width of the linea alba, 
while in patients with moderate and severe diastasis, there was likely no significant difference based on body position or dynamic loading.

Key words: linea alba, diastasis recti, ultrasound examination, diagnosis.

Вступ. Існують значні розбіжності в частоті, діа-
гностичних критеріях і нормальному діапазоні ширини 
білої лінії живота, які пов’язані з різними діагностич-
ними підходами та пороговими значеннями. Найбільш 
точним і повторюваним методом такої оцінки є уль-
тразвукове обстеження черевної стінки. Діастаз прямих 
м’язів живота (ДПМЖ) необхідно оцінювати в різних 
локаціях білої лінії, оскільки він може розвинутися як 
над пупком, так і коло пупка і нижче пупка [1, 2]. 

При ультразвукових вимірах розходження прямих 
м'язів живота, керуються даними про нормальні пара-
метри білої лінії. У молодому віці (до 45 років) на рівні 
пупка ця відстань не повинна перевищувати 27 мм; над 
пупком не більше 10 мм; під пупком не більше 9 мм. 
У віці понад 45 років – на рівні пупка не більше 27 мм, 
над пупком не більше 15 мм і не більше 14 мм під пуп-
ком [3]. Інше дослідження не пов’язувало нормальну 
ширину білої лінії з віком (однак пацієнтки, включені 
в нього мали вік від 20 до 45 років). Автори вказу-
ють, що білу лінію можна вважати «нормальною» до 
ширини 15 мм біля мечоподібного відростка, до 22 мм 
у точці на 3 см вище пупка і до 16 мм у точці на 2 см 
нижче пупка у жінок, які не народжували [4].

ДПМЖ розглядається як патологічне розширення 
між черевцями прямих м’язів понад 2 см у досліджен-
нях, таких як Rath et al. (>10 мм вище і >27 мм біля 
пупка) [3], Beer et al. (>22 мм на 3 см вище пупка) [4], 
Mota et al. (> 28 мм на 2 см вище пупка) [160]. Експерти 
DHG і IEHS у 2019 році рекомендували розцінювати 
ДПМЖ, як ширину білої лінії понад 2 см [5]. Тому при 
встановленні діагнозу ДПМЖ з залученням ультраз-
вукового обладнання, граничним значенням ширини 
білої лінії є понад 20 мм у точці вимірювання на 3 см 
над пупком.

Мета роботи. Оцінити ефективність поліпозицій-
ного ультразвукового вимірювання білої лінії живота 
у пацієнтів з діастазом прямих м’язів живота різного 
ступеня тяжкості. 

Методологія та методи дослідження. Нами про-
ведене клінічне обстеження 120 пацієнтів з ДПМЖ. 
Серед обстежених пацієнтів жінок було 92 (76.7 %), 
чоловіків – 28 (23.3 %). Середній вік обстежених 
пацієнтів склав 48.29±13.19 (медіана 49.5) років. Тип 
А за Keramidas [6] (легкий діастаз – 2–3 см) зустрі-
чався у 39 (32.5 %) пацієнтів. У чоловіків і жінок він 
був діагностований з невірогідною різницею (p=0.117). 
Тип В (помірний діастаз – 3-5 см) діагностували у 60 
(50.0 %) пацієнтів з вірогідною (р=0.001) гендерною 
різницею – у жінок цей тип ДПМЖ зустрічався час-
тіше. Тяжкий (5–7 см) діастаз (тип С) був у 15 (12.5 %) 
пацієнтів без вірогідної (p=1.0) різниці між статями. 
Тип D (дуже тяжкий діастаз – понад 7 см) діагносту-
вали у 6 (5.0 %) пацієнтів: однієї жінки і п’яти чолові-
ків, що вірогідно відрізнялося (p=0.002). 

Мультипозиційне УЗД передньої черевної стінки 
проводили на апараті LOGIQ з лінійним датчиком 
4–12 МГц, 39 мм, встановленим на фіксовану частоту 
12 МГц у режимі яскравості (B-режим). Ультразвуко-

вий датчик розміщували поперечно вздовж середньої 
лінії живота. Оцінку ширини білої лінії проводили 
в наступних позиціях. Перша позиція: під час обсте-
ження пацієнт знаходився в кліностазі. Під голову 
пацієнта вкладали тонку подушку. Ширину білої лінії 
вимірювали у трьох місцях: 3 см нижче пупка, біля 
пупка та 3 см вище пупка. Друга позиція: просили 
пацієнта підняти голову приблизно на 10 см, таким 
чином, щоб плечі доторкалися до кушетки. Вимірю-
вали ширину білої лінії у трьох місцях. Третя позиція: 
пацієнта переводили в капістаз. Пропонували розсла-
битися і покласти долоні на передню поверхню сте-
гон, ближче до колін. Проводили заміри в трьох міс-
цях. Четверта позиція: пацієнта переводили в ортостаз 
і знову вимірювали ширину білої лінії у трьох місцях: 
3 см нижче пупка, біля пупка та 3 см вище пупка. П’ята 
позиція: пацієнт знаходився в ортостазі. Пропонували 
йому покласти долоню правої руки на ліве плече і здій-
снити максимально можливу ротацію тулуба ліворуч, 
таким чином, щоб стопи не відривалися від підлоги і не 
змінювали своє положення. Вимірювали ширину білої 
лінії у трьох положеннях. Потім пропонували провести 
ротацію праворуч з дотриманням вищевикладених 
умов. Вимірювали ширину білої лінії у трьох місцях. 
Результатом вважалося середнє значення між ротаці-
ями ліворуч і праворуч. 

Під час вимірювань ми звертали увагу на наступне. 
Оболонка прямого м’яза містила передню і задню 
піхви, які зливалися по середній лінії живота. Задня 
пластинка утворювала linea arcuata, розташовану на 
4–5 см нижче пупка. Нижче linea arcuata задня плас-
тинка була відсутня.

Результати. У 39 пацієнтів з типом А ДПМЖ при 
вимірюванні віддалі між прямими м’язами на 3 см 
вище пупка в позиції 1 середній показник складав 
17,82±2,59 мм. В позиції 2 ширина білої лінії віро-
гідно (<0,05) зростала до 28,49±2,66 мм, а в позиції 3 
зменшувалася до 24,75±3,12 мм. В позиції 4 цей показ-
ник становив 28,77±3,20 мм. В позиції 5, яка перед-
бачала напруження косих м’язів тулуба і скручування 
прямих м’язів ширина білої лінії була найбільшою – 
34,12±2,86 мм. У жодного пацієнта з типом А ми не від-
мітили розширення білої лінії в в гіпогастрії. Ширина 
білої лінії в цих точках знаходилася в межах від 3 до 
6 мм і не змінювалася вірогідно в залежності від пози-
ції ультразвукового обстеження. 

Отримані нами результати вказують, що при лег-
кому діастазі збільшення відстані між черевцями 
прямих м’язів у всіх пацієнтів виникало тільки в епі-
гастрії. В ділянці пупка і нижче нього при ультразву-
ковій оцінці черевної стінки ми не відмітили ознак 
патологічного поширення білої лінії (за винятком двох 
пацієнтів (5,12 %)), а зміна ширини в різних позиціях 
була невірогідною. Це дозволяє рекомендувати опти-
мізований підхід до УЗД черевної стінки у пацієнтів 
з ДПМЖ типу А – якщо ширина білої лінії в позиції 2 
і позиції 3 знаходиться в межах 20–30 мм, поліпози-
ційне обстеження достатньо проводити тільки в точці 
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вище пупка. У пацієнтів з типом А відмічалося осла-
блення сполучнотканинних структур черевної стінки 
при достатньому тонусі м’язів. Часто в позиції 1 (ста-
тичний кліностаз) вище пупка ширина білої лінії зна-
ходилася в межах фізіологічних показників. Добре 
візуалізувалися передня і задня піхва прямих м’язів, які 
зливалися, формуючи білу лінію достатньої товщини 
(2–4 мм) (рис. 1). 

Однак, перехід пацієнта в позицію 2 (динамічний 
кліностаз), яка передбачала скорочення прямих м’язів 
живота, викликав значне збільшення ширини білої 
лінії (рис. 2). Біла лінія помітно розтягувалася і стон-
шувалася до 1–2 мм, однак диференціація піхов прямих 
м’язів залишалася збереженою. У цих пацієнтів був 
достатньо збережений тонус прямих м’язів.

Серед пацієнтів з ДПМЖ типу А була найвищою 
питома вага пупкових гриж – вісім, що складало 6,7 % 
від усіх обстежених пацієнтів та 17,8 % серед пацієн-
тів з типом А. Незважаючи на розширення і стоншення 
білої лінії вище пупка, розширення пупкового кільця 
не супроводжувалося стоншенням і ослабленням білої 
лінії навколо нього (рис. 3).

Рис. 1. УЗД передньої черевної стінки (позиція 1, вище пупка) пацієнтки 32 років (ДПМЖ, тип А). 
Віддаль між черевцями прямих м’язів складає 15 мм

Рис. 2. УЗД передньої черевної стінки (позиція 2, вище пупка) тієї ж пацієнтки.  
Віддаль між черевцями прямих м’язів збільшилася до 28 мм

У 60 пацієнтів з ДПМЖ типу В при вимірюванні від-
далі між прямими м’язами на 3 см вище пупка в пози-
ції 1 середній показник складав 37,15±4,19 мм. У пози-
ції 2 він збільшувався невірогідно – до 38,12±5,23 мм. 
У цієї категорії пацієнтів скорочення прямих м’язів не 
мало впливу на ширину розтягненої білої лінії. В капіс-
тазі (позиція 3) віддаль між черевцями прямих м’язів 
становила 38,66±5,31 мм, в статичному (позиція 4) 
і динамічному (позиція 5) ортостазі – 44,54±6,75 мм 
і 42,71±6,31 мм, відповідно. 

Отримані нами результати вказують, що у пацієнтів 
з типом В ДПМЖ скорочення м’язів черевної стінки 
не впливало на ширину білої лінії. Невірогідне збіль-
шення її ширини спостерігалося при переведенні паці-
єнта в ортостаз у порівнянні з кліностазом. 

В локації пупка у цих пацієнтів спостерігалося 
незначне розширення білої лінії, яке не відрізнялося 
вірогідно в різних позиціях ультразвукового вимірю-
вання. У позиції 1 цей показник становив 15,44±2,61 мм, 
у позиції 2 – 14,78±2,33 мм, у позиції 3 – 14,34±1,98 мм, 
у позиції 4 – 15,22±2,32 мм, у позиції 5 – 14,97±2,55 мм. 
На зміну ширини білої лінії невірогідно впливало поло-

Рис. 3. УЗД передньої черевної стінки (позиція 1, пупок) тієї ж пацієнтки. Наявна пупкова грижа  
з розміром грижових воріт 11 мм. Добре візуалізуються передня і задня піхви прямих м’язів (біла лінія), 

прямі м’язи (червона лінія), грижовий вміст – передапоневротична жирова тканина (синя лінія).  
Жовта стрілка вказує на рідину в підапоневротичному просторі (ознака невправимої грижі)
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ження тіла, без змін при напруженні м’язів черевної 
стінки. 

У 15 пацієнтів з типом С ДПМЖ середній показ-
ник ширини білої лінії вище пупка не відрізнявся 
вірогідно при поліпозиційному ультразвуковому вимі-
рюванні та в позиції 1 становив 56,12±6,18 мм, в пози-
ції 2 – 64,34±7,55 мм, в позиції 3 – 65,34±8,11 мм, в пози-
ції 4 – 68,23±6,29 мм та в позиції 5 – 67,45±5,98 мм. 
В ділянці пупка цей показник становив в позиції 1 
24,34±2,22 мм, в позиції 2 – 26,22±3,08 мм, в пози-
ції 3 – 25,79±2,64 мм, в позиції 4 – 24,18±3,17 мм та 
в позиції 5 – 25,11±2,76 мм. Необхідно відмітити, що 
розширення білої лінії в зоні пупка відмічали у всіх 
пацієнтів з типом С. В мезогастрії у 53,3 % спостере-
жень також відмітили розширення віддалі між м’язами. 
Середній результат в позиції 1 становив 15,45±9,88 мм, 
в позиції 2 – 15,77±8,67 мм, в позиції 3 – 16,12±9,05 мм, 
в позиції 4 – 17,76±9,63 мм. 

У пацієнтів з дуже тяжким ДПМЖ (тип D) показ-
ник ширини білої лінії вірогідно не відрізнявся в різних 
позиціях при ультразвуковому вимірюванні, що могло 
свідчити про компенсаторну функціональну перебудову 
м’язових структур тулуба, внаслідок вираженого діа-
стазу. При вимірюванні вище пупка в позиції 1 відстань 
складала 62,40±10,12 мм, в позиції 2 – 65,55±9,77 мм, 
в позиції 3 – 63,13±9,23 мм, в позиції 4 – 65,87±10,12 мм, 
в позиції 5 – 66,11±9,67 мм. На рівні пупка у цих паці-
єнтів також спостерігався виражений діастаз. Середня 
відстань у статичному кліностазі (позиція 1) стано-
вила 34,45±5,12 мм, в позиції 2 – невірогідно зрос-
тала до 35,66±4,34 мм, в позиції 3 – наближалася до 
показника позиції 1 (34,78±5,34 мм), в позиції 4 була 
36,23±4,32 мм, а в позиції 5 – 37,32±5,71 мм. В локації 
нижче пупка діастаз спостерігали у трьох пацієнтів, що 
складало 50,0 %. 

Аналізуючи особливості появи діастазу вздовж 
білої лінії нами було встановлено, що у пацієнтів 
з типом А діастаз локалізувався в епігастрії і тільки 
у 5,12 % спостережень поширювався на пупкову 
ділянку. У пацієнтів з типом В у 100 % спостережень 
відмічалося поширення білої лінії вище пупка, серед 
них у 23,3 % – на рівні пупка і у 6,7 % – в мезогастрії. 
У пацієнтів з ДПМЖ типу С розширення білої лінії 
завжди було присутнє вище пупка і в ділянці пупка, 
а у 53,3 % спостережень – в мезогастрії. У пацієнтів 
з дуже тяжким ДПМЖ (тип D) спостерігали аналогічну 
клінічну картину: у всіх з них розширення білої лінії 
локалізувалося в епігастрії і зоні пупка, а у 50,0 % – 
в мезогастрії. 

Обговорення. Наше дослідження показало, що 
ДПМЖ можна оцінювати як патологічний процес, 
який прямо пов'язаний з підвищенням тонусу прямих 
м’язів живота на фоні ослаблення щільності білої лінії 
живота. Зі збільшенням віддалі між черевцями пря-
мих м’язів живота вище пупка (збільшенням тяжкості 
ДПМЖ), зростає ймовірність появи діастазу на рівні 
пупка і в гіпогастрії. 

Точність вимірювання ширини білої лінії за допо-
могою УЗД корелює тільки для надпупкового вимі-

рювання ширини діастазу. Підпупкові вимірювання 
суттєво відрізняються від інтраопераційно виміряних 
і тому визнані ненадійними [1]. У багатьох пацієнтів 
клінічні та інтраопераційні вимірювання максимальної 
протрузії не зовсім збігаються, внаслідок впливу пози-
ційної дисперсії та напруження м’язів. Таким чином, 
вимірювання в ортостазі або під час активності вважа-
ються найбільш доречними [7, 8, 9]. 

Нещодавно проведене дослідження встановило уль-
тразвукові діагностичні критерії ДПМЖ у жінок в піс-
ляпологовому періоді: перший – діастаз понад 20 мм 
у точці на 3 см нижче пупка; другий – діастаз понад 
20 мм біля пупка; третій – діастаз понад 14 мм на 3 см 
вище пупка. За цими критеріями автори класифікували 
наступні типи діастазу прямих м’язів передньої черев-
ної стінки: підпупковий тип (тільки перший критерій); 
пупковий тип (тільки другий критерій); надпупковий 
тип (тільки третій критерій); пупковий та підпупковий 
тип (перший і другий критерій); пупковий й надпупко-
вий тип (другий і третій критерій), тотальний тип (всі 
критерії) [2]. 

УЗД має найбільшу просторову роздільну здатність 
(кілька сотень мікрон) і може динамічно візуалізувати 
зображення (наприклад, коли пацієнт стискає черевну 
стінку, в ортостазі є нерухомий чи виконує вправи). 
Однак, УЗД має відносно обмежене поле зору і тому 
відображення повноцінних топографічних даних пере-
дньої черевної стінки вимагає аналізу панорамних 
зображень з кількох варіантів положення датчика [10, 
11]. КТ і МРТ дозволяють отримати швидке об’ємне 
зображення всієї черевної порожнини чи тазу, включа-
ючи черевну стінку. Це дозволяє повноцінно оцінити 
в потрібній площині прямі м’язи, пірамідальний м’яз, 
зовнішні й внутрішні косі м’язи [12]. Основним недо-
ліком КТ є дія іонізувального випромінювання. МРТ не 
має такого радіаційного навантаження, але є дорожчим 
і часто менш доступним, ніж УЗД [13].

Висновки
1. Запропонована нами методика ультразвукового 

вимірювання ширини білої лінії у пацієнтів з ДПМЖ 
дозволяє повноцінно оцінити патологічні зміни, як 
з боку сполучнотканинних, так і м’язових структур 
черевної стінки. 

2. У пацієнтів з легким ДПМЖ (тип А) скорочення 
м’язів черевної стінки вірогідно змінює ширину білої 
лінії, тоді як у пацієнтів з типом В, С і D вірогідної різ-
ниці між положенням тіла чи динамічним навантажен-
ням немає. 

3. ДПМЖ можна оцінювати як патологічний про-
цес, який прямо пов'язаний з підвищенням тонусу пря-
мих м’язів живота на фоні ослаблення щільності білої 
лінії живота. Зі збільшенням віддалі між черевцями 
прямих м’язів живота вище пупка (збільшенням тяж-
кості ДПМЖ), зростає ймовірність появи діастазу на 
рівні пупка і в гіпогастрії. 

4. Перспективним в плані подальших наукових 
досліджень є напрацювання хірургічних підходів до 
корекції ДПМЖ, в залежності від ступеня його тяж-
кості. 
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Інформація про конфлікт інтересів. Конфлікту інтересів немає.
Інформація про фінансування. Автори гарантують, що вони не отримували жодних винагород у будь-якій 

формі, здатних вплинути на результати роботи.
Особистий внесок кожного автора у виконання роботи:
Василюк С.М. – ідея, мета роботи, аналіз отриманих результатів;
Петраш А.В. – збір матеріалу дослідження, аналіз отриманих результатів, статистична обробка матеріалу, під-

готовка тексту статті.
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