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В обзоре приводятся сведения о нейрофизиологическом и нейровизуализационном методах исследования диа-
фрагмального нерва. Основной нейрофизиологической методикой является электронейрография (ЭНГ). В ви-
зуализации диафрагмального нерва основную роль играет ультразвуковое исследование (УЗИ). Электроней-
рографическое исследование диафрагмального нерва при условии его правильного методического выполнения 
является несложной методикой как в исполнении, так и при дальнейшей интерпретации полученных данных. 
При ЭНГ-исследовании диафрагмального нерва у детей необходимо учитывать возрастные аспекты и значи-
тельную вариабельность показателей латентности и амплитуды М-ответа даже у здоровых детей разного 
возраста. Показатели амплитуды М-ответа и его латентности изменяются при различных патологических 
процессах в соответствии с их патогенезом. УЗИ диафрагмального нерва позволяет визуализировать ана-
томическую непрерывность нервного ствола нерва на уровне шеи и объективно оценить толщину нерва, что 
предоставляет дополнительную информацию врачу в клинической практике.
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Диафрагмальный нерв (n. phrenicus) представляет 
собой парный смешанный нерв, берущий начало из 
передних ветвей СIII-СV спинномозговых корешков 
шейного сплетения, является наиболее крупным его 
нервом. Две трети волокон диафрагмального нерва – 
двигательные, иннервируют диафрагму и принима-
ют участие в реализации акта дыхания. Оставшаяся 
треть волокон – сенсорные, иннервируют плевру, 
перикард (перикардиальная ветвь – n. pericardiacus) 
и диафрагмальную брюшину (диафрагмально-брю-
шинные ветви – nn. phrenicoabdominales) [1, 2]. 

Невропатия диафрагмального нерва может быть 
односторонней и двусторонней. Одностороннее по-
ражение диафрагмального нерва может протекать 
асимптомно и являться случайной находкой при 
рентгенографии легких. Однако возможны клини-
ческие проявления неспецифического характера, на-
пример, у взрослых при одностороннем поражении 
диафрагмального нерва может наблюдаться симпто-
мокомплекс «сухого плеврита» или «затянувшейся 
стенокардии», не купируемой нитроглицерином. 
Возникающая при этом боль может иррадиировать 
в область шеи и плеча на стороне поражения, уси-
ливаясь при глотании, глубоком дыхании и кашле 
[3], иногда может отмечаться ослабление нижнего 
диафрагмального дыхания (когда во время вдоха не 
происходит движения передней брюшной стенки), 
реже – пароксизмы длительной икоты. Двустороннее 
поражение диафрагмального нерва приводит к су-
щественному снижению переносимости физической 
нагрузки, диспноэ, ортопноэ или одышке в положе-
нии лежа, гиперкапнической дыхательной недоста-
точности, выраженной утомляемости и повышению 
артериального давления; а в ряде случаев – к еще 
более серьезным жизнеугрожающим последствиям 
[3–5]. В частности, новорожденным с двусторонним 
поражением диафрагмального нерва требуется ис-
кусственная вентиляция легких. 

При двусторонней идиопатической невропатии 
диафрагмального нерва описывается синдром «пла-
вательного бассейна», при котором начинает ощу-
щаться стесненное дыхание при погружении в воду, 
как только она доходит до уровня живота; когда вода 
достигает уровня дерматомов Тh6-Тh7, пациент 
не может дышать. Это объясняется направленным 
вверх давлением на брюшную полость, оказывае-
мым водой [6].

В клинической практике при поражении диафраг-
мального нерва, передних рогов и передних кореш-
ков III-IV шейных сегментов спинного мозга наблю-
дается парадоксальный тип дыхательных движений 
брюшной стенки, при которых объем грудной клет-
ки уменьшается во время вдоха и увеличивается во 
время выдоха, то есть происходят дыхательные дви-
жения «с точностью наоборот». Ренгенологически-
ми признаками данного процесса являются высокое 
стояние и неподвижность диафрагмы. 

 Причинами развития поражения диафрагмаль-
ного нерва могут быть острая брахиоплексопатия 
(идиопатическая или наследственная), родовая трав-
ма, идиопатическая форма невропатии, саркоидоз, 

центральный парез диафрагмы при инсульте. Диф-
ференциальную диагностику проводят с опоясываю-
щим лишаем с вовлечением двигательных волокон, 
болезнью двигательного нейрона, миастенией, мио-
тонической дистрофией, полиомиелитом, полиомио-
зитом и дерматомиозитом [6].

Регистрация моторного ответа при обследова-
нии диафрагмального нерва методом электроней-
рографии (ЭНГ), с последующим анализом его па-
раметров, (латентности и амплитуды) позволяет 
объективно оценить функциональное состояние 
как исследуемого нерва, так и диафрагмы, посколь-
ку установить причину и выраженность поражения 
диафрагмального нерва не всегда просто (табл. 1), 
особенно в детском возрасте [7, 8]. 

Т а б л и ц а  1
Основные причины поражения диафрагмального нерва

Причина поражения 
диафрагмального 

нерва

Примеры поражения диафрагмального нерва   

Травматическое 
поражение нерва

Перевязка или повреждение во время хирур-
гической операции на грудной или брюш-
ной полости; родовая травма; травма шеи; 
тракционное воздействие с повреждением 
верхнего ствола плечевого сплетения

Компрессионное 
поражение нерва

Опухоль грудной полости

Нервно-мышеч-
ное заболевание

Миастения, болезнь Помпе, невралгическая 
амиотрофия Персонейджа-Тернера

Компрессионно-
ишемическая 
невропатия

Диабетическая полиневропатия, невринома 
диафрагмального нерва

Иные Боковой амиотрофический склероз, острая 
воспалительная демиелинизирующая по-
линевропатия, болезнь Такаясу, саркоидоз; 
хроническая воспалительная демиелинизи-
рующая полиневропатия; мультифокальная 
моторная невропатия с блоками проведения

T a b l e  1
Main causes of phrenic nerve clinical involvement

Cause of 
the phrenic 

nerve clinical 
involvement

Examples of the phrenic nerve clinical 
involvement

Traumatic lesion Lesion during the thoracic or abdominal 
surgery; birth injury; neck injury; brachial 
plexus upper root lesion due to traction

Compression of 
the nerve

Thoracic tumor

Neuromuscular 
disease

Myasthenia; Pompe disease; neuralgic 
amyotrophy (Parsonage-Turner syndrome)

Ischemic 
neuropathy

Diabetic polyneuropathy; phrenic nerve 
schwannoma

Other Amyotrophic lateral sclerosis; acute 
inflammatory demyelinating polyneuropathy; 
Takayasu disease;  sarcoidosis; chronic 
inflammatory demyelinating polyneuropathy; 
multifocal motor neuropathy with conduction 
blocks



7

RUSSIAN NEUROLOGICAL JOURNAL, № 3, 2019
DOI  10.30629/2658-7947-2019-24-3-5-9

REVIEW

По данным ряда работ, были определены нор-
мативные показатели проведения по диафрагмаль-
ному нерву у взрослых и детей [9–13]. Средняя ла-
тентность М-ответа с диафрагмы при исследовании 
взрослых составляет 7,7±0,80 мс [11]. Показатель ла-
тентности М-ответа при ЭНГ диафрагмального нерва 
у детей прямо пропорционален по мере взросления 
длине проводника, определяемой в том числе антро-
пометрическими размерами шеи и торса [12, 13].

При проведении электрофизиологического иссле-
дования диафрагмального нерва активный электрод 
накладывается на мечевидный отросток грудины, 
референтный – на VII межреберный промежуток по 
срединно-ключичной линии [14]. Предложена его 
модификация путем применения трехканальной схе-
мы регистрации с одновременным наложением ре-
гистрирующих электродов также на дельтовидную 
мышцу и переднюю зубчатую мышцу [13]. Данный 
вариант исследования применяется для того, чтобы 
избежать параллельной стимуляции волокон пле-
чевого сплетения и наложения мышечной актив-
ности дельтовидной и зубчатой мышц. Согласно 
данным Y. Luo и соавт., при стимуляции волокон 
плечевого сплетения значение амплитуды вызван-
ного М-ответа не меняется, тогда как показатель 
латентности уменьшается в среднем на 3 мс [15]. 
Стимуляция проводится на уровне наружного края 
грудино-ключично-сосцевидной мышцы, нижней её 
трети, с максимальной силой тока 40 мА. Длитель-
ность стимула – 0,2 мс. Электрическая стимуляция 
осуществляется во время вдоха до получения мак-
симальных показателей М-ответа. Средние значения 
латентности М-ответа у детей в возрасте от 1 года 
до 17 лет составляют 5,64±1,25 мс и амплитуды – 
0,66±0,34 мВ. При анализе электрофизиологических 
показателей в зависимости от возраста были полу-
чены данные по возрастным подгруппам 1-2 года 
(n=7), 3-5 лет (n=9), 6-12 лет (n=15) и 13–18 лет 
(n=17), установлено, что латентности составляют 
4,96±1,94; 5,01±1,13; 5,42±0,84 и 6,44±1,43 мс со-
ответственно и амплитуды 1,01±0,37; 0,87±0,31; 
0,61±0,24 и 0,45±0,21 мВ соответственно. Показате-
ли подгруппы детей в возрасте 1-2 лет достоверно 

отличаются по показателю амплитуды М-ответа от 
детей в возрасте 6-12 и 13-18 лет [13]. 

На рис. 1 представлен пример неизмененного 
М-ответа при ЭНГ диафрагмального нерва у ребенка 
в возрасте 12 лет. 

При заболеваниях центральной и перифериче-
ской нервной системы при ЭНГ диафрагмального не-
рва могут выявляться показатели, отклоняющиеся от 
нормы. В частности, при острой воспалительной де-
миелинизирующей полиневропатии у детей в остром 
периоде заболевания (3-7-е сутки) регистрируется 
удлинение латентности М-ответа при сохранении 
нормальных показателей амплитуды (рис. 2).

При хроническом, далеко зашедшем процессе 
демиелинизации, например, при наследственной по-
линевропатии Шарко-Мари-Тута I типа, регистриру-
ется удлинение латентностей М-ответа до 14-17 мс, 
при этом могут наблюдаться нормальные или уме-
ренно сниженные показатели его амплитуды (рис. 3).

В клинической практике в последние годы ши-
рокое применение получило ультразвуковое ис-
следование (УЗИ) диафрагмального нерва [16, 17]. 
Данный вид инструментального исследования при-
меняется с целью визуализации и оценки целостно-
сти и толщины нервного ствола возможно на уровне 
шеи. УЗИ проксимальной части диафрагмального 

Рис. 1. Пример нормального М-ответа при ЭНГ диафраг-
мального нерва у здорового ребенка в возрасте 12 лет
Fig. 1. Example of the normal CMAP of diaphragm in healthy 
12-years-old child

Рис.2. Динамика изменения М-ответа с диафрагмы у паци-
ентки 3 лет, через 10 дней (1) и 1 мес (2) от начала развития 
острой воспалительной демиелинизирующей полиневропа-
тии (в остром периоде заболевания и периоде ранней рекон-
валесценции)
Fig. 2. Changes of the CMAP from the diaphragm in 3-years old 
patient at 10 days (1) & 1 month after the onset of the acute in-
flammatory demyelinating polyneuropathy (in acute period of the 
disease & in early recovery period) 

Рис. 3. М-ответ с диафрагмы у пациента в возрасте 10 лет с 
наследственной полиневропатией Шарко-Мари-Тута I типа
Fig. 3. Changes of the CMAP from the diaphragm in 10-years old 
patient with I type of Charcot-Marie-Tooth disease
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нерва проводится между m. sternocleidomastoideus 
и m. scalenus anterior на уровне верхнего пучка пле-
чевого сплетения (ППС) (рис. 4, А, см. 2-ю полосу 
обложки). Диаметр ППС, по нашим данным, в сред-
нем составляет – 1,1±0,1 мм², достоверной разницы 
между сторонами нет.

УЗИ дистальной части диафрагмального не-
рва проводится между m. sternocleidomastoideus 
и m. scalenus anterior на уровне ключевой кости (см. 
рис. 4, Б, см. 2-ю полосу обложки). Диаметр ППС 
в среднем составляет 0,7±0,1 мм², достоверной раз-
ницы между сторонами нет.

УЗИ реберной части m. diaphragma проводят на 
уровне VI-VII ребер, датчик располагают во фрон-
тальной плоскости. Толщина мышцы в среднем со-
ставляет 5±2 мм.

Таким образом, при ЭНГ диафрагмального нерва 
у здоровых детей наблюдается существенная вари-
абельность показателей латентности и амплитуды 
М-ответа. При этом отмечается тенденция к увели-
чению показателей латентностей с возрастом и до-
стоверное снижение амплитудных показателей. 
Последняя находка, возможно, может объясняться 
увеличением толщины мышечно-кожного слоя с воз-
растом, что затрудняет регистрацию М-ответа с та-
кой относительно глубоко залегающей мышцы, как 
диафрагма. 

Вызванный при стимуляции нерва М-ответ пред-
ставляет собой сумму электрических ответов дви-
гательных единиц иннервируемой им мышцы. По-
казатель латентности М-ответа косвенно отражает 
длину проводника и скорость распространения по 
нему сигнала, в то время как показатель амплитуды 
М-ответа свидетельствует о числе активированных 
двигательных единиц. Таким образом, увеличение 
значения латентности М-ответа с возрастом являет-
ся закономерным явлением и объясняется увеличе-
нием длины исследуемого проводника. Подобного 
рода возрастная динамика наблюдается при иссле-
довании других нейрофизиологических параметров 
[18]. 

При различных заболеваниях исследование по-
казателей латентности и амплитуды М-ответа при 
ЭНГ диафрагмального нерва и данных УЗИ является 
перспективным в качестве дополнительного источ-
ника информации при невропатии и поражении цер-
викальных сегментов спинного мозга, а также при 
прогнозировании развития дыхательной недостаточ-
ности у пациентов с острой и с хронической пато-
логией нервной системы (синдром Гийена-Барре 
с нарушением дыхательной функции, перинатальная 
травма шейного сплетения, боковой амиотрофиче-
ский склероз и др.) и осуществления нейрофизио-
логического мониторинга эффективности лечебного 
процесса [19–23]. Для использования данных пара-
метров в клинической педиатрической практике не-
обходимо наличие собственной базы нормативных 
нейрофизиологических показателей. Недостаточно 
изучены параметры ультразвуковых изменений при 
патологических нарушениях, что тоже требует даль-
нейших исследований.

Заключение
Электронейрографическое исследование диа-

фрагмального нерва при условии его правильного 
методического выполнения является несложной ме-
тодикой как в исполнении, так и при дальнейшей ин-
терпретации полученных данных.

При ЭНГ-исследовании диафрагмального нерва 
у детей необходимо учитывать возрастные аспекты 
и значительную вариабельность показателей латент-
ности и амплитуды М-ответа даже у здоровых детей 
разного возраста.

Показатели амплитуды М-ответа и его латентно-
сти изменяются при различных патологических про-
цессах в соответствии с их патогенезом.

УЗИ диафрагмального нерва позволяет визуали-
зировать анатомическую непрерывность нервного 
ствола нерва на уровне шеи и объективно оценить 
толщину нерва, что предоставляет дополнительную 
информацию врачу в клинической практике.
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