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První zkušenosti se stimulačním systémem bránice
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SUMMARY

Patients with impaired diaphragm function are dependent on long-term mechanical ventilation. It is associated with
numerous health complications as well as significant economic burden. Intramuscular diaphragm stimulation through la-
paroscopic implantation of pacing electrodes is a safe method which enables restoring breathing using diaphragm in a con-
siderable number of patients. The first implantation of diaphragm pacing system in the Czech Republic was performed in
a thirty-four-year-old patient suffering from a high-level cervical spinal cord lesion. After eight years of mechanical ventilation
support, just five months from initiation of stimulation, the patient is able to breathe spontaneously for ten hours per day on
average, with expected total weaning. Once the insurance companies decide to reimburse the pacing system, a widespread
use of the method even in patients with other diagnoses, including children, is expected. 
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ÚVOD

V České republice ročně přibývá 250–300 jedinců
s akutně vzniklou míšní lézí, kteří standardně absolvují
léčebnou a rehabilitační péči na spinálních jednotkách
a v rehabilitačních ústavech. Pacienti s poraněním míchy
v horní krční páteři s porušenou funkcí bránice, kteří
jsou závislí na umělé plicní ventilaci, však nemohou být
zařazeni do spinálního programu a jsou hospitalizováni
na odděleních následné intenzivní péče. Podle zahraniční
literatury je těchto pacientů kolem 4 % z celkového
počtu míšních poranění (2). Vzhledem k závažnosti neu -
rologického deficitu a trvalé umělé plicní ventilaci (UPV)
je pro ně obtížné zajistit domácí péči v potřebném roz-
sahu. V případě vhodného sociálního prostředí je možné
zažádat o domácí umělou plicní ventilaci (DUPV), kte-
rou schvaluje komise MZ ČR. Podle dat uvedených
spolkem Dech života bylo v roce 2016 v domácím pro-
středí 121 jedinců na UPV. Kromě míšních lézí se jedná
o jedince s amyotrofickou laterální sklerózou, roztrou-
šenou sklerózou, Duchennovou svalovou dystrofií
a s dalšími nervosvalovými onemocněními.

Dlouhodobá UPV má vysoké procento komplikací,
a to jak zdravotních, tak sociálních. Alternativou k me-
chanické ventilaci je přímá stimulace bráničního nervu
(6). Jednoznačnou výhodou je fyziologický způsob ná-
dechu pomocí negativního intrathorakálního tlaku. Tato
metoda nicméně představuje významnou operační zátěž,
navíc s rizikem poranění nervu. Proto byla vyvinuta
nová metoda, která umožní zavedení intramuskulárních
elektrod do bráničního svalu laparoskopickým přístupem

(3). Postupně byla tato technika rozšířena a opakovaně
byla prokázána její bezpečnost a účinnost (4, 18). 

Po notifikaci stimulačního systému bránice NeuRx®

(Synapse Biomedical Inc, Oberlin, Ohio, USA) byla
v České republice ve Fakultní nemocnici Motol prove-
dena první laparoskopická intramuskulární implantace
elektrod do bránice u pacienta s chronickou vysokou
krční míšní lézí.

KAZUISTIKA

Ke stimulaci bránice byl indikován 34letý pacient
s kompletní míšní lézí v úrovni C2 způsobené luxací
C1/2 při pádu ze skály před 8 lety. Pacient byl od úrazu
na ventilační podpoře přes tracheostomickou kanylu. Po
1 rok trvající ústavní péči byl propuštěn do domácího
prostředí, plně závislý na druhé osobě. Většinu dne trávil
na lůžku, byl schopen se pohybovat na elektrickém vo-
zíku s hlavovým ovládáním. Příjem jídla i tekutin zvládal
per os. V chronické fázi byl opakované hospitalizován
z důvodů respirační či močové infekce a cystolitotrypse.
V poslední době byl stav pacienta stabilizovaný, uváděl
pouze intermitentní bolesti C páteře, spasticita jej zá-
sadně neobtěžovala, paraartikulární osifikace limitovaly
rozsah pohybů v kyčelních kloubech. Přes tracheosto-
mickou kanylu byl schopen fonace, sekret z dýchacích
cest se odsával 1–2x za 24 hodin. 

V rámci předoperačních vyšetření byla provedena
kondukční studie nn. phrenici, která potvrdila jejich nor-
mální vedení. Před výkonem pacient vyjádřil informo-
vaný souhlas s operačním výkonem.
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Operační výkon
Výkon byl proveden na III. chirurgické klinice 1. LF

UK a FN v Motole pod vedením prof. Onderse z Ohia,
který zavedl metodu stimulace bránice do praxe a již 15
let se aktivně podílí na jejím rozšíření ve světě (13).
Podle doporučení byl pacient uveden do celkové anes-
tezie bez použití myorelaxancií, aby nebyla ovlivněna
adekvátní odpověď bránice na stimulaci. Výkon byl pro-
veden miniinvazivně pomocí laparoskopické čtyřportové
techniky. Před samotnou implantací bylo provedeno tzv.
mapování bránice, které spočívá ve stimulaci abdomi-
nální strany bránice pomocí stimulační sondy v předpo-
kládané lokalizaci motorického bodu. Odpověď na sti-
mulaci se hodnotí kvalitativně vizuální observací pohybu
bránice a kvantitativně měřením změn intraabdominál-
ního tlaku během stimulace. Po upřesnění lokalizace
motorických bodů byly zavedeny 2 elektrody Permaloc®
do každé poloviny bránice (obr. 1). Po ověření správného
umístění všech čtyř elektrod do mapovaného místa byly
elektrody vyvedeny z dutiny břišní portem v epigastriu
a tunelizací podkoží vedeny v pravém hypochondriu do
místa perkutánního výstupu společně s další indiferentní
elektrodou (obr. 2). Současně byl pořízen záznam EKG

k vyloučení narušení srdečního rytmu. Na závěr byly
elektrody připojeny pacientským kabelem k externímu
stimulátoru. Výkon proběhl bez komplikací. Celková
doba operace byla 120 minut. 

Pooperační péče
Po operačním výkonu byl pacient přeložen na Kliniku

anesteziologie a resuscitace, kde proběhlo základní na-
stavení stimulátoru. Externí generátor pulzů (obr. 3) byl
spojen s klinickou stanicí, přes kterou se nastavily sti-
mulační parametry (obr. 4). Stimulace byla zahájena na
úrovni amplitudy 25 mA, šířky pulzu 150 µs, dechové
frekvence 16 dechů/min, inspiračním intervalu 1,5 s,
frekvence impulzu 18 Hz a náběhu impulzu 8. Bylo do-
poručeno zahájit stimulaci zároveň s UPV a zkoušet
spontánní ventilaci v rozsahu 10–15 min za hodinu. Pa-
cientovi měla být obnovena UPV, pokud se nebude cítit
komfortně nebo pokud se bude snižovat jeho dechový
objem či saturace krve kyslíkem pod 92 %. Poté byl pa-
cient přeložen na oddělení následné intenzivní péče, kde
dále probíhala úprava parametrů. Během prvních dnů
stimulace byla nejvýznamnější komplikací autonomní
dysreflexie, kdy pacient reagoval na stimulaci bránice

Obr. 1. Laparoskopická implantace elektrody do bránice.
Fig. 1. Laparoscopic implantation of electrode to the dia -
phragm.

Obr. 4. Klinická stanice, která slouží k nastavení stimulačních
parametrů.
Fig. 4. Clinical station used to set up stimulation parameters.

Obr. 2. Vyvedení elektrod z dutiny břišní a jejich tunelizace
podkožím do místa perkutánního výstupu.
Fig. 2. The electrode leads are tunneled subcutaneously to an
exit site.

Obr. 3. Čtyřkanálový externí ge-
nerátor pulzů NeuRx®. 
Fig. 3. NeuRx®, a four-channel
external pulse generator.
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prudkou hypertenzní reakcí s elevací krevního tlaku až
195/100 mm Hg. Po 15 min stimulace se projevovala
únava s usilovnou aktivitou pomocných nádechových
svalů. Subjektivním limitem bylo ostré dodechování
v průběhu některých nádechů, které bylo připisováno
spasmům bránice během stimulace. Po 6 dnech došlo
k výraznému nárůstu aktivity bránice se zvýšením ins-
piračního objemu na 850 ml a poklesem pCO2 k hodno-
tám 2,1 kPa. Proto byly postupně upraveny parametry
na amplitudu 16 mA, šířku pulzu 140 µs, dechovou frek-
venci 14 dechů/min, inspirační interval 1,3 s, frekvenci
impulzu 18 Hz a náběh impulzu 10. Po úpravě parametrů
se pacient subjektivně cítil lépe, dechový objem se zmen-
šil na 600 ml, spontánní dýchání se prodloužilo na 1,5
hod a limitem byla pouze subjektivní únava bez desatu-
race. Klinicky nevýznamný kapnothorax se postupně
resorboval. Pacient byl dimitován s doporučením navy-
šování délky spontánní ventilace. Dále probíhaly tele-
fonické a emailové komunikace s pravidelným reporto-
váním změn stavu. V současné době 5 měsíců od výkonu
pacient spontánně ventiluje průměrně 10 hodin denně.
Hlavní limity navýšení jsou problémy s fonací při pa-
sivním výdechu proti kontinuálnímu přetlaku při UPV
a interference s perorálním příjmem stravy.

DISKUSE

Snaha o zlepšení aktivity bránice pomocí elektrické
stimulace se datuje již do 18. století (16). V roce 1948
publikovali autoři Sarnoff et al. práci, ve které demons-
trovali schopnost ventilace při rytmické stimulaci brá-
ničního nervu pomocí perkutánních elektrod u pětiletého
chlapce s poruchou dýchání po mozkovém aneurysmatu
(15). První implantabilní systém k přímé stimulaci
n. phrenicus představili v 60. letech autoři Glenn et al.
Vycházeli přitom z principu funkce kardiostimulátorů
využívajících externí zdroj energie přenášené radiofrek-
venčními vlnami (5). Metoda byla postupně dále rozví-
jena, ale i přes její zdokonalení představuje určitá rizika,
která dosud brání širšímu využití. Především je to inva-
zivní intrathorakální přístup a navíc mobilizace nervu
může způsobit jeho poškození (17). Alternativou ke sti-
mulaci bráničního nervu je námi použitá metoda intra-
muskulární stimulace bránice. Zásadním argumentem
pro její využití je možnost laparoskopické implantace
stimulačních elektrod, což je významně méně zatěžující
pro pacienta i pro zdravotnický systém. 

Zavedení metody intramuskulární stimulace bránice
do praxe vyžadovalo několik kroků. Počáteční experi-
menty na zvířatech prokázaly, že po zavedení elektrod
do bránice jsou transdiafragmatické tlaky a dechové ob-
jemy srovnatelné s těmi, které byly dosažené při přímé
stimulaci frenického nervu (8). Laparoskopická lokali-
zace motorických bodů byla upřesněna studií na 25 ka-
dáverech (9) a poté na 28 zdravých dobrovolnících s vy-
užitím různé intenzity stimulů. Výsledky vedly ke
zdokonalení implantačního instrumentária a vytvoření
algoritmu pro mapování bránice (10). Následně autoři
sledovali na sérii pacientů postupný vývoj v operační
technice v jednotlivých fázích operačního výkonu. Ana-

lýza výsledků operačních časů vedla ke změnám v pro-
tokolu s očekávaným zlepšením bezpečnosti a účinnosti
této metody (11). V roce 2017 proběhlo zhodnocení vý-
sledků u 92 pacientů po implantaci stimulace bránice.
88 % z nich dosáhlo nejméně 4 hodin bez UPV a 60,8 %
pacientů bylo schopných ventilovat spontánně celých
24 hodin. Pacienti, u kterých proběhla implantace do
roku od úrazu, dosáhli 24hodinové ventilace bez podpory
ve významně větším procentu než pacienti s implantací
stimulace po více než roce (13). Tyto výsledky nabízejí
otázku ideálního načasování intervence.

Komplikace uvedené metody jsou ojedinělé. Autoři
Garara et al. provedli revizi literatury za 15 let a analy-
zovali celkem 12 prací referujících výsledky u 185 pa-
cientů. Nejčastější pooperační komplikací byl kapno -
thorax a pneumothorax. Všechny byly úspěšně vyřešeny
sledováním, punkcí nebo drenáží. Pouze u dvou pacientů
se vyskytla pooperační infekce v ráně. Jednou byla po-
zorována interference s kardiostimulátorem. Jeden pa-
cient uváděl občasnou aspiraci jídla, která se upravila
změnou typu tracheostomické kanyly (4).

Další zdravotní komplikace jsou spojené s poruchou
senzomotorických a autonomních funkcí po poranění
míchy. Po navození anestezie mohou pacienti vykazovat
závažnou hypotenzi kvůli ztrátě sympatické inervace
s neschopností regulace tonu cévní stěny. Porucha řízení
tělesné teploty představuje zvýšené riziko hypotermie.
Závažnou život ohrožující komplikací, která se může
projevit během operačního výkonu, je autonomní dys-
reflexie. Jedná se o porušenou autonomní odpověď na
dráždivý stimul pod úrovní míšního poranění. Podráž-
dění hyperexcitabilních sympatických neuronů v hrudní
míše, které ztratily supraspinální kontrolu, vede k vy-
plavení katecholaminů a mohutné vazokonstrikci s pa-
roxysmální hypertenzí (7). Podráždění pod úrovní míšní
léze se může také projevit zvýšením svalového tonu
nebo zhoršením svalových spasmů. U našeho pacienta
jsme zaznamenali v prvních dnech po operaci během
stimulace rozvoj autonomní dysreflexie s elevací systo-
lického tlaku až k hodnotě 195 mm Hg, kdy byla stimu-
lace přerušena. S přibývající dobou od zahájení stimulace
byla elevace tlaku stále mírnější. Další komplikací byl
spasmus bránice v maximálním inspiriu, který pacienta
obtěžoval dvojitým dodechnutím. Po zhojení operačních
ran a úpravě parametrů včetně náběhu impulzu došlo
k odeznění spasmů.

Indikováni k intramuskulární stimulaci bránice nejsou
pouze jedinci s vysokou krční míšní lézí. Další významně
zastoupenou diagnózou je amyotrofická laterální skle-
róza (ALS). V roce 2009 prezentovali autoři Onders
a spol. zkušenosti z několika světových center, kdy po-
rovnávali výsledky po stimulaci bránice u pacientů
s míšní lézí a pacientů s ALS (14). Další práce popisuje
implantace u jedinců s jednostrannou nebo oboustrannou
dysfunkcí bránice z idiopatických příčin, po hrudních
operacích nebo traumatech v oblasti ramenních kloubů
(12). Rovněž byla potvrzena bezpečnost a účinnost této
metody u dětských pacientů (1).

V současné době byla podána žádost o projednání
návrhu registračního listu a probíhají jednání s všeobec-
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nou zdravotní pojišťovnou o úhradě přístroje z veřejného
zdravotního pojištění. Kromě jednoznačných zdravotních
a sociálních benefitů pro samotného pacienta představuje
tato metoda výrazné ušetření zdravotních nákladů ve
srovnání s mechanickou ventilací. Stimulace bránice
může zásadně zlepšit kvalitu života jedinců na DUPV,
ale také snížit procento zdravotních komplikací a zkrátit
hospitalizaci na odděleních následné intenzivní péče
s možností rozšíření intenzivní rehabilitace.
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