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РЕЗЮМЕ

Цель исследования – изучить взаимосвязь пока-
зателей функционального состояния диафрагмы  и
легочной гемодинамики у больных хронической об-
структивной болезнью легких (ХОБЛ) на разных
стадиях хронического легочного сердца (ХЛС). Об-
следовано 79 больных ХОБЛ. Больные были рас-
пределены на 2 группы с учетом давления в
легочной артерии и наличия клинических призна-
ков правожелудочковой недостаточности. В первую
группу вошли 40 пациентов ХОБЛ, осложненной
компенсированным ХЛС, во вторую группу – 39
больных с декомпенсированным ХЛС. Проводили
комплексное обследование внутрисердечной гемо-
динамики и функционального состояния диа-
фрагмы на аппарате XD-11 ХЕ PHILIPS (США).
Получены следующие результаты: у больных ком-
пенсированным ХЛС наблюдалось увеличение тол-
щины диафрагмы и снижение подвижности
диафрагмы при спокойном и форсированном дыха-
нии, повышение скорости сокращения диафрагмы
при спокойном и форсированном дыхании. У боль-
ных с декомпенсированным ХЛС отмечалось уве-
личение толщины диафрагмы, резкое уменьшение
экскурсии диафрагмы при спокойном и форсиро-
ванном дыхании, уменьшение фракции утолщения
мышечной части диафрагмы. Проведенный корре-
ляционный анализ выявил наиболее информатив-
ные ультразвуковые показатели нарушения
функционального состояния диафрагмы у больных
ХОБЛ, значимо связанные с показателями лёгоч-
ной гемодинамики: экскурсия диафрагмы при спо-
койном и форсированном дыхании, скорость
расслабления диафрагмальной мышцы, толщина и
фракция утолщения мышечной части диафрагмы.
Определение функционального состояния диа-
фрагмы у больных ХОБЛ позволяет осуществить
раннее выявление признаков дисфункции дыха-
тельной мускулатуры, своевременно назначить
корригирующую терапию, предупредить развитие
и прогрессирование легочно-сердечной недостаточ-
ности.

Ключевые слова: хроническая обструктивная бо-
лезнь легких, хроническое лёгочное сердце, функцио-
нальное состояние диафрагмы, лёгочная
гемодинамика.
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The aim of the study was to study the correlation
between the indices of the functional state of the di-
aphragm and pulmonary hemodynamics in COPD pa-
tients at different stages of chronic pulmonary heart
(CPH). 79 patients with COPD were examined. Patients
were divided into 2 groups, taking into account the pul-
monary artery pressure and the presence of clinical
signs of right ventricular failure. The first group in-
cluded 40 COPD patients complicated by compensated
CPH; the second group included 39 patients with de-
compensated CPH. A complex examination of intrac-
ardiac hemodynamics and functional state of the
diaphragm was carried out at the XD-11 XE device
PHILIPS (USA). The following results were obtained:
in patients with compensated CPH there was an in-
crease in the thickness of the diaphragm, a decrease in
the diaphragm mobility during tidal and forced breath-
ing, and an increase in the rate of contraction of the di-
aphragm during tidal and forced breathing. Patients
with decompensated CPH were found to have an in-
crease in the thickness of the diaphragm, a sharp de-
crease in the diaphragm excursion during tidal and
forced breathing, a decrease in the fraction of thicken-
ing of the muscular part of the diaphragm. The corre-
lation analysis revealed the most informative
ultrasound indices of the impairment of the functional
state of the diaphragm in patients with COPD, signifi-
cantly associated with pulmonary hemodynamic in-
dices: diaphragm excursion during tidal and forced
breathing, relaxation rate of the diaphragm muscle,
thickness and fraction of thickening of the muscular
part of the diaphragm. Determination of the functional
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state of the diaphragm in patients with COPD allows
an early detection of signs of respiratory muscle dys-
function, a timely appointment of corrective therapy,
and prevention of the development and progression of
pulmonary-cardiac failure.

Key words: chronic obstructive pulmonary disease,
chronic pulmonary heart, functional state of diaphragm,
pulmonary hemodynamics.

Хроническая обструктивная болезнь легких
(ХОБЛ) является одной из главных причин заболевае-
мости и смертности во всем мире, что ведет к значи-
тельному экономическому и социальному ущербу [3,
8]. Легочная гипертензия и хроническое легочное
сердце (ХЛС) – наиболее частые осложнения ХОБЛ,
приводящие к летальному исходу [9, 10]. ХЛС зани-
мает второе место в структуре общей смертности боль-
ных ХОБЛ, уступая лишь дыхательной
недостаточности [4, 7]. Известно, что существенную
роль в развитии дыхательной и легочно-сердечной не-
достаточности у больных ХОБЛ играет прогрессирую-
щая слабость дыхательной мускулатуры, возникающая
вследствие повышения нагрузки на респираторные
мышцы [1, 2].

Современные представления о важной роли дис-
функции дыхательных мышц в развитии и прогресси-
ровании легочно-сердечной недостаточности диктуют
необходимость разработки высокоинформативных ме-
тодов диагностики и лечения нарушений функциональ-
ной способности диафрагмы у больных ХОБЛ [5, 6].

В связи с этим особый интерес представляет вы-
явление корреляционных связей между показателями
функционального состояния диафрагмы и легочной ге-
модинамики у больных ХОБЛ в разные стадии форми-
рования ХЛС. 

Материалы и методы исследования

С целью изучения особенностей функционального
состояния диафрагмы и легочной гемодинамики обсле-
довано 79 больных ХОБЛ. Все пациенты были распре-
делены на 2 группы с учетом давления в легочной
артерии и наличия клинических признаков правожелу-
дочковой недостаточности. В первую группу вошли 40
больных ХОБЛ, осложненной компенсированным
ХЛС, во вторую группу – 39 больных ХОБЛ с деком-
пенсированным ХЛС. Контрольную группу составили
20 практически здоровых лиц.

Средний возраст больных составил 52,8±1,3 года,
анамнез курения – 22,8±2,2 пачка/лет.

Диагноз и степень тяжести ХОБЛ верифицировали
согласно критериям GOLD (2017). Ультразвуковые ис-
следования осуществляли на аппарате Philips XD-11
ХЕ (США) с применением секторного и векторного
датчиков. 

Комплексное обследование внутрисердечной гемо-
динамики проводили в М-, В- допплеровском режимах
и цветового картирования потоков. Определение объе-
мов правого желудочка (ПЖ) проводили по методике
R.A.Levine et al. (1984). Определяли объемные показа-
тели ПЖ: конечно-систолический объём ПЖ (КСО

ПЖ), конечно-диастолический объём ПЖ (КДО ПЖ),
фракцию выброса ПЖ (ФВ ПЖ). Систолическое дав-
ление в легочной артерии (СДЛА) определяли по ско-
рости струи трикуспидальной регургитации
(постоянно-волновой допплер), рассчитывали общее
лёгочное сопротивление.

Для оценки функционального состояния диа-
фрагмы проводили ультразвуковое сканирование диа-
фрагмы в реальном масштабе времени конвексным
датчиком, имеющим частоту сканирования 3,5 МГц.
Измеряли толщину диафрагмы при спокойном дыха-
нии, оценивали форму ее купола. Для определения по-
движности диафрагмы фиксировали с помощью
маркера на экране ультразвукового сканера точки цент-
ральной части ее купола, которые наиболее отстояли
друг от друга на вдохе и выдохе при спокойном дыха-
нии (СД), а затем – при форсированном дыхании (ФД)
и измеряли расстояние между ними. Проводили изме-
рения амплитуды дыхательного смещения правого ку-
пола диафрагмы, скоростных показателей
дыхательного смещения правого купола диафрагмы
при спокойном и форсированном дыхании. Для оценки
функциональной активности мышечной части диа-
фрагмы использовали анатомический М-режим, М-
линию располагали перпендикулярно мышечной
стенке. Рассчитывались скорость сокращения (СС) мы-
шечной части диафрагмы, скорость расслабления (СР)
мышечной части диафрагмы при спокойном и форси-
рованном дыхании, рассчитывали фракцию утолщения
(ФУТ) мышечной части диафрагмы при спокойном и
форсированном дыхании. Показатель ФУТ определяли
как отношение разности толщины мышечной части
диафрагмы на вдохе и на выдохе к толщине мышечной
части диафрагмы на вдохе.

Всем больным проводилось полное клиническое
обследование. Исследовались основные клинико-био-
химические показатели, функция внешнего дыхания,
ЭКГ, газовый состав артериализованной крови, прово-
дились фибробронхоскопия и рентгенография органов
грудной клетки. 

Обработку полученных данных производили со-
гласно рекомендациям с использованием пакета про-
грамм Statistica 6.0. Проводилось определение средней
арифметической величины (М), стандартной ошибки
среднего значения (m). Применяли методы непарамет-
рической статистики: U-критерий Манна-Уитни
(Mann-Whitney U-Test). Достоверными считали разли-
чия показателей при р<0,05. 

Результаты исследования и их обсуждение

В 1-й группе наблюдались значительные наруше-
ния бронхиальной проходимости. Отмечалось повы-
шение уровня СДЛА до 40,8±1,27 мм рт. ст. (р<0,001).
Выявлялось увеличение КДО ПЖ, КСО ПЖ (р<0,001),
умеренное снижение ФВ ПЖ до 50,1±2,08% (р<0,05).
Изучение транстрикуспидального кровотока выявило
нарушение диастолической функции ПЖ. При этом
установлено снижение Е/А до 1,21±0,08 (р<0,01).

В таблице 1 представлены показатели ультразвуко-
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вого сканирования диафрагмы у больных ХОБЛ. У
больных 1-й группы зарегистрировано увеличение тол-
щины диафрагмы до 8,31±0,43 мм (р<0,001). Купол
диафрагмы был уплощен, отмечалось достоверное
снижение его высоты в сопоставлении с показателем в
группе контроля (р<0,05). По сравнению с показате-
лями здоровых лиц достоверно уменьшилась подвиж-
ность диафрагмальной мышцы не только при
форсированном, но и при спокойном дыхании (р<0,05). 

Во 2-й группе по мере возрастания бронхиальной

обструкции увеличивалось СДЛА в среднем до
48,2±2,06 мм рт. ст. (р<0,001), что являлось неблаго-
приятным прогностическим признаком прогрессиро-
вания ХЛС из-за повышенной постнагрузки на ПЖ. У
больных данной группы в большей степени, чем в 1-й
группе, были увеличены КДО и КСО ПЖ (р<0,001),
значительно снижен ФВ ПЖ до 41,3±1,93% (р<0,001).
Показатель соотношения Е/А ПЖ составил 1,03±0,05
(р<0,001), что свидетельствует о нарушении диастоли-
ческой функции ПЖ.

Таблица 1
Показатели ультразвукового сканирования диафрагмы у больных ХОБЛ

Показатели Контроль (n=20) Группа 1 (n=40) Группа 2 (n=39)

ТД, мм 5,81±0,37 8,31±0,43
р1<0,001

12,74±0,51
р1<0,001; р2<0,001

ЭДс, мм 20,31±1,38 15,70±0,97
р1<0,05

12,01±1,21
р1<0,01; р2<0,05

ЭДф, мм 81,30±2,41 46,7±3,18
р1<0,001

37,85±2,49
р1<0,001; р2<0,05

СС СД, мм/с 16,13±1,32 22,17±2,51
р1<0,05

20,33±1,85
р1<0,05; р2>0,05

СС ФД, мм/с 59,17±3,12 49,15±5,13
р1>0,05

47,15±8,16
р1>0,05; р2>0,05

СР СД, мм/с 14,24±2,41 27,15±1,82
р1<0,05

19,31±1,76
р1<0,05; р2<0,05

СР ФД, мм/с 55,17±3,08 52,28±8,17
р1>0,05

47,25±2,91
р1<0,05; р2>0,05

ФУТ СД 4,42±0,23 3,2±0,12
р1<0,05

3,3±011
р1<0,05; р2>0,05

ФУТ ФД 5,31±0,33 3,72±1,13
р1<0,05

2,97±0,32
р1<0,05; р2 >0,05

Примечание: р1 – уровень статистической значимости различия показателей по сравнению с контролем; р2 –
уровень статистической значимости различия между показателями 1-й и 2-й групп.

У больных 2-й группы при ультразвуковом иссле-
довании диафрагмы купол был уплощён, нечеткий,
мелковолокнистый, эхоструктура диффузно-неравно-
мерная с очаговыми включениями. Уплощение купола
диафрагмы у пациентов данной группы связано, по-ви-
димому, с гиперинфляцией лёгких, наблюдающейся у
больных ХОБЛ с декомпенсированным ХЛС. Толщина
диафрагмальной мышцы составила 12,74±0,51 мм
(р<0,001), то есть у этих пациентов имелась выражен-
ная гипертрофия мышц диафрагмы. Отмечалось значи-
тельное уменьшение подвижности диафрагмы. При
этом экскурсия при СД составила 12,01±1,21 мм
(р<0,01), при ФД – 37,85±2,49 мм (р<0,001). Необхо-
димо отметить, что ТД, ЭД/СД, ЭД/ФД имели досто-
верное отличие с данными показателями больных 1-й
группы, что указывало на недостаточную мощность
дыхательной мускулатуры, несмотря на имеющуюся

гипертрофию. 
Скорость сокращения диафрагмальной мышцы при

СД была достоверно выше в обеих группах обследо-
ванных больных по сравнению с контрольной группой.
Статистически достоверного отличия этого показателя
между группами не получено, следовательно, у боль-
ных обеих групп диафрагма ещё могла осуществлять
повышенную работу. У пациентов в 1-й и 2-й группах
скорость сокращения диафрагмы при ФД имела тен-
денцию к замедлению по сравнению с группой конт-
роля (р>0,05), при этом у больных второй группы этот
показатель был значительно ниже, чем у здоровых лиц
(47,1±0,86 мм×сек-1, р<0,05), что указывало на началь-
ное развитие слабости диафрагмальной мышцы, вле-
кущее за собой дыхательную недостаточность. 

Скорость расслабления мышечной части диа-
фрагмы при СД была достоверно увеличена у пациен-
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тов в 1-й группе по сравнению с группой контроля и
составила 27,1±0,12 мм×сек-1 (р<0,05). При ФД ско-
рость расслабления диафрагмальной мышцы имела
тенденцию к замедлению, у больных 2-й группы этот
показатель был снижен на 17% и составил 45±0,19
мм×сек-1 (р<0,05). Следовательно, процесс расслабле-
ния диафрагмальной мышцы претерпевает значи-
тельно бóльшие изменения, чем процесс сокращения. 

Фракция утолщения мышечной части диафрагмы,
характеризующая состояние сократительной способ-
ности диафрагмальной мышцы, при СД была досто-
верно снижена в обеих группах – в среднем на 25%
(р<0,05) по сравнению с контрольной группой. При ФД
регистрировалось ещё большее снижение этого пока-

зателя у больных 1-й и 2-й групп, соответственно, на
38 и 45% (р<0,05). 

Корреляционный анализ показателей функциональ-
ного состояния диафрагмы и легочной гемодинамики
выявил следующие взаимосвязи (табл. 2). Сравнение
показателей толщины диафрагмы и СДЛА выявило
прямую статистически достоверную корреляционную
зависимость в 1-й и 2-й группах, соответственно,
r=0,35 (p<0,05) и r=0,48 (p<0,05), т.е., чем больше ги-
пертрофирована диафрагмальная мышца, тем больше
увеличено СДЛА. Таким образом, повышенная работа
диафрагмальной мышцы способствует большему при-
току крови к грудной клетке и приводит к развитию лё-
гочной гипертензии.

Таблица 2
Коэффициенты корреляции между показателями ультразвукового сканирования диафрагмы и 

эходопплеркардиографии у больных ХОБЛ

Показатели
Группа 1 Группа 2

ТД ЭДс ЭДф ТД ЭДс ЭДф

КДО ПЖ 0,11 -0,38* -0,37** 0,29 -0,60** -0,62**

КСО ПЖ 0,14 -0,21 -0,31 0,30 -0,57* -0,60**

УИ ПЖ -0,12 0,19 0,22 -0,19 0,51* 0,59**

ФВ ПЖ 0,25 0,53* 0,56* 0,29 0,60** 0,64**

Е ПЖ 0,19 0,29 0,50* 0,21 0,47* 0,49*

СДЛА 0,35* -0,48* -0,47* 0,48* -0,28 -0,30

Примечание: * – р<0,05, ** – р<0,01.

При сравнении показателей ЭД СД и СДЛА вы-
явлена обратная средней силы связь (r=-0,48; р<0,05)
между сравниваемыми параметрами, т.е. чем меньше
экскурсия диафрагмы при спокойном дыхании, тем
более повышено СДЛА. Похожий результат был полу-
чен при сравнении ЭД ФД и СДЛА: выявлена обратная
средней силы связь (r=-0,47; р<0,05), т.е., чем меньше
экскурсия диафрагмы при ФД, тем выше СДЛА. Ана-
логичный результат был получен при сравнении экс-
курсии диафрагмы при СД, ФД и КДО ПЖ:
коэффициенты корреляции, соответственно (r=-0,38;
р<0,05 и r=-0,37; р<0,05) указывали на средней силы
обратную связь между сравниваемыми показателями,
т.е., чем выше экскурсия диафрагмы, тем менее увели-
чен КДО ПЖ. Следовательно, по мере прогрессирова-
ния обструктивного синдрома, признаков дисфункции
диафрагмы, венозный приток крови к сердцу на вдохе
увеличивается, что приводит к увеличению КДО ПЖ.

Сравнение показателей фракции утолщения мы-
шечной части диафрагмы при СД и СДЛА выявило ста-
тистически достоверную обратную корреляционную
связь (r=-0,38; р<0,05). Таким образом, чем больше
ФУТ СД, тем менее увеличено СДЛА. При проведении

корреляционного анализа между показателями диасто-
лической функции ПЖ и функциональной способно-
сти диафрагмы была отмечена средняя корреляционная
зависимость между снижением максимальной скоро-
сти кровотока в фазу быстрого наполнения ПЖ и
уменьшением ЭДф (r=0,50; р<0,05), т.е., при ухудше-
нии функциональной способности диафрагмы про-
исходит повышение внутригрудного давления на
выдохе, что приводит к уменьшению венозного воз-
врата крови к сердцу и снижению максимальной ско-
рости потока крови в фазу быстрого наполнения ПЖ.

Изучение взаимосвязи между показателями гемо-
динамики ПЖ и функционального состояния диа-
фрагмы у больных 2-й группы обнаружило
статистически достоверную корреляционную связь
между ЭД при спокойном и форсированном дыхании
и КДО ПЖ (соответственно, r=-0,60; р<0,01 и r=-0,62;
р<0,01), повышением КСО ПЖ (соответственно, r=-
0,57; р<0,05 и r=-0,60; р<0,01), уменьшением ФВ ПЖ
(соответственно, r=0,60; р<0,01 и r= 0,64; р<0,01) и УИ
ПЖ (соответственно, r=0,51; р<0,05 и r=0,59; р<0,01).
У больных данной группы снижение максимальной
скорости кровотока в фазу быстрого наполнения ПЖ
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коррелировало с уменьшением подвижности диа-
фрагмы при спокойном и форсированном дыхании.
Коэффициент корреляции между Е ПЖ и ЭДс составил
0,47 (р<0,05), между Е ПЖ и ЭДф – 0,49 (р<0,05).
Коэффициент корреляции между скоростью движения
купола диафрагмы на выдохе при СД и показателем
Е/А ПЖ (r=-0,43; р<0,05) указывал на средней силы об-
ратную связь и свидетельствовал о том, что чем больше
скорость движения купола диафрагмы, тем менее угне-
тена диастолическая функция ПЖ. Следовательно, па-
дение сократительной способности ПЖ приводит к
развитию недостаточности кровообращения и застою
крови в большом круге кровообращения, в том числе
в диафрагмальной мышце. Вследствие сократительной
слабости диафрагмы и увеличения продолжительности
выдоха возрастает внутригрудное давление и затруд-
няется венозный возврат крови из верхней и нижней
полых вен, что усугубляет признаки недостаточности
кровообращения.

Выводы

1. При ультразвуковом исследовании функциональ-
ного состояния диафрагмы, у больных ХОБЛ с компен-
сированным ХЛС наблюдалось увеличение толщины
диафрагмы и снижение подвижности диафрагмы при
спокойном и форсированном дыхании, повышение ско-
рости сокращения диафрагмы при спокойном и форси-
рованном дыхании. 

2. У больных ХОБЛ с декомпенсированным ХЛС
отмечалось увеличение толщины диафрагмы, резкое
уменьшение экскурсии диафрагмы при спокойном и
форсированном дыхании и уменьшение фракции утол-
щения мышечной части диафрагмы.

3. Проведенный корреляционный анализ выявил
наиболее информативные ультразвуковые показатели
нарушения функционального состояния диафрагмы у
больных ХОБЛ, значимо связанные с показателями лё-
гочной гемодинамики: экскурсия диафрагмы при спо-
койном и форсированном дыхании, скорость
расслабления диафрагмальной мышцы, толщина и
фракция утолщения мышечной части диафрагмы.

4. Определение функционального состояния диа-
фрагмы у больных ХОБЛ позволяет осуществить ран-
нее выявление признаков дисфункции дыхательной
мускулатуры, своевременно назначить корригирую-
щую терапию, предупредить развитие и прогрессиро-
вание легочно-сердечной недостаточности.
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