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rzepona jest strukturg w ksztalcie kopuly, ktéra oddziela jame brzuszng od klatki piersiowe;.

Przepona jest podstawowym mie$niem oddechowym unerwianym przez nerw przeponowy

utworzony z korzeni ruchowych segmentéw C3-CS5 rdzenia kregowego. Wi6kna mieSniowe
przepony naleza do odpornych na zmeczenie, tzw. wolnych wtdkien typu I oraz szybkich wid-
kien typu Ila.! Mechanike przepony nalezy rozwazaé w kontekscie jej warunkéw anatomicznych
i miejsc przyczepu do écian klatki piersiowej.2 Przepona Iaczy sie z dolng czeicia klatki piersiowej
w tzw. strefie przylegania (ryc. 1). W trakcie skurczu przepony narzady jamy brzusznej przesuwane
sa w strone miednicy, zwieksza sie ci$nienie w jamie brzusznej, co powoduje rozszerzenie sie strefy
przylegania oraz dolnej czesci klatki piersiowej. Choroby powodujace nieprawidtowosci unerwie-
nia przepony, oslabienie jej skurczu lub przenoszenia sity skurczu na Sciany klatki piersiowej beda
zaburzaé funqu przepony jako gléwnego mie$nia oddechowego 3 Zaburzenia te prowadzq do
ograniczenia wentylagji, czego efektem klinicznym moze by¢ dusznosé, zmniejszenie wydolnosc1
fizycznej, zaburzenia oddychania podczas snu, ogdlne zmeczenie, nadm1erna senno$é¢ w ciggu
dnia, obnizona jako$¢ zycia, niedodma oraz niewydolno$¢ oddechowa.*® Celem niniejszego
artykutu jest przedstawienie choréb zwigzanych z zaburzeniem funkcjonowania przepony (poza
wrodzonymi wadami anatomicznymi przepony).

Objawy kliniczne

Niewydolno$¢ przepony jest zbyt rzadko rozpoznawang przyczyng dusznosci i powinna zawsze
by¢ brana pod uwage w diagnostyce réznicowej dusznosci o nieustalonej etiologii.”? Niewydol-
no$¢ przepony moze wynikaé z czeSciowego ostabienia sily skurczu objawiajacego sie zmniej-
szeniem mozliwo$ci generowania ci$nienia w jamie brzusznej do catkowitej utraty zdolnosci do
skurczu przepony (porazenie przepony).®10 Oslabienie przepony moze dotyczy¢ jednej strony lub
byc obustronne. Przyczynami n1ewydolnosc1 przepony moga by¢ choroby metabohczne, zapalne,
zmiany pourazowe i pooperacyjne, powiklania wentylacji mechanicznej, neuropatie i miopatie
oraz inne choroby, ktére zwiekszaja wentylacje ptuc.>46-11-14

Pagjenci z jednostronnym porazeniem przepony zwykle nie maja objaw6w klinicznych w spo-
czynku, mogg jednak odczuwaé dusznos$¢ wysitkowa lub ograniczenie wydolnosci fizycznej
i latwe meczenie sie (tabela).>141¢ Czasami pacjenci z jednostronnym porazeniem przepony
mogg zglasza¢ uczucie dusznosci w pozycji na wznak, kt6ra nasilajg wspotistniejace: otyto$é, osta-
bienie innych grup miesni lub choroby serca i ptuc (np. przewlekta obturacyjna choroba ptuc).!”
Jesli pacjenci nie zgtaszajg zadnych objawdw, pofowiczy niedowtad lub porazenie przepony jest
przypadkowym odkryciem w trakcie rutynowych badan radiologicznych ptuc, w ktérych wi-
doczne jest wyzsze ustawienie jednej z koput przepony.

Pacjenci z obustronnym porazeniem lub glebokim niedowladem przepony czeSciej maja ob-
jawy kliniczne pod postacig dusznosci lub nawracajacych epizodéw niewydolnosci oddecho-
wej. CzeSciej rowniez zglaszaja objawy dusznodci spoczynkowej, zwlaszcza w pozycji na wznak,
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W czasie Wysﬂku i w trakcie wchodzenia do wody, gdy siega
ona powyzej bioder.*® Pacjenci czesto splq W pozycji swdzgce]
lub pétlezacej, unikaja kapieli oraz czynnosci, ktdre wymagaja
zginania w pasie.” W przypadku jedno- lub obustronnego
porazenia przepony nalezy poszukiwaé w wywiadzie danych
dotyczacych zabiegéw chirurgicznych na klatce piersiowej,
kregostupie szyjnym, urazéw szyi, ostrych bolow szyi i ramion
oraz objawéw przewlektych choréb nerwowo-migsniowych.
Pacjenci z obustronnym porazeniem przepony sg bardziej na-
razeni na hipowentylacje podczas snu i fragmentacje snu.
Poczatkowymi objawami mogg zatem by¢é: zmeczenie, nad-
mierna senno$¢ w ciggu dnia, zaburzenia depresyjne, poranne
béle glowy i czeste nocne przebudzenia. Innymi objawami
mogg by¢ odcinkowa niedodma pluc i czeste infekcje dolnych
drég oddechowych.

W badaniu przedmiotowym uwage zwraca przyspieszenie
czestoéci oddechow (tachypnoe) i aktywacja dodatkowych
mieéni oddechowych w trakcie spokojnego oddychania.
Aktywno$¢ dodatkowych miesni oddechowych mozna zba-
da¢, dotykajac szyi — wyczuwalne sg wowczas skurcze mies-
nia mostkowo-obojczykowo-sutkowego w trakcie wdechu.
Zmniejszona ruchomo$¢ moze byé réwniez stwierdzona
przez opukiwanie dolnych granic klatki piersiowej na mak-
symalnym wdechu i wydechu. Najbardziej charakterystycz-
nym objawem uszkodzenia przepony s3 paradoksalne ruchy
oddechowe j jamy brzuszne] w czasie wdechu, polega]qce na
zapadaniu sig $cian jamy brzusznej podczas unoszenia sie
klatki piersiowej (ryc. 2)*20. Nieprawidlowy wzorzec od-
dechowy wynika z kompensacyjnego zaangazowania do-
datkowych miesni wdechowych klatki piersiowej i szyi.!521
Gdy miesnie te kurczg si¢ i obnizaja ci$nienie w jamie ophuc-
nowej, ostabiona lub porazona cze$¢ przepony przesuwa si¢
w strone glowy, co powoduje przemieszczenie sie $cian jamy
brzusznej do jej wnetrza. Ten nieprawidlowy wzorzec oddy-
chania najlepiej widoczny jest w pozycji lezacej na wznak.
Zwykle wystepuje on, gdy ciSnienie generowane przez
mie$nie oddechowe w trakcie wdechu jest nizsze niz 30 cm
H,0.10 Paradoksalne ruchy oddechowe rzadko wystepuja
w jednostronnym porazeniu przepony.16:17 Jesli objaw ten
wystepuje w jednostronnym niedowtadzie lub porazeniu
przepony, $wiadczy o wspodlistniejagcym ostabieniu innych
miesni oddechowych. 16

Przebieg choroby

Naturalny przebieg niewydolnosci przepony zalezy przede
wszystkim od choroby podstawowej i jej progresji. Zw1a;
zane z wiekiem zmiany napedu oddechowego, sity miesni
oddechowych i elastycznosci $cian klatki piersiowej mogg
sprzyjaé zaburzeniom funkgji przepony i zmniejszeniu wen-
tylacji.18-20 W niekt6rych chorobach nerwowo-miesniowych
(np. w dystrofiach mie$niowych) niewydolno$¢ przepony
postepuje, natomiast w przypadku zaburzeii pourazowych
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Koputa
__przepony.

Strefa
przylegania

Jama brzuszna

RYCINA 1. Anatomia przepony, klatki piersiowej i jamy brzusznej.
Cylindryczny rejon przepony, ktory przylega do $cian klatki piersiowej
nazywany jest strefg przylegania.

lub infekcyjnych w 2/3 przypadkéw obserwuje si¢ po pew-
nym czasie samoistng poprawe funkgji przepony.113,22-25
Regeneracja widkien nerwu przeponowego moze trwaé do
3 lat.!3 U pacjentéw z jedno- lub obustronnym niedowtadem
przepony w przebiegu neuralgii amiotroficznej (zesp6t Par-
sonage'a-Turnera) objawy dusznosci poprzedzone sg zwykle
naglym, silnym bélem szyi lub barku. Pacjenci ci powracaja
do petni zdrowia po 1-1,5 roku.!324 Czas powrotu do zdro-
wia jest nieco krétszy u pacjentdw z porazeniem przepony
zwigzanym z zabiegiem kardiochirurgicznym.!? Niestety
wsrdd pacjentéw z porazeniem przepony zwigzanym z ura-
zem rdzenia kregowego rokowanie dotyczace powrotu funk-
gji przepony jest niekorzystne.

Przyczyny

Ze wzgledu na liczne przyczyny zaburzen przepony czestos$é
wystepowania tej choroby jest trudna do oszacowania.>* Na
podstawie patomechanizmu zaburzefi funkcjonowania prze-
pony mozemy podzieli¢ je anatomicznie na powstajace na
poziomie o§rodkowym i obwodowym (ryc. 3). W niekt6rych
przypadkach przyczyna dysfunkcji przepony jest zwigzana
z uszkodzeniem na dwu poziomach, tak jak to ma miejsce
w przypadku polineuropatii stanu krytycznego, gdzie docho-
dzi zar6wno do uszkodzenia nerwéw, jak i miopatii.2®
Uszkodzenie na poziomie rdzenia przedtuzonego
lub rdzenia kregowego moze byé wywolane zmianami
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TABELA. POROWNANIE JEDNO- | OBUSTRONNEGO PORAZENIA PRZEPONY*

Diagnostyka i leczenie

Obustronne porazenie przepony

Jednostronne porazenie przepony

Objawy

Wywiad

Badanie przedmiotowe
Badania dodatkowe

Pojemnos¢ zyciowa (% wartosci
naleznej)

Zmniejszenie pojemnos$ci zyciowej
w pozycji na wznak

MIP (% warto$ci naleznej)

Fluoroskopia przepony

Pogrubienie przepony w trakcie wdechut
Pdi max cm H,0

Twitch Pdi cm H,O

Powikfania

Leczenie
Okres obserwacji (lata)
Leczenie chorob wspdtistniejacych
Leczenie zaburzen metabolicznych
NIPPV
Plastyka przepony

Stymulacja nerwu przeponowego

Dusznos¢ spoczynkowa, dusznos$e

o nieustalonej etiologii, duszno$¢ wysitkowa,
ortopnoe, objawy ogélne, duszno$¢ podczas
wchodzenia do wody, niewydolnosé
oddechowa, przedfuzajaca sie wentylacja
mechaniczna

Bol szyi lub ramienia, zabieg chirurgiczny
|lub uraz w obrebie szyi lub klatki piersiowej,
manipulacje w obrebie odcinka szyjnego
kregostupa, choroby nerwowo-migsniowe

Paradoksalne ruchy oddechowe jamy brzusznej

<50%

30-560%

<30%
Nieprzydatna
Bez zmian
<40

<20

Czeste epizody hipowentylacji w trakcie snu,
niedodma, zapalenia ptuc, niewydolnos$¢
oddechowa

1,6-3

Tak

Tak

Czesto zalecane
Niezalecana

Tak u pacjentéw z wysokim uszkodzeniem
rdzenia kregowego

Bezobjawowa lub skapoobjawowa
niewyjasniona duszno$¢, ograniczenie
wydolnosci fizycznej, przypadkowe znalezisko
w badaniu rtg klatki piersiowej

Bél szyi lub ramienia, zabieg chirurgiczny
lub uraz w obrebie szyi lub klatki piersiowej,
manipulacje w obrebie odcinka szyjnego
kregostupa, choroby nerwowo-mieéniowe

Prawidtowe ruchy oddechowe jamy brzusznej

>70%

10-30%

>60

Dodatni test wachania
Bez zmian

>70

<10

Sporadyczne epizody hipowentylacji w trakcie
snu

1,6-3

Tak

Tak

Zwykle niezalecane
Moze by¢ pomocna
Nie

* MIP — maksymalne cignienie wdechowe, NIPPV — nieinwazyjna wentylacja dodatnimi cisnieniami, Pdi — cisnienie przezprzeponowe, Pdi max —
maksymalne ci$nienie wdechowe przy zamknietej gtoéni, twitch Pdi — cisnienie przezprzeponowe mierzone w trakcie elektrycznej lub magnetycznej

stymulacji nerwu przeponowego.

t Zmiany grubosci przepony sg badane ultrasonograficzne w strefie przylegania przepony.

demielinizacyjnymi, jednak niewydolno$¢ przepony jest
rzadko obserwowana w przebiegu stwardnienia rozsianego.

Uszkodzenia rdzenia kregowego na poziomie C1 lub C2
powodujg porazenie przepony, podczas gdy uszkodzenia na
poziomie C3-C5 powoduja zwykle czeSciowy niedowtad prze-
pony. Ok. 40% pacjentéw z uszkodzeniem na poziomie C3
wymaga leczenia respiratorem, natomiast jedynie 15% pacjen-
tow z uszkodzeniem na poziomie C4 lub C5 wymaga wen-
tylacji mechanicznej.?® Choroby uszkadzajace motoneurony
rdzenia, takie jak stwardnienie zanikowe boczne czy polio,

czesto powodujg zaburzenia funkeji przepony i prowadza do
niewydolno$ci oddechowej. Ostabienie przepony moze wysta-
pi¢ tuz po zakazeniu polio lub wiele lat (§rednio 35) po infekgji
pierwotnej?? (tzw. zesp6t post-polio — przyp. thum.). Inne cho-
roby uszkadzajace motoneurony rdzenia i powodujace niewy-
dolnos¢ przepony to syringomielia, zespoly paraneoplastyczne
przebiegajace z neuropatig ruchowy (z przeciwciatami anty-Hu)
oraz rdzeniowe zaniki mie$ni. Niewydolnos$¢ oddechowa jest
najczestszym powiklaniem i przyczyng $mierci powodowa-
nymi przez te choroby.
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A Warunki prawidtowe

B Porazenie przepony

RYCINA 2. Poréwnanie ruchéw klatki piersiowej i brzucha w warunkach prawidtowych i w porazeniu przepony.

(A) Ruchy $cian klatki piersiowej i jamy brzusznej w trakcie wdechu (strzatki). (B) Porazenie przepony powoduje paradoksalne ruchy oddechowe jamy
brzusznej w trakcie wdechu (strzatka w dof). Skurcz dodatkowych mieéni wdechowych powoduje uniesienie $cian klatki piersiowej (strzatka ku gérze)
i obnizenie cisnienia wewnatrz klatki piersiowej. Powoduje to ruch porazonej przepony w kierunku dogtowowym i obnizenie $cian jamy brzusznej.

Uszkodzenie nerwu przeponowego najczesciej jest powi-
ktaniem zabiegéw kardio- i torakochirurgicznych lub wyni-
kiem ucisku/nacieku przez guzy ptuca lub érédpiersia.30-31
W trakcie zabiegdbw kardiochirurgicznych lub chirurgicz-
nych w obrebie szyi uszkodzenie nerwu przeponowego
moze by¢ spowodowane jego przecieciem, zmiazdzeniem,
naciggnieciem lub hipotermia. Uzywane w trakcie zabiegow
kardiochirurgicznych zimne roztwory soli fizjologicznej (ob-
nizajgce temperature migsnia sercowego) zwickszaja ryzyko
uszkodzenia nerwu przeponowego w mechanizmie hipoter-
mii.32 Zastosowanie izolujacych miesien sercowy poduszek
w trakcie hipotermii istotnie zmniejszylo liczbe powiklah
zwigzanych z uszkodzeniem nerwu przeponowego.3? Inne
przyczyny uszkodzenia nerwu przeponowego to: uraz bez-
posredni, zakazenia (wirus opryszczki, borelioza) i choroby
zapalne. Zespdt Guilliana-Barrego czesto powoduje zaburze-
nia funkgji przepony, a w 25% przypadkach konieczne jest
leczenie oddechem wspomaganym.>*33 Uszkodzenie nerwu
przeponowego stwierdza si¢ w ok. 5% przypadkéw neural-
gii amiotroficznej (zesp6t Parsonage’a-Turnera) i u okolo 2%
pacjentéw poddanych zabiegom kardiochirurgicznym,2-36:37

Zaburzenia transmisji synaptycznej moga objawiaé sie
niewydolnoscia plrzepony3 11038 W miastenii niewydolnos¢
oddechowa moze wystapi¢ w trakcie przetomu miastenicz-
nego i wowczas istnieje zwykle konieczno$¢ zastosowania
wentylacji mechanicznej. Niewydolno$é oddechowa po
leczeniu immunomodulujagcym zwykle ustepuje.’ Niewy-
dolno$¢ przepony rzadko wystepuje w zespole Lamberta-
-Eatona.>® Toksyna botulinowa (najczeiciej typu A) powoduje
dysfunkcje przepony w mechanizmie zaburzenia uwalniania
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acetylocholiny z zakoficzefi synaptycznych nerwu przepono-
wego.3? Rzadko niektére leki (aminoglikozydy) zaburzaja
transmisj¢ synaptyczng i powoduja ostabienie przepony
i niewydolnoé¢ oddechows. Wiele wrodzonych i nabytych
miopatii moze prowadzi¢ do niewydolnoéci przepony w dzie-
cifstwie lub w wieku dorostym.3-*

Polineuropatia i miopatia stanu krytycznego sg czestymi
przyczynami niewydolnoéci oddechowej wsrdd pacjentow
oddzialéw intensywnej terapii.2® Niewydolnos¢ oddechowa
jest czestsza u pacjentdw z posocznica, niewydolnoscig wielo-
narzagdowg i 0s6b z hiperglikemia. Porazenie przepony nalezy
rozwazaé zwlaszcza u pacjentdw, ktorych nie udaje sie odla-
czy¢ od respiratora.2® Zanik mieénia przeponowego moze
wystapi¢ nawet po krétkim okresie wentylacji mechanicznej
oraz po zastosowaniu srodkéw zwiotczajacych. Jest to zwia-
zane z zanikiem zar6éwno szybkich, jak i wolnych widkien
miesniowych.40-42 Niedozywienie, zaburzenia metaboliczne
(hipofosfatemia, hipomagnezemia, hipokaliemia, hipokalce-
mia) oraz zaburzenia hormonalne tarczycy moga zwiekszaé
ryzyko wystapienia niewydolnoéci oddechowej i wydtuzaja
czas wentylacji mechanicznej.*3** Choroby zwickszajace wy-
sitek oddechowy (zapalenie ptuc, obrzek pluc, atak astmy)
moga nasilaé zaburzenia funkc]l przepony i wywolaé niewy-
dolno$¢ oddechows, wymuszajac potrzebe wentylacji mecha-
niczne;j.

Nadmierne rozprezenie ptuc w przewleklej obturacyjnej
chorobie ptuc ostabia czynnosé przepony przez skrocenie jej
mig$nia i zmiane mechaniki oddychania (niewtasciwe prze-
noszenie ujemnego ci$nienia na jame oplucnowg).>4-4 Po-
stepowanie terapeutyczne farmakologiczne (leki rozszerzajace
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il )
Stwardnienie rozsiane
Udar mézgu
Malformacja Arnolda-Chiariego
b ”
II:.Tetraplegia
Stwardnienie zanikowe boczne
Polio
Rdzeniowy zanik miesni
Syringomielia
h J
i X . 1 Nerw
Zespot Guilliana-Barrego krtaniowy
Ucisk guza
Neuropatia

Polineuropatia stanu krytycznego
Przewlekta zapalna polineuropatia

demielinizacyjna
Choroba Charcot-Marie-Tooth

Idiopatyczna

e T A
i . 7
Nadmierne rozdecie ptuc (POChP, ’}
astma) }
- 1
=)
Miastenia

Zespot Lamberta-Eatona
Botulizm

Zatrucie zwigzkami
fosforoorganicznymi

Leki

Dystrofie migsniowe

Miopatie (zapalne, infekcyjne, h
metaboliczne)

Glikogenoza typu Il
Glikokortykosteroidy

Zanik przepony zwigzany z brakiem
jej aktywnosci | \

Przepona

RYCINA 3. Przyczyny niewydolnoéci lub dysfunkcji przepony w zaleznosci od poziomu uszkodzenia.
Choroby roznych czesci ciata moga powodowac niewydolnoé¢ przepony. POChP — przewlekta obturacyjna choroba ptuc.
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oskrzela) lub operacyjne (zmniejszenie objetosci phuc, prze-
szczep pluc) moze poprawié funkeje przepony przez utatwie-
nie wydechu, zmniejszenie objetosci klatki piersiowej oraz
wydtuzenie i poprawe kurczliwosci przepony.’-49

Rozpoznanie

W przypadku podejrzenia niewydolnosci przepony roz-
poznanie moze by¢ potwierdzone za pomoca wielu badaf
diagnostycznych. Badanie rentgenowskie klatki piersiowe;
moze wykazaé uniesienie jednej z koput przepony oraz od-
cinkowa niedodme u podstawy ptuca. Obustronne uniesienie
koput przepony ma mate znaczenie diagnostyczne, poniewaz
stwierdza sie je takze u 0s6b wentylowanych mechanicznie
(niekiedy bywa interpretowane jako ostabienie czynnosci
wdechowej lub mata objetoé¢ ptuc).’® Badanie rtg klatki
piersiowej jest natomiast wystarczajgco czute (90%) do oceny
jednostronnej dysfunkgji przepony, jednak jego swoistos¢ jest
za mala (449).50

Badanie fluoroskopowe przepony byto szeroko stosowane
do oceny funkgji przepony. Test polegajqcy na krétkim wecig-
gnieciu powietrza przez nos ocenia ruch wdechowy przepony.
Obnizenie przepony wystepuje u 0séb zdrowych. W przy-
padku jednostronnego ostabienia jednej z koput przepony
w trakcie testu dochodzi do jej paradoksalnego ruchu w kie-
runku doglowowym. Test ten jest przydatny w diagnostyce
jednostronnego porazenia przepony, w obustronnym poraze-
niu przepony nie jest juz uzyteczny.> Falszywie dodatni wynik
testu uzyskuje sie u 6% oséb bez niedowladu przepony.’!
Falszywie ujemny wynik testu mozna uzyskaé w trakcie ak-
tywnego skurczu mie$ni brzucha w fazie wydechowej do ob-
jetosci ponizej czynnosciowej objetosci zalegajacej, po ktorej
nastepuje nagte rozluZnienie mies$ni brzucha na poczatku
wdechu, co wywoluje ruch porazonej przepony ku dotowi.
Ten nagly ruch przepony na poczatku fazy wdechowej moze
by¢ mylnie interpretowany jako jej skurcz.2

Decyzje dotyczace wyboru metody diagnostycznej zalezg
od inwazyjnosci badania i jego dostepnosci (ryc. 4). Badanie
spirometryczne, zwlaszcza pomiar objetosci iyciowej W pozy-
g lezacej na wznak i stojacej, sg fatwo dostepne, nieinwazyjne
i mogg potwierdzi¢ podejrzenie niewydolnosci przepony.
W przypadku jednostronnego ostabienia lub porazenia prze-
pony objeto$¢ zyciowa w pozycji na wznak nieznacznie sie
zmniejsza (do 70-79% wartosci naleznej).!% W nasilonym
niedowladzie jednej z koput lub obustronnym niedowtadzie
dochodzi do umiarkowanego lub znacznego zmniejszenia
objetosci zyciowej (do 30-50% warto$ci naleznej). W zabu-
rzeniach jedno- i dwustronnych przepony objawy restrykeji
nasilajg sie w pozycji lezacej na wznak. Zmniejszenie objetosci
zyciowej o 30-50% w pozydji lezacej na wznak potwierdza
rozpoznanie obustronnego porazenia przepony. Zmniejsze-
nie objetodci zyciowej o 10-30% w pozycji siedzacej mozna
stwierdzié¢ w przypadkach tagodnego ostabienia przepony lub

Tom 7 Nr 6 2012 » Neurologia po Dyplomie

jednostronnego porazenia przepony. 14,21y przypadku nie-
wielkiego zmniejszenia objetosci zyciowej w pozycji na wznak,
klinicznie istotny niedowtad przepony jest mato prawdopo-
dobny. !0 Patomechanizm zwigzany z obnizeniem objetosci zy-
ciowej w pozycji na wznak zwigzany jest z przesunieciem si¢
narzagdow jamy brzusznej w kierunku dogtowowym i nieefek-
tywng pracg dodatkowych mieéni wdechowych.!%21 Czyn-
nosciowa objeto$¢ zalegajaca i pojemno$¢ zalegajaca s zwy-
kle prawidlowe u pacjentéw z jednostronnym porazeniem
przepony i zmniejszone u pacjentéw z obustronnym poraze-
niem przepony.!421

Kolejnymi parametrami oceniajgcymi czynno$¢ skurczowy
mie$nia przepony jest maksymalne ci$nienie wdechowe mie-
rzone przy wdechu przez usta i przez nos. Badania s3 nieinwa-
zyjne, ale zalezg od aktywnej pracy wdechowej pacjenta i tym
samym narazone sg na wieksza zmienno$¢ niz badania objeto-
éci zyciowych pluc.>2>3 Maksymalne cisnienia wdechowe s3
zmniejszone do okoto 60% wartosci naleznych u pacjentéw
z jednostronnym porazeniem przepony, a u pacjentéw z obu-
stronnym porazeniem przepony wartosci te zmniejszaja si¢
do 30% wartoéci naleznych.!%%! Maksymalne ci$nienie wy-
dechowe u pacjentéw z poraieniem przepony, ale zachowana
czynnoscig pozostatych mie$ni wydechowych jest Zwykle pra-
widlowe. Wspohstme]qce obnizenie maksymalnego ci$nienia
wdechowego i wydechowego sugeruje zajecie innych mie$ni
oddechowych i chorobq ogolnoustm]owa, (np. w przeblegu
dystrofii miesniowych).217 Nieznaczne zmnle]szeme (do
70-80% wartosci naleznych) maksymalnego cinienia wyde-
chowego moze odzwierciedlad raczej nieprawidtows funkcje
mie$ni wydechowych w przypadku zmniejszenia catkowitej
objetosci oddechowej niz uogblniong miopatie.

Bezposrednie badania oceniajgce czynno$é przepony mo-
zemy podzieli¢ na inwazyjne (pomiar ciéniefi po obu stronach
przepony, czyli tzw. ciSnienie przezprzeponowe [Pdi]) oraz
badania nieinwazyjne (badanie ultrasonograficzne). Badania
te s3 niedostepne w niektdrych osrodkach, ale s3 wymagane
w przypadku braku jednoznacznego rozpoznania. Badanie
ci$niefi po obu stronach przepony wymaga zatozenia dwdch
balonéw — jednego do zotadka, drugiego do przetyku (ryc. 1
dodatku dostepnego na stronie NEJM.org). Cisnienie przez-
przeponowe (Pdi) obliczane jest jako rdznica ci$nied w zo-
tadku i przelyku. Réznica ta moze by¢ mierzona w trakcie
spokojnego oddychania, maksymalnego wdechu przez nos
(sniff Pdi), maksymalnego wdechu przy zamknietej glo$ni (Pdi
max) oraz w trakcie elektrycznej lub magnetycznej stymulagji
nerwu blednego (twitch Pdi). Wartosci sniff Pdi lub Pdi max
wicksze niz 80 i 70 cm H,O odpowiednio u mezczyzn i ko-
biet wykluczaja klinicznie istotne ostabienie przepony.®2-3
Warto$¢ twitch Pdi wigksza niz 10 lub 20 cm H,O odpowied-
nio przy stymulacji jedno- lub dwustronnej nerwu blednego
réwniez wyklucza klinicznie istotne ostabienie przepony.’3
Ocena wartoéci twitch Pdi jest szczegdlnie istotna, gdy nie
mozna wykonaé pozostatych testéw i przy ocenie obu ner-
woéw przeponowych.>3 Badanie cisniefi przezprzeponowych
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Prawidfowa objetos¢ zyciowa i spadek o <20%
w pozycji lezacej na wznak

Tak
Nie

Y

Maksymalne ci$nienie wdechowe
>80 cm H,O u mezczyzn oraz
>70 cm H,0O u kobiet
lub

Tak

Maksymalne ci$nienie wdechowe przez nos
>70 cm H,O u mezczyzn oraz
>60 cm H,O u kobiet

Nie

Y

Tak

Y

Obustronne porazenie przepony mato prawdopodobne

3

Specjalne testy

Ultrasonografia przepony
Zgrubienie przepony >2 mm i >20% w trakcie wdechu

Nie

lub
Ciénienie przezprzeponowe
Pdi max >40 cm H,0
Twitch Pdi >20 cm H,O

Obustronne porazenie przepony

Y

RYCINA 4. Algorytm diagnostyczny obustronnego porazenia przepony.

Schemat diagnostyczny przedstawiajgcy przydatnosé poszczegdlinych badan w ocenie wydolnosci przepony. Pdi —
— ci$nienie przezprzeponowe mierzone w trakcie maksymalnego wysitku wdechowego przy zamknietej gfo$ni, twitch Pdi —

cisnienie przezprzeponowe, Pdi max
ci$nienie przezprzeponowe

mierzone w trakcie elektrycznej lub magnetycznej stymulacji nerwu przeponowego.

jest uwazane za standard diagnostyczny rozpoznawania nie-
wydolnosci przepony, 14204 niestety jest ono inwazyjne i nie-
przyjemne dla pacjentdw.

Badanie ultrasonograﬁczne przepony w miejscu jej przy-
czepéw do §cian klatki piersiowej jest nieinwazyjng tech-
nika mierzaca zmiany grubosci przepony w trakcie wdechu
(ryc. 5). Pogrubienie przepony odzwierciedla jej skrécenie.>®
Brak pogrubienia przepony w trakcie wdechu jest ultraso-
nograficznym objawem porazenia przepony (plik wideo
dostepny na stronie NEJM.org).¢ Badanie ultrasonogra-
ficzne pozwala uwidocznié porazenie jedno- i dwustronne
oraz moze by¢ wykorzystywane do monitorowania powrotu
funkgji porazonej przepony.>#3¢ Badanie ultrasonograficzne
kopuly przepony byto uzywane do potwierdzenia porazenia
przepony u dorostych®”-% i dzieci,*? jednak badanie to ocenia
glownie centralng cze$¢ przepony i ma pewne ograniczenia
podobne do ograniczen badania fluoroskopowego.

Badanie elektromiograficzne przepony moze by¢ wykony-
wane w trakcie spokojnego oddechu lub w trakcie stymu-
lacji nerwu przeponowego. Rola badania EMG jest jednak
niewielka w diagnostyce porazenia przepony ze wzgledu na
wiele ograniczen technicznych i metodologicznych dotycza-
cych m.in. wladciwego umieszczenia elektrod, mozliwosé

60

rejestracji aktywnoSci z migsni sasiadujacych z przepong oraz
roznej odlegtosci elektrod od mie$nia zwigzanej z rdzna gru-
boscia podskérnej tkanki tluszczowej u pacjentéw. ! 1:60 Elek-
tromlograﬁa przepony moze byc uzyteczna w diagnostyce
réznicowej neurogennego i miogennego ostabienia funkgji

przepony.

Leczenie

Leczenie 0s6b z zaburzeniem funkcji przepony zalezy od
przyczyny, objawéw oraz obecnosci lub braku zaburzen
oddychania podczas snu. Przykladami zaburzeii przepony,
ktére mozna skutecznie leczy¢, s3 miopatie metaboliczne
zwigzane z hipokaliemig, hipomagnezemia, hipokalcemia
i hipofosfatemig. Wyréwnanie zaburzen elektrolitowych

i (lub) zaburzefi hormonalnych oraz unikanie lekéw uszka-
dzajqcych nerwy i zfacza nerwowo-mie$niowe moze przy-
wrocié prawidlowe funkcjonowanie przepony. Po wigczeniu
odpowiedniego leczenia w przypadku miopatii zwigzanych
z infekcjg pasozytnicza (np. trichinoza) objawy niewydolnos-
ci przepony moga si¢ zmniejszyC.%! Idiopatyczne porazenie
lub niedowtad przepony w przebiegu neuralgii amiotroficznej
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Warunki o e e e e
prawidiowe ttiofa Sciana klatki
l z _biersiowej
Przepona
Otrzewna
Watroba
Porazenie
przepony

RYCINA 5. Ultrasonografia przepony w trakcie wdechu w warunkach prawidfowych i w porazeniu przepony.
(A, B) Pdzna faza wydechowa i wdechowa w warunkach prawidtowych. (C, D) Pézna faza wydechowa i wdechowa w porazeniu przepony. W trakcie
wdechu prawidtowa przepona zwieksza swoja grubos¢ w odrdznieniu od porazonej przepony.

moze spontanicznie wycofaé sie.!3 W przypadku utrzymywa-
nia si¢ objawow lub ich progresji moze zaistnie¢ koniecznosé
leczenia oddechem wspomaganym w nocy lub przez caly
dobe. Leczenie za pomocg wentylacji mechanicznej moze by¢
czasowe (np. w przypadku porazenia przepony po zabiegach
kardiochirurgicznych) lub trwate (w postepujacych choro-
bach nerwowo-mie$niowych). Wskazaniem do rozpoczecia
leczenia oddechem wspomaganym w nocy jest hiperkapnia
>45 mm Hg w badaniu gazometrycznym krwi w ciggu dnia,
co najmniej S-minutowe spadki saturacji krwi <88% w godzi-
nach nocnych lub postepujaca choroba nerwowo-mie$niowa
z maksymalnym ci$nieniem wdechowym <60 cm H,O lub
zmniejszenie o ponad 50% naleznej objetosci zyciowe;j.62
Wiekszos§¢ pacjentdéw z postepujacymi chorobami nerwowo-
-mie$niowymi bedzie wymagaé leczenia wentylacja mecha-
niczng inwazyjnie (tracheostomia lub rurka intubacyjna) lub
nieinwazyjnie (wasy donosowe, maska twarzowa).

Plastyka przepony jest zab1eglem polegajacym na zszy-
ciu zw1otczale] centralnej czeSci Sciegnistej przepony z jej
czc;sc1q mig$niowa. Wskazania do Wykonama tego zabiegu
nie s jasno zdefiniowane, poniewaz wiekszo$¢ danych po-
chodzi z niekontrolowanych retrospektywnych badai. Za-
bieg ten moze by¢é wykonywany u oséb z jednostronnym
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porazeniem przepony i zaawansowang dusznoScig, kaszlem
lub bélem w klatce piersiowej oraz u oséb leczonych respi-
ratorem.®? Plastyka przepony moze poprawi¢ objetos¢ zy-
ciows, natezong objeto$¢ wydechowa pierwszosekundowsy
i catkowita pojemnos¢ ptuc 0 20% oraz zmniejszy¢ objawy dusz-
n0sci.3:¢4 Wzrost pojemnoéci zyciowej po plastyce przepony
zZwigzana jest ze zmniejszeniem objetosci czeSci wiotkiej prze-
pony, ktéra podlega paradoksalnym ruchom w trakcie od-
dychania.®S Przed zabiegiem plastyki przepony zalecany jest
diuzszy czas obserwacji pacjenta. Jest to szczegblnie istotne
u chorych z jednostronnym porazeniem przepony po za-
biegu kardio- lub torakochirurgicznym. W tych przypadkach
moze doj$¢ do samoistnego powrotu funkgji nerwu przepo-
nowego. 22466 Patologiczna otylo$¢ i postepujace choroby
nerwowo-mie$niowe sg wzglednym przeciwwskazaniem do
zabiegu plastyki przepony. Jest ona rowniez nieskuteczna
w obustronnym porazeniu przepony.

Stymulaqa nerwu przeponowego moze by¢ alternatng
dla pacjentéw z obustronnym porazeniem przepony i nieusz-
kodzonymi nerwami przeponowymi. Kandydatami do tego
rodzaju procedur s3 pacjenci w tetraplegia w wyniku wyso-
kiego uszkodzenia rdzenia kregowego lub pacjenci z zespo-
tami zaburzefi wentylacji pochodzenia centralnego. Mimo
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postepéw w technikach stymulacji nerwdw przeponowych,
zwykle nie jest mozliwe pelne utrzymanie wentylagji.
Nowsze metody laparoskopowego poszukiwania miejsc sty-
mulaGc9ji i stymulacja wewnatrzmie$niowa dajg obiecujace wy-
niki.

Zaburzenia oddychania podczas snu sg czeste u 0séb
z zaburzeniem czynno$ci przepony. Zmniejszenie napiecia
dodatkowych miesni wdechowych w trakcie snu REM pro-
wadzi do zaburzeh wentylacji w tej fazie.!”-’0 U pacjentow
z zaawansowanym niedowladem przepony lub jednostron-
nym porazeniem przepony zaburzenia oddychania podczas
snu pojawiajg si¢ niezaleznie od wskaznika masy ciala, plci
i wieku.!” U o0s6b z jednostronnym porazeniem przepony
zaburzenia oddychania podczas snu s3 czestsze u 0s6b z istot-
nym klinicznie niedowladem (jednostronne cisnienie twitch
Pdi <5 cm H,0).17 U pacjentéw z ostabieniem przepony
w przebiegu dystrofii mieSniowych czy stwardnienia zaniko-
wego bocznego moga wspdlistnie¢ obturacyjne zaburzenia
oddychania podczas snu. Ostabienie mie$ni gardta i krtani
predysponuje do zapadania $cian drég oddechowych pod-
czas wdechu.”® Podobnie jak w innych przyczynach obtu-
racyjnych zaburzefi oddychania podczas snu nieinwazyjne
leczenie cigglym dodatnim ci$nieniem (CPAP) jest metoda
z wyboru poprawiajacg zaréwno parametry oddechowe, jak
i jako$¢ zycia.

Zwigkszone wykorzystanie badan ultrasonograficznych
bedzie prowadzi¢ do czestszego rozpoznawania dysfunkeji
przepony. Rozwdj metod wentylacji nieinwazyjnej pozwoli na
bardziej fizjologiczne i mniej nieprzyjemne leczenie dla tych
pacjentow. Postepy w metodach stymulacji nerwu blednego
i leczenia niektorych wrodzonych miopatii enzymatyczng
terapig zastepczg lub terapig genowg niosg nadzieje na sku-
teczne leczenie niewydolnosci oddechowej w przysztosci.

Oswiadczenia dostarczone przez autoréw sg dostepne w petnym tekscie niniejszego
artykutu w NEJM.org.
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