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Введение. Мониторинг внешнего дыхания после общей анестезии представляет интерес для прогнозирования осложнений, связанных 
именно с замедленным восстановлением компонентов внешнего дыхания из­за остаточного действия лекарственных препаратов. Проблема 
выбора оптимальных методов мониторинга для снижения рисков в послеоперационном периоде до сих пор не решена. 
Цель – проанализировать данные литературы о методах исследования состояния компонентов внешнего дыхания при экстубации трахеи.
Материалы и методы. Проведен поиск источников по базам данных PubMed (MEDLINE), eLibrary, Google Scholar за период с 1971 г. по 2024 г. 
Результаты. Анализ литературы показал, что на сегодняшний день существует множество методов мониторинга состояния компонентов 
внешнего дыхания после общей анестезии, однако не во всех случаях их прогностическая оценка риска осложнений высока. Инструмен­
тальные методы зарекомендовали себя в качестве более объективных по сравнению с клиническими. Измерение окклюзионного давления 
дыхательных путей, ультразвуковые исследования мышечного тонуса диафрагмы, акселерометрические методы оценки восстановления 
нервно­мышечной проводимости дают представление специалистам о состоянии звеньев внешнего дыхания и обладают высокой специ­
фичностью и чувствительностью.
Заключение. Совокупность разных методов, дающих оценку работы нескольких компонентов дыхательной системы, позволяет исключить 
остаточное действие лекарственных препаратов, изолированно действующих на разные компоненты дыхательной системы, тем самым 
предупредить риск осложнений после экстубации трахеи. 
Ключевые слова: нервно­мышечная проводимость, миорелаксанты, mechanical ventilator weaning, respiratory muscle assessments, airway 
extubation, neuromuscular block, neuromuscular monitoring, weaning, diaphragm ultrasound, Rapid shallow breathing index (RSBI), Diaphragm 
thickening fraction (DTF), diaphragmatic excursion, airway occlusion pressure, индекс P 0.1
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Introduction. Monitoring of external respiration after general anesthesia is of interest for predicting complications associated specifically with 
delayed recovery of components of external respiration due to the residual effect of drugs. The problem of choosing optimal monitoring methods 
to reduce risks in the postoperative period has not yet been solved. 
The objective was to analyze the literature on the topic of methods for studying the state of components of external respiration during tracheal extubation.
Materials and methods. New sources of literature on the PubMed (MEDLINE), eLibrary, Google Scholar database in the period from 1971 to 2024. 
Results. An analysis of the literature has shown that today, there are many methods for monitoring the state of respiratory components after 
 general anesthesia, but not in all cases their prognostic assessment of the risk of complications is high. Instrumental methods have proven to be 
more objective than clinical ones. Measurement of the occlusive pressure of the respiratory tract, ultrasound examinations of the muscle tone of the 
diaphragm, accelerometric methods for assessing the restoration of neuromuscular tone give specialists an idea of the state of the links of external 
respiration and have high specificity and sensitivity. 
Conclusion. The combination of different methods that evaluate the work of several components of the respiratory system makes it possible to 
exclude the residual effect of drugs acting in isolation on different components of the respiratory system, thereby preventing the risk of complica­
tions after tracheal extubation. 
Keywords: neuromuscular conductivity, muscle relaxants, shutdown of the ventilator, assessment of the condition of the respiratory muscles, extuba­
tion of the respiratory tract, neuromuscular blockade, neuromuscular monitoring, shutdown, ultrasound examination of the diaphragm, rapid shallow 
breathing index (RSBI), diaphragm thickening fraction (DTF), diaphragm excursion, occlusion pressure of the respiratory tract paths, index P 0,1
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Введение

Прогнозирование респираторных осложнений 
в раннем послеоперационном периоде остается 
актуальным и малоизученным вопросом. Проце­
дура экстубации трахеи может быть сопряжена с 
развитием ларингоспазма, гипоксемией или гипер­
капнией, апноэ, обструкцией дыхательных путей. 
В исследовании J. Juang et al. (2020) у 40 (13%) из 
300 пациентов было по крайней мере одно ослож­
нение в операционной, определяемое как кашель, 
десатурация (SpO2 < 90%) в течение более 10 суток, 
ларингоспазм, стридор, бронхоспазм и повторная 
интубация трахеи [20]. N.  Baftiu et al. (2018) так­
же опубликовали результаты опроса о практике 
экстубации в раннем послеоперационном периоде: 
во время экстубации частота кашля составила 45% 
(n  =  80) от общего количества осложнений, у 6% 
(n  = 10) пациентов был выявлен ларингоспазм, а 
десатурация после экстубации была зарегистриро­
вана у 15% пациентов (n = 26) [6].

Респираторные осложнения в период постмеди­
кации чаще всего связаны с остаточным действием 
лекарственных препаратов, использующихся для 
обеспечения общей анестезии. Так, опиоиды воздей­
ствуют на нейроны дыхательного центра и могут 
вызывать нарушение паттерна дыхания вплоть до 
апноэ и угнетать вентиляционную функцию в ответ 
на гиперкапнию [3, 10, 29]. Такими же эффектами на 
дыхательный центр обладают препараты бензодиа­
зепинового и барбитуратового рядов [5, 39]. Не сто­
ит забывать и о взаимном потенцировании действия 
лекарственных препаратов при их совместном при­
менении [2]. Галогенсодержащие анестетики угнета­
ют работу ГАМК­рецепторов дыхательного центра, 
что приводит к депрессии дыхания [22]. В субане­
стетических дозах их действие оказывает обратный 
эффект на респираторную систему – увеличивает 
частоту дыхательных движений, дыхательный объ­
ем и минутную вентиляцию [16]. 

Мышечный тонус также может угнетаться не 
только периферическими миорелаксантами, но и 
другими группами препаратов, имеющими цен­
тральное миорелаксирующее действие. Кроме того, 
описано влияние галогенсодержащих ингаляцион­
ных анестетиков на пролонгацию действия перифе­
рических миорелаксантов. В 2000 г. группой авторов 
во главе с T. J. Zhou было проведено исследование, 
посвященное оценке длительности действия мы­
шечных релаксантов в зависимости от анестетика, 
использовавшегося для обеспечения общей ане­
стезии [50]. Авторам удалось продемонстрировать 
потенцирующее действие галогенсодержащих ане­
стетиков на миорелаксанты.

Вместе с тем, кроме измерения различных пока­
зателей элекронейромиограммы, имеется реальная 
возможность проведения избирательного монито­
ринга состояния компонентов внешнего дыхания: 
активности дыхательного центра, активности и со­
стояния диафрагмы, вспомогательной дыхатель­

ной мускулатуры. Это должно позволить провести 
как прецизионный анализ компонентов системы 
внешнего дыхания, так и комплексную оценку го­
товности пациента к экстубации трахеи, тем самым 
повысив шансы на успешную экстубацию трахеи, и 
обеспечить безопасность пациента в раннем после­
операционном периоде.

При анализе литературы установлено, что боль­
шинство исследований, посвященных подготовке к 
экстубации трахеи и переходу на самостоятельное 
дыхание, проводятся в отделениях интенсивной 
терапии. В то же время, научных работ, фокуси­
рующихся на раннем послеоперационном периоде, 
недостаточно для формирования обоснованных вы­
водов о состоянии внешнего дыхания у пациентов 
после общей анестезии.

Цель  – проанализировать данные литературы 
о методах исследования состояния компонентов 
внешнего дыхания при экстубации трахеи.

Материалы и методы

Литературный поиск по базам данных PubMed 
(MEDLINE), eLibrary, Google Scholar проводили за 
период с 1971 г. по 2024 г. по ключевым словам: me­
chanical ventilator weaning, respiratory muscle assess­
ments, airway extubation, neuromuscular block, neuro­
muscular monitoring, weaning, diaphragm ultrasound, 
Rapid shallow breathing index (RSBI), Diaphragm 
thickening fraction (DTF), diaphragmatic excursion, 
airway occlusion pressure, P 0.1, нервно­мышечная 
проводимость, миорелаксанты. 

Критерии включения: систематические обзоры и 
метаанализы, рандомизированные и нерандомизи­
рованные клинические исследования, оригиналь­
ные обзорные статьи, посвященные анализу состоя­
ния функции внешнего дыхания после применения 
искусственной вентиляции легких (ИВЛ). 

Критерии исключения: клинические случаи, ком­
ментарии к статьям, авторефераты диссертацион­
ных работ. Результаты поиска отражены в блок­схе­
ме PRISMA (рисунок).

Оценка мышечного тонуса

В 1941 г. A. M. Harvey и R. L. Masland впервые опи­
сали применение стимуляции нерва в качестве ин­
дикатора степени нервно­мышечной проводимости 
[18]. Для диагностики миастении они использова­
ли электромиографический метод повторяющейся 
стимуляции нерва. Эта методика заложила основу 
для дальнейших разработок в области анализа нерв­
но­мышечной проводимости. В 1954 г. вышла пу­
бликация результатов исследования H. K. Beecher 
и D. P. Todd, в котором были предоставлены данные 
о связи токсичности d­тубокурарина (dTc) и смерт­
ности после его применения [8]. В ответ на издан­
ную работу T. H. Christie и H. C. Churcill­Davidson 
(1958) представили первое устройство для оценки 
нервно­мышечной проводимости в клинической 
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практике [13]. Разработкой методов оценки мышеч­
ного тонуса на основе нервной стимуляции стали 
заниматься многие ученые, и в 1970 г. H. H. Ali et al. 
презентовали модель четырехразрядной стимуля­
ции (TOF – Train­of­Four), которая используется 
в клинической практике и по сей день [4]. 

В 2020 г. H. Carvalho et al. представили результа­
ты метаанализа 53 исследований, в которых прово­
дился анализ эффективности различных методов 
мониторинга остаточной мышечной релаксации 
[12]. Неудачи при экстубации наблюдались чаще 
при значении TOF ≥ 0,7, чем при TOF ≥ 0,9. Также 
большая частота осложнений экстубации трахеи 
наблюдалась при использовании субъективных 
методик оценки восстановления мышечного то­
нуса по сравнению с применением TOF (0,9 и 1,0). 

Авторы метаанализа подчеркнули, что включенные 
исследования гетерогенны по различным показате­
лям (методологическая неоднородность, большой 
временной разброс фиксации показателей). Также 
не во всех работах учитывались факторы, замед­
ляющие восстановление мышечного тонуса (тем­
пература, антибиотики, электролитный дисбаланс 
и т. д.). Исследователи рекомендовали включение 
в последующем дополнительных данных.

Годом позже S.  Rezaiguia­Delclaux et al. (2021) 
провели исследование, посвященное оценке вли­
яния TOF­мониторинга во время ИВЛ на вы­
живаемость и длительность применения ИВЛ у 
пациентов с острым респираторным дистресс син­
дромом в отделении интенсивной терапии [40]. По 
его результатам пациентам, у которых использо­

блок-схема PRISMA
PRISMA block diagram
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вали мониторинг нервно­мышечной проводимо­
сти в режиме TOF­стимуляции, вводили бóльшие 
дозы миорелаксантов, чем в группе без мониторинга 
нервно­мышечной проводимости. При этом ана­
лиз мышечной активности никак не отразился на 
смертности данной группы пациентов. Полученный 
результат может свидетельствовать о более точном 
анализе нервно­мышечной проводимости при ис­
пользовании TOF­стимуляции по сравнению с эм­
пирическим назначением мышечных релаксантов 
во время ИВЛ. 

Группа российских анестезиологов во главе с 
С. В. Чуприным (2017) провели исследование мио­
релаксации во время оперативных вмешательств 
у 4459 пациентов [1]. В результате работы было 
показано, что использование TOF­мониторинга 
обеспечивает полное исключение двигательной 
активности и смыкания голосовой щели при инту­
бации трахеи. Кроме того, данный подход позволил 
индивидуализировать и оптимизировать дозиров­
ки мышечных релаксантов для каждого пациента, а 
также объективно оценивать реверсию нервно­мы­
шечного блока в конце операции. Это, в свою оче­
редь, обеспечило возможность точного назначения 
антихолинэстеразных препаратов для устранения 
моторного блока.

Несмотря на простоту оценки нервно­мышечной 
передачи, ее корректность возможна только при 
выполнении ряда условий. К ним относятся пра­
вильное размещение электродов, индивидуальная 
калибровка монитора на этапе индукции анестезии, 
соблюдение положения рук и контроль температу­
ры тела пациента. Лишь при соблюдении всех пе­
речисленных факторов можно обеспечить точную 
оценку состояния мышечного тонуса на этапе под­
готовки к экстубации.

В 1994 г. L. I. Eriksson опубликовал результаты 
исследования, в котором было продемонстрировано, 
что при значении TOF 0.7 восстановление силы ды­
хательных мышц и объема вдоха не исключает вы­
сокой вероятности гипоксических реакций из­за по­
давления вентиляционного ответа на гиперкапнию 
[15]. Это свидетельствует о том, что даже частичный 
паралич дыхательных мышц может привести к на­
рушению вентиляции легких при гипоксемии.

Мониторинг нервно­мышечной проводимости 
с использованием стимуляции периферических 
нервов одной мышцы предоставляет лишь ограни­
ченную информацию о состоянии систем регуляции 
легочной функции, а также о функциональной ак­
тивности верхних дыхательных путей.

При всей доступности использования монито­
ринг нервно­мышечного блока в операционной 
применятся не всегда рутинно, что влечет за собой 
осложнения в послеоперационном периоде [11, 21, 
31, 32, 37, 47]. В связи с рядом опубликованных 
данных о недостаточной частоте применения нерв­
но­мышечного мониторинга после использования 
миорелаксантов и последствиях было опубликовано 
консенсусное заявление, созданное международной 

группой авторов в 2018 г. [33]. Ранее подобные до­
кументы создавались группами авторов из одной 
страны. Авторы рекомендуют использовать монито­
ринг нервно­мышечной блокады каждый раз, когда 
применяют миорелаксанты. В идеале стимуляция 
периферических нервов должна проводиться на 
мышцах руки (не на мышцах лица) с помощью ко­
личественного (объективного) монитора. Специа­
листы подчеркивают, что клинические тесты, такие 
как тест Дама, оценка дыхательного объема, сила 
сжатия руки и т. д., являются ненадежными призна­
ками восстановления мышечного тонуса и больше 
не должны использоваться для оценки мышечной 
активности.

Мониторинг восстановления диафрагмы

Визуализация диафрагмы c помощью ультразву­
ковых методов становится популярным способом 
верификации причин дыхательной недостаточно­
сти врачами различных специальностей – пульмо­
нологами, анестезиологами­реаниматологами, не­
врологами, хирургами. Нарушения функций или 
структур диафрагмы могут возникать при ряде 
патологий, таких как неврологические, нервно­мы­
шечные и мышечные заболевания.

Данный метод исследования широко применяет­
ся в отделениях интенсивной терапии. Он позволя­
ет оценить состояние внешней функции как в экс­
тренных ситуациях, так и у пациентов, находящихся 
на длительной ИВЛ. Методика может обеспечить 
точную оценку тонуса диафрагмы, однако требует 
от специалистов базовых навыков ультразвуковой 
диагностики органов брюшной полости и грудной 
клетки, и определенного уровня «насмотренности».

Метаанализ, проведенный A. Mahmoodpoor et al. 
(2022), был посвящен оценке прогностической роли 
ультразвукового исследования мышечной активно­
сти диафрагмы по сравнению с индексом быстрого 
поверхностного дыхания (RSBI) и пробным отклю­
чением от ИВЛ для успешности экстубации трахеи 
у пациентов отделения интенсивной терапии [28]. 
В рамках работы измерялись процент утолщения 
диафрагмы (индекс DTF) и экскурсия диафрагмы 
(DE). Индекс DTF показал лучшие результаты по 
сравнению с RSBI и пробой спонтанного движения. 
DE обладает более низкой диагностической точ­
ностью по сравнению с индексом DTF. Однако оба 
показателя имеют валидность от умеренной до вы­
сокой как предикторы успешной экстубации трахеи. 
Вероятно, на успешный полный переход на само­
стоятельное дыхание оказывают влияние не только 
мышечный тонус диафрагмы, но и другие факторы. 

Оценкой эффективности использования индекса 
DTF как предиктора исходов неинвазивной искус­
ственной вентиляции легких (НИВЛ) у пациентов 
с острой дыхательной недостаточностью занима­
лась научная группа G. Mercurio (2019) [30]. В те­
чение 36 месяцев ученые фиксировали показатели 
УЗИ­диафрагмы и индекс DTF у пациентов, нуж­
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дающихся в НИВЛ. Авторам удалось доказать, что 
индекс DTF коррелирует с возможными рисками 
респираторных осложнений и исходом НИВЛ.

Исследованием оптимального времени экстуба­
ции у пациентов, которым проводят ИВЛ в отде­
лении интенсивной терапии, занималась научная 
группа А. Llamas­Álvarez (2017) [27]. В опублико­
ванном метаанализе были представлены данные 
19 когортных исследований, посвященных изуче­
нию эффективности ультразвуковой диагностики 
мышечного тонуса диафрагмы и легких. Актуаль­
ность представленных методик высока, обусловле­
на высокой специфичностью (75%) и чувствитель­
ностью (75%) таких показателей, как DTF и DE, в 
качестве прогностических параметров для полного 
перевода пациентов на самостоятельное дыхание.

С одной стороны, данные целого ряда авторов 
[9, 14, 19, 36] говорят о том, что индекс DTF по­
казал себя как наиболее чувствительный тест для 
определения мышечного тонуса диафрагмы по срав­
нению как с другими тестами, так и с изолирован­
ным измерением толщины и экскурсии диафрагмы. 
Тем не менее, в настоящее время нет достаточного 
количества работ, посвященных эффективности 
совместного применения нескольких индексов или 
методик, что требует последующего, более деталь­
ного изучения.

С другой стороны, A.  Le Neindre et al. (2021) 
в своем в метаанализе указали на переоцененность 
метода [26]. Это объясняется тем, что большинство 
исследований проводилось с пациентами, имеющи­
ми высокую вероятность успешной экстубации и 
минимальный риск повторного возобновления 
ИВЛ. Аналогичные исследования [23, 24] исклю­
чали из своих выборок пациентов с заболеваниями 
легких или нервно­мышечной системы, а также тех, 
кому перед экстубацией в течение суток вводили 
препараты, подавляющие мышечный тонус или 
угнетающие дыхательный центр. Такие ограниче­
ния существенно снижали вероятность неудачного 
перехода на самостоятельное дыхание, что могло 
искусственно улучшить результаты исследований 
и ограничить их применимость к более сложным 
клиническим случаям.

Таким образом, ультразвуковое исследование 
диафрагмы в настоящее время считается перспек­
тивным методом, позволяющим проводить оценку 
различных параметров дыхательной активности 
диафрагмы. Этот подход находит применение не 
только у пациентов с острой дыхательной недоста­
точностью в отделениях интенсивной терапии, но и 
на протяжении всего периоперационного периода. 
УЗИ диафрагмы помогает объективно оценивать 
состояние мышечной активности в процессе экс­
тубации трахеи и успешно переводить пациента на 
самостоятельное дыхание после крупных хирурги­
ческих вмешательств.

Тем не менее, в области анестезиологии прове­
дено ограниченное число исследований, посвящен­
ных ультразвуковому исследованию диафрагмы. 

Доступные данные пока недостаточны для одно­
значного вывода о том, может ли УЗИ диафрагмы 
быть рекомендовано для рутинного применения 
перед экстубацией трахеи в конце оперативных 
вмешательств. Необходимы дополнительные ис­
следования с более широкой выборкой пациентов, 
включая те группы, которые имеют сопутствующие 
патологии или осложнения, чтобы определить прак­
тическую значимость этого метода в стандартной 
клинической практике.

Оценка нейроинспираторного драйва

Индекс Р0.1 представляет собой величину сни­
жения давления в дыхательных путях в первые 
100 миллисекунд самостоятельной попытки вдо­
ха пациента при окклюзии дыхательного контура. 
Показатель низкого уровня Р0.1 свидетельствует 
о слабой попытке вдоха, что может быть обуслов­
лено либо снижением мышечного тонуса, либо 
недостаточной активностью нейроинспиратор­
ного драйва  – показателем работы дыхательных 
центров головного мозга. Такие нарушения можно 
верифицировать в сочетании с мониторингом мы­
шечного тонуса, который позволяет более точно 
оценить функциональность активность компонен­
тов внешнего дыхания.

Кратковременность исследования индекса P0.1 
обеспечивает высокую чувствительность метода, 
поскольку минимизируется влияние реакции па­
циента на окклюзию дыхательного контура. Уме­
ренная слабость дыхательных мышц при этом не 
оказывает значительного влияния на значение P0.1. 
Это позволяет расценивать его как отражение рабо­
ты дыхательного центра, если исключены факторы, 
связанные с понижением мышечного тонуса.

Для точной оценки нейроинспираторного драй­
ва у пациентов, находящихся на принудительной 
вентиляции легких, исследователи рекомендуют 
исключить применение седативных препаратов, 
анестетиков и миорелаксантов перед началом ис­
следования. Это связано с особенностями прове­
дения исследований и характеристиками выборки 
пациентов, что позволяет избежать искажений в ре­
зультатах.

R. Sato et al. (2021) провели метаанализ 12 про­
спективных наблюдательных исследований, целью 
которого была оценка прогностической значимости 
индекса окклюзионного давления для успешной 
экстубации трахеи и перехода на самостоятельное 
дыхание [43]. Результаты работы показали высокую 
эффективность P0.1 как предиктора успешности 
экстубации. Чувствительность метода составила 
86% (95% доверительный интервал (ДИ): 72–94%), 
а специфичность – 58% (95% ДИ: 37–76%). Одна­
ко отмечалась значительная гетерогенность между 
исследованиями, что может указывать на необходи­
мость стандартизации методики измерения и ана­
лиза P0.1 для повышения его точности как клини­
ческого инструмента.
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Такие данные подчеркивают потенциал индекса 
P0.1 в клинической практике, особенно при ком­
плексной оценке состояния пациента перед эксту­
бацией. Однако вариабельность специфичности 
требует дополнительного изучения факторов, вли­
яющих на точность предсказаний.

J. Le Marec et al. (2024) провели проспективное 
когортное исследование, направленное на изучение 
связи между значениями индекса P0.1 и клиниче­
скими исходами у пациентов, которым проводили 
ИВЛ более 24 часов в отделении интенсивной те­
рапии [25]. Результаты исследования показали, что 
аномально высокие значения P0.1 ассоциированы с 
увеличением риска летального исхода, удлинением 
продолжительности ИВЛ, а также могут служить 
предиктором нарушений дыхания после экстубации.

Эти данные подчеркивают важность мониторинга 
P0.1 как индикатора состояния системы внешнего 
дыхания у критически больных пациентов. Учиты­
вая выявленную зависимость, индекс P0.1 может 
быть полезен для своевременного выявления па­
циентов с повышенным риском неблагоприятных 
исходов и определения оптимальной стратегии их 
лечения. На основании данных исследований [34, 
35, 42] можно сделать вывод, что измерение окклю­
зионного давления обладает высокой чувствитель­
ностью и может служить надежным предиктором 
успешной экстубации трахеи с полным переводом 
пациента на самостоятельное дыхание.

Также в исследованиях отмечается, что у пациен­
тов с повышенным уровнем P0.1 перед прекраще­
нием респираторной поддержки частота повторной 
интубации была значимо ниже. Это может быть свя­
зано с тем, что высокое окклюзионное давление ука­
зывает на адекватный нейроинспираторный драйв, 
обеспечивающий эффективное самостоятельное 
дыхание.

Однако при высоких значениях P0.1, обусловлен­
ных обструктивными или рестриктивными заболе­
ваниями легких, наблюдалась повышенная частота 
дыхательной недостаточности после экстубации 
трахеи. Это подчеркивает сложность интерпрета­
ции P0.1 и необходимость учета дополнительных 
клинических факторов при принятии решения о 
прекращении респираторной поддержки.

В то же время в области анестезиологии исследо­
вания, посвященные использованию индекса P0.1 
перед экстубацией трахеи, ограничены. Это затруд­
няет возможность сделать окончательные выводы о 
его эффективности как предиктора успешного пре­
кращения респираторной поддержки в общехирур­
гической практике. Для утверждения о применимо­
сти данного параметра в этой области необходимы 
дополнительные исследования, включающие более 
широкий спектр клинических сценариев и групп па­
циентов. Такая ограниченность данных подчерки­
вает необходимость дальнейшего изучения индекса 
P0.1 в анестезиологической практике, чтобы оце­
нить его роль и возможное влияние на улучшение 
результатов экстубации трахеи.

Максимальное давление на вдохе

Negative inspiratory force (NIF  – отрицательное 
инспираторное давление), также известное как мак­
симальное давление на вдохе, является показателем 
максимального усилия инспираторных мышц, отра­
жающим состояние нервно­мышечной проводимости 
и тонуса дыхательной мускулатуры. Этот метод был 
предложен J. H. Strickland Jr. и J. H. Hasson в 1993 г.

Принцип заключается в измерении отрицатель­
ного давления, создаваемого пациентом при попыт­
ке вдоха на фоне обтурации дыхательного контура. 
Уровень давления NIF <    –30 mbar (или  –30 cm 
H2O) обычно принимается как эффективный пре­
диктор успешной экстубации и прекращения ре­
спираторной поддержки. Этот параметр широко 
используется в отделениях интенсивной терапии 
для оценки состояния дыхательных мышц, особен­
но у пациентов на длительной ИВЛ.

P. H. Vu et al. (2020) исследовали возможность 
использования показателя NIF для оценки готов­
ности пациентов к экстубации трахеи [48]. Проа­
нализированы данные о 64 пациентах отделения 
интенсивной терапии. Успешный переход на само­
стоятельное дыхание без применения вспомогатель­
ных воздуховодов был достигнут в 67,2% случаях 
(n  =  43). Авторы выявили, что в группе с показа­
телями NIF ≥ –26 mbar не было зарегистрировано 
осложнений, в отличие от группы, где NIF состав­
лял –24 mbar. На основании этих данных исследо­
ватели сделали вывод о высокой прогностической 
значимости показателя NIF как маркера готовности 
к экстубации. Это подчеркивает его ценность для 
практического использования в отделениях интен­
сивной терапии, особенно при планировании пре­
кращения респираторной поддержки.

Q. Qing et al. (2018) изучили пациентов, которым 
проводили ИВЛ более 48 часов, с целью сравнения 
прогностической ценности различных методов 
оценки готовности к экстубации [38]. В исследова­
нии проводили тесты на спонтанное дыхание, где 
сравнивали измерение давления в дыхательных 
путях (TwPtr) с NIF. Успешная экстубация была 
достигнута в 87,1% случаев, однако чувствитель­
ность и специфичность метода TwPtr оказались 
значительно выше по сравнению с NIF.

Отмечено, что в отличие от индекса P0.1 и RSBI, 
которые в большей степени отражают работу дыха­
тельного центра и нейроинспираторный драйв, NIF 
преимущественно характеризует мышечный тонус 
диафрагмы. Это делает его более подходящим для 
оценки функционального состояния дыхательных 
мышц, но менее информативным для комплексной 
оценки механики дыхания.

Такой сравнительный подход подчеркивает не­
обходимость комбинирования методов для точной 
оценки готовности пациента к прекращению респи­
раторной поддержки.

В настоящее время методика измерения NIF в 
анестезиологической практике не получила широ­
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кого распространения, и данные о ее применении 
остаются крайне ограниченными. Причиной этого 
является специфическая природа исследований, ко­
торые преимущественно сосредоточены на пациен­
тах отделений интенсивной терапии, находящихся 
на длительной ИВЛ.

Для адаптации и внедрения этого метода в посто­
перационную оценку восстановления активности 
диафрагмы важно избегать некорректного переноса 
данных, полученных в условиях интенсивной те­
рапии, на послеоперационное состояние респира­
торной системы. Для этого требуется проведение 
клинических исследований, учитывающих особен­
ности пациентов хирургического профиля, такие 
как характер оперативного вмешательства, влияние 
анестетиков, миорелаксантов и других факторов, 
специфичных для периоперационного периода.

Такие исследования позволят уточнить диагно­
стическую ценность метода и определить его воз­
можное место в рутинной практике анестезиолога, 
особенно при оценке состояния дыхательных мышц 
перед экстубацией трахеи.

Индекс быстрого поверхностного дыхания

K. Yang и M. Tobin в 1991 г. предложили RSBI 
как ключевой параметр для оценки готовности па­
циентов к прекращению респираторной поддержки 
[49]. Этот индекс определяется как отношение ча­
стоты дыхания (f) к дыхательному объему (VT) в 
литрах. Значение RSBI > 105 вдохов/мин/л связано 
с высокой вероятностью неудачи при переводе на 
самостоятельное дыхание, тогда как RSBI < 105 вдо­
хов/мин/л свидетельствует о высокой вероятности 
успешной экстубации трахеи.

Для измерения RSBI традиционно используется 
спирометр Райта (Wright), но в современных усло­
виях чаще применяются аппараты ИВЛ, позволяю­
щие рассчитывать RSBI автоматически (RSBIvent). 
Это делает метод удобным и стандартным инстру­
ментом в практике интенсивной терапии. 

В 2021  г. N.  Rittayamai et al. провели проспек­
тивное когортное исследование, в рамках которого 
сравнили точность традиционного индекса RSBI 
(RSBIstandard), измеренного с использованием 
спирометра Райта, с индексом RSBIvent, вычисляе­
мым напрямую через аппарат ИВЛ [41]. Результаты 
исследования показали, что оба метода являются 
эффективными для оценки готовности к экстуба­
ции. Однако было выявлено, что аппарат ИВЛ, как 
правило, переоценивает показатели RSBI по срав­
нению с измерениями, выполненными стандартным 
спирометром.

Кроме того, исследователи отметили, что на RSBI 
могут влиять дополнительные факторы, такие как 
использование постоянного положительного дав­
ления в дыхательных путях (CPAP). Это давление 
способствует снижению порогового значения RSBI, 
необходимого для успешной экстубации. Таким об­
разом, при интерпретации результатов RSBI важно 

учитывать влияние настроек ИВЛ, что особенно ак­
туально для точной оценки готовности пациента к 
самостоятельному дыханию.

В связи с этим рекомендуется учитывать аспекты 
и адаптировать пороговые значения RSBI в зависи­
мости от индивидуальных характеристик пациента. 
Индивидуальный подход, учитывающий влияние 
внешних факторов на RSBI, позволяет минимизи­
ровать риск ошибки и улучшить исходы перевода 
пациента на самостоятельное дыхание.

Методика за счет своей простоты популярна 
среди анестезиологов в применении при оценке 
готовности пациента к экстубации, но отражает в 
основном паттерн дыхания. В то же время, при этом 
исследовании необходимо исключать факт остаточ­
ной релаксации, так как без учета этих данных ана­
лиз RSBI не будет объективным.

Исследования, основанные на анализе RSBI, де­
монстрируют неоднозначные результаты. В некото­
рых работах индекс RSBI показал свою надежность 
как эффективный предиктор успешной экстубации 
трахеи, подтверждая свою роль в практике оценки 
готовности пациента к прекращению респиратор­
ной поддержки [7, 46].

Некоторые исследования показывают, что RSBI 
обладает ограниченной предсказательной ценно­
стью для успешного перехода на самостоятельное 
дыхание [28, 44, 45]. В частности, исследование 
J. B. Figueroa­Casas et al. (2020) продемонстрировало, 
что использование индекса RSBI в качестве стандар­
та для перевода пациентов в отделении интенсивной 
терапии на спонтанное дыхание не всегда оправдано 
[17]. Результаты показали, что индекс имеет сред­
нюю чувствительность и низкую специфичность, 
что ограничивает его использование в стандартных 
протоколах экстубации. Это может быть связано с 
тем, что на точность индекса влияют многие факторы, 
такие как обструктивные заболевания легких, отек 
головного мозга, повреждения ствола головного моз­
га и длительное применение ИВЛ.

Использование RSBI в клинической практике, 
его применение в качестве единственного прогно­
стического инструмента для экстубации может быть 
ограничено, и для повышения точности требуется 
учитывать дополнительные клинические факторы.

RSBI может служить полезным дополнительным 
показателем восстановления функций внешнего 
дыхания у пациентов, проходящих этап отлучения 
от ИВЛ. Однако данный индекс не обладает уни­
версальной прогностической ценностью. Исследо­
вания указывают на ограниченную специфичность 
RSBI из­за влияния множества факторов, таких как 
физиологические и патологические изменения ды­
хательной системы, особенности ИВЛ и нейроин­
спираторного драйва.

Таким образом, RSBI не рекомендуется исполь­
зовать в качестве единственного стандарта в прото­
колах предсказания успешной экстубации трахеи 
и перевода пациента на самостоятельное дыхание 
как у пациентов после длительной ИВЛ, так и у 
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больных после хирургических вмешательств. Для 
повышения точности оценки готовности пациента к 
экстубации требуется комплексный подход с учетом 
других клинических показателей и инструменталь­
ных методов исследования.

Заключение

Анализ существующей литературы позволяет 
сделать вывод, что поиск оптимальных и надежных 
методов мониторинга внешнего дыхания остается 
важной задачей. Эта область активно развивается 
благодаря растущему количеству операций и увели­
чению числа пациентов, нуждающихся в тщатель­
ном контроле системы внешнего дыхания. С каж­
дым годом актуальность этой проблемы возрастает, 

что связано с увеличением количества хирургиче­
ских манипуляций и ростом числа пациентов, тре­
бующих ИВЛ и последующей экстубации трахеи.

Внедрение передовых технологий и методов мо­
ниторинга, таких как ультразвуковая диагностика 
диафрагмы, анализ P0.1, NIF и RSBI, направлено на 
повышение точности диагностики и прогнозирова­
ния исходов. Однако необходимость их дальнейшей 
стандартизации и проведения дополнительных ис­
следований для повышения специфичности и чув­
ствительности остается насущной.

Обеспечение высокой эффективности этих ме­
тодов будет способствовать улучшению результа­
тов лечения, сокращению осложнений, связанных 
с длительной ИВЛ, и успешному переводу пациен­
тов на самостоятельное дыхание.
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