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ЖЕЛ	–	жизненная емкость легких
КТ	 –	компьютерная томография
МРТ	–	магнитно-резонансная томография
ОГК	–	органы грудной клетки 
УЗИ	 –	ультразвуковое исследование

MEP	 –	максимальное экспираторное давление 
MIP	 –	максимальное инспираторное давление 
Sniff-тест	–	оценка движения диафрагмы во время коротко-	

	 	 го, резкого вдоха через нос
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Дисфункция диафрагмы относится к редким причинам респираторных нарушений, выраженность которых ко-
леблется от умеренных в случаях ее слабости до выраженных – при параличе диафрагмы. Сложности диагностики 
дисфункции диафрагмы определяются многообразием этиологических факторов, необычностью клинических про-
явлений  – от субклинических дыхательных расстройств до выраженной дыхательной недостаточности, нередким 
превалированием общей симптоматики – сонливости, раздражительности, быстрой утомляемости. При параличе 
диафрагмы возникают выраженные торакоабдоминальные нарушения. Подробно рассмотрены физикальные и ин-
струментальные методы диагностики. В лечении используются как консервативные, так и хирургические методы 
(пликация диафрагмы).

Ключевые слова: дисфункция диафрагмы, одышка, двусторонний паралич диафрагмы, пликация диафрагмы

Diaphragm dysfunction refers to the rare causes of respiratory disorders, the severity of which ranges from moderate, 
in cases of its weakness, to severe – with paralysis of the diaphragm. Difficulties in diagnosing of diaphragm dysfunction 
are determined by a variety of etiological factors, unusual clinical manifestations – from subclinical respiratory disorders 
to severe respiratory failure, frequent prevalence of general symptoms – drowsiness, irritability, fatigue. With paralysis of 
the diaphragm, there are pronounced thoracoabdominal disorders. Physical and instrumental methods of diagnostics are 
considered in detail. Both conservative and surgical methods (plication of the diaphragm) are used in the treatment.
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Актуальность проблемы дисфункции диафраг-
мы (от слабости до полной потери функции – 
паралича) определяется редкостью патоло-

гии, многообразием возможных этиологических 
факторов, необычностью клинических проявле-
ний, сложностью дифференциальной диагности-
ки [1].

Диафрагма  – куполообразная мышечно-фиброз-
ная структура, которая разделяет грудную и брюш-
ную полости. Фиксируется к шестым рёбрам грудной 
клетки с обеих сторон, иннервируется двумя диа-

фрагмальными нервами, исходящими из корешков 
3-го, 4-го и 5-го шейных позвонков (С3–С5), ветвями 
шести нижних межреберных нервов с каждой сторо-
ны, нервными окончаниями диафрагмальных сплете-
ний. Диафрагма играет ведущую роль в вентиляции 
легких. При сокращении она уплощается, вследствие 
чего объем грудной полости увеличивается, а брюш-
ной – уменьшается [1, 2]. 

Дисфункция диафрагмы  – редко встречающийся 
и еще более редко диагностируемый синдром, вы-
зывающий значительные дифференциально-диагно-
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стические затруднения, является одной из нечастых 
причин респираторных нарушений, ведущих к разви-
тию дыхательного дискомфорта, одышки, снижению 
переносимости физических нагрузок. Симптоматика 
находится в прямой зависимости от возможности ди-
афрагмы создавать давление – от слабости диафраг-
мы до полной потери ее функции  – паралича. Сни-
жение или потеря функции диафрагмы может быть 
односторонней или двусторонней. Диафрагма явля-
ется основной инспираторной мышцей, осуществля-
ющей вентиляцию почти всего легочного объема в 
покое [3–5]. 

Этиология
Причины дисфункции диафрагмы делятся на не-

врологические и миопатические. К неврологиче-
ским относятся: инсульт стволового отдела головно-
го мозга, травма высоких отделов спинного мозга, 

квадриплегия, боковой амиотрофический склероз, 
спондилез шейного отдела позвоночника, полиоми-
елит, синдром Гийена – Барре, нарушение функции 
диафрагмального нерва в результате хирургических 
вмешательств, компрессия шейного отдела позво-
ночника объемным образованием, последствия луче-
вой терапии, гипотермия, инфекции, вмешательства 
в области шейного отдела позвоночника [3, 4, 6–9].

Среди миопатических причин следует отметить 
миозит (инфекционный, воспалительный, метаболи-
ческий), мышечные дистрофии, миастению, болезни 
соединительной ткани, длительный прием глюкокор-
тикоидов, амилоидоз, инфекцию, атрофию после ме-
ханической вентиляции легких, идиопатическую ми-
опатию [10–15]. В таблице 1 представлены причины, 
обусловливающие диафрагмальную дисфункцию [3, 
4, 16–20].

Таблица 1
Причины, обусловливающие диафрагмальную дисфункцию

Локализация 
поражения Заболевание Комментарии

Кора головно-
го мозга

Нарушения мозгового кровообращения Данная патология редко влияет на функцию диа-
фрагмы

Внутренняя 
капсула

Нарушения мозгового кровообращения.
Болезнь Арнольда – Киари

Возможна гиповентиляция из-за повреждения буль-
боспинального тракта

Центральная 
нервная 	
система

Множественный склероз Редкая причина поражения диафрагмы. Главным об-
разом вовлекается экспираторная мускулатура, как 
правило, на поздних стадиях заболевания с серьез-
ными расстройствами двигательной активности 

Спинной мозг Травматический дегенеративный генез 
(выраженный спондилез)

Если поражение локализуется на уровне C3–C5

Двигательный 
нейрон

Постполиомиелитический синдром.
Боковой амиотрофический склероз.
Сирингомиелия.
Паранеопластическая нейропатия.
Лучевые поражения.
Спинальная мышечная атрофия

Постполиомиелитический синдром может прояв-
ляться спустя годы после выздоровления.
Боковой амиотрофический склероз вызывает вто-
ричную атрофию и слабость дыхательных мышц

Плечевое 
сплетение

Травматический генез.
Ятрогения.
Идиопатические поражения

Все перечисленные ситуации могут вызвать диа-
фрагмальный паралич

Диафрагма Травма.
Компрессия/инфильтрация.
Синдром Гийена – Барре.
Инфекции.
Невралгическая амиотрофия (синдром Пэр-
сонейдж – Тёрнера).
Торакальные хирургические вмешательства.
Идиопатические формы

Синдром Гийена – Барре наиболее частая причина 
остро возникающего паралича дыхательных мышц. 
Заражение вирусом Herpes zoster вызывает диа-
фрагмальный паралич, если вовлечена шейная об-
ласть.
При идиопатических формах паралич может носить 
одно- или двухсторонний характер

Травматическое повреждение спинного мозга на 
уровне первого и второго шейных позвонков при-
водит к параличу диафрагмы, а при поражении на 
уровне третьего-пятого шейных позвонков функция 
диафрагмы может быть частично сохранена. Брон-
хогенные опухоли, туберкулез, опухоли средостения 
также могут приводить к компрессии диафрагмаль-
ного нерва [3, 4]. Анатомически локализованные 
заболевания могут вызывать диафрагмальную дис-
функцию из области коры головного мозга через 
внутреннюю капсулу, центральную нервную систему, 
спинной мозг, плечевое сплетение, двигательные 
нейроны, вплоть до достижения нервно-мышечного 
синапса и самих мышц [3, 5].

Метастазирующий рак сопровождается сдав-
лением диафрагмального нерва у 30  % пациентов. 
При полиомиелите дисфункция диафрагмы может 
наступить как в острый период заболевания, так и 
многие годы спустя. Примерно у 2  % больных по-
сле кардиохирургических вмешательств в области 
грудной клетки и шеи встречается повреждение диа-

фрагмального нерва. У 5  % пациентов с синдромом 
Parsonage – Turner (невралгическая амиотрофия 
или нейропатия плечевого сплетения) имеются на-
рушения функции диафрагмального нерва. Из ин-
фекционных заболеваний, приводящих к развитию 
дисфункции диафрагмы, выделяют herpes zoster и 
болезнь Лайма. Одной из причин нарушения функ-
ции диафрагмы при хронической патологии легких 
является эмфизема легких. Выраженное снижение 
эластической способности легких, нарушение брон-
хиальной проходимости при эмфиземе легких при-
водит к увеличению легочного объема и, как след-
ствие этого, уплощению диафрагмы [3, 4]. 

Клиника дисфункции диафрагмы
Появление одышки без видимых причин, ее уси-

ление в горизонтальном положении тела, нарушение 
толерантности к физическим нагрузкам, сонливость, 
нарастающая дыхательная недостаточность являют-
ся основными признаками дисфункции диафрагмы. 
Односторонний паралич диафрагмы, как правило, 
бывает бессимптомным и чаще выявляется случайно 
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при рентгенологическом исследовании, проявляет-
ся одышкой при значительной физической нагрузке. 
Одышка в покое, особенно в горизонтальном поло-
жении, может развиваться при наличии коморбидной 
патологии, в частности ожирении, миопатии, хрони-
ческих обструктивных заболеваний лёгких [3–5].

При двустороннем параличе диафрагмы одышка 
отмечается в покое, быстро (в течение нескольких 
минут) развивается ортопноэ, сопровождающееся 
частым поверхностным дыханием [4]. Одним из су-
щественных критериев двустороннего паралича диа-
фрагмы является изменение характера дыхания при 
погружении в воду выше уровня талии. Больные спят 
в кресле, отказываются от плавания и физической ак-
тивности, связанных с наклонами. Наряду с одышкой, 
у данных пациентов возможно развитие субсегмен-
тарных ателектазов и пневмоний, характерна раз-
дражительность, быстрая утомляемость, сонливость. 
Боль в эпигастральной области, тошнота, изжога, от-
рыжка нередко сопутствуют дисфункции диафрагмы 
[3, 5, 6]. 

При физикальном обследовании у пациентов с 
нарушением функции диафрагмы нередко выявляет-
ся активное участие вспомогательных дыхательных 

мышц, напряжение грудинно-ключично-сосцевидных 
мышц, укорочение перкуторного звука, ограничение 
экскурсии диафрагмы, ослабление или отсутствие 
везикулярного дыхания в нижних отделах грудной 
клетки. Определяется так называемый «абдоминаль-
ный парадокс»  – парадоксальное западение перед-
ней брюшной стенки во время расширения грудной 
клетки на вдохе. Во время вдоха грудная клетка рас-
ширяется, уменьшается внутриплевральное давле-
ние, в результате чего диафрагма смещается в кра-
ниальном направлении, а передняя брюшная стенка 
втягивается внутрь [3, 4, 6]. 

Диагностика дисфункции диафрагмы
Подозрение на диафрагмальную дисфункцию 

может возникнуть в результате появления необъяс-
нимой одышки или иногда после случайного обнару-
жения высокого стояния диафрагмы во время визу-
ализирующих исследований, выполняемых с другой 
целью. Диагноз обычно основывается на тестах ви-
зуализации  – как статических, так и динамических, 
включая рентгенографию, рентгеноскопию и УЗИ 
грудной клетки. В таблице 2 приведены наиболее ак-
туальные диагностические тесты одностороннего и 
двустороннего диафрагмального паралича [16, 21].

Таблица 2
Сравнение клинических данных, диагностических тестов и подходов к лечению при односторонней  

и двусторонней формах диафрагмального паралича [16]

Критерий Односторонний паралич 	
диафрагмы

Двусторонний паралич 	
диафрагмы

Предпосылки Боль в шее или плече; хирургические 
вмешательства и манипуляции на шейном 
отделе позвоночника; нервно-мышечные 
заболевания

Боль в шее или плече; хирургические 
вмешательства и манипуляции на шейном 
отделе позвоночника; нервно-мышечные 
заболевания

Симптоматика Асимптомное течение; ограничение спо-
собности выполнять нагрузку; случайная 
рентгенологическая находка

Одышка в покое, диспноэ, ортопноэ; 
одышка при погружении в воду; дыха-
тельная недостаточность

Физикальное исследо-
вание

Нет парадоксальных абдоминальных дви-
жений

Парадоксальные абдоминальные движе-
ния

Диагностические те-
сты:
1. ЖЕЛ
2. ЖЕЛ в положении лежа
3. Максимальное разря-
жение на вдохе
4. Рентгеноскопия
5.Трансдиафрагмальное 
давление при максималь-
ном инспираторном уси-
лии и сомкнутых голосо-
вых связках
6.Трансдиафрагмальное 
давление при чрескутан-
ной стимуляции диафраг-
мального нерва

1. >70 % от должных значений
2. Уменьшение более чем на 15 %
3. <60 % от должных значений

4. sniff-test
5. >70 см водного столба

6. <10 см водного столба

1. <50 % от должных значений
2.Уменьшение более чем на 30 %
3. <40 % от должных значений

4. Не используется
5. <40 см вод. ст.

6. <20 см вод. ст.

Осложнения Периодическая гиповентиляция во время 
сна

Частая гиповентиляция во время сна; ате-
лектазы; пневмонии; острая дыхательная 
недостаточность

Лечение:
1. Неинвазивная венти-
ляция
2. Диафрагмальный пейс-
мекер

1. Обычно не применяется

2. Нетерапевтическая опция

1. Обычно показана

2. Да, у пациентов с серьезными повреж-
дениями спинного мозга

Рентгенография органов грудной клетки 
На рентгенограммах ОГК можно наблюдать умень-

шение легочных объемов, высокое стояние купола 
диафрагмы на пораженной стороне, субсегментар-
ные ателектазы в базальных отделах. Можно выявить 
наличие объемных образований, сдавливающих диа-
фрагмальный нерв. При билатеральной дисфункции 
диафрагмы рентгенологическое исследование явля-
ется недостаточно специфичным методом на фоне 

недостаточно глубокого вдоха, а также уменьшения 
легочных объемов [3, 4]. 

Функциональные легочные тесты 
При оценке функции внешнего дыхания у больных 

с дисфункцией диафрагмы выявляются рестриктив-
ные нарушения. Исследование проводится сначала в 
вертикальном, затем – в горизонтальном положении. 
При одностороннем параличе диафрагмы жизненная 
емкость легких (ЖЕЛ), как правило, снижена (70–79 % 
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от должной величины). У пациентов с двусторонним 
параличом диафрагмы снижение ЖЕЛ умеренное 
или тяжелое (30–50 % должной величины). При дву-
стороннем параличе в положении больного на спине 
ЖЕЛ снижается на 30–50 %, при одностороннем – на 
10–30  %. Если ЖЕЛ в горизонтальном положении 
остается неизменной либо снижается незначительно 
(до 10  %), наличие дисфункции диафрагмы малове-
роятно [21, 22].

Одним из способов оценки силы дыхательных 
мышц является измерение давления, которое они 
создают в различных точках дыхательных путей. Для 
этого можно использовать два типа исследований: 
1)  неинвазивные тесты, которые определяют давле-
ние, создаваемое во рту, носу или эндотрахеальной 
трубке, и 2) инвазивные тесты, которые требуют раз-
мещения датчиков давления в желудке и/или в пи-
щеводе, которые будут определять абдоминальное и 
плевральное давление соответственно.

Определение максимальных статических давлений 
во рту во время вдоха (MIP) и выдоха (MEP) с закры-
тыми дыхательными путями считается обоснованным 
методом измерения силы, создаваемой совместно 
инспираторной и экспираторной мышцами: это один 
из наиболее широко используемых методов в клини-
ческой практике, техника его проста в исполнении, 
метод хорошо переносится [16, 21, 22]. Абсолютные 
значения MIP выше 80 см H2O у мужчин и 70 см H2O у 
женщин исключают слабость инспираторной мускула-
туры. Нормальные значения MEP в сочетании с низким 
MIP свидетельствуют об изолированной слабости ди-
афрагмы. Снижение MIP и MEP предполагает, что во-
влечение диафрагмы может быть связано с генерали-
зованным процессом, с одновременным вовлечением 
инспираторной и экспираторной мышц [21].

Больным с односторонним параличом диафрагмы 
рекомендовано проведение sniff-теста. 

С помощью Sniff-теста оценивают движения диа-
фрагмы во время короткого и резкого вдоха через 
нос, при этом в норме происходит смещение диа-
фрагмы вниз. У больных с патологией диафрагмы во 
время проведения теста определяется парадоксаль-
ное смещение пораженного купола в краниальном на-
правлении. При двустороннем параличе диафрагмы 
рентгеноскопия с проведением sniff-теста малоин-
формативна, так как часто бывают ложноположитель-
ные и ложноотрицательные результаты. Получение 
ложноотрицательных результатов при двусторонней 
дисфункции диафрагмы возможно вследствие ано-
мальной моторики абдоминальных мышц в начале 
вдоха и пассивного смещения парализованной диа-
фрагмы каудально [21, 22]. 

Ультразвуковое исследование 
Во время проведения УЗИ диафрагмы в М-режиме 

на пораженной стороне в фазе вдоха определяется 
отсутствие активного каудального движения диа-
фрагмы и ее парадоксальное смещение в крани-
альном направлении. Исследование в В-режиме 
позволяет оценить толщину диафрагмы в зоне при-
крепления к реберному каркасу грудной клетки. При 
сокращении мышечных волокон толщина диафрагмы 
увеличивается. Признаком паралича диафрагмы яв-
ляется отсутствие утолщения диафрагмы на вдохе: 
на дисфункцию указывает утолщение диафрагмы на 
вдохе менее чем на 20 % [23–27]. 

Другие методы исследования 
К другим методам исследования относят электро-

миографию, сомнографию, компьютерную томогра-
фию (КТ), магнитно-резонансную томографию (МРТ). 
Во время электромиографии проводится стимуляция 

диафрагмального нерва в области шеи, что помогает 
определить механизм нарушения функции диафраг-
мы (нейропатический или миопатический). У части 
пациентов с двусторонней дисфункцией диафрагмы 
и наличием эпизодов диспноэ во время сна акту-
альным является сомнографическое исследование. 
С помощью КТ органов грудной клетки можно выявить 
патологию средостения, включая опухоль, что приво-
дит к дисфункции диафрагмы. МРТ области шеи дает 
возможность определить патологические процессы в 
области спинного мозга и нервных корешков [28].

Определение трансдиафрагмального давления 
является одним из наиболее информативных мето-
дов диагностики двустороннего паралича диафраг-
мы. При этом проводится регистрация плеврального 
давления с помощью тонкостенного баллонного ма-
нометра, вводимого интраназально в нижнюю часть 
пищевода. Внутрибрюшное давление определяется 
баллоном, введенным в желудок. Нормой является 
увеличение трансдиафрагмального градиента (по-
ложительное давление в желудке во время вдоха 
увеличивается, а давление в пищеводе становится 
еще более отрицательным). Проведение данного ис-
следования показано в случаях, когда имеются кли-
нические данные в пользу дисфункции диафрагмы, а 
результаты sniff-теста отрицательны [29, 30].

Лечение дисфункции диафрагмы
Тактика ведения больных с дисфункцией диа-

фрагмы зависит от причины, вызвавшей данную па-
тологию. Одним из методов лечения миопатической 
дисфункции диафрагмы является коррекция элек-
тролитного баланса. При дисфункции диафрагмы 
на фоне инфекционных заболеваний применяется 
специфическая антимикробная, противовирусная, 
антипаразитарная терапия. Идиопатический паралич 
диафрагмы – паралич при невралгической амиотро-
фии – часто разрешается спонтанно, хотя выздоров-
ление может быть медленным, затягиваясь на месяцы 
и годы. При персистирующей или прогрессирующей 
дисфункции диафрагмы пациенту может потребо-
ваться вентиляционная поддержка: непрерывная или 
только во время сна. Одностороннее поражение диа-
фрагмы чаще имеет бессимптомное течение и, как 
правило, не требует лечения [3, 30, 31]. 

Методом выбора хирургического лечения явля-
ется пликация диафрагмы, когда паретичный купол 
укрепляют сшиванием мембранозной сухожильной 
центральной части с мышечным компонентом диа-
фрагмы. Решение вопроса о проведении вмешатель-
ства рассматривается в процессе динамического 
наблюдения в случаях отсутствия эффекта от пред-
шествующего лечения. У некоторых пациентов воз-
можна спонтанная ремиссия. К относительным про-
тивопоказаниям относятся значительное ожирение 
и прогрессирующие нейромышечные заболевания. 
При двустороннем параличе пликация диафрагмы 
малоэффективна [32–38].

Лечение двустороннего паралича диафрагмы 
определяется этиологией и тяжестью дисфункции. 
При развитии тяжелой дыхательной недостаточно-
сти показана продолжительная искусственная венти-
ляция легких. Электростимуляция диафрагмальных 
нервов таким пациентам проводится при условии, 
что эти нервы не повреждены. Электрическая сти-
муляция диафрагмы эффективна у больных с высо-
кой спинномозговой травмой. Этот метод позволяет 
отказаться от механической вентиляции легких, тем 
самым снижая частоту респираторных инфекций. 
Электрическая стимуляция диафрагмы позволяет 
нормализовать речевую функцию [32, 34, 36, 38]. 
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Вентиляционная поддержка успешно применяется у 
пациентов как с односторонним, так и с двусторонним ди-
афрагмальным параличом, либо постоянно у последних, 
либо временно у первых, вплоть до полного восстанов-
ления функции диафрагмы. Вентиляторная поддержка 
может быть применена путем инвазивной механической 
вентиляции или неинвазивной вентиляции под положи-
тельным давлением (NPPV). NPPV фактически считается 
инструментом выбора в основном у симптоматических 
пациентов с двусторонним диафрагмальным параличом. 
Переносимость хорошая, NPPV обеспечивает как клини-
ческое улучшение, так и улучшение показателей газов 
крови в долгосрочной перспективе [39, 40]. 

Заключение
Таким образом, диафрагмальная дисфункция 

может иметь неблагоприятные клинические по-

следствия. Выявление ее происхождения и лечение 
симптомов, таких как нарушение структуры сна и 
снижение физической работоспособности, требу-
ют тщательного изучения. Ультразвуковое исследо-
вание является простым и эффективным методом 
оценки функции диафрагмы, определяющим объ-
ем терапевтических вмешательств. Лечение диа-
фрагмальной дисфункции должно проводиться в 
центрах, хорошо оснащенных инструментально, в 
частности с доступом к ультразвуковому исследо-
ванию диафрагмы, к стимуляции диафрагмальных 
нервов, установке кардиостимулятора и с хирур-
гическим опытом в области диафрагмальной плас- 
тики.

Авторы заявляют об отсутствии конфликта ин-
тересов.
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РОЛЬ ОКСИДАТИВНОГО СТРЕССА В РАЗВИТИИ ОСЛОЖНЕНИЙ  
ПРИ САХАРНОМ ДИАБЕТЕ
Ю. В. Быков 1, 2

1 Ставропольский государственный медицинский университет,  
  Российская Федерация
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ROLE OF OXIDATIVE STRESS IN THE DEVELOPMENT  
OF COMPLICATIONS IN PATIENTS WITH DIABETES MELLITUS
Bykov Yu. V. 1, 2

1 Stavropol State Medical University, Russian Federation
2 G. K. Filippsky City Clinical Children’s Hospital, Stavropol, Russian Federation

Увеличение распространенности и рост количества осложнений сахарного диабета негативно влияют на каче-
ство жизни больных и показатели летальности. К основным осложнениям сахарного диабета относятся сердечно-
сосудистые заболевания, диабетическая полинейропатия, нефропатия, ретинопатия и энцефалопатия, патогенез 
которых до конца не изучен. Одним из перспективных направлений поиска патофизиологических механизмов сахар-
ного диабета является теория оксидативного стресса. Известно, что сахарный диабет провоцирует и усиливает ок-
сидативный стресс с накоплением продуктов свободнорадикального окисления за счет хронической гипергликемии 


