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Проведен анализ научных публикаций, описывающих причины дисфункции диафрагмы и особенности связанных 
с ней дыхательных нарушений. Показаны соответствующие клинические наблюдения. Распознавание состояния бы-
вает затруднительным в связи со сложностью визуализации динамической работы диафрагмы. Дифференциальная 
диагностика должна основываться на тщательном опросе пациента с уточнением характера и особенностей одышки, 
а также на данных анамнеза, которые могут указывать на ее происхождение, с последующим использованием соответ-
ствующих верифицирующих методов исследования.

Ключевые слова: нарушение функции внешнего дыхания по рестриктивному типу, уменьшение жизненной емкости 
легких, дисфункция диафрагмы, высокое стояние (элевация) диафрагмы.

We analyzed scientific articles describing the reasons of the diaphragm disfunction and the peculiarities of associated breathing 
disorders. The relevant clinical observations are demonstrated. The recognition of the disorder is challenging due to difficult dynamical 
visualization of diaphragm working. The differential diagnostics is based on the thorough investigation of patient’s complaints and 
specificity of breathlessness as well as patient’s anamnesis which can refer to the genesis of the disorder with following instrumental 
verification.
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М а т е р и а л  и  м е т о д ы

Одышка — одна из самых часто встречаю-
щихся жалоб в терапевтической практике, ее 
появление может быть связано с множеством 
причин и нередко обусловлено наличием одно-
временно нескольких заболеваний с вовлече-
нием не только органов дыхания, но и сердеч-
но-сосудистой, нервно-мышечной, эндокринной 
систем и психической сферы [1—4].

Рестриктивный (от лат. restrictio — стяги-
вание, ограничение) тип нарушения функции 
внешнего дыхания (ФВД) связан с уменьше-
нием объема вдыхаемого воздуха, наиболее 
наглядным спирометрическим показателем 
является снижение жизненной емкости легких 
(ЖЕЛ) [1; 5; 6]. Спирометрия позволяет предпо-
ложить наличие рестриктивных нарушений, для 
подтверждения требуется комплексное иссле-
дование ФВД с измерением функциональной 
остаточной емкости легких [5].

Нарушение ФВД по рестриктивному типу 
может быть обусловлено выключением из про-
цесса дыхания участка легкого в результате: 

паренхиматозного поражения (пневмония, ту-
беркулез, ателектаз и т. п.); потери эластично-
сти и снижения растяжимости легочной ткани 
с уменьшением внутриальвеолярного объема 
(интерстициальные заболевания легких, гру-
бый поствоспалительный фиброз, эмфизема 
и т. п.); торако-диафрагмальных причин (за-
болевания, проявляющиеся деформацией 
и нарушением функции костно-мышечного 
каркаса грудной клетки, дисфункция диафраг-
мы различного генеза); наличия гидроторакса, 
выраженного ожирения, недостаточности кро-
вообращения и других причин [1—6].

Диафрагма — внутренняя дыхатель-
ная мышца, сокращение которой с упло-
щением куполов обеспечивает расши-
рение грудной клетки, что совместно 
с работой межреберных мышц обеспечива-
ет механику дыхания. Работа диафрагмы 
внешне практически невидима, при этом на-
рушение ее функции приводит к появлению 
одышки инспираторного характера (затруд-
нение вдоха). Учитывая, что рентгенографию 



и компьютерную томографию (КТ) органов 
грудной клетки проводят в статическом поло-
жении на высоте вдоха, оценка подвижности 
и функции диафрагмы при проведении этих 
исследований невозможна. Визуализация ра-
боты диафрагмы возможна только благодаря 
рентгеноскопии, а небольшое смещение вверх 
купола диафрагмы при нарушении сократимо-
сти может быть замечено только при сравне-
нии с более ранними рентгенограммами А.

Р е з у л ь т а т ы  и  о б с у ж д е н и е
Уменьшение сократимости и подвижности 

диафрагмы может быть одно-или двусторон-
ним, степень выраженности может варьировать 
от клинически незначимого ограничения до пол-
ного паралича одного из куполов (двусторон-
ний полный паралич диафрагмы несовместим 
с жизнью) [10; 11]. Причины дисфункции диа-
фрагмы могут иметь мио- или нейропатический 
характер, описано также идиопатическое пора-
жение [7—13]. Изолированное миопатическое 
поражение диафрагмы встречается крайне ред-
ко. При системных заболеваниях, поражающих 
поперечно-полосатую мускулатуру, дисфункция 
диафрагмы диагностируется в комплексе с дру-
гими двигательными нарушениями [14].

Иннервация диафрагмы осуществляется 
парными диафрагмальными нервами, исходя-
щими из корешков 3—5 шейных нервов (С3—
С5) с непостоянным участием ветвей С2—С7, 
а также ветвями нижних шести пар межребер-
ных нервов и диафрагмальных сплетений. 
Наиболее частой нейропатической причиной 
дисфункции диафрагмы является поражение 
диафрагмального нерва, которое, в свою оче-
редь, может иметь вертеброгенный генез или 
возникать в результате сдавления нерва объем-
ными образованиями средостения [7—13].

Объемные образования средостения визуа-
лизируются при проведении рентгеновского ис-
следования органов грудной клетки, алгоритмы 
дифференциальной диагностики этих заболе-
ваний хорошо известны [1; 8; 9; 12].

Поражение диафрагмального нерва верте-
брогенного характера возникает чаще всего 
вследствие травм шейного отдела позвоночни-
ка. При частичном повреждении нервов их дис-
функция, приводящая к снижению подвижно-
сти диафрагмы и возникновению дыхательных 
нарушений, в течение длительного времени 
может оставаться нераспознанной, а по исте-

чении времени связь одышки с ранее случив-
шейся травмой может ускользать от внимания 
самого пациента и врача. При одностороннем 
частичном снижении сократимости диафрагмы 
состояние длительно может быть практически 
бессимптомным и проявляться только появле-
нием одышки при значительных физических 
нагрузках. Изменение формы и некоторая эле-
вация купола диафрагмы, визуализируемая при 
рентгенографии, может не расцениваться как 
клинически значимое, особенно без сравнения 
с предыдущими рентгенограммами [7—13].

К дисфункции диафрагмального нерва мо-
гут также приводить вертеброгенные причины 
нетравматического характера, прежде всего 
чрезвычайно распространенные дегенератив-
но-дистрофические заболевания шейного отде-
ла позвоночника (остеохондроз). Ограничение 
сократимости и подвижности диафрагмы может 
также развиваться вследствие нарушения моз-
гового кровообращения, поражения спинного 
мозга различного генеза, плечевого сплетения, 
а также межреберных нервов (наиболее ча-
стой этиологией является вирусная инфекция 
Herpes zoster) [7—13].

Настороженность врача в отношении ди-
афрагмальной дисфункции должна возни-
кать всегда, когда выраженность одышки и ее 
персистирующий характер не объясняются 
визуализацией соответствующих изменений 
в легких, при этом при спирометрии регистри-
руется рестриктивный тип нарушения ФВД 
(вероятно, в сочетании с соразмерным сни-
жением скоростных показателей). Возможное 
наличие дисфункции диафрагмы также необ-
ходимо иметь в виду, когда одышка инспира-
торного характера является явно превалиру-
ющим симптомом при отсутствии кашля, и нет 
признаков того, что рестриктивное нарушение 
ФВД патогенетически связано с легочной гипе-
ринфляцией вследствие выраженной бронхо-
обструкции [3; 7; 11; 15; 16].

При предъявлении жалоб пациент, как пра-
вило, самостоятельно не указывает на кли-
нические особенности одышки, связанные 
с дисфункцией диафрагмы, однако они легко 
могут быть выявлены при целенаправленном 
опросе. Одышка, обусловленная дисфункци-
ей диафрагмы, усиливается при появлении 
условий, которые ограничивают подвижность 
ребер, прежде всего в положении лежа на 
спине и особенно на боку, противоположном
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стороне поражения. Пациенты указывают на 
резко выраженный дискомфорт, чаще всего спят 
на одном боку, соответствующем стороне пора-
жения, объясняя это удобством, привычкой, не 
фиксируя связь с резким развитием одышки. 
Характерным проявлением является невозмож-
ность дышать при погружении в воду до плече-
вого пояса (при целенаправленном опросе часть 
пациентов могут четко указывать на такую осо-
бенность). Одышка, связанная с ограничением 
подвижности диафрагмы, также может резко 
усиливаться при наклонах вниз и в противопо-
ложную от поражения сторону. Типичной особен-
ностью для одышки, связанной с дисфункцией 
диафрагмы, является то, что резко выраженный 
дыхательный дискомфорт проявляется сразу 
при появлении провоцирующих факторов, что 
вынуждает пациента немедленно сменить поло-
жение (при кардиогенном происхождении одыш-
ки, выраженном ожирении дыхательный диском-
форт нарастает постепенно) [3; 7; 11].

При значительных дыхательных нарушениях 
во время проведения пульсоксиметрии опреде-
ляли снижение показателя оксигенации крови 
ниже 95 %. Возможность выявления изменений 
при физикальном обследовании пациента зави-
сит от выраженности ограничения подвижности 
диафрагмы. Также обнаруживали асимметрию 
расширения грудной клетки при дыхании, уча-
стие в дыхании мышц плечевого пояса, ограни-
чение экскурсии нижнего края легкого и ослаб- 
ление дыхания в нижних отделах при перкуссии 
и аускультации (эти изменения могут быть и не-
достаточно явными). У части пациентов может 
быть выявлено парадоксальное втяжение пе-
редней брюшной стенки на вдохе (особенно при 
глубоком дыхании), обусловленное нарастани-
ем отрицательного давления в грудной полости. 
В норме во время вдоха одновременно увели-
чивается положительное давление в брюшной 
полости за счет уплощения куполов диафрагмы, 
а при ограничении сократимости этого не проис-
ходит, купол диафрагмы смещается в краниаль-
ном направлении с содружественным втяжением 
передней брюшной стенки. При проведении фи-
зикального обследования также можно убедить-
ся в возникновении резкого дискомфорта у паци-
ента в горизонтальном положении (пациент не 
может лечь на бок, противоположный стороне 
поражения) и зафиксировать быстрое снижение 
оксигенации крови при помощи пульсоксиметрии 
[3; 7—13; 15; 16].

Наряду с дыхательными нарушениями не-
обходимо выяснить наличие проявлений со 
стороны органов брюшной полости, таких как 
боли и тяжесть после еды в эпигастрии, изжога, 
дисфагия [6]. Учитывая, что причиной дисфунк-
ции диафрагмы нередко является заболевание 
(предшествовавшая травма) шейного отдела по-
звоночника, при пальпации этой области может 
быть обнаружена болезненность [7].

При рентгенографии и КТ органов грудной 
клетки патологическое состояние диафраг-
мы может проявляться изменением формы 
и/или элевацией купола. Не исключено сниже-
ние пневматизации базальных отделов легкого 
на стороне поражения вследствие коллабиро-
вания и гиповентиляции [3; 7—14]. Обязательно 
необходимо проведение сравнения с индиви-
дуальным рентгенологическим архивом паци-
ента для оценки рентгенологической динамики 
и дифференциальной диагностики с пневмонией 
и другими заболеваниями. Оценка подвижности 
диафрагмы возможна при выполнении рентгено-
скопии, однако это исследование доступно толь-
ко в специализированных медицинских центрах.

Показательным и высокоинформативным ис-
следованием может быть проведение спироме-
трии в горизонтальном положении пациента: при 
дисфункции диафрагмы это поможет зафиксиро-
вать выраженное снижение ЖЕЛ по сравнению 
с вертикальным положением (возможно, на 30 % 
и более). При преобладании рестриктивного 
синдрома в нарушении ФВД остается высоким 
(0,8 и более) отношение объема форсирован-
ного выдоха за первую секунду к ЖЕЛ при спо-
койном и форсированном выдохе (ОФВ1/ЖЕЛ, 
ОФВ1/ФЖЕЛ) [3; 7].

Высокоинформативным исследованием 
для оценки сократительной функции диафраг-
мы является УЗИ, при помощи которого могут 
быть визуализированы структура, подвижность 
диафрагмы, ее толщина и изменение (утолще-
ние не менее чем на 20 %) на вдохе. Методика 
УЗИ диафрагмы проста и хорошо воспроизво-
дима, исследование является неинвазивным, 
безопасным, и организация его проведения 
(в отличие от рентгеноскопии) не требует 
специальных условий [17—21]. К сожалению, 
проведение УЗИ диафрагмы недоступно в ме-
дицинской практике в Республике Беларусь 
(в частности, в организациях здравоохранения 
Гомельской области), по нашим представлени-
ям, этот вопрос требует актуализации.
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Нередко дыхательные нарушения об- 
условлены у пациента несколькими причи-
нами, при этом сама элевация диафрагмы 
может приводить к появлению участков ги-
повентиляции вследствие коллабирования 
легкого, что может выявляться рентгеновски-
ми методами исследования в виде снижения 
пневматизации [7—13].

Для оценки различных патогенетических 
компонентов одышки и дифференциальной 
диагностики с ранними проявлениями ин-
терстициальных заболеваний легких целе-
сообразно проведение бодиплетизмографии 
и исследования диффузионной способности 
легких, позволяющих измерить бронхиальное 
сопротивление, остаточный объем и функцио- 
нальную остаточную емкость легких, оце-
нить альвеолярный объем и проницаемость 
альвеолярно-капиллярной мембраны [15]. 
Следует отметить, что в доступных публика-
циях не удалось найти достаточных сведений 
об изменениях, выявляемых этими методами 
исследования у пациентов с дисфункцией 
диафрагмы.

Дополнительно для диагностики, выявле-
ния причин, определения прогноза и необ-
ходимых лечебно-реабилитационных меро-
приятий при дисфункции диафрагмы могут 
применяться такие методы, как электроней-
ромиография и измерение трансдифаграг-
мального давления [22—24].

При анализе рентгенологических данных, по-
лученных при проведении скрининговой рент-
генографии органов грудной клетки (случайная 
выборка, n = 3879), элевация и/или изменение 
формы одного из куполов диафрагмы (без со-
четания с изменениями в легких или патоло-
гическими образованиями средостения) были 
обнаружены у 0,82 % (95 % ДИ (0,56—11,6)) 
обследованных. Возраст пациентов с выявлен-
ными изменениями — от 23 до 83 лет; число 
мужчин составило 46,9 %, женщин — 53,1 %. 

В исследуемой выборке у всех пациентов 
изменения были односторонними (при этом 
изучение архива более ранних рентгенограмм 
было доступно лишь у части пациентов, в связи 
с чем не исключено, что выявление двусторон-
них изменений с небольшой элевацией и со-
храненным соотношением куполов диафрагмы 
оказывалось невозможным). Право- и лево-
сторонние изменения диафрагмы выявлены 
в 68,8 % и 31,2 % случаев соответственно. Ана-

лиз клинической значимости выявленных изме-
нений требует дальнейшего исследования. 

Рассмотрим два клинических случая (ретро-
спективно).

П а ц и е н т  1  69 лет направлен на кон-
сультацию к пульмонологу по причине наличия 
одышки, отсутствия эффекта от бронхолити-
ков. Диагноз при направлении: «ХОБЛ, эмфи-
зематозный тип?». 

При опросе пациента получены следую-
щие данные: одышка инспираторного характе-
ра беспокоит в течение длительного времени 
(пациент описывает следующими фразами: 
«не могу сделать нормальный вдох», «не могу 
набрать воздух»), постепенно, в течение не-
скольких лет прогрессирует. В настоящее вре-
мя одышка появляется при повседневной фи-
зической нагрузке (ходьба в умеренном темпе, 
подъем по лестнице на 2—3-й этаж). Кашля нет. 
Не курит (отказ более 10 лет назад, индекс ку-
рения — менее 10). Пациент отмечал, что прак-
тически никогда не лежал на левом боку из-за 
дискомфорта. В анамнезе — травма шейного 
и поясничного отделов позвоночника (падение 
с высоты более 10 лет назад), характер травмы 
уточнить не мог, сведений в направлении нет.

Объективно: частота дыхания в покое — 
16 в минуту, SpО2 — 97 %. В положении лежа на 
левом боку — затруднение вдоха, увеличение 
частоты дыхания до 22 в минуту, выраженный 
дискомфорт (пациент поднимается в вертикаль-
ное положение). Сердечные тоны ритмичны, 
частота сердечных сокращений — 70 в минуту. 
Артериальное давление — 140/80 мм рт. ст. 

Исследование ФВД: ЖЕЛ — 84 % (3,47 л); 
дыхательный объем — 159 % (0,98 л); резерв-
ный объем вдоха — 2,65 л; ФЖЕЛ — 92 % 
(3,56 л); ОФВ1 — 80 % (2,49 л); ОФВ1/ФЖЕЛ — 
0,85; ПОСвыд — 6,72 л/с (87 %). Критерии 
качества теста выполнены. Показатели ФВД 
находились в пределах нормы, высокую ин-
формативность для оценки патогенетического 
вклада возможной дисфункции диафрагмы на 
развитие диспноэ показала бы спирометрия 
в положении лежа.

При рентгенографии органов грудной клетки 
очаговых и инфильтративных изменений в лег-
ких не выявлено. Скрининговую рентгеногра-
фию выполняли ежегодно, на дообследование 
не приглашали (в описании отмечали частич-
ную релаксацию правого купола диафрагмы). 
Рентгенограммы представлены на рис. 1.
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П а ц и е н т  2  57 лет направлен на кон-
сультацию к пульмонологу для оценки степени 
дыхательной недостаточности перед освиде-
тельствованием медико-реабилитационной 
экспертной комиссией после обследования 
в отделении торакальной хирургии многопро-
фильного стационара. Страдает артериальной 
гипертензией II стадии, ишемической болезнью 
сердца с пароксизмальной формой фибрилля-
ции предсердий, недостаточностью митраль-
ного клапана 1—2 степени, недостаточностью 
трикуспидального клапана 2 степени, недоста-
точностью кровообращения II А—Б степени.

Предъявлял жалобы на одышку при физиче-
ской нагрузке, редкий кашель.

В течение последних нескольких лет паци-
ента неоднократно консультировал пульмо-
нолог по причине персистирующей одышки, 
возникновение которой связывали с наличием 
в легких остаточных изменений после перене-
сенной пневмонии, вызванной вирусом SARS-
CoV-2, и наличием хронического заболевания 
сердечно-сосудистой системы с недостаточно-
стью кровообращения. Показатель оксигенации 
крови, по данным медицинской документации, 
в течение нескольких лет составлял 90—93 %.

Исследование диффузионной способности 
легких не проводили.

Объективные данные: частота дыхания 
в покое — 20—21 в минуту, SpО2 — 92 %. 

Лекции и обзоры

Рис. 1. Серия рентгенограмм (а — г) органов грудной клетки при частичной релаксации 
правого купола диафрагмы (сплошная стрелка) на протяжении 9 лет с интервалом 2—3 года. 

Пунктирной стрелкой указан участок гиповентиляции
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Сердечные тоны ритмичны, частота сер-
дечных сокращений — 78 в минуту. Артери-
альное давление — 130/85 мм рт. ст. Голени, 
стопы отечны.

Исследование ФВД: ЖЕЛ — 35 % (1,69 л); 
дыхательный объем — 130 % (0,95 л); резерв-
ный объем вдоха — 0,6 л; резервный объ-
ем выдоха — 0,1 л; ФЖЕЛ — 34 % (1,57 л); 
ОФВ1 — 35 % (1,33 л); ОФВ1/ФЖЕЛ — 0,85; 
ПОСвыд — 5,13 л/с (58 %). Бронходилатаци-
онная проба с сальбутамолом отрицательная: 
ОФВ1 — 34 % (1,3 л); ОФВ1/ФЖЕЛ — 0,99 %; 
ПОСвыд — 5,60 л/с (63 %). Критерии качества 
теста выполнены, при измерении ФЖЕЛ — ран-
нее прекращение маневра (в данном случае 
обусловлено резким уменьшенным объемом 
вдыхаемого воздуха, то есть самим рестрик-
тивным нарушением ФВД). Отношение ОФВ1/
ФЖЕЛ более 0,8 (в данном случае 0,85—0,99) 
указывает на рестриктивный тип нарушения 

ФВД, при котором малый объем воздуха, ин-
тенсивно выдыхаемого за первую секунду, об-
условлен резко уменьшенным воздухонапол-
нением легких при вдохе. Показательным для 
рестриктивного типа нарушения ФВД также 
является значительное уменьшение резерв-
ных объемов вдоха и выдоха, которые в норме 
в 2—3 раза превышают дыхательный объем 
и обеспечивают при физической нагрузке бо-
лее глубокое дыхание, чем в покое.

Для консультации представлена КТ орга-
нов грудной клетки. Исследование выполня-
ли в атипичной укладке — в положении лежа 
на животе, так как пациент не может лежать 
на спине из-за резко нарастающей одыш-
ки. Описание исследования: с двух сторон в 
S5 определяются зоны ателектаза со значи-
тельным уменьшением объема сегментов. 

В нижних долях определяются участки 
снижения пневматизации легочной ткани, 

Рис. 2. Рентгенограмма (а), компьютерная томограмма (б, в) органов грудной клетки при выраженной 
релаксации левого купола диафрагмы (отмечен сплошной стрелкой, определяется на уровне бифуркации 

трахеи) с компрессией левого легкого (резко уменьшено в объеме, обозначено пунктирной стрелкой)
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3. Высокой информативностью для иссле-
дования функции диафрагмы обладает УЗИ, 
применение простой и воспроизводимой 
методики могло бы в значительной степени 
объективизировать и усовершенствовать ди-
агностику.

4. Обратимость дисфункции диафрагмы 
и обусловленных ею дыхательных нарушений 
зависит от своевременной диагностики и ле-
чения, для чего необходимы разработка алго-
ритма мероприятий и осведомленность вра-
чей широкого круга специальностей (врачей 
общей практики, терапевтов, пульмонологов, 
рентгенологов, травматологов, торакальных 
хирургов, неврологов, реабилитологов). При 
отсроченной диагностике дыхательные нару-
шения могут приобретать необратимый ха-
рактер, при выраженной степени дисфункция 
диафрагмы может быть причиной дыхатель-
ной недостаточности, в значительной степени 
ограничивающей жизнедеятельность и приво-
дящей к инвалидизации.
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вероятно, обусловленные гиповентиляцией. 
Трахея и бронхи 1—3-го порядка проходимы. 
Плевральные полости свободные. Рентгено-
грамма и КТ органов грудной клетки, выпол-
ненные ранее (после перенесенной пневмо-
нии, вызванной SARS-CoV-2), представлены 
на рис. 2.

Следует отметить, что элевацию левого 
купола диафрагмы указывали при описании 
рентгенограмм, выполнявшихся ранее, это от-
ражалось в диагнозе, однако исследований, 
направленных на выявление причин и опре-
деление обратимости дисфункции диафраг-
мы и возможных лечебно-реабилитационных 
мероприятий, не проводили. При проведении 
КТ положение диафрагмы описано не было 
(при этом левый купол диафрагмы в положе-
нии лежа на животе смещался в краниальном 
направлении до уровня бифуркации трахеи).

Таким образом, в обоих случаях у пациен-
тов имеется особенность диспноэ, указыва-
ющая на дисфункцию диафрагмы, — резкое 
усиление одышки в положении лежа, особен-
но на боку, противоположном стороне пора-
жения. Пациентам показаны исследование 
сократимости и подвижности диафрагмы, 
консультация невролога, хирурга-травматоло-
га и торакального хирурга, чтобы определить 
возможные причины, обратимость дисфунк-
ции и тактику лечения.

В ы в о д ы
1. При выявлении рестриктивных наруше-

ний ФВД без сочетания с cоразмерным по-
ражением паренхимы легких, выявляемым 
рентгеновским исследованием, следует иметь 
настороженность в отношении дисфункции 
диафрагмы как возможной причины развития 
диспноэ.

2. Диагностика дисфункции диафрагмы 
возможна при целенаправленном сборе кли-
нико-анамнестических данных (наиболее зна-
чимым признаком является резкое усиление 
одышки в положении лежа на спине и особен-
но на боку, противоположном стороне пораже-
ния). Верификация может быть осуществлена 
при проведении рентгеновского исследова-
ния органов грудной клетки (рентгенография 
с анализом формы и положения куполов ди-
афрагмы в динамике, рентгеноскопия с оцен 
кой подвижности, КТ, в том числе для диффе-
ренциальной диагностики).
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