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Ушкодження діафрагмального нерва є нечастим, проте добре відомим ускладненням пологової травми, 
яке спричинюється травмуванням плечового сплетення. Найчастіше виявляють однобічний парез купола 
діафрагми, а білатеральні ушкодження – рідше. Параліч діафрагми зумовлює розвиток тяжких респіратор-
них розладів, що потребує тривалої інтенсивної терапії, часто з використанням штучної вентиляції легень. 
Хоча існує вірогідність самостійного відновлення функції діафрагми, проте це потребує тривалої респіра-
торної підтримки. Загальноприйнятих протоколів лікування немовлят з парезом/паралічем діафрагми 
немає. Основним методом хірургічного лікування в цих пацієнтів вважається плікація діафрагми, пере-
важно в дітей з однобічним ураженням, проте вона не у всіх пацієнтів приводить до позитивного ефекту.

Метою роботи було представити нову можливість у лікуванні немовлят з білатеральним паралічем 
діафрагми.

Клінічний випадок. Наведено перший досвід трансторакальної імплантації стимулятора діафрагмаль-
ного нерва в немовляти з білатеральним паралічем діафрагми.

Новонароджений госпіталізований із синдромом дихальних розладів. Під час рентгенологічного 
 дослідження виявлено парез обох куполів діафрагми. Упродовж 7 місяців потребував штучної вентиляції 
легень, оскільки спроби перевести дитину на самостійне дихання зумовлювали падіння сатурації. Для 
відновлення самостійного дихання, під контролем торакоскопії, імплантовано стимулятор діафрагмаль-
ного нерва спочатку справа, а потім зліва. За результатами електронейроміографії та ультрасонографії 
підтверджено ефективність лікування після імплантації стимулятора діафрагмального нерва.

Висновки. Імплантація стимулятора діафрагмального нерва може бути методом лікування новонаро-
джених із білатеральним паралічем діафрагми.

Дослідження виконано відповідно до принципів Гельсінської декларації. На проведення досліджень 
отримано інформовану згоду батьків дитини.

Автори заявляють про відсутність конфлікту інтересів.
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Phrenic nerve injury is not frequent, but well recognized complication of birth trauma caused by brachial plexus injury. Diaphragmatic pare-
sis is usually unilateral, and cases of bilateral damage are rare. Diaphragmatic paralysis led to development of severe respiratory disorders, 
which required the prolonged intensive care, often with the applying of mechanical ventilation. Although is it possible the spontaneous 
restoration the function of the diaphragm, this requires the long-term of respiratory support. The general accepted guidelines of the treat-
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Вступ
Ушкодження діафрагмального нерва є нечастим, 

проте добре відомим ускладненням пологової трав-
ми, яке спричинюється травмуванням плечового 
сплетіння [14,16]. Найчастіше виявляють однобіч-
ний парез правого купола діафрагми [9], а білате-
ральні ушкодження трапляються рідше [1,4]. Діа-
фрагмальний нерв  – єдиний, який забезпечує 
рухову активність діафрагми, а його ушкодження 
може зумовити розвиток паралічу або парезу діа-
фрагми, що призводить до зниження вентиляційної 
здатності, дихальної недостатності, а також до необ-
хідності в тривалій штучній вентиляції легень, осо-
бливо при білатеральному ушкодженні [1,11,12]. 
Лікування цих немовлят передбачає тривалу респі-
раторну підтримку, медикаментозне лікування та 
хірургічну плікацію діафрагми, найчастіше в разі 
однобічного ураження [14,15]. Слід зазначити, що 
можливе і спонтанне відновлення функції діафраг-
ми [5,7,8], проте це потребує тривалої респіраторної 
підтримки.

Наводимо клінічний випадок першого застосу-
вання в Україні трансторакальної імплантації сти-
мулятора діафрагмального нерва в немовляти з бі-
латеральним паралічем діафрагми.

Метою роботи було представити нову можли-
вість у лікуванні немовлят з білатеральним паралі-
чем діафрагми.

Клінічний випадок
Хлопчик Б., народився 11.09.2020, на 37–38-му 

тижні гестації, шляхом фізіологічних пологів. Маса 
тіла при народженні – 2750 г. Діагностовано тяжку 
асфіксію, зумовлену обвиттям пуповини, із розви-
тком синдрому дихальних розладів. Одразу після 
народження дитину переведено до реанімаційного 

відділення новонароджених КНП ЛОР Львівської 
обласної дитячої клінічної лікарні «ОХМАТДИТ».

На момент госпіталізації стан дитини був тяжкий, 
зумовлений дихальними розладами, дихання пара-
доксальне. Проведено інтубацію трахеї, і дитину 
переведено на штучну вентиляцію легенів у режимі 
допоміжної вентиляції з параметрами FiO2 – 40%, 
PEEP (позитивний тиск при закінченні видиху – 
positive end-expiratory pressure) – 15 мм водного 
стовпчика, частота дихання – 30/хв.

Проведено рентгенологічне обстеження 
(12.09.2020): правий купол діафрагми на рівні ІІІ ре-
бра, а лівий – на рівні V ребра; асинхронні рухи діа-
фрагми.

Дитині призначено симптоматичне лікування: 
цереброкурін – по 2 мг 1 раз на 2 доби, левокарні-
тин – 1 мл (200 мг) на добу, бендазол – 1 мг на добу.

Встановлено діагноз «Синдром Кофферата – 
травма плечового сплетення спинного мозку на рів-
ні ІІІ–ІV шийних хребців».

Дитина потребувала постійної респіраторної під-
тримки. Спроби перевести дитину на спонтанне 
дихання призводили до падіння сатурації.

Виконано магнітно-резонансну томографію 
(30.10.2020): випрямлений шийний лордоз; тіла 
шийних хребців звичайної конфігурації зі збереже-
ним кірковим шаром.

У зв’язку з тривалою штучною вентиляцією 
11.11.2020 проведено трахеостомію, протягом на-
ступних 7 місяців вентиляцію продовжено через 
трахеостому.

Проведено електроміографію (27.05.2021): за ре-
зультатами дослідження діафрагмального нерва 
М-відповідь нестабільна, різко зменшеної амплітуди 
справа; ішемічна шийна мієлопатія і часткове ура-
ження діафрагмальних нервів (більше справа).

ment of infants with paresis/paralysis of diaphragm is absent. Diaphragmatic plication considered as the main surgical method of treatment. 
By that, diaphragmatic plication not always had a positive effect.
The aim of the study was to present new possibility in the treatment of infants with bilateral diaphragmatic paralysis.
Clinical case. We presented the first experience of transthoracic implantation of diaphragm pacemaker in infant with bilateral diaphrag-
matic paralysis.
The newborn was hospitalized with the respiratory disorders’ syndrome. The paresis of both hemidiaphragms was reviled on chest X-ray. For 
7 months child required the mechanical ventilation, due to unsuccessful attempts to transfer the child to spontaneous breathing caused the 
decrease of saturation. With the aim to restore spontaneous breathing, the implantation of diaphragm pacemaker, under the thoraco-
scopic control, was performed initially at the right side and next at the left side. The effectiveness of the treatment was confirmed by the 
electroneuromyography and ultrasonography.
Conclusions. Implantation of the diaphragmatic pacemaker my be the method of treatment in infants with bilateral diaphragmatic paralysis.
The research was carried out in accordance with the principles of the Helsinki Declaration. The informed consent of the patient was obtained 
for conducting the studies.
No conflict of interests was declared by the authors.

Keywords: newborn, bilateral diaphragmatic paralysis, treatment.
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Враховуючи білатеральний характер ураження, 
неможливість самостійного дихання та ушкоджен-
ня діафрагмальних нервів, вирішено не проводити 
плікацію діафрагми, а встановити стимулятор діа-
фрагмального нерва Diaphragm Pacemaker (Avery 
Biomedical Devices, Inc. США) (рис. 1).

20.06.2021  під торакоскопічним контролем 
виділено правий діафрагмальний нерв, до якого 
фіксований стимулятор (рис. 2).

Виконано контрольну електронейроміографію 
(26.06.2021): зростання амплітуди М-відповіді справа; 
під час роботи стимулятора – збільшення амплітуди 
відповіді.

14.07.2021 проведено імплантацію стимулятора зліва.
У дитини відновилося самостійне дихання без по-

треби в респіраторній підтримці. Виписана в задовіль-
ному стані на амбулаторне лікування 18.07.2021.

За даними електронейроміографії (09.08.2021) ви-
явлено позитивну динаміку з обох боків.

Проведено контрольну ультрасонографію 
(07.10.2021): під час огляду діафрагми в «М-режимі» 
відмічено синхронні рухи діафрагми з рухами груд-
ної клітки.

На даний час дитина дихає самостійно, не потре-
бує респіраторної підтримки, фізично активна.

Обговорення та висновки
Параліч діафрагми, якщо він не зумовлений на-

явністю діафрагмальної грижі, спричиняється в пе-
реважній більшості новонароджених дітей полого-
вою травмою плечового сплетення на рівні 3–5-го 
шийного хребця [14,16]. Частота перинатального 
паралічу діафрагми становить 1 випадок на 15000–
30000  живих новонароджених із летальністю 
в межах 10–15% [17].

Діафрагма є важливим інспіраторним м’язом 
у новонароджених, особливо в передчасно народже-
них, і разом із міжреберними м’язами створює ту 
силу, що забезпечує нормальне дихання дитини. 
Відповідно при парезі одного або двох куполів діа-
фрагми міжреберні м’язи повинні виконувати по-
двійну функцію. У новонароджених є відносно не-
велика кількість у дихальних м’язах волокон, 
стійких до втоми І типу (fatigue-resistant type I), що 
зумовлює їх обмежену витривалість [1,10]. Крім 
того, новонароджений проводить більше часу на 
спині, що особливо ускладнює дихання при парезі 
або паралічі діафрагми, а міжреберні м’язи, які на-
лежать до постуральних м’язів, під час сну пригні-
чуються, що обмежує їхню можливість компенсува-
ти функцію діафрагми, при її парезі/паралічі [6,10]. 
Усе це зумовлює розвиток тяжких дихальних роз-
ладів у новонародженого при парезі/паралічі діа-
фрагми.

Протоколів лікування новонароджених із трива-
лим респіраторним дистресс-синдромом, зумовле-
ного паралічем діафрагми, немає [3] Первинне ліку-
вання новонароджених із парезом/паралічем 
діафрагми полягає в респіраторній підтримці – 
оксигенація через маску, переважно при однобічно-
му ураженні, або штучна вентиляція легенів при 
тяжких респіраторних розладах, симптоматичній 
медикаментозній терапії та хірургічній корекції – 
плікація діафрагми [3,14,15].

Основним методом хірургічного лікування дітей 
з паралічем діафрагми незалежно від ґенезу уражен-
ня вважається плікація діафрагми [2,5,14,15]. Проте 
плікація діафрагми, зокрема в новонароджених із 
білатеральним ураженням, часто не поліпшує рес-

Рис. 1. Стимулятор діафрагмального нерва Diaphragm 
Pacemaker (Avery Biomedical Devices, Inc. США)

Рис. 2. Торакоскопія. Встановлення стимулятора
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піраторної функції і потребує продовження штучної 
вентиляції легень [18].

У 1976 р. L.L. Radecki і L.A. Tomatis повідомили 
про використання стимулятора діафрагмального 
нерва в новонародженого з білатеральним парезом 
діафрагми [13]. Автори відмітили поліпшення рес-
піраторної функції після встановлення стимулятора, 
проте дитина померла у віці 11,5 місяця від сепсису, 
спричиненого бронхопневмонією [13]. У нашому 
випадку дитина відновила фізичну активність і не 
потребує респіраторної підтримки упродовж 18 мі-
сяців після імплантації стимулятора.

Імплантація стимулятора діафрагмального нерва 
може бути методом лікування новонароджених із 
білатеральним паралічем діафрагми.

Автори заявляють про відсутність конфлікту 
інтересів.
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