
368 Cesk Slov Ne urol N 2012; 75/ 108(3): 368– 372

KAZUISTIKA

Cesk Slov Ne urol N 2012; 75/ 108(3): 368– 372

Oboustranná léze n. phrenicus manifestující 
se jako ortopnoe – kazuistiky tří případů

Bilateral Phrenic Nerve Lesion Manifesting as an Orthopnea – 
Three Case Reports

Souhrn
Ortopnoe je těžká dušnost vázaná na polohu vleže. Kromě interních a plicních příčin se 
vyskytuje u nemocných se slabostí dýchacích svalů. Akutně vzniklá ortopnoe na podkladě 
oboustranné léze bráničních nervů se nejčastěji vyskytuje u neuralgické amyotrofie. V kli-
nickém nálezu je přítomno paradoxní dýchání s výrazným zhoršením dušnosti při ulehnutí, 
takže se nemocný ihned musí posadit. Z pomocných vyšetření jsou nejdůležitější skiaskopie 
a sonografie hrudníku, pak motorická neurografie bráničních nervů a jehlová EMG bránice. 
Autoři prezentují tři kazuistiky nemocných s oboustrannou lézí bráničních nervů na podkladě 
neuralgické amyotrofie.

Abstract
Orthopnea is a severe dyspnea occurring at supine position. In addition to internal and pul-
monary etiology, orthopnea occurs in patients with respiratory muscle weakness. Acute 
onset of orthopnea on the basis of bilateral phrenic nerve lesion is the most frequently 
seen in patients with neuralgic amyotrophy. Clinically, there is paradoxical breathing with 
prominent worsening after lying down, so that the patient is urged to immediately sit down. 
Chest radiography and chest sonography, are the most important auxiliary examinations, fol-
lowed by motor nerve conduction studies of phrenic nerves and needle electromyography of 
diaphragm. The authors describe case reports of three patients with severe bilateral phrenic 
nerve lesions on the basis of neuralgic amyotrophy.  
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Úvod
Ortopnoe je těžká dušnost, která se ma-
nifestuje vleže a nutí nemocného sedět 
nebo stát. Potíže jsou zejména v  noci. 
Kromě celé řady srdečních a  plicních 
onemocnění se ortopnoe vyskytuje také 
u  neurologických nemocí. Podkladem 
této formy neurogenní dušnosti je slabost 
dýchacích svalů, a  to zejména bránice. 
Ortopnoe s nemožností dostatečné ven-

tilace vleže je nejčastěji způsobena obou-
strannou parézou bránice [1]. Dýchání 
vsedě je umožněno zapojením inter-
kostálních svalů i pomocných dýchacích 
svalů [2]. Nemocný s dušností vleže je zá-
važným léčebným problémem [3]. Pokud 
se ortopnoe vyvíjí delší dobu a je spojena 
s dalšími příznaky, pak bývá diagnostický 
postup snadnější. Avšak v případech, kdy 
se ortopnoe rozvine v průběhu několika 

málo dnů či dokonce několika hodin, je 
rychlé stanovení diagnózy urgentní [4,5]. 
Příčinou akutně vzniklé oboustranné léze 
n. phrenicus bývá nejčastěji neuralgická 
amyotrofie, dále akutní polyradikuloneu-
ritida, ale také neuroborelióza, diabetická 
neuropatie a jiné akutní neuropatie [6,7]. 
Rovněž kauzální léčba nemívá (až na po-
lyradikuloneuritidu) rychlý efekt. Nemocní 
v noci sedí u lůžka, jsou nevyspalí, schvá-
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cení, značně anxiózní, přitom často ne-
souhlasí se zahájením podpůrné ventilace 
a doufají v efekt podávané medikace [8].

Protože jsme v  minulých letech měli 
možnost ošetřovat tři nemocné s ortop-
noe, uvádíme jejich kazuistiky a  krátký 
přehled problematiky.

Kazuistika 1
Devětapadesátiletá žena, která již v roce 
1972 prodělala ischemickou CMP s rezi-
duální lehkou levostrannou hemiparézou. 
Od té doby se léčí pro arteriální hyper-
tenzi, dále nadváhu, depresivní syndrom, 
hyperlipemii, divertikulitidu, v  květnu 
2005 provedena operace karpálního tu-
nelu vpravo s  kompletním ústupem br-
nění. V  lednu 2010 vznikly bolesti v pra-
vém rameni, projekce do lopatky i prsního 
svalu vpravo, nevelké brnění paže s pro-
jekcí do I.–III. prstu PHK. Již druhý den po 
vzniku bolesti se objevila dušnost – ne-
mohla se položit, celé noci musela sedět. 
Na rentgenovém snímku byl nalezen vy-
soký stav obou bránic s podezřením na 
oboustrannou parézu (obr. 1). Podle spi-
rometrického vyšetření byla vitální kapa-
cita (FVC) pouze 0,54 l (18  %) a  vteři-
nový výdechový objem (FEV1) tvoří 1,08 l 
(87 %). Po 17 dnech vyšetřena v EMG la-
boratoři, kde však pro dušnost vleže ne-
bylo možno vyšetřit bránici ani brániční 
nervy. Senzitivní i motorická neurografie 
(včetně F vln) nn. medianus, ulnaris a radi-
alis vpravo byla s normálním nálezem. Am-

plituda M odpovědi n. medianus (4,6 mV) 
byla na dolní hranici normy. Následně 
byla nemocná přijata na neurologii, pro-
vedena intubace a zapojena na ventilátor. 
Až s pomocí ventilátoru bylo možno pro-
vést MR C úseku – s normálním nálezem. 
Následně bylo doplněno EMG vyšetření – 
n. phrenicus oboustranně bez odpovědi. 
Jehlovou EMG nalezeny v pravé polovině 
bránice četné fibrilace a pozitivní vlny (2/2) 
a pouze 1 MUP, v levé polovině bránice jen 
nečetné fibrilace a četnost MUP 2. Na pod-
kladě výsledků jsme vyslovili podezření na 
neuralgickou amyotrofii s těžkým postiže-
ním nn. phrenici axonálního typu a s velmi 
lehkým postižením dalších nervů plexus 
brachialis vpravo (n.  medianus). Nález 
v mozkomíšním moku byl zcela v normě. 
Nemocná byla hospitalizována na ARO, 
léčena metylprednizolonem i.v. v celkové 
dávce 5 gramů. Byla stále napojena na 
ventilátor, a pokud nebyla tlumena, tak 
byla výrazně anxiózní. Po 10 dnech byla 
aplikována plná dávka imunoglobulinu 
intravenózně (2 g/kg). Bez podstatného 
efektu. Až po dvou měsících byla schopna 
postupného odpojení od ventilátoru. Pře-
sto je nyní ještě po roce schopna spát 
vleže jen krátce, a  to výhradně na pra-
vém boku. Při stimulaci n. phrenicus již vý-
bavný velmi nízký CMAP – vpravo s latencí 
7,75 a vlevo 10,25 ms (normy: amplituda 
0,8 mV, latence 7,2 ms). Při spirometric-
kém vyšetření je FVC 1,08 l (36 %) a FEV1 
0,84 l (88 %). Kromě své trvalé medi-

kace užívá pro nepříjemné dysestezie HK, 
více vpravo, pregabalin a  malou dávku  
opioidů. Ventilace se jen velmi pomalu 
zlepšuje. Je již schopna přejít pouze po 
místnosti bez podstatnější dušnosti. Jedná 
se o neuralgickou amyotrofii s těžkým po-
stižením bráničních nervů axonálního typu 
a s velmi pomalou reinervací bránic.

Kazuistika 2
U 64letého muže léčeného dosud pouze 
pro hypertenzi (Tritace) vznikla v průběhu 
jednoho dne dušnost, pro níž nebyl scho-
pen ležet a pro dušnost obtížně hovořil. 
Měl pouze nevelké bolesti v krčním úseku 
páteře a  v  ramenou. Na skiaskopii byla 
zjištěna porucha hybnosti obou bránic, 
spirometrické vyšetření prokázalo středně 
těžkou smíšenou ventilační poruchu FVC 
1,6  l (53,3 %) a FEV 1 0,96 l (59,4 %), 
v mozkomíšním moku zjištěna proteinocy-
tologická disociace a přes nevýrazný nález 
EMG bylo vysloveno podezření na akutní 
polyradikuloneuritidu. Přes čtyři plazma-
ferézy nedošlo ke změně dušnosti a ne-
možnost polohy vleže trvala, přitom se 
nerozvinul žádný další neurologický nález. 
Pro vyšetření bránice byl poslán do naší 
EMG laboratoře. V klinickém nálezu byla 
jednak areflexie, dále horší fixace pravé 
lopatky, stisk pravé ruky 38-36-36 kPa.  
Při stimulaci n. phrenicus nebyla získána 
odpověď, a to oboustranně. Při vyšetření 
bránice jehlovou elektrodou byly nale-
zeny středně četné fibrilace oboustranně 
a vlevo i pozitivní vlny. Při volní kontrakci 
byla četnost 1 a MUP do 250 μV. Dále 
bylo provedeno EMG vyšetření nn. me-
dianus, ulnaris a radialis vlevo, nn. tibia-
lis, peroneus, suralis oboustranně, včetně 
F  vln a  repetitivní stimulace s  registrací  
z  
m. trapezius vlevo a m. abductor dig. mi-
nimi vlevo, jehlovou elektrodou vyšetřen  
m. interosseus dorsalis primus vlevo. Byl zjiš-
těn lehký syndrom karpálního tunelu vlevo 
a těžký denervační syndrom bránice obou-
stranně. Na podkladě klinického nálezu, 
EMG průkazu těžké axonální léze obou 
bráničních nervů a průběhu jsme uzavřeli 
jako neuritis brachiálního plexu s výrazným 
postižením bráničních nervů a zcela lehkým 
dalším – avšak typickým – postižením.

Kazuistika 3
U  47letého muže pouze s  nevýraznými 
vertebrogenními potížemi v  anamnéze 
se v  srpnu 2008 objevily bolesti v  rame-

Obr. 1. Nemocná 1 – rtg snímek plic PA.
Výše uložené obě poloviny bránice, ploténková atelektáza nad pravou polovinou bránice.
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nou, více vlevo a více v noci. Přitom po-
hyby krční páteře i  pasivní pohyby v  ra-
menních kloubech byly zcela volné. Od září 
2008 se mu začalo hůře dýchat, a to nej-
prve při zátěži a chůzi, pak i večer vleže. 
Od konce října schopen dýchat vleže 
a v noci seděl v křesle. Byl vyšetřován am-
bulantně s nálezem zvýšené polohy bránic, 
více vpravo (dle CT hrudníku). Pro tyto po-
tíže poslán k vyšetření bráničních nervů do 
EMG laboratoře (13. 2. 2009). Při stimulaci  
n. phrenicus vlevo vybaven nízký CMAP 
(0,3 mV; norma 0,8 mV) s latencí 7,80 ms 
(norma 7,2 ms), vpravo nebyla odpověď 
vybavena vůbec. Při vyšetření bránice jeh-
lovou EMG elektrodou byl vpravo proká-
zán totální a vlevo velmi těžký denervační 
syndrom (při volní aktivitě se zapne pouze 
1 MJ). V rámci EMG vyšetření provedena 
senzitivní i motorická neurografie nn. me-
dianus a ulnaris vpravo a nn. peroneus, ti-
bialis, suralis vlevo. Jehlovou elektrodou 
vyšetřeny mm. rectus abdominis vlevo, in-
terosseus dorsalis primus vlevo, tibialis an-
terior vlevo a  obě poloviny bránice. Ná-
sledovaly laboratorní odběry (pouze CK 
vyšší – 6,1 ukat/l; norma do 3,87). CT plic 
a mediastina bylo v normě. Rozsáhlé pát-
rání po nádorovém či zánětlivém (infekč-
ním) procesu jako možné příčině v rámci 
paraneoplastického syndromu či axonální 
neuropatie bylo negativní. Při EMG vyšet-
ření na jiném pracovišti bylo vysloveno po-
dezření na myogenní typ léze. Proto byla 
indikována biopsie m. trapezius vlevo (doc. 
MUDr. Zámečník, Ph.D., FN v  Motole, 
Praha), která však prokázala normální sva-
lovou tkáň. S odstupem 13 měsíců přišel 
nemocný na kontrolu. Udával zlepšení dý-
chání. Již sedm měsíců byl schopen v noci 
spát vleže. Zadýchával se při práci (truh-
lář). Spirometrie vsedě: FVC 2,82 l (94 %) 
a FEV1 0,84 l (90 %). Spirometrie vleže: FVC 
2,37 l (79 %) a FEV1 2,25 l (95 %). Při sti-
mulaci bráničních nervů již vybavena odpo-
věď oboustranně – vlevo s latencí 8,75 ms 
a 0,3 mV, vpravo 7,85 ms a 0,1 mV. Jehlo-
vou EMG ještě oboustranně prokázány ne 
tak četné fibrilace a vpravo i komplexní re-
petitivní výboje. Při volní kontrakci byla čet-
nost 2 a MUP do 280 μV. V dalších sva-
lech byl nález v normě; bez myotonických 
projevů. Přesto jsme odebrali krev na gene-
tické vyšetření – nebyla prokázána myoto-
nická dystrofie (I i II).

Jednalo se o  neuralgickou amyotrofii 
s mírně pomalejším a asymetrickým roz-
vojem axonální léze nn. phrenici a  po-

měrně rychlou částečnou regresí (do 
10 měsíců schopen spát vleže).

Diskuze
Dušnost je subjektivní pocit nedostatku 
vzduchu (kyslíku), který má i  objektivní 
klinickou charakteristiku – zrychlené dý-
chání, tachykardii, často změny prokr-
vení kůže a  sliznic, zejména však pocit 
neklidu, úzkosti a při delším trvání narůs-
tající únavu a vysílení. Dušnost můžeme 
dělit na námahovou a klidovou. Někdy je 
dušnost vázána na polohu a dušnost vy-
skytující se vleže se nazývá ortopnoe [3]. 
Paréza bránice, zejména oboustranná, se 
projevuje ortopnoí a paradoxním dýchá-
ním. U zdravého člověka dochází ve ver-
tikální poloze vlivem gravitace k posunu 
abdominálních orgánů kaudálně. Jejich 
poloha je však zafixována kontrakcí břiš-
ních svalů. A dýchání se pak uskutečňuje 
pohybem bránice, jejíž funkce je usnad-
něna negativním nitrohrudním tlakem při 
posunu břišních orgánů dolů [2]. U ne-
mocných s lézí obou bráničních nervů do-
chází k sestupu břišních orgánů kaudálně 
ve směru gravitace, jejich poloha je rov-
něž fixována kontrakcí břišních svalů, ale 
dýchání je pouze interkostální s  rozšíře-

ním hrudníku. Při fyzické zátěži (nevelké) 
je při hyperventilaci u těchto nemocných 
zajištěna kontrakcí břišních svalů ve vý-
dechu a následnou pasivní relaxací břiš-
ních svalů při vdechu. To vede ke zrych-
lenému, mělkému dýchání a  současně 
výrazným paradoxním dýcháním (břišní 
svaly). Toto paradoxní dýchání však ob-
sahuje aktivní složku – aktivní kontrakce 
břišních svalů s  následnou relaxací zvy-
šuje dechový objem. Pokud si nemocný 
s oboustrannou parézou bránice lehne na 
záda, dojde na podkladě hydrostatického 
tlaku (nižší v hrudní než v břišní dutině) 
k  přesunu paretické bránice kraniálně 
včetně břišních orgánů. Nato se zapojí in-
terkostální svaly a pomocné dýchací svaly 
mm. sternocleidomastoidei, trapezii, sca-
leni), které ještě dále prohloubí negativní 
intrapleurální tlak. A tím se posune brá-
nice a orgány břišní dutiny ještě více kra-
niálně a současně dojde k retrakci svalů 
břišní stěny. Tyto paradoxní respirační po-
hyby vedou k ventilačnímu selhání [5,9]. 
Paradoxní dýchání vleže má výrazné ne-
gativní projevy a vede k dalšímu snížení 
dechového objemu. U  našich dvou ne-
mocných došlo k rychlému vývoji dušnosti 
vleže (ale i při chůzi, mluvení, fyzické zá-

Obr. 2. Neurofyziologické vyšetření bránice. Stimulace n. phrenicus mezi oběmi 
hlavami kývače s registrační elektrodou (černá) umístěnou v 7. mezižebří v úrovní 
přední axilární čáry. Referenční elektroda je umístěna ve stejné výši ve vzdále-
nosti 3–4 cm směrem nazad (modifikace metody dle Newsom-Davise, 1967).
Vlevo jsou zaznačeny místa bezpečné inzerce EMG jehly – v 7.–9. mezižebří, 2–3 cm late-
rálně od okraje žeber (Podnar, 2007).
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těži) a u jednoho k pomalému rozvoji or-
topnoe. Jedna nemocná v  období re-
konvalescence pak mohla spát pouze na 
pravém boku, což je typický příznak asy-
metrického poškození bránice.

U nemocných, u nichž je dušnost a or-
topnoe vedoucím příznakem, je nutné vy-
loučit především kardiologické a  plicní 
příčiny. Z onemocnění srdce se jako or-
topnoe typicky manifestuje levostranná 
srdeční insuficience, zejména její akutní 
formy (paroxyzmální noční dušnost a kar-
diální plicní edém). Zaujetí vynucené or-
topnoické polohy vede ke sníženému žil-
nímu návratu krve z abdominální oblasti 
a z dolních končetin, snížené náplni levé 
komory srdeční a redukci městnání krve 
v  plicním řečišti. Navíc jsou kromě brá-
nice zapojeny i  pomocné svaly dýchací. 
Kromě anamnézy a  fyzikálního nálezu 
(u části nemocných poslechový nález vlh-
kých chrůpků na plicích a cvalu při posle-
chu srdce) jsou pro diagnózu levostranné 
srdeční insuficience užitečná některá po-
mocná vyšetření: elektrokardiogram, 
rentgenové vyšetření hrudníku, z bioche-
mických vyšetření hladina natriuretického 
peptidu (BNP či NT-pro-BNP) [10]. Zásadní 
význam má vyšetření echokardiografické. 
Slouží k posouzení regionální i globální 
funkce srdečních komor, funkce i struk-

tury srdečních chlopní i k posouzení stavu 
perikardu [3].

Ortopnoickou polohu zaujímají i  ne-
mocní s plicní příčinou dušnosti. Zde je 
hlavním důvodem částečné úlevy od duš-
nosti po jejím zaujetí zapojení pomocných 
dýchacích svalů. Nejčastější „plicní“ příči-
nou ortopnoe je astma bronchiale a chro-
nická obstrukční choroba bronchopulmo-
nální, neměli bychom však zapomínat ani 
na významný fluidotorax (bez ohledu na 
jeho etiologii) a pneumotorax. Také roz-
sáhlý ascites může donutit nemocného 
vyhledat ortopnoickou polohu. K  dia-
gnostice plicních příčin ortopnoe po
užíváme podobné metody, které byly již 
popsány výše. Cenné je navíc vyšetření 
krevních plynů. 

Pokud se však prokáže porucha hyb-
nosti bránice, k  tomu se vyloučí kardi-
ální a plicní příčina, pak je nutno pátrat 
po příčině slabosti bránice. Na poruchu 
hybnosti bránice již upozorní snímek 
plic – „vysoký stav jedné či obou bránic“. 
Dalším krokem je skiaskopie, pak sono-
grafie hrudníku a  elektivně i CT  hrud-
níku. Avšak pro průkaz charakteru osla-
bení bránice je nezbytné EMG vyšetření. 
Při vyšetření bráničních nervů je možno 
zjistit snížení motorické odpovědi (u axo-
nálních poruch, ale také myogenních lézí 

či těžkých demyelinizačních neuropa-
tií) až úplnou nevýbavnost CMAP, pro-
dloužení DML (distální motorická latence; 
u demyelinizačních neuropatií) a při vy-
šetření jehlovou elektrodou (obr. 2) EMG 
různě těžký denervační syndrom brá-
nice či myogenní změny akčních potenci-
álů motorických jednotek (MUP) [11,12]. 
Jen málo časté jsou poruchy nervosvalo-
vého přenosu (zejména myastenie) ome-
zené na bránici. U našich nemocných se 
vždy jednalo o velmi těžký či totální de-
nervační syndrom, a  to oboustranně, 
s  různě výrazným výskytem fibrilací, po-
zitivních vln či repetitivních polyfázických 
výbojů (ty mohou napodobit myotonické 
výboje). Přitom jsme nezjistili podstat-
nější známky postižení brachiálního plexu 
či tyto známky byly jen velmi malé (prvá 
pacientka n. medianus a nemocný číslo 2 
měl odstávající lopatku).

Postižení bránice či obou bráničních 
nervů je přítomno i u celé řady periferně 
neurogenních či myogenních chorob 
(tab. 1) [2,13–15]. Nejčastějším onemoc-
něním, které se může projevit izolova-
nou lézí obou bráničních nervů axonál-
ního typu, je neuralgická amyotrofie [16]. 
Sporadická forma neuralgické amyotrofie 
má incidenci 2–3 případy/100 000 obyva-
tel za rok. Hereditární forma neuralgické 
amyotrofie má ještě nižší incidenci a má 
tendenci k  atakovitému průběhu [17]. 
Pro neuralgickou amyotrofii je charakte-
ristický náhlý vznik bolesti, a  to nejčas-
těji na kraniální hraně lopatky, v rameni, 
paži, loketním kloubu i v ruce [6,18]. Bo-
lesti bývají intenzivní a v průběhu krátké 
doby (1 den až 3 týdny) se rozvíjejí parézy 
a atrofie. K typickým svalovým skupinám 
postiženým u neuralgické amyotrofie jsou 
svaly inervované n. thoracicus longus, 
n. suprascapularis, n. axillaris, n. muscu-
locutaneus, n. interosseus antebrachii an-
terior a n. phrenicus, často i oboustranně. 
U sporadické formy je výskyt léze bránič-
ního nervu v 6,6 % a u hereditární formy 
14 % [17]. I když senzitivní příznaky – až 
na bolest – jsou v pozadí, přesto v 66 % 
dochází k rozvoji zóny hypestezie. Reiner-
vace svalů s úpravou paréz není zdaleka 
rychlá a kompletní [19]. Ve studii Tsairise 
et al (1972) [20] se podstatné zlepšení 
paréz objevilo u 36 % do roka, v 75 % 
do dvou a v 89 % do tří let. Avšak dle no-
vějších studií [17] je úprava paréz a atro-
fií ještě pomalejší. Recidivy se vyskytují asi 
v 5 až 26 % [19,21]. U dvou našich ne-

Tab. 1. Výskyt parézy bránice.

Lokalizace Přičiny
krční mícha amyotrofická laterální skleróza

herpes zoster

v oblasti krku chirurgické zákroky
poranění krku
regionální blok pomocí anestetik
katetrizace v. jugularis či v. subclavia
úrazy cervikálního plexu
maligní infiltrace

v oblasti hrudníku tumory mediastina
ozáření mediastina
tuberkulóza
pneumonie, empyem
chirurgické zákroky (kardiochirurgie, thymektomie)

lokalizace není jasně 
definována

neuralgická amyotrofie brachiálního plexu
akutní polyradikuloneuritida (GBS)
neuroborelióza
chronická zánětlivá demyelinizační polyneuropatie
diabetes mellitus
sarkoidóza
některé myopatie
idiopatická diafragmatická paralýza
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mocných došlo k  rozvoji dušnosti vleže 
v průběhu jednoho dne a u  třetího pa-
cienta v průběhu týdnů. Bolesti byly pří-
tomny u  všech tří nemocných, brnění 
pouze u nemocné číslo 1. U všech tří ne-
mocných byla diagnostikována léze obou 
bráničních nervů s  totálním či téměř to-
tálním denervačním syndromem. U dvou 
nemocných byly přítomny i lehké příznaky 
postižení dalších nervů (u  nemocné  1 
n. medianus a u nemocného 2 n. thora-
cicus longus s odstávající lopatkou i slabší 
stisk). U nemocné číslo 1 došlo jen k velmi 
pomalé remisi a  po roce má stále duš-
nost vleže, s  nutností ležet na pravém 
boku. Nemocný číslo 3 měl regresi parézy 
bránice poměrně rychlou, po šesti měsí-
cích byl schopen spát vleže a po 13 měsí-
cích již pracoval – jako truhlář, a s akcen-
tací dušnosti při fyzické zátěži. Nemocný 
číslo 2 byl u nás vyšetřen pouze jednou 
a pak byl předán do místa bydliště, které 
je velmi vzdálené.

Závěr
Ortopnoe je klidová dušnost vázaná na 
polohu vleže. I  když interní a plicní pří-
čina ortopnoe je častá, vyskytuje se rov-

něž u nemocných se slabostí dýchacích 
svalů, zejména u oboustranné léze bránič-
ního nervu. Tito nemocní mají paradoxní 
dýchací pohyby a noci prosedí – nemohou 
se položit pro okamžité zhoršení dušnosti. 
Nejčastější příčinou oboustranné náhle 
vzniklé léze bráničních nervů je neural-
gická amyotrofie.
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