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Введение

К развитию дисфункции диафрагмы (ДД) могут 
привести травматические, медикаментозные, ин-
фекционные и метаболические факторы (табл. 1). 
В 5% случаев достоверно определить причину дис-
функции диафрагмы не удается.

Для пациентов ОРИТ описано так называемое 
вентилятор-индуцированное повреждение диафраг-
мы, связанное с проведением пациенту искусствен-
ной вентиляции легких (ИВЛ). Показано, что до 
60% пациентов уже в первые 24 часа от момента 
интубации имеют признаки нарушения сократи-
тельной способности диафрагмы [13].

Морфологическая картина атрофии мышечных 
волокон диафрагмы у пациентов, длительно находя-
щихся на ИВЛ, впервые описана в 2008 г. S. Levine 
et al. было показано, что комбинация полного ней-
ромышечного блока и ИВЛ в течение 18–69 часов 
приводила к выраженной атрофии мышечных во-
локон m. phrenicus [31].

По понятным причинам прямое измерение рабо-
тоспособности мышечной части диафрагмы in vivo 
у человека невозможно. Поэтому для оценки функ-
ции диафрагмы предложены другие методы реги-
страции сократительной способности – измерение 
трансдиафрагмального давления (ΔPdi), измерение 
отрицательного давления в эндотрахеальной трубке 
при магнитной стимуляции диафрагмальных не-
рвов (Ptr stim), электромиография диафрагмы [22, 
33, 17]. Несмотря на высокий уровень стандартиза-
ции и воспроизводимости перечисленных методик 
и наличие количественных критериев нарушения 
функции диафрагмы, для всех этих модальностей 
характерна малая доступность и высокая трудоем-
кость проведения измерений.
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экскурсию диафрагмы. Впервые неинвазивное 
определение экскурсии диафрагмы ультразвуко-
вым методом выполнено в 1975 г. [25]. Для этого 
необходим конвексный датчик частотой 3,5–5 МГц. 
Датчик располагают по правой средне-ключичной 
линии под реберной дугой, курсор M-режима ори-
ентируют к задней трети соответствующего купола 
диафрагмы, добиваясь угла, наиболее близкого к 
90 градусам. Возможно исследование как при спо-
койном дыхании, так и при максимальном вдохе 
(определение максимальной экскурсии диафраг-

мы). Исследование выполняют с подъемом голов-
ного конца кровати на 10–90 градусов (в зависимо-
сти от разновидности используемой методики) [46, 
6, 40]. Визуализация левого купола диафрагмы в 
ряде случаев связана с техническими сложностями 
у 5–20% обследуемых пациентов [1, 40]. Для таких 
случаев N. Lerolle et al. (2009) предложили визуа-
лизировать купол диафрагмы по средней подмы-
шечной линии, располагая датчик перпендикуляр-
но грудной клетке практически во фронтальной 
плоскости [30] (рис. 1, 2).

Таблица 1. Основные причины одно- и двусторонней дисфункции диафрагмы у пациентов отделения реанимации  
и интенсивной терапии (ОРИТ) [46] 
Table 1. The main causes of uni- and bilateral diaphragm dysfunction in patients of intensive care unit [46]

Односторонняя дисфункция
Травматическое повреждение (в том числе ятрогенное) Кардиохирургические вмешательства

Оперативные вмешательства на органах шеи
Трансплантация легких, печени
Осложненная катетеризация центральных вен, блокада плечевого 
сплетения в межлестничном промежутке

Дисфункция, вызванная компрессией диафрагмального нерва Объемные образования средостения, легких
Зоб (в том числе загрудинный)
Напряженный пневмоторакс
Массивный плевральный выпот

Нейроинфекции и неврологические осложнения инфекционных 
заболеваний

Вирусные инфекции

Неврологические заболевания и синдромы ОНМК
Рассеянный склероз
ХВДП
Синдром Персонейджа–Тернера
Состояние после ризотомии

Двусторонняя дисфункция
Неврологические заболевания и синдромы Рассеянный склероз

Боковой амиотрофический склероз
Синдром Гийена–Барре
ХВДП
Болезнь Шарко–Мари–Тута
Синдром Кеннеди
Полиомиелит

Миопатии и дистрофии Полимиозит, дерматомиозит
Заболевания соединительной ткани Системная красная волчанка
Электролитные нарушения Гипокальциемия, гипофосфатемия, гипомагниемия
Эндокринные нарушения Гипо- и гипертиреоз
Нарушение баланса давления в грудной и брюшной полости ХОБЛ, бронхиальная астма

Интраабдоминальная гипертензия, абдоминальный 
компартмент-синдром

Медикаментозное воздействие Кортикостероиды
Миорелаксанты

Сепсис-индуцированная дисфункция
Вентилятор-индуцированная дисфункция

Прочие причины Вирусные инфекции
Амилоидоз
Порфирия

П р и м е ч а н и е: ОНМК – острое нарушение мозгового кровообращения; ХВДП – хроническая воспалительная демиелинизирующая поли-
нейропатия; ХОБЛ – хроническая обструктивная болезнь легких.
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Нормальные значения экскурсии диафрагмы при 
измерении из субкостального доступа в M-режиме на 
спокойном дыхании справа в положении сидя состав-
ляют 18±4 мм, при глубоком вдохе – до 75 ± 9 мм (не 
менее 25 мм), у женщин зафиксированы несколько 
меньшие значения при глубоком вдохе [6, 10, 46]. 
По другим данным, максимальная экскурсия диа-
фрагмы не зависит от пола, что может быть связано с 
отличиями выборок по индексу массы тела и по воз-
расту [40]. Существует умеренная корреляционная 
взаимосвязь между трансдиафрагмальным давлением 
и максимальной экскурсией диафрагмы [10, 30].

Наиболее очевидной точкой применения УЗИ 
экскурсии диафрагмы является диагностика од-
ностороннего паралича диафрагмы. В этом случае 
на стороне поражения экскурсия диафрагмы со-
ставляет менее 4 мм либо фиксируется парадок-
сальное краниальное смещение соответствующего 
купола диафрагмы под действием отрицательного 
внутригрудного давления c каудальным смещением 
в исходное положение в конце вдоха [5].

У больных, которым проводят ИВЛ, не пред-
ставляется возможным дифференцировать сме-
щение диафрагмы, связанное с ее сократительной 
активностью, и пассивное смещение под действием 
создаваемого аппаратом положительного давления 
в дыхательных путях, в связи с чем измерение экс-
курсии диафрагмы у них мало информативно [46].

Исследование экскурсии диафрагмы возможно 
проводить как при спокойном, так и при форсиро-
ванном вдохе, что в ряде случаев позволяет полу-
чить дополнительную информацию о функциональ-
ном состоянии диафрагмы. Так, в исследованиях 
В. С.  Шабаева и др. (2023) показано, что у паци-
ентов с хронической сердечной недостаточностью 

с увеличением тяжести последней максимальная 
экскурсия остается относительно постоянной, а 
экскурсия в покое растет. По мнению авторов, это 
связано с тем, что, с одной стороны, уменьшение 
эластической податливости легочной ткани из-за 
изменения свойств интерстициальной ткани легких 
ведет к увеличению работы диафрагмы по достиже-
нию необходимого дыхательного объема в покое, с 
другой стороны, нарушение водно-электролитного 
баланса при хронической сердечной недостаточ-
ности сопровождается интерстициальным отеком 
m. phrenicus и серозного покрова диафрагмы [1, 2].

Ультразвуковое исследование диафрагмы при 
травме груди обладает высокой специфичностью, но 
низкой чувствительностью в отношении выявления 
разрыва диафрагмы, а также позволяет отслеживать 
восстановление экскурсии диафрагмы на фоне ку-
пирования болевого синдрома при переломах ребер 
за счет лечебных блокад межреберных нервов [4].

Толщина диафрагмы в разные фазы 
дыхательного цикла: методы измерения, 
нормативы, характерные изменения у 
реанимационных больных

Технические возможности современных ульт-
развуковых приборов позволяют у большинства 
пациентов визуализировать зону прикрепления 
диафрагмы и оценить ее толщину [11, 46]. Мето-
дика измерения толщины диафрагмы с помощью 
диагностического ультразвука в M-режиме впер-
вые описана в 1989  г., с помощью B-режима  – в 
1995  г. [42]. Строго говоря, существует ряд мето-
дик определения толщины диафрагмы, в том числе 
с использованием низкочастотных датчиков. Мето-

 

Рис. 1. Ультразвуковая визуализация экскурсии диафрагмы. 
Экскурсия при спокойном вдохе составила 2,5 см,  
при максимальном – 5,1 см
Fig. 1. Ultrasonic visualisation of diaphragm excursion. Excursion during quiet 
breathing is 2.5 cm, during maximal inspiration – 5.1 cm

 

Рис. 2. Расположение датчика по средней 
подмышечной линии при ультразвуковой 
оценке экскурсии и относительного утол-
щения диафрагмы
Fig. 2. Ultrasonic visualization of the excursion and 
relative thickness of the diaphragm: probe position along 
the mid-axillary line
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дики отличаются положением пациента (лежа или 
полусидя, сидя), расположением сканирующей по-
верхности датчика относительно топографических 
линий грудной клетки и осей тела (вдоль межребе-
рий, во фронтальной плоскости, перпендикулярно 
грудной клетке). При использовании любой мето-
дики визуализацию осуществляют с боковой по-
верхности грудной клетки (подмышечные линии) 
в продольной оси, в проекции 8–10 межреберий 
(зона прикрепления мышечной части диафрагмы 
в норме). Визуализация по средней подмышечной 
линии позволяет добиться большей воспроизводи-
мости измерений, чем при расположении датчика 
по средне-ключичной линии [24]. В качестве аку-
стического окна используют правую долю печени 
(справа) или паренхиму селезенки (слева) (рис. 3). 
Во избежание погрешностей повторные измерения 
рекомендовано выполнять в том же межреберье при 
аналогичном положении пациента и датчика.

Нормативные значения толщины диафрагмы в 
норме зависят от пола (у мужчин наблюдают боль-
шие значения) и индекса массы тела [27]. Воспроиз-
водимость измерений для левой половины диафраг-
мы достоверно ниже, в связи с чем в большинстве 
исследований, посвященных диагностической цен-
ности УЗИ диафрагмы, измерения проводят только 
справа [17, 19, 35].

Измерение толщины диафрагмы необходимо 
выполнять, имея представление о разрешающей 
способности датчика. Минимальная разрешающая 
способность датчика в направлении распространения 
ультразвуковых волн составляет 1/4 длины волны, из-
лучаемой датчиком. Так, для датчика с рабочей часто-
той 10 МГц минимальная абсолютная погрешность 
измерения составляет порядка 0,15 мм, что с учетом 
средних нормативных значений толщины диафраг-
мы у взрослых (порядка 2,0–2,3 мм) соответствует 
относительной погрешности 5–8% от измеренной 
толщины. Изменения толщины диафрагмы, не пре-
вышающие 0,1–0,2 мм, таким образом, следует рас-
сматривать как пренебрежимо малые [41].

Измеренная посредством УЗИ толщина диафраг-
мы зависит от положения пациента: значения мак-
симальны при вертикальном положении туловища, 
минимальны – при горизонтальном [26]. Толщина 
диафрагмы в конце выдоха составляет 0,179 ± 0,028 
см, на максимальном вдохе – не менее 0,29 см [11, 26].

Измерение максимальной толщины диафрагмы 
не может считаться полноценной альтернативой 
методу «золотого стандарта»  – измерению транс-
диафрагмального давления [39]. Изменение тол-
щины диафрагмы в динамике (как маркер атрофии 
диафрагмы) являлось предметом ряда клинических 
исследований (табл. 2).

Результаты большинства исследований не проти-
воречат друг другу; лишь при измерении толщины 
по передней подмышечной линии не прослежива-
ется отчетливая динамика, что может объясняться 
меньшей воспроизводимостью получаемых зна-
чений, нежели при измерении по средней подмы-

шечной линии [24]. Утолщение диафрагмы у части 
пациентов, которым длительно проводят ИВЛ, как 
ранее предполагали, может быть связано с наруше-
нием водно-электролитного обмена и интерстици-
альным отеком m.  phrenicus, однако достоверных 
отличий по показателям водно-электролитного 
баланса среди пациентов с разнонаправленным 
изменением толщины диафрагмы в динамике при 
регрессионном анализе обнаружено не было [23, 49]. 
Дополнительным фактором, определяющим тол-
щину диафрагмы, выступает наличие хронической 
сердечной недостаточности. Продемонстрировано 
увеличение толщины диафрагмы в покое у пациен-
тов с ростом функционального класса хронической 
сердечной недостаточности по NYHA [1].

Относительное утолщение диафрагмы: методы 
определения, воспроизводимость

Помимо абсолютного значения толщины диа-
фрагмы на вдохе и на выдохе оказалось целесоо-
бразным определять относительное увеличение 
толщины на вдохе у конкретного пациента: фракция 
утолщения диафрагмы (ФУ) = (толщина на вдохе – 
толщина на выдохе)/ толщина на выдохе [46].

Измерение ФУ возможно как с использованием 
B-режима, так и в M-режиме. Измерение фрак-
ции утолщения обладает тремя преимущества-
ми. Во-первых, относительный показатель менее 
подвержен внутри-исследовательской изменчиво-
сти, поскольку оба значения толщины измеряются 
из одного доступа в одном положении пациента. 
Воспроизводимость измерений ФУ по меньшей 
мере не уступает таковой для экскурсии диафраг-
мы и толщины, а по данным отдельных исследова-
ний – заметно ее превосходит (табл. 3). Воспроиз-
водимость для измерений в M-режиме, как правило, 
несколько выше, особенно для операторов с неболь-
шим опытом, что связано, по-видимому, с большей 
технической простотой измерений в M-режиме [9].

Во-вторых, ФУ более, нежели толщина диафраг-
мы, отражает функциональное состояние органа. 

 

Рис. 3. Ультразвуковое измерение толщины диафрагмы
Fig. 3. Ultrasonic measurement of diaphragm thickness
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По одним сведениям, ФУ отражает собственную 
сократительную способность диафрагмы: фрак-
ция утолщения диафрагмы статистически значи-
мо уменьшается с ростом давления поддержки и 
площади под кривой зависимости трансдиафраг-
мального давления от времени, что косвенно сви-
детельствует о том, что существует сильная корре-
ляционная связь между ФУ и работой диафрагмы 
[48]. Аналогичная зависимость подтверждена у ин-
тубированных пациентов, вентилируемых в режи-
ме PSV и при сравнении со здоровыми доброволь-
цами и пациентами на ИВЛ с миоплегией [22, 43]. 
В режиме ACV в первые сутки после интубации не 
наблюдается достоверной корреляции между фрак-
цией утолщения диафрагмы и значением Ptr stim. 
Даже у пациентов, которым проводят ИВЛ в соче-
тании с медикаментозной миоплегией, наблюдают 
ненулевые значения ФУ диафрагмы, по-видимому, 
обусловленные пассивным каудальным смещением 
диафрагмы под действием положительного давле-
ния в дыхательных путях [17].

В-третьих, ФУ, в отличие от абсолютной тол-
щины диафрагмы, значимо не зависит от положе-
ния тела исследуемого и лишь слабо коррелирует 
с возрастом [10, 26, 44]. Нормативные значения 
ФУ у здоровых добровольцев варьируют в широ-
ких пределах: справа 105% (28–258), слева 115% 
(17–213) [27]. Зависимость между трансдиафраг-
мальным давлением и ФУ диафрагмы у здоровых 
добровольцев статистически значимая, но при ИВЛ 
тенденция не достигает уровня статистической зна-
чимости [22, 36].

Ультразвуковое исследование диафрагмы  
у больных с пневмонией вирусной этиологии

Исследование экскурсии и ФУ диафрагмы у па-
циентов с коронавирусной инфекцией позволяет 
выявить признаки дисфункции диафрагмы как в 
процессе лечения, так и в периоде реабилитации, 
что может позволить дифференцировать первичную 

дисфункцию диафрагмы от приобретенной и скор-
ректировать лечебные и реабилитационные меро-
приятия [7]. Низкое значение толщины диафрагмы 
в покое (менее 2,2 мм) при поступлении является 
независимым предиктором неблагоприятного исхо-
да (необходимость ИВЛ и/или смерть) [12]. Низ-
кие значения ФУ могут служить дополнительным 
показанием к респираторной поддержке даже при 
нормальной сатурации гемоглобина кислородом, 
а высокие значения ФУ при переходе от прину-
дительных режимов ИВЛ к поддержке давлением 
могут говорить о неготовности к отлучению от ИВЛ 
[45]. Показано, что при переходе к прон-позиции 
помимо улучшения насыщения гемоглобина кис-
лородом происходит увеличение ФУ с 33 до 41%, 
однако риск необходимости перехода на ИВЛ с по-
вышением ФУ диафрагмы возрастает независимо 
от использования прон-позиции при неинвазивной 
вентиляции легких (НИВЛ) [8]. При отлучении 
от ИВЛ пациентов с тяжелым поражением легких, 
обусловленным коронавирусной инфекцией, значе-
ние ФУ диафрагмы не позволяет спрогнозировать 
успешность отлучения от ИВЛ [47].

Ультразвуковые параметры диафрагмы  
в оценке эффективности НИВЛ и вспомогательных 
режимов вентиляции

Продемонстрировано, что снижение ФУ диа-
фрагмы менее 37% в течение 96 часов от начала 
НИВЛ  – предиктор необходимости инвазивной 
вентиляции легких, причем отношение частоты 
дыхательных движений к ФУ позволяет добить-
ся еще большей прогностической точности [34]. 
У пациентов с декомпенсацией ХОБЛ фракция 
утолщения диафрагмы менее 20% перед началом 
НИВЛ ассоциирована с повышенным риском не-
успешности НИВЛ и необходимости перехода к 
ИВЛ [29]. Напротив, экскурсия диафрагмы, по 
имеющимся данным, не является предиктором 
успешности НИВЛ [3].

Таблица 2. Клинические исследования, посвященные изменению толщины диафрагмы по данным УЗИ в динамике  
у пациентов на ИВЛ 
Table 2. Clinical studies on changes of diaphragm thickness measured with ultrasound in mechanically ventilated patients

Автор (год) n Основные выводы
E. C. Goligher (2015) [21] 107 Для пациентов, которым проводят ИВЛ, изменение толщины диафрагмы типично и, возможно, ассоци-

ировано с дисфункцией диафрагмы. За первую неделю проведения ИВЛ толщина уменьшилась у 44% паци-
ентов, не изменилась у 44%, увеличилась более чем на 10% у 12% пациентов. У больных со спонтанным 
дыханием толщина диафрагмы не менялась

E. C. Goligher (2018) [19] 191 Как уменьшение, так и увеличение толщины диафрагмы более 10% от исходного значения в покое у паци-
ентов, находящихся на ИВЛ, ассоциировано с увеличением продолжительности ИВЛ

T. Schepens (2015) [38] 54 Атрофия диафрагмы проявляется вскоре после начала ИВЛ, и ее можно с достаточной точностью фик-
сировать и мониторировать с помощью УЗИ. Средняя изначальная толщина составила 1,9 мм, а среднее 
минимальное значение среди исследованных пациентов – 1,3 мм, что соответствует относительному 
уменьшению толщины на 32%. Длительность ИВЛ коррелировала со степенью атрофии диафрагмы

M. Zambon (2016) [49] 40 Существует линейная взаимосвязь между респираторной поддержкой и скоростью развития атрофии 
диафрагмы. Скорость изменения толщины диафрагмы составляла от – 7,5% в сутки при ИВЛ до +2,3%  
при спонтанном дыхании

A. Grassi (2020) [23] 62 Уменьшение толщины диафрагмы в конце выдоха на 10% и более ассоциировано с увеличенной продолжи-
тельностью ИВЛ. Восстановление толщины диафрагмы после перехода на вспомогательный режим ИВЛ  
не коррелирует с исходом лечения
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Ультразвуковые параметры диафрагмы  
в оценке готовности пациентов к отлучению  
от ИВЛ

За последние 25 лет проведено немало исследо-
ваний эффективности различных ультразвуковых 
параметров в определении подгруппы пациентов с 
благоприятным прогнозом по отлучению от ИВЛ 
(табл. 4).

Наиболее информативным предиктором неу-
спешного отлучения пациента от ИВЛ, по данным 
большинства исследований, является снижение ФУ 
диафрагмы, что подтверждено данными метаана-
лиза: оптимальное пограничное значение ФУ для 

выявления риска неуспешной экстубации составля-
ет 25%, чувствительность при этом составляет 96%, 
специфичность  – 86%, отношение шансов  – 239,3. 
В различных источниках для этой цели предложены 
пороговые значения ФУ от 20 до 36%. Экскурсия ди-
афрагмы обладает гораздо более скромными показа-
телями чувствительности и специфичности – 79,9% 
и 69%, соответственно [32]. При меньших значениях 
ФУ истончение диафрагмы происходит быстрее и 
ухудшается прогноз по успешной экстубации. Кро-
ме того, по данным E. C. Goligher et al. (2018), увели-
чение абсолютной толщины диафрагмы по данным 
УЗИ у больных, которым проводят ИВЛ, не приво-
дит к улучшению прогноза по экстубации, а, напротив, 

Таблица 3. Воспроизводимость основных ультразвуковых параметров при УЗИ диафрагмы 
Table 3. Reproducibility of main diaphragm function parameters measured with ultrasound

Автор, год Внутриклассовый коэффициент корреляции (ICC) Коэффициент воспроизводимости  
(абсолютное либо относительное значение)

Толщина диафрагмы (в конце выдоха)
T. Schepens, 2015 [38] – Внутриисследовательская: 0,945

– Межисследовательская: 0,971
M. Umbrello, 2015 [43] Внутриисследовательская (два оператора) 0,877 и 0,876 0,041 см и 0,039 см

Межисследовательская: 0,989 0,023 см
M. Zambon, 2016 [49] Внутриисследовательская: 0,98 –

Межисследовательская: 0,97 –
G. Ferrari, 2014 [18] Внутриисследовательская: 0,98 –

Межисследовательская: 0,98 –
E. C. Goligher, 2015 [22] Внутриисследовательская: 

1,9 мм (слева) 0,4 мм (справа); 
0,2 мм (справа при маркировке места повторных измере-
ний)
Межисследовательская : 
1,4 мм (слева) 2,1 мм (справа); 
0,4 справа при маркировке места повторных измерений)

A. Dhungana, 2017 [14] Внутриисследовательская: 0,986 –
Межисследовательская: 0,987 –

Фракция утолщения диафрагмы, %
E. Vivier, 2012 [48] Внутриисследовательская: 0,987 7,3%

Межисследовательская: 0,985 7,9%
Внутриисследовательская: 0,985 15,2%
Межисследовательская: 0,978 17,8%

M. Umbrello, 2015 [43] Внутриисследовательская: (два оператора) 0,986 и 
0,990

10,6% и 8,9%

Межисследовательская: 0,936 17,9%
E. C. Goligher, 2015 [22] Внутриисследовательская: 13% (слева); 19% (справа); 

17% (справа при маркировке места измерений)
Межисследовательская: 39% (слева); 27% (справа); 

16% (справа при маркировке места измерений)
I. Cappellini, 2021 [9] Внутриисследовательская: B-режим 0,39–0,75 M-ре-

жим 0,69–0,83
Внутриисследовательская: 
B-режим 0,16–0,26 см 
M-режим 0,10–0,15 см

Межисследовательская: B-режим 0,55–0,68 M-режим 
0,72–0,78

Межисследовательская: 
B-режим 0,32–0,36 см 
M-режим 0,13–0,14 см

Экскурсия диафрагмы
M. Umbrello, 2015 [43] Внутриисследовательская: (2 оператора) 0,998 и 0,999 0,80 см и 0,68 см

Межисследовательская: 0,988 0,256 см
W. Y. Kim, 2011 [28] Внутриисследовательская: справа: 0,952, слева: 0,945 –
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сопровождается тенденцией (статистически незна-
чимой) к ухудшению функциональных исходов. Так, 
если в течение первой недели у пациента по данным 
УЗИ происходило снижение толщины диафрагмы на 
10% и более, частота продолжительного проведения 
ИВЛ (3 недели и более) была выше (39% против 22%) 
при отсутствии статистически значимой разницы по 
риску смерти. Также при уменьшении абсолютной 
толщины диафрагмы по данным УЗИ наблюдали 
большую продолжительность ИВЛ в первые 60 суток 
наблюдения (от момента интубации), большие сроки 
нахождения в ОРИТ, больший риск реинтубации и 
трахеостомии (в 3,5 раза), однако статистически зна-

чимой зависимости между толщиной диафрагмы и 
вероятностью внутригоспитальной смерти и смерти 
в ОРИТ не наблюдали [19].

Концепция диафрагмопротективной 
искусственной вентиляции легких  
и ультразвуковое исследование диафрагмы

Сохранение собственной мышечной активности 
диафрагмы при вспомогательных режимах венти-
ляции способствует как предотвращению атрофии 
диафрагмы как таковой, так и улучшению аэрации 
задне-базальных отделов легких. Продемонстри-

Таблица 4. Ультразвуковые параметры как предикторы успешной экстубации у пациентов ОРИТ 
Table 4. Ultrasound parameters as predictors of successful extubation in patients of intensive care unit

Автор (год) Параметр Стандарт срав-
нения Основные результаты

Критерий высокого 
риска неуспешной 

экстубации
Информативность

W. Y. Kim [28] (2011) Экскурсия,  
M-режим

RSBI Экскурсия – предиктор 
неудачного отлучения от 
ИВЛ

Экскурсия <14 мм 
(справа) 
Экскурсия <12 мм 
(слева)

Чувствительность 60% 
Специфичность 76% 
AUC 0,68

E. Dinino (2014) [15] Толщина диа-
фрагмы и фрак-
ция утолщения

RSBI ФУ позволяет предска-
зать успех или неуспех 
экстубации при тесте со 
спонтанным дыханием или 
поддержкой давления

ФУ < 30% Чувствительность 88% 
Специфичность 71% 
AUC 0,79

G. Ferrari (2014) [18] ФУ RSBI ФУ – предиктор успешной 
экстубации

ФУ < 36% Чувствительность 82% 
Специфичность 88%

A. Marchioni (2018) [33] ФУ Трансдиафраг-
мальное давление 
на sniff-маневре

ФУ – независимый предик-
тор неуспешной экстуба-
ции

ФУ < 20% AUC 0,84 в предска-
зании неудачного 
отлучения.
Чувствительность 100%.
Специфичность 100%  
в диагностике дисфунк-
ции диафрагмы

P. Pirompanich (2018) [35] ФУ RSBI Совместное применение 
критериев RSBI менее 105 
и ФУ справа не менее 26% 
позволило предсказывать 
успешную экстубацию

ФУ < 26% Для совместного при-
менения двух методов –
Чувствительность 92%, 
Специфичность 77,8%

S. Samanta (2017) [37] ФУ, экскурсия, 
скорость экс-
курсии

Нет У пациентов на ИВЛ до 
теста с t-образной трубкой, 
еще на этапе поддержки 
давлением можно выде-
лить группу пациентов с 
благоприятным прогнозом 
экстубации: 

– по ФУ 
– по подвижности 
– по скорости экскурсии

ФУ < 25,5% (триггер 2 
см водн. ст.) 
Скорость < 1,24 см /с 
Подвижность < 1,2 см 
(все – на максималь-
ном вдохе)

Наиболее информати-
вен – ФУ AUC 0,91 
Чувствительность 97% 
Специфичность 81%

E. C. Goligher (2018) [19] Толщина диа-
фрагмы – дина-
мика в течение 
1-й недели ИВЛ 
ФУ

Нет Значения ФУ 15–30% и 
промежуточные значения 
толщины диафрагмы – 
наиболее благоприятный 
прогноз для экстубации 
с наименьшим числом 
осложнений

– –

M. Dres (2020) [16] ФУ диафрагмы Ptr stim ФУ межреберных мышц у 
здоровых добровольцев 
близка к нулю, у пациентов 
на ИВЛ ФУ межреберных 
мышц увеличивается с 
уменьшением ФУ диафраг-
мы

<28,7% Чувствительность 95% 
Специфичность 72%

ФУ межребер-
ных мышц

>9,5% Чувствительность 91% 
Специфичность 72%

П р и м е ч а н и е: RSBI – Rapid Shallow Breathing Index, AUC – площадь под ROC-кривой, ФУ – фракция утолщения диафрагмы, Ptr stim – сни-
жение давления в эндотрахеальной трубке в ответ на магнитную стимуляцию диафрагмальных нервов.
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ровано, что измерение относительного утолщения 
диафрагмы позволяет подобрать оптимальный уро-
вень мышечной активности m. phrenicus, который 
позволяет, с одной стороны, избежать излишней на-
грузки на мышцу, с другой стороны – избежать ее 
атрофии. При этом предложено ориентироваться в 
том числе на фракцию утолщения диафрагмы. При 
уровне ФУ 15–40%, при прочих равных условиях, 
зафиксированы наименьшие сроки нахождения па-
циентов на ИВЛ [19, 20].

Заключение

Ультразвуковое исследование диафрагмы – метод, 
позволяющий у большинства пациентов визуализи-

ровать диафрагму, оценить ее подвижность и сокра-
тительную способность, в том числе при проведении 
искусственной вентиляции легких. Ультразвуковые 
показатели функции диафрагмы характеризуются 
достаточной воспроизводимостью и демонстрируют 
умеренную корреляционную взаимосвязь с пока-
зателями, полученными при применении методов 
дефинитивной диагностики. Исследование экс-
курсии диафрагмы можно успешно применять для 
диагностики одностороннего и двустороннего пара-
лича диафрагмы, а фракция утолщения диафрагмы 
может быть использована в качестве предиктора 
успешного отлучения пациента от ИВЛ. Контроль 
ФУ диафрагмы может позволить сократить сроки 
проведения пациенту ИВЛ.
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