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Streszczenie

Przepona jest gléwnym mig$niem zaangazowanym w proces oddychania. Stanowi tez istotny punkt anatomiczny oddzielajacy
jame klatki piersiowej od jamy brzusznej. Podobnie jak inne struktury i narzady w ludzkim ciele, spetnia wigcej niz jedng funkcje,
poprzez wiele potaczen anatomicznych, ktére razem tworza ,sie¢ oddechowg”. Poza funkcjg oddechowa, przepona pomaga utrzy-
mac¢ wiasciwg postawe ciata, stabilizuje bowiem odcinek ledzwiowy kregostupa podczas wykonywania rozmaitych czynnosci
ruchowych. Odgrywa takze wazna role w prawidiowym funkcjonowaniu uktadu naczyniowego i limfatycznego, a takze uczestniczy
w czynnosciach zotadkowo-przetykowych, takich jak potykanie, wymiotowanie. Jest réwniez barierg antyrefluksowa. W niniejszej
pracy przedstawiono szczegétowo anatomie i zagadnienia zwigzane z embriologig przepony, prébujac takze wykazaé, ze jest ona
wazny ,punktem wymiany informaciji” pochodzacych z réznych miejsc ludzkiego organizmu oraz ze sama w sobie stanowi zrddio
owych informacji”. W pracy omdwiono takze wszystkie funkcje przepony zwigzane z oddychaniem.

Stowa kluczowe: przepona, oddychanie, czynno$¢ przepony

Wstep

Naukowcy zainteresowali sie przepong pod
koniec XVIII wieku, kiedy to Sewall i Pollard [1]
zajeli sie badaniem zwigzku pomiedzy ruchami
klatki piersiowej a przepong. Stwierdzili, ze
przepona uczestniczy w oddychaniu, a na pod-
stawie zaobserwowanych zmian w obwodzie jamy
brzusznej — ze kurczaca sie w procesie oddycha-
nia przepona obniza sig w kierunku jamy brzusz-
nej. Na poczatku XIX wieku Bell [2] wykazal, Ze
w przypadku urazu rdzenia kregowego w odcinku
szyjnym, czlowiek moze pozostawac przy zyciu,
oddychajac tylko przepong [2]. W ciagu kolejnych
dziesigcioleci naukowcy badali mechanizmy
fizjologiczne, funkcje biomechaniczne i anato-
miczne powigzania przepony. Obecnie istnieje
wiele dowod6éw na to, ze przepona jest nie tylko

mie$niem oddechowym, ale pelni takze wiele
istotnych rél w fizjologii cztowieka. Z punktu
widzenia anatomii, przepona jedynie oddziela
jame klatki piersiowej od jamy brzusznej. Biorac
jednak pod uwage aspekt funkcjonalny, miesien
ten rozciaga sie od nerwu tréjdzielnego do dna
miednicy, ponadto laczy sie z wieloma punktami
w calym organizmie i jest waznym punktem prze-
kazu informacji dotyczacych catego ciala. Prze-
pone unerwia nerw przeponowy, ktory rozciaga
sie od korzeni segmentu C3 do C5. Sciezka prze-
biegu nerwu przeponowego obejmuje caty splot
ramienny oraz caly splot szyjny. Wzdluz swojej
$ciezki przebiegu nerw przeponowy jest zespo-
lony z nerwem btednym potaczonym z peczkiem
podiuznym przysrodkowym i kontaktuje sie z ja-
drem nerwu tréjdzielnego poprzez dosrodkowe
polaczenia. Nerw btedny jest ponadto $cisle zwia-
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zany z nerwem podjezykowym, ktéry z kolei ma
powigzania z nerwem tréjdzielnym i otrzymuje
od nerwu przeponowego wiele impulséw presy-
naptycznych. W odniesieniu do oméwionych po-
taczen neurologicznych, nieprawidtowa czynnosé
przepony moze powodowaé objawy wystepujace
w okolicy podstawy szyi (cervical base) i oczu,
a takze dna jamy ustnej (trudnosci z polykaniem
lub bezdech senny). Znajdujace sie w czesci dol-
nej polaczenie miedzy przepong a dnem miednicy
jest mniej skomplikowane. Proces oddychania
musi by¢ wspierany przez dno miednicy w celu
kontroli ci$nienia wewnatrz jamy brzuszne;j.
Podczas fizjologicznych czynnosci przepony (np.
oddychania, kaszlu), gdy przepona obniza sig
w kierunku jamy brzusznej, obserwuje sie takze
jednoczesne obnizenie dna miednicy. Nalezy tez
wspomnieé, ze aktywno$¢ elektryczng mie$ni
dna miednicy obserwuje sie juz przed czynnoscia
wdechowag [3]. Podsumowujac, mozna powtdrzy¢
za Stone [4], ze ,,przepona jest jedng z najbardziej
niezwyklych struktur w ciele czlowieka, ponie-
waz jej dziatanie ma tak duzy wptyw na jego funk-
cjonowanie, ze konsekwencje jej nieprawidlowej
pracy moga by¢ widoczne w dowolnym miejscu
organizmu”. Z kolei Still [5], twérca podwalin
osteopatii i medycyny osteopatycznej napisat,
ze ,dzigki czynnos$ciom przepony zyjemy, lecz
z powodu jej niewlasciwego dziatania kurczymy
sig lub puchniemy oraz umieramy”.

Anatomia oraz anatomiczne pofaczenia przepony

Przepona jest cienkim (2-4 mm), rucho-
mym, wewnetrznym migéniem szkieletowym
w ksztalcie kopuly, oddzielajagcym jame klatki
piersiowej od jamy brzusznej. Odgrywa takze
wazna role w przekazywaniu informacji miedzy
tymi dwiema jamami. W pozycji anatomicznej
przepona jest uwypuklona w formie prawej
i lewej koputy. Prawa koputa jest umieszczona
nieznacznie wyzej niz lewa, sigga bowiem do
wysoko$ci gérnego brzegu pigtego zebra. Nato-
miast lewa koputa siega dolnego brzegu piagtego
zebra. Prawa koputa znajduje sie wyzej niz lewa
prawdopodobnie dlatego, ze prawy plat watroby
jest wiekszy. Srodek $ciegnisty, ktéry znajduje sie
miedzy dwiema kopulami, jest umiejscowiony
na poziomie chrzastkozrostu wyrostka mieczy-
kowatego. Kopuly przepony podpierajg prawe
i lewe pluco, zas srodek Sciggnisty stanowi
podpore serca. Pozycja i ksztalt przepony nie
jest stala, lecz zmienia sig w zaleznosci od fazy
oddychania. Podczas maksymalnego wydechu
koputa przepony moze sie¢ unies¢ do poziomu
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czwartej przestrzeni miedzyzebrowej (poziom
sutkéw). Z kolei przy pelnym wdechu przepona
splaszcza sie, obnizajgc jame klatki piersiowej do
poziomu tukéw zebrowych z przodu, za$ z tylu
do 12. zebra. Ulozenie przepony zalezy takze od
postawy ciala (jest nizsze, gdy dana osoba siedzi
lub stoi, i wyzsze w pozycji lezacej) oraz stopnia
rozdecia wnetrzno$ci jamy brzusznej [6, 7].
Pod wzgledem budowy przepona sktada sie
z dwéch czeéci: centralnie potozonego niekur-
czliwego Sciegna — ptaskiego rozciegna zbudo-
wanego z gestych wiékien kolagenowych, oraz
znajdujgcego sig na obwodzie mieénia, ktéry
biegnie do $rodka $ciegnistego. Cze$¢ migéniowa,
w zalezno$ci od miejsca przyczepu, dzieli sig na
trzy czesci. Widkna czesci mostkowej sg krotkie
i wychodza w formie matych paskéw z nasady
wyrostka mieczykowatego. Czes$¢ zebrowa (po
obu stronach mostka) jest zbudowana z kilku
szerokich miesni wychodzacych z wewnetrznej
powierzchni szeéciu chrzgstek zebrowych (costal
margin, tuk zebrowy), natomiast czeé¢ ledZwiowa
przepony przyczepia sie do kregéw ledZwiowych
za pomocg dwoch odnég i trzech tukowatych
wiezadel. Prawa odnoga przymocowuje sie¢ dy-
stalnie do przednich czeéci od pierwszego do
trzeciego kregu ledzwiowego (L1-3), za$ lewa
jest przyczepiona dystalnie do pierwszego i dru-
giego kregu ledZwiowego (L1-2). Anatomowie
nazywaja odnogi lewa i prawa z powodu ich
miejsca przyczepu do lewej lub prawej strony
trzonéw kregu, natomiast chirurdzy okreslajg
je mianem lewej i prawej ze wzgledu na ich
polozenie w stosunku do przetyku. Z boku, po
obu stronach odnég, przepona wychodzi z bocz-
nych i przyérodkowych wiezadel tukowatych.
Wiezadla tukowate to zgrubialy gérny brzeg
powiezi pokrywajacej powierzchnie przednig
migénia ledzwiowo-udowego (wigzadlo tukowate
przysrodkowe) i migsnia czworobocznego ledZzwi
(wiezadlto tukowate boczne). Parzyste wigzadla
tukowate boczne rozciagaja sig od wierzchotka
i dolnego brzegu dwunastego zebra i poprzez
miesien czworoboczny ledZzwi dochodza do
wyrostka poprzecznego kregu L1 [6-8]. Chociaz
wiezadlo tukowate boczne w podrecznikach
anatomii jest opisywane jako przymocowane
do pierwszego kregu ledzwiowego (L1), wyniki
badan podczas sekcji zwlok wykazaly, ze moze
by¢ ono takze przyczepione do drugiego (L2) lub
trzeciego (L3) kregu ledzwiowego [9]. U okolo 5%
0s6b wystepuje dolno-boczne przedtuzenie wie-
zadel tukowatych bocznych w formie zgrubiatych
guzowatych miejsc przylegajacych do bocznej
powierzchni przepony [10]. Parzyste wigzadla
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tukowate przysrodkowe, w przeciwienstwie do
wiezadet bocznych, przechodza nad migéniem
ledZwiowym wiekszym do wierzchotka wyrostka
poprzecznego kregu L1 (czasami takze L2), az do
czesci Sciegnistej obu odnég przepony. Przysrod-
kowe krawedzie prawej i lewej odnogi tacza
sie, tworzagc tagodny tuk — wiezadlo tukowate
posrodkowe, przez ktére przechodzi aorta, zyta
nieparzysta oraz przew6d piersiowy [8].

Wiegzadla przepony sa strukturami taczacymi
przepone z trzewiami. Wiezadto plucne dolne to
za$ zgrubienie oplucnej 1aczace przeponeg z pod-
stawg pluc. Wigzadlo przeponowo-osierdziowe
taczy przepone z sercem i jest punktem podpar-
cia, na ktérym opiera sie, gdy przenosi swoje
skurcze na boki. Wiezadta watrobowe (wiezadto
sierpowate oraz prawe i lewe wigzadla tréjkatne)
sg podprzeponowym zgrubieniem otrzewnej.
Wigzadto przeponowo-przetykowe taczy przetyk
i przepone i jest zbudowane z tkanki tacznej wiot-
kiej. Natomiast wiezadlo przeponowo-okreznicze
laczy przepone z prawg okreznicg wstepujaca,
za$ wiegzadlo Treitza jest zbudowane z wlékien
miesniowych, ktére wychodza z lewej odnogi
przepony i dochodza do zgiecia dwunastniczo
-czczego [3].

Embriologia przepony

Przepona rozwija sie z czterech struktur
embrionalnych pochodzacych z mezodermy,
z ktorych kazda albo zostaje catkowicie wcielona
do przepony, albo wlacza do niej swojg czesé.
Przegroda poprzeczna jest pierwszym i najwaz-
niejszym sktadnikiem rozwijajacej sie przepony.
W trzecim tygodniu zycia plodu przegroda po-
przeczna znajduje sie na poziomie trzeciego kre-
gu szyjnego. Zanim jednak przepona powstanie
w 8. tygodniu zycia, jej poczatkowa forma obniza
sie do swojej ostatecznej pozycji na wysokosci
pierwszego segmentu ledZzwiowego, wtérnie do
szybkiego wzrostu kregostupa. Przegroda stuzy
jako poczatkowa bariera pomiedzy jama klatki
piersiowej a jamg brzuszna, jednak nie oddziela
tych przestrzeni catkowicie, ale w postaci faldu
staje sie gruba, niepelng przegroda dzielacq obie
jamy, z otworami po kazdej stronie przewodu
pokarmowego i kanatami oplucnej. Przegroda
tworzy Srodek $ciegnisty przepony. Blony optu-
cnowo-otrzewnowe (fatdy), ktére wychodza
z kaudalnego konca kanatéw osierdziowo-otrzew-
nowych to drugi wazny element rozwijajacej sig
przepony. Te dwie przejSciowe struktury w ksztat-
cie piramidy, lezgce po obu stronach przetyku wy-
chodza ze $ciany tulowia pomigdzy jama optucnej

a jama otrzewnej. Blony oplucno-otrzewnowe
lacza sie z krezkg grzbietowsq przetyku i z czescig
grzbietowa przegrody poprzecznej uzupelniajg
$cianke pomiedzy jamami optucnej i otrzewnej,
tworzac przepong pierwotna. Nie zostalo do konica
wyjasnione, czy btony oplucno-otrzewnowe sa
tylko przejséciowymi, zarodkowymi strukturami
niemajacymi formy dojrzalej, czy tez powstaty
z nich komoérki lub tkanki tworzace wlasciwg
przepone. Gdy poczatkowa forma przepony jest
uksztaltowana, krezka grzbietowa przetyku (trze-
cia struktura zarodkowa) taczy sie z wczesniej
wymienionymi strukturami (przegrodg porzeczna
i blonami oplucnej i otrzewnej), tworzac czes$é
srodkowa przepony, podczas gdy tkanka Sciany
tutowia (czwarta gtéwna struktura) dzieli sig na
dwie warstwy w wyniku powigkszenia sig ptuc
i jamy oplucnej. Czeéci wewnetrznej warstwy
tworzg obwodowa czes$¢ przepony. Przedtuzenia
jamy oplucnej do Sciany tutowia tworza z kolei
zachylek zebrowo-przeponowy, stanowiacy wita-
Sciwg przepone w ksztalcie kopuly [11, 12]. Ze
wzgledu na swoje zarodkowe pochodzenie, prze-
pona sklada sie z dwéch réznych miesni, z kt6-
rych kazdy w inny spos6b oddziatuje na klatke
piersiowg. Odnogi przepony powstaja z wiékien
migéniowych, z ktérych powstaje krezka przety-
ku, natomiast mioblasty z bocznych $cian tutowia
tworzg cze$¢ zebrowg [13]. DeTroyer 1 wsp. [14]
zaobserwowali, ze podczas elektrycznej stymu-
lacji mie$nia zebrowego pséw zwiekszala sie
pojemnoé¢ pluc i cisnienie w jamie brzusznej,
a jama brzuszna i dolna cze$¢ klatki piersiowej
przemieszczala sie w kierunku od$rodkowym. Po-
dobny skutek wywolywata elektryczna stymulacja
mieénia odnogi, z tg réznica, ze nie wplywata na
polozenie klatki piersiowej. Dzialanie mie$nia
odnogi, ktéry jest przyczepiony do kregéw le-
dzwiowych, ale nie do klatki piersiowej, polega
gléwnie na przyjeciu nacisku na jame brzuszna,
gdy przepona jest w petni rozlozona. Odnogi prze-
pony to para rozchodzacych sie wigzek widkien
mieéniowych [14].

Przepona czlowieka jest potgczona z nerwem
przeponowym zbudowanym z wlékien nerwo-
wych wychodzacych z tych samych segmentéw,
z ktérych wychodza miesnie szkieletowe prze-
pony (C3, 4, 5 utrzymuja przepone przy zyciu).
Poniewaz nerw przeponowy ma strukture syme-
tryczna i biegnie po obu stronach linii srodkowej
ciala, kazdy nerw doprowadza unerwienie moto-
ryczne do polowy przepony po tej samej stronie.
Wilékna czuciowe nerwu przeponowego unerwia-
ja érodkowa czesé przepony (wlaczajac otaczajaca
oplucng i otrzewna) i przekazujg bodzce z prze-
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pony do centralnego ukladu nerwowego (w C3-
C5). Neurony w tej czesci kregostupa otrzymuja
takze sygnaly z regionu obreczy barkowej poprzez
nerwy nadobojczykowe (przysrodkowe, posrednie
iboczne) [15]. Dlatego podraznienie przepony lub
stymulacja wiékien czuciowych nerwu przepo-
nowego moze by¢ odczuwane jako bél barku, co
wynika z zarodkowego pochodzenia przepony. Po
laparoskopii ginekologicznej przepona jest rozcia-
gana przez insuflacje dwutlenku wegla, co moze
powodowac bél barku [16]. Kobiety z peknieta cig-
7g pozamaciczng moga odczuwac bél barku przy
naciskaniu gérnej czesci tozyska, prawdopodob-
nie z powodu podraznienia przepony przez krew
i ptyny [17]. Kolejnym przykladem tego zjawiska
jest podraznienie powierzchni dolnej przepony
poprzez przeciek krwi z peknigtej §ledziony [18].
Sutton i wsp. [19] w opisie przypadku doniesli, ze
bél barku pacjenta byt spowodowany peknigciem
tetnicy przeponowej. Ponadto przepona moze by¢
podrazniana przez choroby sgsiednich narzgdéw.
Zapalenie otrzewnej lub pecherzyka zélciowego
moze podrazniaé brzegi przepony w srodkowej
czesci otrzewnej [20]. Soytincii i wsp. [21] zaob-
serwowali wystepowanie bélu w lewym barku
w przypadku ropnia §ledziony, co mialo zwigzek
z przewodzeniem bélu przez nerw przeponowy.

Dziatanie mechaniczne przepony

Chociaz proces oddychania jest mimowolny,
wlasciwe funkcjonowanie przepony i skutecznosé
jej mechanicznego dzialania w duzej mierze zale-
zy od jej anatomicznego ulozenia w dolnej czesci
klatki piersiowej. Miejsce przyczepu przepony
do klatki piersiowej nazywane jest strefg apo-
zycji (ZOA, zone of apposition) i rozciaga sie od
przyczepu przepony w poblizu tuku zebrowego,
od segmentu szyjnego do kata przeponowo-ze-
browego, gdzie wiékna odlaczajg sie od klatki
piersiowej i tworza swobodng kopule przepony.
Strefa apozycji odgrywa znaczacg role podczas
oddychania, gdyz jest odpowiedzialna za zwigzek
miedzy dlugoscig a napieciem przepony, to znaczy
za utrzymanie pionowego ustawienia wiékien
przepony, tylno-boczny (,rgczka od wiadra”)
ruch dolnej czesci klatki piersiowej. W pozycji
wyprostowanej, podczas spokojnego oddechu,
strefa apozycji stanowi okolo jedng trzecig calko-
witej powierzchni wewnetrznej klatki piersiowe;j.
W trakcie spokojnego wdechu przepona kurczy
sig, jej dlugosc¢ osiowa skraca, zas kopula przepony
obniza sie do przyczepéw zebrowych. Wysoko$é
strefy apozycji zmniejsza sie o okoto 15 mm, na-
tomiast koputa przepony pozostaje stosunkowo
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taka sama pod wzgledem rozmiaru i ksztattu. Przy
maksymalnej pojemnosci wdechowej pluc, strefa
apozycji réwna sig niemal zeru [22, 23].

Strefa apozycji jest kontrolowana przez
mie$nie brzucha i kieruje napigciem przepony.
Podczas fazy wdechu, gdy przepona sie kurczy
i obniza w kierunku jamy brzusznej, ci$nienie
wewnatrz jamy brzusznej zwieksza sie i rozdy-
ma $ciane brzucha w trzech kierunkach wraz
z ruchem rotacyjnym zeber na zewnatrz. Sciana
jamy brzusznej przeciwdziata ruchom przepony
za pomocyg ekscentrycznego skurczu wszystkich
mieéni brzucha, kontrolujac zwigzek miedzy
dlugoscia a napigciem migénia przeponowego.
Skurcz ekscentryczny zapewnia utrzymanie
ksztattu koputly przepony oraz podtrzymuje strefe
apozycji na czas wystarczajacy do tylno-bocznego
rozszerzenia sie dolnej $ciany klatki piersiowe;j
i utatwia tym samym zwiegkszenie sity skurczu
przepony. Mniejsza aktywnos¢ mie$ni brzucha
umozliwia ponadto przemieszczenie sig trzewi
w wyniku obnizenia sie kopuly przepony. Podczas
wydechu czynno$é ta jest odwrécona. Migénie
brzucha kurczg sie koncentrycznie, wgniatajac
trzewia w jame brzuszna, za$ przepona podnosi
sie do gory, a zebra kierujg sie do wewnatrz [24].

Gdy strefa apozycji zmniejsza sie (ponizej
optymalnej pozycji), przepona ma mniejsza
zdolnos$¢ do wciggnigcia powietrza do klatki
piersiowej z powodu mniejszej ruchomosci
w strone kaudalna podczas skurczu i mniej
efektywnego nacisku przepony na zebra, a tym
samym nizszego ci$nienia przezprzeponowego
(transdiaphragmatic pressure) [25]. Zjawisku
temu towarzyszy mniejsze rozszerzenie sig klatki
piersiowej zmiany w postawie i kompensacyjne
rozszerzenie sie powlok brzusznych [24]. W re-
zultacie mogg sie pojawi¢ adaptacyjne strategie
oddychania, takie jak wieksze niz konieczne
rozluznienie migéni brzucha podczas wdechu, co
powoduje wtedy rozszerzenie sie klatki piersio-
wej oraz wigksze zaangazowanie pomocniczych
miegéni oddechowych [25]. Moze to spowodo-
waé potencjalne negatywne skutki: dusznosé,
mniejszg wydolno$é oddechowa, nizsza tole-
rancje wysitku, obniZzone ci$nienie wewnatrz
jamy brzusznej, zwiekszong lordoze ledZwiowa,
rozciaggniecie migsni kulszowo-goleniowych,
wiekszy obwdéd brzucha, uniesienie mostka,
wieksza niestabilno$¢ miednicy i odcinka ledz-
wiowego kregostupa, zwigkszone napiecie miesni
przykregostupowych, bél odcinka ledzZwiowego
kregostupa, zespo6t gérnego otworu klatki pier-
siowej, bél stawéw krzyzowo-biodrowych, béle
glowy i objawy astmy [26].
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Wielofunkcyjnos$é przepony

Przepona jest uwazana za gléwny miesien
oddechowy, odpowiedzialny za 80% pracy zwig-
zanej z prawidlowym, spokojnym oddychaniem.
Podobnie jak inne struktury w ludzkim ciele,
miegsien przepony pelni jednak wiecej niz jed-
ng funkcje. Poprzez modulacje ci$nienia we-
wnatrzbrzusznego, przepona wplywa na utrzyma-
nie stabilno$ci posturalnej, pomaga w oddawaniu
moczu, defekacji i porodzie. Wazna jest takze dla
wlasciwego funkcjonowania serca oraz krazenia
w uktadzie limfatycznym, odgrywa role podczas
wymiotowania, polykania i jako bariera antyre-
fluksowa.

Rola w utrzymaniu postawy
(stabilnosci posturalnej)

Rola, jakg przepona odgrywa w utrzymaniu
postawy, rozumianej jako stabilizacja tutowia
i kontrola pozycji tutowia podczas powtarzanych
czynnos$ci ruchowych, jest nierozerwalnie zwig-
zana z funkcja przepony podczas oddychania.
Napiecie tulowia utrzymuje wszystkie segmenty
kregostupa w neutralnej biomechanicznie pozy-
¢ji podczas jakiegokolwiek ruchu ciata i zalezy
w gléwnej mierze od dynamicznej koordynacji
wielu mieéni synergicznych i antagonistycz-
nych, w celu precyzyjnej kontroli nadmiernego
ruchu w stawach. Jest tez powszechnie uznane,
ze wzrost ciSnienia wewnatrzbrzusznego (IAP,
intra-abdominal pressure) stabilizuje kregostup.
Przepona nie moze w sposéb kontrolowany po-
ruszaé tutowiem, ale jej skurcz przyczynia sie do
stabilizacji tutowia (kregostupa) poprzez zwiegk-
szenie ci$nienia w jamie brzusznej. Dualistyczna
funkcja przepony (wentylacja i posturalna) jest
wykonywana jednoczesnie [27-29].

Podczas wczesnej fazy rozwoju posturalne-
go, przepona funkcjonuje gtéwnie jako migsien
oddechowy. Dzieje sig tak do okoto 4,5 miesiaca
zycia, kiedy centralny uktad nerwowy (CNS,
central nervous system) dojrzewa i rozwija sie,
a potem nastepuje strzatkowa stabilizacja krego-
stupa, miednicy i klatki piersiowej, umozliwiajaca
dalsze ruchy w plaszczyzZnie poziomej (np. tocze-
nie sie, skrecanie, petzanie, raczkowanie) az do
osiaggniecia pozycji pionowej. Przepona zaczyna
pelni¢ wtedy swoja podwéjna role: miesnia odde-
chowego i migénia posturalnego okoto 6. miesigca
zycia, w momencie gdy oddychanie brzuszne jest
skoordynowane z oddychaniem piersiowym [30].

Teoria podwdéjnej funkcji przepony zostata
wsparta kilkoma odkryciami. Juz w 1969 roku Skla-

daliwsp. [31] jako pierwsi dostarczyli posredni do-
wod na udzial przepony w utrzymywaniu postawy.
Wyniki ich badan udokumentowaty wystepowanie
skurczu przepony przed skurczem miesnia prostego
brzucha podczas przygotowywania sie do stania
na palcach [31]. Kolejne prace doniosty o bliskim
zwiazku pomiedzy ci$nieniem przezprzeponowym
a ci$nieniem wewnatrzbrzusznym. Hemborg i wsp.
[32] wykazali, ze przepona jest tonicznie aktywna
podczas podnoszenia przedmiotéw. Pierwszy
bezposredni dowdd na to, Ze poza swojq rola pod-
czas oddychania, przepona moze uczestniczy¢
w utrzymaniu postawy czlowieka, zostal przedsta-
wiony przez Hodgesa i jego zesp6! [28]. Dowiedli
oni, ze aktywno$¢ przepony oceniana w badaniu
elektromiograficznym (EMG) wzrastata przed roz-
poczeciem aktywno$ci mieénia odpowiedzialnego
za ruch kontrlateralnej konczyny gérnej. Podczas
szybkich ruchéw zgiecia ramienia w reakcji na
bodziec wzrokowy, aktywno$¢ EMG w czesci ze-
browej i ledZwiowej przepony wystepowata okolo
10 ms przed rozpoczeciem aktywnosci EMG mie-
$nia naramiennego. To sprzezenie wyprzedzajace
(feedforward feedback) wystepowato niezaleznie od
fazy oddychania. Aktywno$¢ przepony widoczna
w badaniu EMG byla zwigzana ze wzrostem cisnie-
nia przezprzeponowego. Badanie ultrasonograficz-
ne ujawnito takze, ze podczas wzrostu ci$nienia
przezprzeponowego czeS$¢ zebrowa przepony
skrécita sie, a nastepnie stopniowo sie wydltuzata
[28]. P6Zniejsze badania przeprowadzone przez
Hodgesa dostarczyty kolejnych dowodéw potwier-
dzajacych te funkcje przepony. Przede wszystkim
aktywnos$é przepony byta niezmienna, gdy badane
osoby wykonywaly identyczne zadanie w pozycji
siedzacej bez podpartego tutowia. Przepona nie
byla jednak aktywna przy pojedynczych ruchach
niewielkich, dystalnych czesci konczyny gérnej.
Amplituda przepony w badaniu EMG byta dodatko-
wo linearnie powigzana ze szczytowym przyspie-
szeniem ruchu konczyny, i w ten sposéb z sitami
przekazywanymi do kregostupa. I w koricu szybki,
powtarzajacy sie ruch koniczyny gérnej podczas
bezdechu (wstrzymanie oddechu pod koniec wyde-
chu) takze uaktywnial przepone [33]. Kolar i wsp.
[34] opublikowali ostatnio dwie interesujace prace
na podstawie badan rezonansem magnetycznym
przepony, ktére wspieraja teze o pelnieniu przez
przepone podwdjnej funkcji — oddechowe;j i sta-
bilizujacej kregostup. Wynik pierwszego badania
wykazal, Ze przepona odgrywa role w utrzymaniu
postawy, ktéra moze by¢ swiadomie kontrolowana
i ktéra jest niezalezna od fazy oddychania. Wyniki
ujawnity, ze u 81% badanych os6b, gdy przepona
oddziatuje na postawe, jej potozenie jest nizsze lub
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podobne jak w pozycji podczas spokojnego oddy-
chania (tidal breathing), ale zakres jej ruchu (ROM,
range of movement) zaréwno podczas oddychania,
jak i czynnosci oddziatujacych na postawe rézni
sig u poszczeg6lnych oséb. Zachodzi takze istotny
zwigzek pomigdzy objetosciag oddechows a zakre-
sem ruchu przepony (ROM) podczas spokojnego
oddychania [34]. Wynik drugiego badania wykazat,
ze obie funkcje przepona wykonuje réwnoczeénie.
Przepona moze pelni¢ swojg role podczas oddy-
chania bedac w obnizonej pozycji i zapewniajac
dostateczne ci$nienie wewnatrzbrzuszne, ktére
jest niezbedne do wykonania zadan zwigzanych
z utrzymaniem postawy [35]. Za podstawowy
wynik obu wspomnianych powyzej badan autorzy
uznali odkrycie, ze istnieje indywidualna zdol-
nos$¢ do kontrolowania funkcji przepony zwigza-
nej z postawg. U 0s6b z ograniczong zdolnosScig do
kurczenia przepony podczas stabilizacji tulowia
moze wystgpowaé wieksze prawdopodobienstwo
wystapienia dolegliwosci bélowych w odcin-
ku ledZzwiowym kregostupa. Niewystarczajaca
i nieskoordynowana aktywacja przepony u oséb
z ostabiong jej funkcja podczas stabilizacji tuto-
wia moze prowadzi¢ do przecigzenia kregostupa
[36, 37]. Hodges [36] juz wczeéniej zaobserwowal,
ze w trakcie bardziej intensywnego oddychania
rola przepony w utrzymaniu stabilnej dolnej
czesci plecow zmniejsza sie, co zostato pdzniej
potwierdzone przez innych autoréw. Janssens
iwsp. [37] wykazali, ze wieksze zapotrzebowanie
na jedna z funkcji przepony (obciazenie podczas
wdechu) nieuchronnie prowadzi do zniesienia
innej funkcji, na zasadzie zaburzonej kontroli
rownowagi. Z kolei Vostatek i wsp. [38] odkryli,
ze ruchomo$¢ przepony u oséb z bélem w dolnej
czesci plecéw, jest co najmniej polowe mniejsza
w poréwnaniu z osobami zdrowymi. Wyniki god-
ne uwagi przyniosto w 2013 roku kolejne badanie
Janssensa i wsp. [39]. Naukowcy zaobserwowali,
ze u os6b skarzacych sie na bél w dolnej czesci
plecow wystepowato znaczne zmeczenie prze-
pony po obcigzeniu mie$nia podczas wdechu,
czego nie zauwazono u os6b zdrowych z grupy
kontrolnej. Autorzy zasugerowali, ze zmeczenie
przepony moze by¢ potencjalnym mechanizmem
lezacym u podltoza nawracajacych nieswoistych
dolegliwosci bélowych wystepujacych w dolnej
czesci plecow.

Funkcja zwigzana z praca serca
Oddychanie nie tylko wiaze si¢ z wymia-

ng powietrza w plucach i krwi, ale jest takze
modulatorem kontroli sercowo-naczyniowej,
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redukujacym negatywne cisnienie w klatce pier-
siowej poprzez wdech; tym samym zmniejszajac
obciazenie nastepcze lewej komory i wytwarza-
jac przezprzeponowy gradient, ktéry pomaga
w powrocie krwi do serca z krazenia wielkiego.
Stone [3] zasugerowal, ze ruchy przepony moga
wplywaé na ruchy serca, poniewaz osierdzie jest
polaczone z przepong poprzez wiezadla przepo-
nowo-osierdziowe, za§ brak ruchéw przepony
moze zmniejszy¢ kurczliwo$é serca i krazenie
krwi w organizmie [3]. Zatokowa niemiarowo$é
oddechowa (RSA, respiratory sinus arrhythmia),
ktéra stanowi jedng z fizjologicznych interakcji
pomiedzy oddychaniem a krgzeniem, jest zmien-
noscia rytmu zatokowego w synchronizacji z od-
dychaniem, przez co odstep R-R w badaniu EKG
skraca sig podczas wdechu a wydtuza podczas
wydechu [40]. Kulur i wsp. [41] badali wptyw od-
dychania przepona na zmienno$¢ rytmu zatoko-
wego u 0s6b chorych na chorobe niedokrwienng
serca. Odnotowali oni, Zze w tej grupie chorych
regularne praktykowanie oddychania przepo-
nowego znacznie poprawia zmienno$¢ rytmu
zatokowego (HRV, heart rate variability) i wptywa
korzystnie na rokowanie lecznicze. Zaobserwowa-
no takze znaczny wzrost HRV u oséb zdrowych
z grupy kontrolnej, ktére przez okres jednego roku
praktykowaty oddychanie torem przeponowym
[41]. Lee i wsp. [42] badali wplyw zwyklego oddy-
chania i oddychania przepong na ci$nienie krwi
(BP, blood pressure) i tetno (HR, heart rate) w po-
jedynczym opisie przypadku, w ktérym BP i HR
byly rejestrowane przez trzy tygodnie. Autorzy
odnotowali, Ze oddychanie przepong wigzalo sie
z istotnym statystycznie mniejszym skurczowym
irozkurczowym ci$nieniem krwi. Ponadto wyka-
zano, ze wiekszo$¢ innych parametréw czynnosci
serca, takich jak frakcja wyrzutowa, ci$nienie
tetnicze, ci$nienie tetnicze w ptucach, obcigzenie
wstepne i nastgpcze, a nawet utlenowanie tkanek
byly zsynchronizowane w stosunku do oddycha-
nia [43, 44]. Skurcze przepony zwiekszajg takze
pojemno$¢ minutowsq serca w warunkach podle-
gania obcigzeniu wstepnemu, co zaobserwowano
u 0s6b zdrowych [45] oraz u chorych z rozrusz-
nikami serca, u ktérych skurcze przepony byly
wywolane rozrusznikiem serca [46]. Co ciekawe,
D’Alonzo i Krachman takze stwierdzili, ze staba
biomechanika przepony moze skutkowaé obnizo-
ng pojemnos$cig minutowsq serca [47].

Korzystne skutki hemodynamiczne skurczéw
przepony wywolane elekrostymulacjg przepony
podczas spokojnego oddychania zostaly opisane
przez Roosa i wsp. [46]. Wyniki przeprowadzo-
nego ostatnio przez Alivertiego i jego zespo6t
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badania wykazaly, ze modulacja trzewnego lo-
zyska naczyniowego w wyniku zwigkszonego
ci$nienia wewnatrzbrzusznego poprzez skurcz
przepony przyczynia sie do powrotu krwi z zyly
gléwnej dolnej. Oznacza to, ze podczas wdechu
preferowany jest powrét krwi z trzewi, natomiast
podczas wydechu — z udowego przeplywu krwi
ponizej ujécia zyty watrobowej [45, 48]. W kon-
sekwencji oddychanie brzuszne pomaga mobi-
lizacji dodatkowej krwi (z krgzenia trzewnego),
zwiekszajac powré6t krwi do zyty gtléwnej dolnej,
to znaczy, ze oddech przeponowy ulatwia po-
wrét krwi do zyly gléwnej dolnej gtéwnie przez
przemieszczanie sig krwi z naczyn brzucha i nie
jest to wynikiem utatwienia powrotu krwi z kon-
czyn dolnych [49]. W ten spos6b wiekszy skurcz
przepony przyczynia sie do lepszych wynikéw
krazenia w jamie brzusznej, przynoszac korzysci
hemodynamiczne, drugorzedne w stosunku do
wiekszego powrotu krwi i poprzez mechanizm
Franka-Starlinga, do wiekszej pojemnosci wy-
rzutowej serca [45, 48]. Nalezy tez wspomnieé,
ze podczas wdechu zmniejsza sie é§rednica zyly
gléwnej dolnej [50], a wydolnoéé drenazu zyl-
nego osigga punkt szczytowy podczas wolnego
i glebokiego oddychania [51].

Cykl oddechowy odzwierciedla takze réwno-
wage pomiedzy podziatem uktadu nerwowego au-
tonomicznego na przywspéiczulny i wspélczul-
ny, z wahaniami zmiennoéci rytmu zatokowego
(HRV), zwigzanymi z lepszym zuzyciem tlenu.
Za kazdym razem podczas wdechu i wydechu
dochodzi do przejscia z uktadu przywspélczul-
nego na wspoélczulny (wdech) i ze wspoétczulne-
go na przywspolczulny (wydech). Wzrost tetna
wskazuje na wiekszy udziat uktadu wspélczul-
nego podczas wdechu, a spadek sugeruje wigk-
szy udzial uktadu przywspéiczulnego podczas
wydechu [52]. Oddychanie przepong zmniej-
sza aktywno$¢ uktadu wspétczulnego poprzez
wzmocnienie rytmu hamowania osrodkowego
[53]. Z powodu wiekszej objetosci oddechowej
podczas glebokiego oddychania przepona, na-
stepuje aktywacja odruchu Heringa-Breura, co
zmniejsza wrazliwo$é chemoreceptoréw i moze
wzmacniaé baroreceptory i zmniejsza¢ aktywnosé
uktadu wspélczulnego [54].

Funkcja w uktadzie limfatycznym

Przepona posiada system drenazu limfatycz-
nego, ktory jest szczegdlnie skuteczny w przypad-
ku szybkiego wchlaniania z jamy otrzewnej i od-
prowadzania do uktadu naczyniowego. Badania,
w ktérych prébowano wyjasnic¢ drogi powtérnego

wchtlaniania ptynu z jamy otrzewnej, wskazuja, ze
powierzchnia przepony od strony otrzewnej jest
waznym miejscem drenazu limfatycznego. Wyniki
badan morfologicznych wykazaly jednoznacznie,
ze komdrki mezotelialne pokrywajace powierzch-
nie przepony od strony otrzewnej spoczywaja na
warstwie macierzy tkanki tgcznej, w ktérej znaj-
duje sig bogaty splot naczyn limfatycznych [55].
Te dobrze rozwiniete struktury naczyn limfatycz-
nych przepony skladajg sie z dwéch warstw, tj.
sieci blony podsurowiczej i gtebszej sieci naczyn
limfatycznych, ktére taczg sie ze soba przy pomo-
cy bocznych odgalezien. Obie warstwy znajduja
sie w cze$ci mieSniowej przepony, natomiast
w czes$ci Sciegnistej znajduje sig jedynie war-
stwa naczyn limfatycznych. Jednak sie¢ naczyn
limfatycznych w czesci $ciegnistej jest gestsza
niz w cze$ci mie$niowej. Nastepnie, poprzez
otwory otrzewnej limfa z jamy otrzewnej wptywa
do przestrzeni podotrzewnowej i dzieki kontroli
systemu drenazu limfatycznego, do zatok lim-
fatycznych. Zatoki limfatyczne wystepuja tylko
w mie$niowej czesci przepony czlowieka. Sg one
szerokimi, powiekszonymi i §lepo zakonczonymi
naczyniami limfatycznymi. Prawa polowa prze-
pony posiada wiecej zatok niz lewa. Ostatecznie
chlonka przechodzi przez splot naczyn limfa-
tycznych pod optucng do przewodu piersiowego
i przewodu limfatycznego prawego. Na drodze
drenazu limfatycznego przeplywowi wstecznemu
plynu limfatycznego z zatok limfatycznych do
jamy otrzewnej zapobiega kilka podobnych do
zastawek wypustek cytoplazmatycznych komé-
rek mezotelialnych i sr6dblonkowych, a takze
liczne nitkowate wypustki tkanki tacznej, oraz
nakladanie sie na siebie komérek srédblonkowych
w zatokach limfatycznych [56].

Przepona jest limfatyczng pompa, a oko-
To 60% wszystkich wezléw chtonnych w ciele
czlowieka znajduje sie pod przepong. Shields
[57] we wnioskach z badania zatytulowanego
,Limfa, wezly chlonne i homeostaza” stwierdzit,
ze oddychanie przepona stymuluje oczyszczanie
wezléw chlonnych poprzez wytworzenie ujem-
nego ciénienia, ktére ,ciagnie” limfe przez uktad
limfatyczny [57]. Wchtanianie limfatyczne zale-
zy przede wszystkim od rytmicznosci i stopnia
rozciggniecia przepony, a nastepnie od ci$nienia
wewnatrz jamy otrzewnej oraz postawy danej
osoby [55]. Ttumaczy to, dlaczego nieprawidlo-
we funkcjonowanie przepony moze negatywnie
oddzialywaé¢ na uklad limfatyczny. Trzeba tez
pamietac o zbiorniku mleczu (cisterna chyli) znaj-
dujacym sie ponizej czesci ledZwiowej przepony,
ktéry jest gtéwnym punktem docelowym chtonki.
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Rola przepony podczas wymiotowania, potykania
i w barierze antyrefluksowej

De Troyer i wsp. [14] wykazali, ze gdy czesé¢
zebrowa przepony rozpycha dolny fragment
klatki piersiowej, cze$¢ ledZwiowa nie zmienia
Znaczaco jej rozmiaru. Biorgc to pod uwage, moz-
na przypuszczac, ze czeS¢ ledZzwiowa przepony
prawdopodobnie spelnia malo wazng role pod-
czas oddychania, za to jest bardzo zaangazowana
w zadania zwigzane z zoladkiem i przetykiem,
takie jak polykanie, wymiotowanie, i udziat w ba-
rierze refluksu zolgdkowo-przelykowego.

Wymiotowanie jest zlozonym procesem
fizjologicznym. W fazie odruch6w wymiotnych
przepona mocno sie kurczy wraz z migsniami
brzucha, zwiekszajac w ten spos6b ciénienie
w zotadku. Jednak tres¢ zotgdkowa nie moze
tatwo przej$¢ przez przepone z powodu réwno-
czesnego zwiekszenia cisnienia w polgczeniu
przetlykowo-zotagdkowym na skutek skurczu
czedci ledZzwiowej przepony. Podczas kolejnej
fazy wymiotowania, czes$¢ ledZwiowa i zebrowa
przepony oddzielaja swoje czynnosci, tj. czesc¢
ledzwiowa rozluzZnia sie, pozwalajac na wyrzuce-
nie tresci zotadkowej, zas czesé zebrowa kurczy
sig, zwiekszajac ciSnienie w jamie brzusznej
i wypychajac w ten sposob tres¢ zotagdkowa na
zewnatrz [58].

Odrebnos$¢ dziatania czesci ledzwiowej i ze-
browej przepony jest widoczna takze podczas
polykania i rozszerzenia przetyku. Doktadny me-
chanizm, ktéry zmniejsza odruch zahamowania
czesci ledZzwiowej przepony podczas rozszerzenia
przelyku nadal pozostaje niewyjasniony. Oyer
i wsp. [59] zauwazyli, Ze rozszerzenie przetyku
wytworzylo catkowite zahamowanie aktywnosci
czesci ledzwiowej przepony widoczne w ba-
daniu EMG, podczas gdy w tym samym czasie
nastapilo jedynie cze$ciowe zahamowanie czesci
ledZwiowej nerwu przeponowego uczestniczacej
w odprowadzaniu tresci zoladkowe;j.

Obnizenie sie cze$ci zebrowej przepony
tworzy gradient ci$nienia w klatce piersiowej
i jamie brzusznej, co sprzyja zarzucaniu kwasu
zoladkowego. Podczas rytmicznego oddychania
odnogi przepony moga Sciska¢ przetyk i prze-
ciwstawiac sie pracy czesci zebrowej przepony,
ktéra moze rytmicznie wyciska¢ kwas z zotad-
ka do przelyku. Zostalo to potwierdzone przez
Mittala i wsp. [60], ktérzy zaobserwowali, ze
selektywna miotomia odnogi przepony prowa-
dzita do czestego wystepowania refluksu zotad-
kowo-przetykowego.
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Whioski

Przepona jest tradycyjnie uwazana za migsien
oddechowy. W §wiecie nauki panuje powszechne
przekonanie, ze migsien przepony ma zasadnicze
znaczenie dla oddychania i ta jego funkcja jest
niezaprzeczalna. Przepona pelni jednak wiele
innych rél waznych dla catego organizmu, ktére
nie sg zwigzane z wentylacja. Przede wszystkim
uklady oddechowy i krazenia posiada wspolne
mechanizmy kontroli i zmiana w jednym ukladzie
prowadzi do zmiany w funkcjonowaniu drugiego.
Funkcja przepony jest zwiazana z regulacja wielu
parametré6w uktadu krazenia, tj. z pojemnoscig
minutowsg serca, pojemno$cig wyrzutowg serca
lub drenazem zylnym. Wyniki badan wykazaty,
ze regularne oddychanie przepona znacznie po-
prawia zmienno$¢ rytmu zatokowego (HRV, heart
rate variability) i wptywa na korzystne rokowanie
u pacjentéw cierpigcych na chorobe niedokrwien-
ng serca. Uktad limfatyczny przepony odgrywa
takze wazng role w drenazu plynéw z jamy
otrzewnej. Wielu autoréw zaobserwowato, ze
przepona uczestniczy w utrzymaniu ré6wnowagi
calego ciala podczas naglych §wiadomych ruchéw
koniczyn. Z punktu widzenia embriologii przepo-
na jest zrédlem i punktem wymiany informac;ji.
Prowadzi to do wniosku, ze migsieni przepony
nie powinien by¢ uwazany tylko za fragment lub
barierg pomiedzy dwiema jamami, ale za czg$c
calego systemu dziatajgcego w organizmie czlo-
wieka. Dlatego funkcjonowanie przepony stanowi
obszerny temat dla wielu dziedzin medycyny,
w tym pulmonologii, kardiologii, chirurgii klatki
piersiowej, ortopedii, a takze rehabilitacji.
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