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Введение. По мере прогрессирования болезни двигательного нейрона и миастении в патологический процесс 
вовлекаются дыхательные мышцы с развитием дыхательной недостаточности, которая является одной из основных 
причин смерти. Дыхательные нарушения, обусловленные слабостью и патологической мышечной утомляемостью 
мышц, часто диагностируются с задержкой, что связано с умеренностью изменений на ранних стадиях болезни. 
Ультразвуковое исследование дыхательных мышц является одним из дополнительных методов диагностики дыха‑
тельных нарушений.
Цель работы – выявление субклинических признаков нарушения функции дыхательных мышц на ранних стадиях 
развития болезни мотонейрона и миастении с помощью ультразвукового исследования.
Материалы и методы. Ультразвуковое исследование было выполнено у 19 (44 %) пациентов с болезнью мотонейрона 
и 24 (56 %) пациентов с миастенией; группу сравнения составили 35 здоровых добровольцев. Диагностика проводилась 
на аппарате Philips HD11 XE (Philips, США) с линейным датчиком 5–12 МГц и конвексным датчиком 2–5 МГц.
Выводы. По сравнению с группой контроля у пациентов с болезнью мотонейрона выявлено статистически значи‑
мое уменьшение толщины диафрагмы, амплитуды движения диафрагмы, величины межреберных промежутков, 
дыхательной подвижности почек справа и слева при спокойном и глубоком дыхании, а также коэффициента утол‑
щения диафрагмы слева (U, р <0,05). У пациентов с миастенией выявлено статистически значимое уменьшение 
амплитуды движения диафрагмы при глубоком дыхании справа, величины межреберных промежутков при глубоком 
дыхании слева и коэффициента утолщения диафрагмы слева (U, р <0,05).
Выводы. Полученные данные отражают наличие функциональных и структурных изменений в исследованных 
мышцах, что обусловлено их слабостью. Установлены ультразвуковые признаки нарушения функции дыхательных 
мышц, свидетельствующие о наличии патологической утомляемости и / или слабости дыхательных мышц, что может 
указывать на развивающуюся или уже развившуюся респираторную недостаточность. Ультразвуковое исследование 
является доступным неинвазивным методом дополнительной диагностики дисфункции респираторной мускулату‑
ры, особенно при бульбарных нарушениях у пациентов с болезнью мотонейрона и миастенией, когда проведение 
спирометрии затруднено.

Ключевые слова: ультразвуковое исследование, диафрагма, дыхательная подвижность почек, межреберные про‑
межутки, болезнь двигательного нейрона, миастения гравис

Для цитирования: Рушкевич Ю. Н., Галиевская О. В., Черненко Н. И., Лихачев С. А. Изучение биомеханических ас‑
пектов акта дыхания при миастении гравис и болезни двигательного нейрона с помощью ультразвукового иссле‑
дования. Нервно‑мышечные болезни 2022;12(4):46–55. DOI: 10.17650 / 2222‑8721‑2022‑12‑4‑46‑55

The study of the biomechanical aspects of the act of breathing in patients with myasthenia 
gravis and motor neuron disease using the ultrasound

Yu. N. Rushkevich, O. V. Galievskaya, N. I. Chernenko, S. A. Likhachev

Republican Research and Clinical Center of Neurology and Neurosurgery, Ministry of Health of the Republic of Belarus; 24 F. Skoriny St., 
Minsk 220114, Republic of Belarus

https://creativecommons.org/licenses/by/4.0/
https://creativecommons.org/licenses/by/4.0/


47

Нервно-мышечные Б О Л Е З Н И
Neuromuscular DISEASES 4’

20
22

ТО
М

 12
    

VO
L.

 12

47

Оригинальные исследования | Original reports

C o n t a c t s : Olga Vasylievna Galievskaya Olga-mx@mail.ru

Background. As motor neuron disease (MND) and myasthenia gravis (MG) progress, the respiratory muscles are involved 
in the pathological process with the development of respiratory failure, which is one of the main causes of death. Res‑
piratory disorders due to weakness and pathological muscle fatigue are often diagnosed with a delay, which is associ‑
ated with the moderation of changes in the early stages of the disease. The ultrasound examination is one of the addi‑
tional methods for diagnosing dysfunction of the respiratory muscles, however, the lack of methodological 
recommendations leads to the heterogeneity of diagnostic data.
Aim. To identify subclinical signs of impaired function of the respiratory muscles in the early stages of the development 
of MND and MG using ultrasound.
Results. Ultrasonography was performed in 19 (44 %) patients with MND and 24 (56 %) with MG; the comparison group 
consisted of 35 healthy volunteers. Diagnostics was carried out with application of an Philips HD11 XE device (Philips, 
USA), using a linear transducer with a frequency of 5–12 MHz and a convex transducer of 2–5 MHz. Compared with the 
control, patients with MND showed a statistically significant decrease in the following parameters: diaphragm thickness, 
diaphragm movement amplitude, intercostal spaces, kidney right and left respiratory mobility during calm and deep 
breathing, and the diaphragm thickening coefficient on the left (U, р <0.05). Patients with MG showed a statistically 
significant decrease in the amplitude of diaphragm movement during deep breathing on the right, the size of the in‑
tercostal spaces during deep breathing on the left, and the coefficient of diaphragm thickening on the left (U, p <0.05).
Conclusions. The obtained data reflect the presence of functional and structural changes in the respiratory muscles, 
caused by their weakness. Ultrasound signs of dysfunction of the respiratory muscles were established, indicating 
the presence of pathological fatigue and / or weakness of the respiratory muscles, which may indicate either developing 
or developed respiratory failure. Ultrasound is a non‑invasive, inexpensive and safe diagnostic method and can be a good 
and convenient way to detect dysfunction of the respiratory muscles, and in some cases can be an additional diagnos‑
tic method (for example, when correct spirometry is difficult to perform due to the presence of bulbar disorders in MND 
and MG).

Keywords: ultrasound examination, diaphragm, respiratory mobility of the kidneys, intercostal spaces, motor neuron 
disease, myasthenia gravis
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Введение
Нервно-мышечные болезни (НМБ) – гетерогенная 

группа нозологий, объединенных симптомами вовле-
чения в патологический процесс поперечнополосатой 
мускулатуры независимо от уровня поражения (двига-
тельного нейрона, периферического нерва, синапса или 
мышечных волокон). Моторные нарушения при НМБ 
могут быть флуктуирующими (миастения гравис (МГ)) 
или неуклонно прогрессирующими (боковой амиотро-
фический склероз (БАС), спинальная мышечная атро-
фия, миодистрофии и т. п.). Вовлечение дыхательной 
мускулатуры может приводить к развитию острой 
или хронической дыхательной недостаточности (ДН), 
которая является одной из основных причин смерти 
пациентов данной группы [1–3].

Диафрагма относится к основной дыхательной му-
скулатуре, ее вклад в изменение объема легких в бодр-
ствующем состоянии при спокойном дыхании в верти-
кальном положении составляет почти 70 % (остальное 
приходится на работу собственно грудной клетки) [4]. 
Во время фазы сна с быстрым движением глаз (REM-сон, 
составляющий около 25 % общего времени сна) экс-
курсия грудной клетки максимально зависит от рабо-
ты диафрагмы [5]. Эта фаза сна характеризуется сни-
жением тонуса мускулатуры, в том числе дыхательной, 
однако активность диафрагмы по данным электро-

нейромиогафии не только не снижается, но и возрас-
тает [6].

При дыхании диафрагма осуществляет роль поршня. 
На вдохе диафрагма сокращается, площадь ее умень-
шается, а толщина увеличивается, купол уплощается 
и смещается в сторону брюшной полости, нарастает 
отрицательное внутриплевральное давление, что уве-
личивает объем грудной клетки. За счет сокращения 
наружных межреберных мышц ребра приподнимают-
ся, принимают горизонтальное положение, что допол-
нительно снижает внутриплевральное давление и увели-
чивает объем легких. Во время выдоха диафрагма 
расслабляется, вновь приобретает куполообразную фор-
му, что происходит одновременно с расслаблением на-
ружных межреберных мышц и пассивным опусканием 
ребер, что в совокупности увеличивает внутриплевраль-
ное давление и уменьшает объем грудной полости [7].

Дисфункция респираторных мышц является частой 
проблемой у пациентов с НМБ и варьирует от легких 
нарушений до необходимости в искусственной венти-
ляции легких [8]. Респираторные расстройства, об-
условленные слабостью дыхательных мышц, часто 
приводят к таким неспецифическим проявлениям, 
как дневная сонливость, утренняя головная боль, не-
освежающий сон, снижение памяти, внимания и ра-
ботоспособности, учащенные ночные мочеиспускания 
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и др. [9, 10]. Латентно протекающие хронические ре-
спираторные нарушения ведут к развитию ночной ги-
поксемии, гиперкапнии, апноэ сна, формированию 
ателектазов, присоединению инфекции и усугублению 
таких симптомов нервно-мышечной патологии, 
как утомляемость, бульбарные нарушения с ослабле-
нием кашля и аспирации.

Нами были проведены обзор литературы и собст-
венный поиск с определением возможностей метода 
ультразвукового исследования (УЗИ), позволяющего 
оценить структурные, объемные и динамические па-
раметры исследуемых анатомических структур с целью 
выявления особенностей дыхания у пациентов с НМБ, 
в частности с болезнью двигательного нейрона (БДН) 
и МГ, являющимися социально-значимыми патологи-
ями, отличающимися динамичностью клинической 
картины (прогрессирование при БДН и быстрая де-
компенсация при МГ), что обусловливает важность 
диагностики латентных респираторных нарушений 
при НМБ.

Цель работы – изучить биомеханические аспекты 
акта дыхания у пациентов с БДН и МГ с помощью УЗИ 
и установить ультразвуковые (УЗ) признаки, указыва-
ющие на наличие субклинической патологической 
утомляемости и / или слабости дыхательных мышц.

Материалы и методы
Для реализации цели исследования были выбраны 

клинически стабильные пациенты с БДН и МГ для по-
иска латентных нарушений дыхания. Данные нозоло-
гии были выбраны в качестве моделей дисфункции 
дыхательных мышц с целью получения общего пред-
ставления о наличии либо отсутствии патологических 
изменений со стороны органов дыхания.

Критерии включения в исследование: пациенты 
мужского и женского пола в возрасте 18–80 лет с уста-
новленным диагнозом из группы БДН (БАС, прогрес-
сирующий бульбарный паралич, первичный боковой 
склероз, прогрессирующая мышечная атрофия) и МГ. 
Критерии исключения: проведение искусственной вен-
тиляции легких, тяжелые психические расстройства, 
декомпенсация соматического статуса, беременность.

Диагноз БДН / БАС устанавливался согласно уточ-
ненным критериям Эль-Эскориал [11] по алгоритму 
Awaji–Shima [12]. Диагноз МГ устанавливался при на-
личии всех 4 (несомненный диагноз) или 3 критериев 
из 4 (достоверный) в соответствии с рекомендациями 
Всероссийского общества неврологов [13]. Пациенты 
с МГ в зависимости от тяжести состояния получали 
разные комбинации пиридостигмина бромида, метил-
преднизолона, азатиоприна, лечебного плазмафереза. 
Перед проведением УЗИ препараты не отменялись. 
Спирометрия на момент включения пациентам не про-
водилась.

Всего УЗИ респираторных мышц было выполнено 
у 78 человек: у 43 пациентов с НМБ (из них 19 (44 %) 

с БДН и 24 (56 %) с МГ) и 35 пациентов без признаков 
нервно-мышечной патологии и поражения дыхатель-
ной системы, вошедших в группу сравнения.

В группе БДН из 19 пациентов было 11 (58 %) муж-
чин и 8 (42 %) женщин, медиана возраста составила 
64 [57; 68] года. Большую часть больных в группе БДН 
составили пациенты с БАС – 14 (74 %) человек (по 
шкале ALSFRS-R 40 [36; 44] баллов), 3 (16 %) пациен-
та были с прогрессирующим бульбарным параличом, 
2 (10 %) – с первичным боковым склерозом. В группе 
пациентов с БАС 5 (36 %) пациентов имели бульбарную 
форму, 6 (43 %) – шейно-грудную и 3 (21 %) – пояс-
нично-крестцовую форму БАС. Группу контроля со-
ставили 18 человек – 6 (33 %) мужчин и 12 (67 %) жен-
щин, медиана возраста – 57 [55; 64] лет. Группы были 
сходны по возрасту (U, p = 0,09) и полу (χ2, р = 0,19). 
Активных жалоб со стороны органов дыхания пациен-
ты не предъявляли, но при детальном расспросе в груп-
пе БДН 4 (21 %) пациента отметили затруднение ды-
хания в положении лежа, остановки дыхания во сне; 
у 3 из них выявлены клинические признаки нарушения 
дыхания в виде снижения экскурсии грудной клетки, 
затруднения вдоха в горизонтальном положении и уме-
ренной одышки в положении лежа на спине.

В группе МГ УЗИ выполнено 24 пациентам (8 (33 %) 
мужчинам и 16 (67 %) женщинам), медиана возраста 
составила 48,5 [33,5; 62,5] года. На момент включения 
по классификации MGFA пациенты имели разный 
класс тяжести состояния: класс 1 – 5 (21 %) пациентов, 
класс 2а – 3 (12,3 %), класс 2b – 5 (21 %), класс 3a – 
1 (4,1 %), класс 3b – 7 (29,3 %), класс 4a – 1 (4,1 %), 
класс 4b – 1 (4,1 %), и 1 (4,1 %) пациентка была в со-
стоянии компенсации. Группу контроля составили 
35 человек (12 (34 %) мужчин и 23 (66 %) женщины), 
медиана возраста – 47 [32; 57] лет. Группы были сходны 
по возрасту (U, p = 0,62) и полу (χ2, р = 1,0). Пациенты 
с МГ также активно жалоб со стороны органов дыхания 
не предъявляли, при уточняющем опросе 5 (21 %) боль-
ных отмечали затруднение дыхания, появление одыш-
ки при нагрузке, затруднение дыхания по утрам, из них 
у 1 пациента выявлены клинические признаки нару-
шения дыхания в виде увеличения частоты дыхания 
при нагрузке (во время разговора). Медиана частоты 
дыхания как у пациентов с БДН, так и у пациентов 
с МГ составила 17 [17,0; 17,0] дыхательных движений 
в минуту.

УЗ-диагностика проводилась на аппарате Philips 
HD11 XE (Philips, США) в положении пациента лежа 
на спине с использованием линейного датчика с час-
тотой 5–12 МГц и конвексного датчика 2–5 МГц в 2D- 
и М-режиме. Каждое измерение проводилось трое-
кратно, в анализ включались средние значения. Все 
измерения проводились при спокойном и глубоком 
дыхании, последнее – с целью провокации утомления.

Визуализацию и измерение дыхательной подвиж-
ности правого и левого куполов диафрагмы выполняли 
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из правого и левого подреберья при сканировании 
по среднеключичной линии в косой проекции по на-
правлению к куполу диафрагмы (рис. 1). Измерение 
амплитуды движения диафрагмы проводили в М-ре-
жиме при спокойном и глубоком дыхании.

Визуализацию и измерение толщины мышечной 
части диафрагмы проводили в области реберной ее 
части при сканировании в продольной проекции 
по передней подмышечной линии. Измерения про-
водили в 2D-режиме при спокойном и глубоком ды-
хании (рис. 2).

Исследование дыхательной подвижности почки 
проводили в 2D-режиме в продольной проекции, 
по передней или средней подмышечной линии, непо-
движно удерживая ультразвуковой датчик в выбранной 
позиции и наблюдая в реальном времени продольную 
экскурсию почки, синхронную с дыханием (рис. 3). Пер-
вый измерительный маркер устанавливали и фикси-
ровали на мониторе в области верхнего полюса почки 
на высоте спокойного вдоха. Затем на выдохе изобра-
жение «замораживали» и в области верхнего полюса 

почки устанавливали 2-й маркер. Расстояние между 
2 маркерами соответствует дыхательной подвижности 
почки. Аналогичным образом проводили измерения 
при глубоком дыхании.

Измерение межреберного промежутка проводили 
по передней подмышечной линии (или среднеклю-
чичной) на уровне 6–8-го ребра линейным датчиком 
в 2D-режиме. Датчик устанавливали в косой проекции, 
перпендикулярно направлению хода костной части 
ребер. Для оптимизации и контроля положения дат-
чика стремились к наименьшему расстоянию между 
соседними ребрами. Неподвижно удерживая УЗ-датчик 
в выбранной позиции, последовательно сохраняли 
3 изображения: на выдохе, на спокойном и глубоком 
вдохе. Измерения величины межреберных промежутков 
проводили на «замороженных» изображениях (рис. 4).

В исследовании также применялся расчетный по-
казатель коэффициента утолщения диафрагмы, опре-
деляющего сократительную функцию диафрагмы, – 
отношение толщины диафрагмы в конце спокойного 
вдоха к толщине диафрагмы в конце спокойного вы-
доха.

Статистическая обработка данных проводилась с по-
мощью программы Statistica 10, результаты представляли 

Рис. 1. Положение ультразвукового датчика при исследовании под-
вижности правого (а) и левого (б) куполов диафрагмы по среднеклю-
чичным линиям (указаны черными продольными линиями)

Fig. 1. The position of the ultrasound transducer when detecting the mobility 
of the right (а) and left (б) domes of the diaphragm along the midclavicular 
lines (indicated by black longitudinal lines)

Рис. 2. Толщина диафрагмы, измеряемая по расстоянию между марке-
рами на выдохе (а) и на вдохе (б)

Fig. 2. The thickness of the diaphragm measured as the distance between 
markers on exhalation (а) and on inspiration (б)

Рис. 3. Измерение дыхательной подвижности почки (пояснение в тексте)

Fig. 3. Measuring of the respiratory mobility of the kidney (explanation in the text)

Рис. 4. Величина межреберного промежутка, измеряемая по рассто-
янию между маркерами на выдохе (а) и на вдохе (б)

Fig. 4. The intercostal space measured as a distance between markers on exha-
lation (а) and on inspiration (б)

a б

a б

a б
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в виде Me [LQ; UQ], сравнительный анализ выполняли 
с использованием критерия Манна–Уитни, различие 
между группами оценивали при помощи критерия χ2.

Результаты
При проведении исследования дыхательных мышц 

у пациентов с БДН и МГ по сравнению с контрольны-
ми группами выявлено значимое снижение ряда УЗ-па-
раметров изучаемых структур (табл. 1, 2).

У пациентов с БДН по сравнению с контрольной 
группой выявлено статистически значимое снижение 
УЗ-параметров диафрагмы, величины межреберных 
промежутков, дыхательной подвижности почки как при 
спокойном, так и при глубоком дыхании (U, р <0,05). 
Наиболее выраженными изменениями были следующие: 
уменьшение толщины диафрагмы в конце спокойного 
вдоха слева (U, р = 0,0005), а также в конце глубокого 
вдоха справа (U, р = 0,001) и слева (U, р = 0,0003); 
снижение амплитуды движения диафрагмы при спо-
койном (U, р = 0,008) и глубоком дыхании слева (U, 
р = 0,004); уменьшение величины межреберных про-
межутков в конце спокойного вдоха слева (U, р = 0,007), 
а также в конце глубокого вдоха справа (U, р = 0,002) 
и слева (U, р = 0,002).

При сравнении результатов УЗИ в группе пациен-
тов с МГ значения всех параметров были ниже, чем 
в группе контроля. Выявлены статистически значимое 
снижение амплитуды движения диафрагмы при глубо-
ком дыхании справа (U, p = 0,04) и уменьшение вели-
чины межреберных промежутков в конце глубокого 
вдоха слева (U, p = 0,03), а также уменьшение коэффи-
циента утолщения диафрагмы слева (U, р = 0,004).

Таким образом, в нашем исследовании были вы-
явлены признаки функциональной несостоятельности 
дыхательных мышц при МГ и БДН. Эти изменения 
были выявлены у пациентов, дыхательные нарушения 
у которых сложно было заподозрить при первичном 
клиническом осмотре, так как активных жалоб на ды-
хание пациенты не предъявляли. При направленном 
детальном опросе жалобы со стороны органов дыхания 
предъявляли 21 % пациентов обеих групп, т. е. каждый 
5-й пациент с БДН и МГ. «Стертые» клинические при-
знаки нарушения дыхания были выявлены у 19 % па-
циентов с БДН (у каждого 5-го) и у 4,2 % пациентов 
с МГ (у каждого 25-го).

Обсуждение
Перечень НМБ с поражением дыхательной сис-

темы довольно обширен [1, 14–16]: БАС, прогресси-
рующая мышечная атрофия, спинальная мышечная 
атрофия, полиомиелит, синдром Гийена–Барре, поли-
нейропатия критических состояний, односторонний 
или двусторонний паралич диафрагмы, болезни нерв-
но-мышечного синапса (МГ, врожденные миастени-
ческие синдромы, ботулизм), наследственные мио-
патии (прогрессирующие миодистрофии, врожденные 

миопатии, врожденные миодистрофии, метаболичес-
кие миопатии).

Боковой амиотрофический склероз – самая частая 
нозология из группы БДН, является неуклонно про-
грессирующим нейродегенеративным заболеванием, 
которое сопровождается быстрым присоединением 
дыхательных нарушений и изменением функции 
и структуры мышц, в том числе респираторных. Такие 
формы БДН, как прогрессирующий бульбарный пара-
лич, первичный боковой склероз, прогрессирующая 
мышечная атрофия, отличаются своеобразием клини-
ческой картины и часто более медленным прогресси-
рованием, и при этом могут трансформироваться в БАС 
[16–18] с развитием типичной клинической картины, 
в том числе с дыхательными нарушениями, которые 
выявляются практически у всех терминальных паци-
ентов [19].

Миастения гравис – аутоиммунное заболевание, 
которое характеризуется флуктуирующей патологичес-
кой мышечной утомляемостью с частыми декомпен-
сациями, нередко с развитием респираторных осложне-
ний. Выделяют 2 основные формы МГ: генерализованную 
и глазную, которая в 2 / 3 случаев переходит в генера-
лизованную [20]. В соответствии с классификацией 
MGFA дыхательные расстройства встречаются при лю-
бом классе тяжести генерализованной МГ [21]. И если 
в дебюте болезни респираторные мышцы поражены 
у 1–4 % пациентов, то в дальнейшем вовлечение ды-
хательных мышц встречается у 30–40 % пациентов 
с МГ [22].

Раннее обнаружение дыхательных нарушений, 
в том числе субклинических, у пациентов с НМБ яв-
ляется крайне важной задачей. Сложность диагности-
ки респираторной дисфункции обусловлена развитием 
в ночное время [2, 5], а также неспецифичностью жа-
лоб (утренние головные боли, снижение памяти и вни-
мания и др.). Однако, несмотря на отсутствие угрожа-
ющих состояний, имеющиеся нарушения приводят 
к увеличению энергозатрат для обеспечения адекват-
ной вентиляции легких [23]. Повышенная нагрузка на 
ослабленные мышцы неизбежно ведет к развитию 
хронической ДН. Происходит закономерное снижение 
качества сна и качества жизни пациентов и (при отсут-
ствии адекватных мероприятий) развитие ургентных 
состояний.

В настоящее время имеется ряд диагностических 
инструментов для выявления дисфункции дыхатель-
ной мускулатуры (спирометрия, пульсоксиметрия, 
полиграфия и т. д.). Однако каждый метод имеет свои 
ограничения. Например, спирография не дает ин-
формации о дыхании в ночное время, а ночная ги-
поксемия при пульсоксиметрии или полисомногра-
фии является неспецифическим признаком и может 
наблюдаться при болезнях крови, сердца, легких, 
но при этом функция дыхательных мышц может оста-
ваться сохранной.



51

Нервно-мышечные Б О Л Е З Н И
Neuromuscular DISEASES 4’

20
22

ТО
М

 12
    

VO
L.

 12

51

Оригинальные исследования | Original reports

Таблица 1. Результаты ультразвукового исследования дыхательных мышц у пациентов с болезнью двигательного нейрона

Table 1. The results of ultrasound examination of the respiratory muscles in patients with motor neuron disease

Параметр 
Parameter

Пациенты с болезнью двигательного 
нейрона (n = 19), Me [LQ; UQ] 

Motor neuron disease patients (n = 19), 
Me [LQ; UQ] 

Группа контроля (n =18), 
Me [LQ; UQ] 

Control group (n = 18),  
Me [LQ; UQ] 

U, p

ТД на выдохе D, см 
ThD on the exhale D, cm

0,18 [0,16; 0,22] 0,20 [0,18; 0,23] 0,06

ТД на выдохе S, см 
ThD on the exhale S, cm

0,19 [0,16; 0,20] 0,20 [0,19; 0,23] 0,01*

ТД в конце спокойного вдоха D, см 
ThD at the end of quiet breath D, cm

0,21 [0,18; 0,25] 0,24 [0,21; 0,32] 0,03*

ТД в конце спокойного вдоха S, см 
ThD at the end of quiet breath S, cm

0,21 [0,18; 0,23] 0,24 [0,23; 0,31] 0,0005*

ТД в конце глубокого вдоха D, см 
ThD at the end of deep breath D, cm

0,27 [0,21; 0,31] 0,32 [0,29; 0,39] 0,001*

ТД в конце глубокого вдоха S, см 
ThD at the end of deep breath S, cm

0,28 [0,24; 0,32] 0,36 [0,32; 0,45] 0,0003*

АДД при спокойном дыхании D, см 
ADM while quiet breathing D, cm

1,06 [0,60; 1,74] 1,53 [1,17; 1,84] 0,04*

АДД при спокойном дыхании S, см 
ADM while quiet breathing S, cm

0,97 [0,7; 1,33] 1,32 [1,22; 1,88] 0,008*

АДД при глубоком дыхании D, см 
ADM while deep breathing D, cm

4,3 [1,71; 5,38] 5,65 [4,11; 6,37] 0,02*

АДД при глубоком дыхании S, см 
ADM while deep breathing S, cm

3,06 [1,85; 4,31] 4,79 [4,17; 5,81] 0,004*

МП на выдохе D, см 
IcS on the exhale D, cm

1,90 [1,77; 2,13] 2,09 [2,03; 2,21] 0,02*

МП на выдохе S, см 
IcS on the exhale S, cm

1,90 [1,81; 2,08] 2,13 [2,06; 2,19] 0,02*

МП в конце спокойного вдоха D, см 
IcS at the end of quiet breath D, cm

1,97 [1,82; 2,20] 2,19 [2,14; 2,36] 0,02*

МП в конце спокойного вдоха S, см 
IcS at the end of quiet breath S, cm

2,04 [1,85; 2,19] 2,26 [2,19; 2,38] 0,007*

МП в конце глубокого вдоха D, см 
IcS at the end of deep breath D, cm

2,08 [1,96; 2,39] 2,43 [2,37; 2,57] 0,002*

МП в конце глубокого вдоха S, см 
IcS at the end of deep breath S, cm

2,23 [2,04; 2,46] 2,47 [2,42; 2,59] 0,002*

ДПП при спокойном дыхании D, см 
RMK while quiet breathing D, cm

1,14 [0,70; 1,41] 1,51 [1,32; 1,83] 0,004*

ДПП при спокойном дыхании S, см 
RMK while quiet breathing S, cm

0,94 [0,86; 1,11] 1,38 [1,31; 1,53] 0,0002*

ДПП при глубоком дыхании D, см 
RMK while deep breathing D, cm

2,71 [2,54; 4,50] 4,53 [3,69; 5,35] 0,03*

ДПП при глубоком дыхании S, см 
RMK while deep breathing S, cm

3,40 [1,92; 4,40] 4,22 [3,57; 4,69] 0,02*

КУД D 
ThRD D

1,10 [1,08; 1,20] 1,13 [1,10; 1,33] 0,11

КУД S 
ThRD S

1,12 [1,06; 1,16] 1,23 [1,16; 1,31] 0,002*

*Значимые различия при р <0,05 (критерий Манна–Уитни). ТД – толщина диафрагмы; АДД – амплитуда движения 
диафрагмы; ДПП – дыхательная подвижность почки; МП – межреберный промежуток; КУД – коэффициент утолщения 
диафрагмы; D – справа; S – слева. 
*Significant differences at p <0.05 (Mann–Whitney test). ThD – thickness of the diaphragm; ADM – amplitude of the diaphragm movement; RMK – 
respiratory mobility of the kidneys; IcS – intercostals spaces; ThRD – thickening ratio of the diaphragm; D – right; S – left.
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Таблица 2. Результаты ультразвукового исследования дыхательных мышц у пациентов с миастенией гравис

Table 2. The results of ultrasound examination of the respiratory muscles in patients with myasthenia gravis

Параметр 
Parameter

Пациенты с миастенией гравис (n = 24), 
Me [LQ; UQ] 

Myasthenia gravis patients (n = 24), Me [LQ; UQ] 

Группа контроля (n = 35), 
Me [LQ; UQ] 

Control group (n = 35), Me [LQ; UQ] 
U, p

ТД на выдохе D, см 
ThD on the exhale D, cm

0,18 [0,16; 0,20] 0,19 [0,17; 0,22] 0,64

ТД на выдохе S, см 
ThD on the exhale S, cm

0,18 [0,17; 0,21] 0,19 [0,17; 0,22] 0,56

ТД в конце спокойного вдоха D, см 
ThD at the end of quiet breath D, cm

0,21 [0,19; 0,24] 0,21 [0,19; 0,27] 0,63

ТД в конце спокойного вдоха S, см 
ThD at the end of quiet breath S, cm

0,22 [0,20; 0,25] 0,23 [0,20; 0,28] 0,31

ТД в конце глубокого вдоха D, см 
ThD at the end of deep breath D, cm

0,28 [0,25; 0,34] 0,31 [0,26; 0,35] 0,61

ТД в конце глубокого вдоха S, см 
ThD at the end of deep breath S, cm

0,30 [0,25; 0,35] 0,32 [0,28; 0,39] 0,15

АДД при спокойном дыхании D, см 
ADM while quiet breathing D, cm

1,24 [0,86; 1,62] 1,44 [1,11; 1,69] 0,29

АДД при спокойном дыхании S, см 
ADM while quiet breathing S, cm

1,30 [0,96; 1,48] 1,32 [1,12; 1,82] 0,36

АДД при глубоком дыхании D, см 
ADM while deep breathing D, cm

4,60 [3,24; 5,57] 5,43 [3,93; 6,36] 0,04*

АДД при глубоком дыхании S, см 
ADM while deep breathing S, cm

4,27 [3,29; 5,27] 4,66 [4,08; 5,73] 0,15

МП на выдохе D, см 
IcS on the exhale D, cm

1,86 [1,73; 2,08] 2,05 [1,88; 2,24] 0,07

МП на выдохе S, см 
IcS on the exhale S, cm

1,94 [1,81; 2,04] 2,09 [1,86; 2,19] 0,07

МП в конце спокойного вдоха D, см 
IcS at the end of quiet breath D, cm

2,07 [1,88; 2,17] 2,18 [2,01; 2,38] 0,08

МП в конце спокойного вдоха S, см 
IcS at the end of quiet breath S, cm

2,07 [1,93; 2,24] 2,23 [2,00; 2,38] 0,06

МП в конце глубокого вдоха D, см 
IcS at the end of deep breath D, cm

2,30 [2,01; 2,39] 2,42 [2,19; 2,57] 0,05

МП в конце глубокого вдоха S, см 
IcS at the end of deep breath S, cm

2,30 [1,15; 2,45] 2,46 [2,24; 2,59] 0,03*

ДПП при спокойном дыхании D, см 
RMK while quiet breathing D, cm

1,40 [1,09; 1,62] 1,44 [1,17; 1,82] 0,33

ДПП при спокойном дыхании S, см 
RMK while quiet breathing S, cm

1,29 [1,07; 1,74] 1,36 [1,21; 1,48] 0,99

ДПП при глубоком дыхании D, см 
RMK while deep breathing D, cm

3,79 [2,86; 5,15] 4,33 [3,42; 5,27] 0,28

ДПП при глубоком дыхании S, см 
RMK while deep breathing S, cm

3,86 [2,83; 4,93] 4,24 [3,46; 4,73] 0,47

КУД D 
ThRD D

1,15 [1,11; 1,24] 1,12 [1,10; 1,27] 0,94

КУД S 
ThRD S

1,17 [1,13; 1,18] 1,22 [1,15; 1,30] 0,004*

*Значимые различия при р <0,05 (по критерию Манна–Уитни). ТД – толщина диафрагмы; АДД – амплитуда движения 
диафрагмы; ДПП – дыхательная подвижность почки; МП – межреберный промежуток; КУД – коэффициент утолщения 
диафрагмы; D – справа; S – слева. 
*Significant differences at p <0.05 (according to the Mann–Whitney test). ThD – thickness of the diaphragm; ADM – amplitude of the diaphragm 
movement; RMK – respiratory mobility of the kidneys; IcS – intercostals spaces; ThRD – thickening ratio of the diaphragm; D – right; S – left.
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В последнее десятилетие большой интерес при 
НМБ вызывает УЗИ мышечной ткани [24–26], в том 
числе диафрагмы [3, 27–29], а также нервных стволов 
[26]. УЗИ диафрагмы активно используется специали-
стами разного профиля. Так, в работах A. Boussuges 
и соавт. [29] и A. J. Boon и соавт. [28] приведены резуль-
таты с большим числом наблюдений среди здоровых 
добровольцев (n = 210 и 150), где были представлены 
нормативные значения УЗ-параметров. В работе E. Di 
Nino и соавт. [30] исследована толщина диафрагмы 
и доказано значение параметра утолщения диафрагмы 
как предиктора успешности экстубации у реанимаци-
онных пациентов. Систематизация методологических 
аспектов УЗИ диафрагмы была отражена в обзоре 
P. V. Santana и соавт. [27]. Одним из простых и удобных 
расчетных показателей сократительной способности 
диафрагмы в настоящее время является коэффициент 
утолщения диафрагмы, который используется в каче-
стве одного из предикторов декомпенсации и необходи-
мости аппаратной респираторной поддержки. Коэффи-
циент утолщения диафрагмы рассматривается как одна 
из независимых переменных при прогнозе перевода 
пациента на искусственную вентиляцию легких при тя-
желом течении коронавирусной инфекции [31].

В нашем исследовании была выявлена значимость 
снижения ряда параметров, отражающих функцию 
диафрагмы: ее толщины, амплитуды движения при 
спокойном и глубоком дыхании и коэффициента утол-
щения диафрагмы (табл. 1, 2) у пациентов с МГ и БДН 
по сравнению с контролем. При БДН уменьшение 
толщины диафрагмы больше выражено на вдохе, чем 
на выдохе, что указывает на большее вовлечение /  
слабость инспираторных мышц, чем экспираторных, 
вследствие большего усилия, необходимого для актив-
ного вдоха. При глубоком дыхании нарушения выра-
жены больше, чем при спокойном, в связи с возраста-
нием нагрузки на дыхательные мышцы при увеличении 
глубины вдоха. Снижение коэффициента утолщения 
диафрагмы (U, р = 0,002 слева), вероятно, обусловлено 
развивающейся атрофией и слабостью дыхательной 
мускулатуры. Разницу УЗ-параметров справа и слева 
можно объяснить асимметрией поражения сегментар-
ных мотонейронов при БДН.

У пациентов с МГ проявления ДН имели латент-
ный характер преимущественно при глубоком дыхании 
(в виде снижения амплитуды движения диафрагмы 
справа (U, p = 0,04) и уменьшения величины меж-
реберных промежутков в конце глубокого вдоха слева 
(U, p = 0,03)). Уменьшение коэффициента утолщения 
диафрагмы слева (U, p = 0,004) обусловлено снижени-
ем толщины диафрагмы в конце спокойного вдоха, 
которое можно объяснить патологической мышечной 
утомляемостью. Выявленное различие УЗ-параметров 
справа / слева требует дальнейшего уточнения.

Несмотря на повышенное внимание к изучению 
состояния диафрагмы, работы, посвященные изучению 

других респираторных мышц, единичны. Тем не менее 
польза исследования межреберных промежутков была 
показана M. Dres и соавт. на примере изучения пара-
стернальных промежутков как критерия эффективно-
сти отлучения от искусственной вентиляции легких 
[32], а P. Wallbridge и соавт. установили связь между 
состоянием парастернальных межреберных промежут-
ков и показателями спирометрии у пациентов с хро-
нической обструктивной болезнью легких [33]. В ра-
боте R. Yoshida и соавт. представлен анализ утолщения 
межреберных мышц при измерении данного параметра 
по разным анатомическим ориентирам (по передней, 
боковой и задней поверхностям грудной клетки) у 12 здо-
ровых некурящих добровольцев при спокойном и глу-
боком дыхании [34]. Что касается нашего исследования, 
было выявлено значимое уменьшение величины меж-
реберных промежутков у пациентов с БДН и МГ.

Дыхательная подвижность почки представляет особый 
интерес в клинической практике в связи с доступно-
стью УЗИ. Подвижность почки имеет тесную корре-
ляцию с дыханием по 3 осям: при вдохе почка смеща-
ется каудально, вентрально и кнаружи [35]. Данный 
показатель учитывается при планировании лучевой 
терапии с целью уменьшения воздействия радиации 
на здоровые ткани [35] и полезен для получения более 
полной клинико-инструментальной картины состо-
яния функции дыхания при НМБ.

Например, в нашем исследовании было получено 
значимое снижение дыхательной подвижности почек 
при БДН как при спокойном, так и при глубоком ды-
хании с 2 сторон. При спокойном дыхании эти изме-
нения были выражены больше, чем при глубоком: U, 
p = 0,002 против U, p = 0,03 (справа) и U, p = 0,0004 
против 0,02 (слева). Такие неочевидные изменения, 
возможно, обусловлены особенностями трехосного дви-
жения почки во время спокойного и глубокого дыхания, 
что требует дальнейшего анализа, поскольку в данном 
исследовании изучалось только смещение верхнего по-
люса почки в 1 плоскости. Следует отметить, что, по на-
шим данным, изменения УЗ-параметров более значимы 
у пациентов с прогрессирующим нейродегенаративным 
процессом при БДН по сравнению с МГ.

В настоящее время сложность выявления субкли-
нической ДН обусловлена рядом причин: дисфункция 
диафрагмы имеет неспецифические проявления, 
в связи с чем часто недооценивается [27, 36, 37]; по-
вреждение одного из куполов диафрагмы клинически 
не проявляется, если нет сопутствующей легочной 
патологии [27, 36]; имеющиеся данные не структури-
рованы; отсутствует единый универсальный диагно-
стический подход, что обусловливает разнородность 
данных [27].

Выявленная клинико-инструментальная диссоци-
ация демонстрирует необходимость превентивного 
исследования функции дыхания у амбулаторных па-
циентов с МГ и БДН.
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Выводы
В исследовании установлены статистически зна-

чимые изменения УЗ-параметров респираторных 
мышц у пациентов с МГ и БДН: уменьшение показа-
телей подвижности диафрагмы, межреберных про-
межутков, дыхательной подвижности почек и коэф-
фициента утолщения диафрагмы, что демонстрирует 
латентную дыхательную дисфункцию даже при ста-
бильном состоянии больного. УЗИ обладает рядом 
неоспоримых преимуществ, таких как неинвазивность, 
доступность, воспроизводимость, отсутствие ионизи-

рующего излучения и др. [27]. Тем не менее данный 
метод имеет ряд существенных ограничений: существу-
ют  сложности исследования левого купола диафрагмы 
(одной из причин является малое УЗ-окно селезенки), 
наблюдается зависимость достоверности исследования 
от адекватности выполнения маневров пациентом, 
а также влияние на результат состояния органов брюш-
ной полости [27]. С учетом всего перечисленного раз-
работка методики УЗИ дыхательных мышц требует 
взвешенного подхода, дальнейшего изучения и анали-
за результатов.
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