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Okotoporodowe uszkodzenie splotu ramiennego - etiologia,
klasyfikacja i kliniczny obraz uszkodzen

Perinatal brachial plexus palsy in children — etiology, classification and clinical picture of injuries
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Streszczenie:

Okotoporodowe uszkodzenie splotu ramiennego (o.u.s.r.) stanowi powazne powiktanie porodu. Schorzenie
to wystepuje, wedtug réznych szacunkéw, z czestoscig 0,20-5,1 na 1000 zywych urodzen i jest wyzsze w krajach
0 nizszym statusie ekonomicznym. Do czynnikéw etiologicznych pojawienia sie o.u.s.r. nalezg: nieprawidiowo
przebiegajaca akcja porodowa, przebyte liczne ciaze, otyto$¢ i cukrzyca matki, a takze dysproporcja gtéwkowo-
-miedniczna pomiedzy matka i dzieckiem oraz sci$le z nig korelujagca makrosomia dziecka (masa urodzeniowa ciata
powyzej 4000 g). Zakres porazen moze by¢ ograniczony do jednej konczyny goérnej: prawej (65%) albo lewej (35%),
lub w rzadkich przypadkach obu (5%). W zalezno$ci od anatomicznego miejsca uszkodzenia splotu wyréznia sie
typ: gérny (Erba-Duchenna), srodkowy, dolny (Dejanire-Klumpke), catkowity, mieszany i atypowy o.u.s.r. Kazdy
z typéw o.u.s.r ma charakterystyczng manifestacje kliniczng (umiejscowienie niedowtadéw, zaburzenia troficzne itp.),
ktéra w duzym stopniu utatwia postawienie rozpoznania. Trafna diagnoza jest warunkiem wiasciwego planowania
leczenia fizjoterapeutycznego pacjenta z o.u.s.r., co ma zasadniczy wptyw na funkcjonalno$¢ porazonej konczyny
i jako$¢ zycia chorego w przyszitosci.

Stowa kluczowe: okotoporodowe uszkodzenie splotu ramiennego, epidemiologia, etiologia, klasyfikacja porazen,
obraz kliniczny.

Abstract:

Perinatal brachial plexus palsy (PBPP) is serious complication is a serious complication of labour. According
to various sources this palsy occurs at a rate of 0.20-5.1 per 1000 neonates born alive and is higher in countries
of lower economical status. The etiological factors influencing the occurrence of PBPP are as follows: abnormal
labour, numerous pregnancies, obesity, diabetes and pelvicephalic disproportion between mother and child and
macrosomia (child’s weight above 4000 g). The palsy may affect either limb: right (65%) or left (35%) or seldom
both (5%). Depending on the anatomical location of the plexus palsy, the following types have been distinguished:
upper (Erb-Duchenna type), medial and lower (Dejanire-Klumpke type), complete, mixed and atypical. Each of
the mentioned types has a characteristic clinical manifestations (location of paresis, trophic disorders, etc.), which
significantly facilitate correct diagnosis. Accurate diagnosis is a condition for proper planning of physiotherapy of
patients with PBPP. It has significant impact on the function of the affected limb and the future quality of life of the
patients.

Key words: perinatal brachial plexus palsy, etiology, classification, clinical picture.

Wprowadzenie

Pomimo coraz lepiej zorganizowanej opieki nad matka i no-
worodkiem (zwtaszcza w krajach wysoko rozwinietych) oko-
toporodowe uszkodzenie splotu ramiennego (0.u.s.r.) stanowi
nadal powazne powiktanie porodu, a jego negatywne skutki
odczuwane sa przez cate zycie chorego [1]. Istnieje wiele kon-
trowersji wokot etiologii powstawania o.u.s.r., a nowe techno-
logie i metody badawcze przynosza rozwigzania niektorych
z nich, ale stawiajg tez nowe pytania. Nie mniej watpliwosci
rodzi tez sam sposob klasyfikowania porazen i ich przydat-
nosci w praktyce klinicznej. Leczenie tej jednostki chorobowej
opiera sie w duzej mierze na usprawnianiu porazonej konczy-
ny i prébie przywrdcenia jej funkcjonalnosci (w mozliwie naj-

Introduction

Despite improvement of mother and neonate care (espe-
cially in the western countries), the perinatal brachial plexus
palsy (PBPP) continues to be a serious labour complication
and its negative consequences have impact on the entire
life of the patient [1]. There has been much controversy aro-
und the etiology of PBPP and new technologies and diag-
nostic methods have brought several solutions, but have
created new questions as well. The classification of palsies
is equally controversial. Therapy of this condition is based
largely on rehabilitation of the affected limbs and attempts
of restoring its function, so it is natural that physiotherapist
need as much accurate knowledge as possible. The thera-
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wiekszym do osiagniecia stopniu). Terapia dziecka z o.u.s.r.
niewatpliwie wymaga wspotpracy specjalistéw i w zespole tym
powinien znajdowac sie chirurg, ortopeda, neonatolg, pedia-
tra, a przede wszystkim fizjoterapeuta. Od ich wiedzy, zaan-
gazowania, systematycznej wymiany pogladéw i odpowiednio
zaprojektowanego programu terapii zalezy przywrécenie dzie-
cku witasciwej funkciji reki i umozliwienie mu petnego rozwoju
psychoruchowego, spotecznego oraz zawodowego.

Epidemiologia

Czestos¢ wystepowania o.u.s.r. jest podawana réznie przez
autoréw [2-17]. Czes$¢€ z nich uwaza, ze o.u.s.r. wystepuje dos¢
rzadko (0,2-5,1 na 1000 zywych urodzen) [9, 10, 18] i ze ob-
serwuje sie tendencje do obnizania sie odsetka noworodkéw
z tym schorzeniem [2, 8]. Niewatpliwie stanowi to konsekwen-
cje postepu w technikach potozniczych oraz mozliwosci prze-
widywania i rozpoznawania czynnikdéw ryzyka [19]. Wedtug
Stréombecka [13] w krajach o wysokim standardzie ustug me-
dycznych wystepowanie o.u.s.r ma charakter marginalny.

Tabela 1. Epidemiologia o.u.s.r.
Table 1. Epidemiology of PBPP

py of a child with PBPP requires cooperation of specialists
and the rehabilitation team should include a surgeon, ort-
hopedist, neonatologist, pediatrist and most of a physiothe-
rapist. Their knowledge, involvement, systematic exchan-
ge of information and clearly laid out rehabilitation scheme
impact the chances of restoration of normal function of the
limb to the child and allow for complete psychomotor, social
and professional development of that child.

Epidemiology

Occurrence of PBPP is rated differently by various authors [2-
17]. Some of them believe that PBPP occurs quite seldom (0.2-
5.1 per 1000 neonates born alive) [9, 10, 18] and some authors
have observed that the percent of neonates born with this con-
dition is falling [2, 8]. Undoubtedly, this tendency is the conse-
quence of progress of the obstetric techniques and methods
of prognosis and diagnosis of the risk factors [19]. According
to Strombeck [13], in countries maintaining a high standard of
medical service, the occurrence of PBPP is marginal.

Autorzy Rok publikacji Wystepowanie o.u.s.r. na 1000 zywych urodzen Kraj
Authors Year of publishing | Occurrence rate of PBPP per 1000 children born alive Country
Adler, Patterson [2] 1938 1,56 USA
Adler, Patterson [2] 1962 0,38 USA
Specht [3] 1975 0,57 USA
Greenwald i in. [4] 1984 0,20 USA
. Arabia Sudyjska
Al-Rajeh [5] 1990 1,19 Saudi Arabia
. . . Polska
Ignatowicz, Michatowicz [6] 1992 0,74-1 Poland
Arabia Saudyjska
Al-Qattan [7] 1996 1 Saudi Arabia
Polska
Nyka [8] 1996 0,4-2 Poland
Antoniadis [9] 1997 0,6-2,5 C';"emcy
ermany
Bahm, Gilbert [10] 1997 0,5 é‘"emcy
ermany
Shenaqiin. [11] 1998 0,38-2,6 USA
Mumenthaler, Schilack [12] 1998 0,5-0,9 é‘"emcy
ermany
. . Szwecja
Strémbeck i in. [13] 2000 1-2 Sweden
. Niemcy
Baham, Gilbert [10] 2003 0,5 Germany
. Holandia
Hoeksmai in. [14] 2004 51 The Netherlands
. Polska
Gosk, Rutowski [1] 2005 0,57-1,19 Poland
Kathleen [15] 2005 0,13-5,1 USA
Anderson [16] 2006 0,42-5.1 Kanada
Canada

Inne zrédta podajg, ze czestos¢ wystepowania o.u.s.r.
nie zmniejsza sie od wielu lat, pomimo coraz lepiej zorgani-
zowanej opieki nad kobietq i dzieckiem w okresie okotopo-
rodowym, stanowigc wcigz istotny problem medyczny [20,
21]. Rozbieznosci w doniesieniach autorow mozna tluma-
czy¢ stanem opieki potozniczej w réznych regionach swiata.
Mumenthaler i Schliack [12] uwazajg wrecz, ze w krajach
0 nizszym statusie socjalno-ekonomicznym, wspotczynnik
zapadalnosci na o.u.s.r wynosi nawet 1,89 na 1000 zy-
wych urodzen. Ostatnio podkresla sie jednak, ze istnieje
prawdopodobienstwo wzrostu liczby noworodkéw z o.u.s.r.
w zwigzku z tendencjg do powiekszania sie masy urodze-

According to other sources, occurrence rate of PBPP
has not been declining for many years and despite pro-
gress of mother and child care during the perinatal period
it is still a serious medical issue [20, 21]. Discrepancies in
occurrence rate of PBPP given by various authors may be
explained by the differences in the standards of obstetric
care. Mumenthaler and Schliack [12] believe that in co-
untries that have lower social and economical status, the
occurrence rate of PBPP is even as high as 1.89 per 1000
neonates born alive. Recently, however, it has been stress
by several authors that there is a probability that the oc-
currence rate of PBPP is rising along with the tendency of
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niowej dzieci, szczegdlnie w zamoznych panstwach za-
chodnich [22, 23]. Podobnego zdania jest Kathleen [15],
ktéry uwaza, ze aktualna tendencja wzrostu czesto$ci po-
rodéw powiktanych o.u.s.r. spowodowana moze by¢ takze
narastajgaca dysproporcjg gtéwkowo-miedniczng pomiedzy
matkq a dzieckiem. Zestawienie dostepnych wynikéw ba-
dan epidemiologicznych o.u.s.r. przedstawia tab. 1 [2-16].

Etiologia

Pomimo poprawy w zakresie standardéw leczenia, opie-
ki nad noworodkiem i matkg w okresie okotoporodowym,
ktéra nastgpita w ostatnich latach, nie wszystkie czynniki
ryzyka o.u.s.r. sg mozliwe do wyeliminowania [21, 24].

Potozenie i delikatna struktura splotu ramiennego czy-
nig go podatnym na sity mechaniczne, ktére podczas po-
rodu sg nieuniknione. Ze wzgledu na budowe anatomiczng
i sposéb zakotwiczenia czesci splotu w tkankach gorny
odcinek splotu ramiennego (C.-C,) jest bardziej narazony
na rozciagniecie lub rozerwanie w poréwnaniu z dolnym
odcinkiem splotu (C,-Th,), ktéry z kolei czgsciej ulega wy-
rwaniu z rdzenia kregowego [15].

Najczestszg przyczyng porazenia splotu ramiennego
jest nieprawidtowo przebiegajgca akcja porodowa. Wéréd
najbardziej urazowych mechanizméw porodu wymienia sie
pordd posladkowy i kleszczowy [12, 25], cho¢ opisuje sie
réwniez przypadki uszkodzenia splotu pomimo rozwigza-
nia porodu za pomocg ciecia cesarskiego [26].

Niejednokrotnie podczas porodu dochodzi takze do uci-
sku bezposredniego splotu (np. palcem potoznika) w konse-
kwencji zastosowania chwytu recznego (wg Veita-Smelliego)
lub posredniego w wyniku nieprawidtowej budowy dziecka,
u ktérego moze wystapi¢ zespot zebra szyjnego lub zaklino-
wanie splotu miedzy obojczykiem a pierwszym Zzebrem [12,
21]. Czesto dochodzi réwniez do owiniecia sie pepowiny wo-
kot szyi noworodka i ucisku na splot. Wystepujacy najczesciej
podczas poroddw uraz — ztamanie obojczyka takze moze spo-
wodowacé uszkodzenie splotu, cho¢ zdarza sie to rzadko [25].

Porod posladkowy jest szczegdlnie trudny i moze po-
wodowac u noworodka ciezkie komplikacje. Wedtug Adlera
i Pattersona [2, 25] ryzyko wystagpienia o.u.s.r. jest w tym
przypadku dwa razy, a wg Geutjensa i in. [27] pie¢ razy
wieksze niz przy porodzie gtéwkowym. Najciezszym jego
powiktaniem jest obustronne porazenie splotu ramiennego
jako konsekwencja tzw. overhead position, w ktorej raczki
dziecka sg zarzucone za glowe [9, 25].

Czes$¢ autorow uwaza, ze najwiekszym ryzykiem obar-
czony jest pordd kleszczowy dziecka, z masg powyzej 4000
g, przez matke z cukrzyca [1, 27]. Nalezy jednak zaznaczy¢,
ze porazenie splotu moze wystapic¢ takze przy braku wymie-
nionych czynnikdw [27-29]. Dlatego tez u duzych noworod-
kow za gtéwna przyczyne podaje sie dystocje barkowg (po-
legajaca na trudnosciach z wytoczeniem barkow dziecka),
natomiast u pozostatych, mechanizmy wewnatrztonowe,
takie jak ucisk miednicy matki na ramie dziecka [27, 30].
Gilbert [31], biorac pod uwage etiologie powstania o.u.s.r.,
wyréznia dwa typy uszkodzenia splotu ramiennego. Przy-
czyng pierwszego z nich jest najczesciej dystocja barkowa
przy porodzie gtéwkowym, ktorej powiktaniem jest uraz gor-
nej czesci splotu. Powstanie o.u.s.r. w tym mechanizmie
obserwuje sie u dzieci o masie porodowej wiekszej niz 4000
g. Natomiast potozenie miednicowe noworodka wazacego
ponizej 4000 g predysponuje do wystapienia lub nawet obu-
stronnego dolnego uszkodzenia splotu [10, 16, 31].

Zdaniem Poreby i Witycha [32, 33] wystgpienie braku
postepu porodu z jednoczesnym zablokowaniem barkéw
dziecka i wspotwystepujacg makrosomig (kiedy masa cia-
fa dziecka dla okreslonego tygodnia cigzy przewyzsza 90
percentyl) jest wskazanie do prewencyjnego wykonania
ciecia cesarskiego.

the birth weight of neonates to grow especially in the rich
western countries [22, 23]. Kathleen [15], who shares this
opinion, believes that the recent growth of the occurrence
rate of PBPP may be caused by the increasing pelvicepha-
lic disproportion between mother and child. The available
epidemiological data is presented in Table 1 [2-16].

Etiology

Despite progress of standards of mother and child perinatal
care that has taken place in recent years, it is impossible
to eliminate all of the risk factors of PBPP [21, 24].

Placement and fragile structure of the brachial plexus
make it susceptible to mechanical impact that is unavoi-
dable during labour. Due to anatomical structure and its
placement inside the tissues, the upper section of the bra-
chial plexus (C,-C,) is at a higher risk of excessive elon-
gation or tear contrary to the lower section of the plexus
(C4-Th,), which is often torn out from the spinal cord [15].

Abnormal course labour is the most common cause
of the PBPP. Buttocks delivery and forceps delivery are
among the most destructive labour mechanisms [12, 25],
yet there have been cases of plexus injury despite delivery
by Caesarean section [26].

Many times during labour, the brachial plexus may be
subjected to direct compression (f.e. by obstetrician’s finger)
because of using manual grip (according to Veita-Smelli) or
indirect compression as a result of abnormal build of the
child, which might suffer from the cervical rib syndrome or
the plexus might jam between the clavicle and the first rib
[12, 21]. It often happens that the umbilical cord becomes
twisted around the child neck and presses against the bra-
chial plexus. The most common birth injury — fracture of
the clavicle — may cause plexus injury, yet that is a seldom
course of events [25].

Buttocks delivery is particularly difficult and may cause
severe complications for the neonate. According to Adler
and Patterson [2, 25], the risk of PBPP occurrence in this
particular case is twice as high and according to Geutjens
et al. [27] five times higher than in the case of head birth.
The most severe complication is the bilateral PBPP as a re-
sult of the overhead position, where the arms of the child
are thrown behind its head [9, 25].

Some of the authors believe that the forceps birth of
a child weighing over 4000 g from a mother with diabetes
carries the highest risk of PBPP [1, 27]. However, it should
be stressed that PBPP may occur when the afore-men-
tioned factors are not present [27-29]. Therefore, brachial
dystocia (difficulties with releasing child’s shoulder) is listed
among the main reasons of PBPP In large neonates, while
in others these reason are of mostly intrauteral origin such
as compression of the child’s arm by one of the surfaces of
the pelvis [27, 30]. Gilbert [31], taking into account the etio-
logy of PBPP, has distinguished two types of the brachial
plexus injury. One of them is the brachial dystocia during
head birth, which causes the injury of the upper section of
the brachial plexus. Occurrence of PBPP due to this me-
chanism is observed in children weighing more than 4000
g. Whereas, the pelvic position of a neonate weighing less
than 4000 g, predisposes it for the injury of the lower sec-
tion or for a bilateral injury of the plexus [10, 16, 31].

According to Poreba and Witych [32, 33], no progress
of labour with simultaneous blockage of child’s shoulders
and concomitant macrosomia (when child’s weight for a gi-
ven week of pregnancy exceeds 90 percentile) are an indi-
cation for a preventive Caesarean section.

Antoniadis et al. [9] and Bisnelli and Bircha [22] have
found out that head births (physiological position) are most
often burdened by the injury of the brachial plexus. The
proper course of head births is at risk, when interpubic joint
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Z opracowan Antoniadisa i in. [9] oraz Bisnelli i Bircha
[22] wynika, ze to porody w potozeniu gtdwkowym (fizjo-
logicznym) sg najczesciej powiktane uszkodzeniem splotu
ramiennego. Prawidtowy ich przebieg jest zagrozony, gdy
spojenie tonowe uciska na szyje dziecka w wyniku tzw.
dysproporcji gtdwkowo-miednicznej, czyli zbyt waskiej
miednicy matki w stosunku do rozmiaréw dziecka. Podczas
porodu dochodzi do przyparcia szyi dziecka do spojenia
fonowego [26]. Zgiecie gtowy dziecka i odchylenie barku
powodujg zblizanie wyrostkéw poprzecznych pigtego i sz6-
stego kregu szyjnego, co moze prowadzi¢ do zmiazdzenia
czesci splotu. Poniewaz sita $ciskajgca dziata obustronnie,
niejednokrotnie dochodzi takze do obustronnego uwiez-
niecia splotu pomiedzy wyrostkami poprzecznymi kregéw
i jego uszkodzenia. Szczegdlnie niebezpiecznym zjawi-
skiem podczas porodu gtéwkowego jest zaklinowanie bar-
kow z jednoczesnym ciggiem za gtéwke.

To popularne stwierdzenie, ze uszkodzenie splotu sta-
nowi wynik nieprawidtowosci podczas wychodzenia dzie-
cka z kanatu rodnego, budzi jednak ostatnio coraz wiecej
kontrowersji ze wzgledu na wystepowanie o.u.s.r. w poro-
dach rozwigzanych za pomocg ciecia cesarskiego [9, 16].

Niektdérzy autorzy rozwazajg powstawanie o.u.s.r. in ute-
ro lub jako samoistnego procesu podczas porodu, sprzeci-
wiajac sie powszechnej teorii wystgpienia tego schorzenia
w wyniku btedu w sztuce medycznej, popetnionego przez
personel medyczny [27, 34]. Ostatnie doniesienia przedsta-
wiajg teorie wieloczynnikowa, wedtug ktoérej o.u.s.r. jest re-
zultatem zalezno$ci miedzy delikatng budowa splotu, czyn-
nikami ryzyka (zaréwno ze strony dziecka, jak i matki) oraz
sitami mechanicznymi wyzwalanymi podczas porodu [15].

Podnosi sie takze znaczenie nieprawidtowosci we-
wnatrzmacicznych w powstawaniu o.u.s.r., a szczegolnie:
widkniakéw macicy [15, 35], matowodzia [35], hipotonii
dziecka, niedotlenienia OUN [6, 15, 36], a takze czynnika
zapalnego w porazeniu splotu ramiennego [35]. Zdaniem
Kornackiej [36] mechanizm powstania o.u.s.r., zwigza-
ny z matowodziem polega na nadmiernym ci$nieniu pty-
nu owodniowego, ktére wywiera takze nadmierny ucisk
na splot ramienny. Wedtug Kathleena [15] niedotlenienie
OUN i, bedace jego konsekwencjg, stabe napiecie mies-
niowe mogg rzutowaé na powstanie o.u.s.r. Podobnego
zdania sg Bisinella i Birch [22] oraz Kornacka [36], podkre-
$lajacy, ze hipotonia dziecka ma swoje odzwierciedlenie
réwniez w stabej stabilizacji miesniowej splotu i zwigzane;j
z tym jego wiekszej podatnosci na uraz.

Powstawanie o.u.s.r w wyniku czynnikéw zapalnych sta-
nowi stabo zbadane zjawisko. Najbardziej prawdopodobnej
przyczyny dopatruje sie w zakazeniu bakteriami z rodzaju
Campylobacter [6, 36]. Rdwniez okres poporodowy moze by¢
obarczony infekcjami (np. ospa wietrzna) doprowadzajacymi
do wystapienia objawdw porazenia splotu ramiennego [6, 15].

Nieprawidtowosci w budowie macicy, dysproporcja
gtdwkowo-miedniczna, cukrzyca i otylo$¢ to najczestsze
czynniki ryzyka ze strony matki predysponujgce do urazu
splotu ramiennego u dziecka. Niebezpieczenstwo stanowi
réwniez przedtuzajgcy sie drugi okres porodu, wczesniej-
szy pordd dziecka z o.u.s.r. oraz przebyte przez matke
liczne cigze [15, 23, 36]. Nie stwierdzono natomiast wpty-
wu wieku i pochodzenia matki czy nadmiernego przyrostu
masy ciata podczas cigzy na urodzenie dziecka z o.u.s.r.

Do najczes$ciej podawanych czynnikdw ryzyka ze stro-
ny dziecka nalezg: makrosomia, nieprawidtowosci w jego
budowie somatycznej (powodujgce okotoporodowy ucisk
na splot dziecka) [15], a takze dystocja barkowa (pole-
gajaca na trudnosciach z wytoczeniem barkéw dziecka
podczas porodu), ktorej wystgpienie scisle koreluje z duzg
masg urodzeniowg (ryzyko ok. 1,2% przy masie ciata dzie-
cka przekraczajacej 4000 g) [37-39]. Zestawienie przyczyn
powstania o.u.s.r. zawarto w tab. 2 [1, 12, 15, 21, 27].

is pressing on the child’s neck as a result of the pelvicep-
halic disproportion, which means that the mother’s pelvis
is too narrow in relation to the child’s dimensions. During
labour the child’s neck is being pressed against the inter-
pubic joint [26]. Bending of child’s neck and deflection of
the shoulder causes proximity of the transversal processes
of the fifth and sixth cervical vertebrae (C,-C;), which may
lead to crushing of the part of the brachial plexus. Since the
compressing force is acting bilaterally, many times it causes
bilateral confinement of the plexus between the transversal
processes of the vertebrae and its damage. Blockage of
the shoulders with simultaneous pull by the child’s head is
particularly dangerous.

This popular belief that the injury of the plexus is cau-
sed by difficulties taking place when the child is coming out
through the birth canal seems controversial, as there have
been many cases of PBPP during deliveries by Caesarean
section [9, 16].

Some of the authors have been considering spontaneo-
us or an ‘in utero’ formation of PBPP, as contrary to the
common theory that PBPP is a result of a professional error
committed by the medical personnel [27, 34]. Latest stu-
dies present a multi-factor theory, which says that PBPP is
a result of dependencies between the fragile structures of
the plexus, risk factors (both on mother’s and child’s side)
and mechanical force acting during labour [15].

Researchers have been emphasising significance of the
intrauteral anomalies in formation of PBPP and especially
of: metrofibromas [15, 35], oligohydramnios [35], hypoto-
nia and hypoxia of the CNS [6, 15, 36] and inflammations
[35]. According to Kornacka [36] the mechanism of PBPP
development connected with oligohydramnios, consists
in excessive pressure of the amniotic fluid, which creates
compression of the brachial plexus. According to Kathleen
[15], the hypoxia of the CNS resulting in hypotonia may
lead to the occurrence of PBPP. Bisinella and Birch [22]
and Kornacka [36] share this opinion and emphasise that
hypotonia is manifested by weak muscular stabilisation of
the plexus, which makes it more susceptible to injury.

Occurrence of PBPP as a result of inflammatory factors
has not been thoroughly studied yet. The most probable
cause is the infection with Campylobacter type of bacteria
[6, 36]. The postnatal period can also be burdened with
infections (varicella) that may lead to symptoms of the bra-
chial plexus palsy [6, 15].

Anomalies of structure of the uterus, pelvicephalic
disproportion, diabetes and obesity list as the most com-
mon risk factors on mother’s side that can lead to the bra-
chial plexus injury in the child. Elongated labour period,
premature labour or previous numerous pregnancies can
also put the child at risk of PBPP [15, 23, 36]. It has been
observed mother’s age and origin or excessive weight gain
during pregnancy have no impact on the risk of PBPP.

The most common risk factors on the child’s side are as
follows: macrosomia, somatic anomalies (causing perinatal
pressure on the brachial plexus) [15] and brachial dystocia
that correlates strongly with high birth weight of the child
(approx 1.2% risk with weight exceeding 4000 g) [37-39].
The causes of PBPP are presented in Table 2 [1, 12, 15,
21, 27].

PRISIOTHERYY @

69



Marta Mielcarska, Matgorzata Chochowska, Matgorzata Zgorzalewicz-Stachowiak
Okotoporodowe uszkodzenie splotu ramiennego — etiologia, klasyfikacja i kliniczny obraz uszkodzen

Fizjoterapia 2009, 17, 1

Tabela 2. Najczestsze przyczyny wystepowania o.u.s.r. u noworodka

Table 2. The most common causes of PBPP

Autorzy Rok publikacji Przyczyny
Authors Year of publishing Causes
« dystocja barkowa / brachial dystocia
» masa urodzeniowa powyzej 4000 g / birth weight over 4000 g
Geutjens i wsp. [27] 1996 * cukrzyca cigzowa / diabetes during pregnancy

* pordd kleszczowy / forceps labour
* przedtuzajaca sie druga faza porodu / elongated second phase of labour
» wczesniejszy pordd dziecka z o.u.s.r. / premature delivery of a child with PBPP

Mumenthaler,
Schliack [22]

« poréd kleszczowy poprzez bezposredni ucisk kleszczy na splot ramienny / forceps delivery
with direct pressure of forceps on the brachial plexus

1998  chwyt reczny Veita-Smelliego / Veita-Smelli manual grip

* nieprawidtowe utozenie dziecka / improper position of the neonate

« trudnosci w czasie porodu / difficulties during labour

Radecka i wsp. [21] 1998

« dystocja barkowa / brachial distocia

« zastosowanie pomocy recznej przez potoznika / manual aid by obstetrician

» zarzucenie konczyny goérnej dziecka za gtowe przy porodzie posladkowym / child’s arm thrown|
behind its head during labour

« dysproporcja gtéwkowo-miedniczna / pelvicephalic disproportion

» masa urodzeniowa dziecka powyzej 4000 g / birth weight over 4000 g

» otylos¢ i cukrzyca matki / obesity and diabetes of mother

Gosk, Rutowski [1] 2005

» masa urodzeniowa dziecka powyzej 4000 g / birth weight over 4000 g

« dysproporcja gtéwkowo-miedniczna / pelvicephalic disproportion

« przedtuzajacy sie drugi okres porodu / elongated second phase of labour

* pordd z uzyciem kleszczy lub vacum / delivery with use of forceps or vacuum

« cukrzyca i otyto$¢ matki / diabetes and obesity of mother

* porod w utozeniu miednicowym / labour in pelvic position

» wczesniejszy epizod urodzenia dziecka z o.u.s.r. / mother gave birth to a child with PBPP

brachial plexus

rated during labour

child’s shoulder

Kathleen [15] 2005

» Skomplikowana i charakterystyczna budowa splotu ramiennego / Complex structure of the

* Przyczyny ze strony matki / Causes on mother’s side
* nieprawidtowosci w budowie macicy: wtokniaki, macica dwurozna / structural anomalies of
the uterus: fibromas, bicornate uterus
* cukrzyca matki / diabetes of mother
» dystocja barkowo-miedniczna / brachio-pelvic dystocia
* Przyczyny wewnatrztonowe / Intrapubic causes
« sity kompresji i trakcji generowane podczas porodu / compression and traction forces gene-

* ucisk spojenia fonowego na okolice barkowg dziecka / pressure of the interpubic joint on

* przedituzajaca sie |l faza porodu / elongated second phase of labour
« dystocja barkowa / brachial dystocia
+ ztamanie obojczyka u dziecka / fracture of clavicle
* niespodziewany, nagty pordd / unexpected, sudden delivery
* Przyczyny ze strony dziecka / Causes on the child’s side
* masa urodzeniowa dziecka powyzej 4000 g / birth weight over 4000 g
* zebro szyjne / cervical rib
* poprzeczne utozenie ptodu / transversal position of the foetus
» wiotko$¢ dziecka / slimness of the child
*w 5 min zycia wartos¢ Apgar < 5 pkt / APGAR <5 pts. in the 5th minute of life
» Czynniki ryzyka po urodzeniu / Risk factors after birth
« infekcje (np. ospa wietrzna) / infections (f.e. chicken pox)
» septyczne zapalenie kosci / septic bone inflammation
» zewnetrzny ucisk (szelki Pavlika,samochodowe pasy bezpieczenstwa) / external pressure
(Pavlik’s braces, seat belts)
* nowotwory ztosliwe w obrebie barku / malignant tumours in the shoulder region

Mechanizmy powstania o.u.s.r.

Ze wzgledu na sposoéb dziatania czynnika uszkadzajacego
wyrdznia sig trakcyjny i uciskowy mechanizm powstawania
o.u.s.r. W pierwszym z nich uraz nie dziata bezposrednio
na splot, lecz na struktury go otaczajace, ktérych naciag-
niecie moze wtérnie niszczy¢ elementy splotu [11, 22].
W przesziosci trakcje uwazano za gtéwng site dziatajaca
na splot podczas porodu dziecka z dystocjg barkéw. W me-
chanizmie tym dochodzi do rozciggniecia splotu w wyni-
ku gwalttownego pociagniecia za gtdwke, bark lub ramie
noworodka [9]. Prawdopodobienstwo uszkodzenia splo-
tu w tym mechanizmie zwieksza uzycie recznej pomocy
w trakcie porodu posladkowego lub kleszczowego, a takze
poprzeczne utozenie ptodu, gdy raczka dziecka wypada

Mechanisms of PBPP formation

Considering the kind of damaging factor, two types of PBPP
formation mechanisms have been distinguished: compres-
sion mechanism and traction mechanism. In the first case,
the injury is not directly inflicted on the plexus, but on the
structures surrounding it, the strain of which may cause se-
condary damage to the sections of the plexus [11, 22]. In the
past, the traction was believed to be the main force acting
on the plexus during delivery of a child with brachial dysto-
cia. This mechanism results in elongation of the plexus due
to a violent pull by the child’s head, shoulder or arm [9]. The
probability of plexus injury is increased by manual aid du-
ring buttocks or forceps delivery and also when the foetus is
placed in transversal position and its arm is coming out first
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na zewnatrz [26]. Najciezszg konsekwencjg tak skompliko-
wanego porodu jest wyrwanie korzeni nerwowych z rdze-
nia kregowego i rozerwanie pni nerwowych [26].

Mechanizm uciskowy to zmiazdzenie lub zgniecenie
splotu wskutek dziatania na niego bezposredniej sity. Przy-
czynami sg: przyparcie bocznej powierzchni szyi dziecka
do spojenia tonowego matki, ucisk pepowiny owinietej
wokot szyi noworodka, btad lekarza podczas zakfadania
kleszczy, a takze wytaczanie barku duzego dziecka, u kto-
rego doszto do ztamania obojczyka. Uraz splotu w tym me-
chanizmie moze zostaé réwniez wywotany przez bakteryj-
ny naciek zapalny w sgsiedztwie splotu oraz zespét zebra
szyjnego lub miesni pochytych [6, 26, 30].

Klasyfikacja uszkodzen w o.u.s.r.

Uszkodzenie poszczegdlnych struktur nerwowych ma swo-
je odzwierciedlenie w znamiennym obrazie klinicznym [6],
ktory wraz z poziomem uszkodzenia splotu ramiennego de-
terminuje jego podziat na poszczegdlne typy. Klasyfikacja
i symptomatologia sg réznie podawane przez poszczegol-
nych autoréow. Skomplikowana struktura splotu ramiennego
czesto uniemozliwia postawienie jasnej i $cistej diagnozy
morfologicznej, dlatego tez przy jego uszkodzeniu stosuje
sie wiele kryteriow oceny, waznych przy wyborze postepo-
wania rehabilitacyjnego.

Tradycyjna klasyfikacja, odnoszaca sie do anatomicz-
nego poziomu uszkodzenia splotu ramiennego (stanowigca
podstawe dla dalszych modyfikacji), zaktada podziat na po-
razenie gérne, srodkowe i dolne [15, 36]. W Zrodtach an-
glojezycznych najczesciej spotyka sie podziat na porazenie
gorne, dolne i catkowite [1, 6, 9, 18]. Niektdrzy autorzy nato-
miast wyrozniajg dodatkowo atypowe (obejmujace pojedyn-
cze nerwy) i mieszane porazenie splotu ramiennego [25].
O tym ostatnim wspomina juz Hausmannowa [40], definiujac
je jako wyraz réznego stopnia patologii dotyczacej wszyst-
kich rodzajow struktury splotu, tj.: korzeni, pni i peczkow.

Zamiennie uzywa sie mianownictwa wywodzacego sie
od nazwisk lekarzy, ktérzy pierwsi opisali poszczegdine typy
porazenia splotu. Gérne okresla sie mianem porazenia Erba
[13, 15, 18, 41] lub Erba-Duchenne’a [15], natomiast dolne
— porazeniem Dejerine-Klumpke [18]. Al-Qattan [18] szere-
guje porazenia wg powszechnosci wystepowania. Zdaniem
tego autora najczesciej spotykany jest typ Erba-Duchenne’a,
a nastepnie porazenie catkowite i Dejerine-Klumpke. Uwa-
za sie, ze porazenie Erba-Duchenne’a stanowi ok. 73-86%
wszystkich przypadkow o.u.s.r. [18, 19, 25, 42].

Wielu autorow twierdzi wrecz, ze porazenie dolne spo-
tyka sie tak rzadko, ze wyodrebnianie go sposréd innych
jest niepotrzebne [29, 31, 37, 43, 44]. Hernandez i Wendel
[45] podaja, iz dotyczy ono okoto 2-3% dzieci z uszkodzeniem
splotu. Al-Qattan i in. [18], podobnie jak Geutjens i in. [27],
na podstawie przeprowadzonych badan podaja, ze porazenie
Klumpke dotyczy okoto 0,6% dzieci z porazeniem splotu [18].
Gilbert [28] uwaza, ze porazenie dolne w zasadzie nie wy-
stepuje. Kontrowersyjne wnioski ptyng z badan Tarczynskiej
iin. [19], ktorzy podajg wystepowanie tego typu o.u.s.r nawet
u 10% pacjentéw. U zaledwie 1% chorych z o.u.s.r. stwierdza
sie natomiast porazenie catkowite. Powszechnie spotykany
jest poglad, ze porazenia atypowe, obejmujace pojedyncze
miesnie, dotyczg od 1% [26] do 10% pacjentow [12, 19].
Czes¢ autoréw [8, 21, 44] za najczesciej spotykany uwaza
typ mieszany o.u.s.r. Radecka i in. [21], opierajac sie na ba-
daniach 60 dzieci, donoszg, iz az 37 z nich prezentowato typ
mieszany o.u.s.r. Tarczynska i in. [19] z kolei twierdza, ze po-
razenia typu mieszanego, wraz atypowymi i catkowitymi, sta-
nowig tacznie najwyzej 10% wszystkich przypadkéw o.u.s.r.

Przewaznie dochodzi do jednostronnego porazenia
splotu, a obustronny uraz jest niezwykle rzadki. Uwzglednia-
jac strone uszkodzenia wyrdznia sie porazenie prawostron-

[26]. The most severe consequence of such a complicated
labour is tearing out of the nerve roots from the spinal cord
and rupture of the nerve stems [26].

The compression mechanism means crushing or collap-
se of the plexus due to an action of a direct force. The cau-
ses list as follows: pushing of the side of child’s neck against
the interpubic joint, pressure of the umbilical cord wrapped
around the child’s neck, professional error of the obstetrician
when applying forceps, extracting shoulders of a large neo-
nate that caused a fracture of the clavicle. The injury of the
plexus in this mechanism may also be caused by bacterial
infection in the tissues surrounding the plexus and by the
cervical rib or thoracic outlet syndrome [6, 26, 30].

Classification of injuries in PBPP

Damage of particular nerve structures has a significant
reflection in the clinical picture [3], which, along with the
degree of damage of the brachial plexus, determines the
classification of damages into different types. Classifica-
tion and symptomatology depends on the author. Complex
structure of the brachial plexus often makes it impossible
to determine an accurate morphological diagnosis, therefo-
re researchers use many evaluation criteria that are impor-
tant for the choice of rehabilitation procedures.

Traditional classification, referring to the anatomical le-
vel of the brachial plexus injury (which creates a basis for
further modifications) assumes a division to upper, medial
and lower palsy [15, 36]. Foreign sources most often pre-
sent a division to upper, lower and complete palsy [1, 6, 9,
18]. On the other hand, some of the authors additionally
distinguish atypical palsy (affecting particular nerves) and
mixed palsy of the brachial plexus [25]. Mixed palsy is re-
ferred to by Hausmannowa [40], who defines it as an ex-
pression of various degrees of pathology that affects all of
the plexus structures: roots, stems and bundles.

Particular types of the plexus palsy are named after the
physicians, who first examined and described them. Upper
palsy is defined as Erb palsy [13, 15, 18, 41] or Erb-Du-
chenne palsy [15], while the lower one is defined as Dejeri-
ne-Klumpke palsy [18]. Al-Qattan [18] ranks palsies accor-
ding to their occurrence rate. This author believes that the
Erb-Duchenne type is the most common and it is followed
by complete palsy and Dejerine-Klumpke type. It is belie-
ved that Erb-Duchenne palsy constitutes approx 73-86% of
all PBPP cases [18, 19, 25, 42].

Many authors say that it is unnecessary to define lower
palsy as separate type, as their occurrences are seldom
[29, 31, 37, 43, 44]. Hernandez and Wendel [45] say that
lower palsy occurs in only 2-3% of children with PBPP. Al-
Qattan et al. [18] as well as Geutjens et al. [27] say that
Dejanire-Klumpke palsy occurs approx in 0.6% of children
with PBPP [18]. Gilbert [28] believes that lower palsy practi-
cally does not occur. According to Tarczynska, lower palsy
occurs in 10% of patients. Complete palsy is observed in
only 1% of patients with PBPP. There is a common view
that atypical palsies that affect particular muscles occur at
a rate ranging from 1% to 10% of patients [12, 19]. Some
of the authors [8, 21, 44] say mixed palsy is the most fre-
quent type. Radecka et al. [21], who have examined 60
children, report that as many as 37 of them had the mixed
type PBPP. Tarczynska [19], on the contrary, states that
mixed type palsies, along with the atypical and complete
palsies together constitute 10% of all of the cases of PBPP,
at the most.

A unilateral palsy occurs most often and the bilateral
injury is extremely seldom. Unilateral palsies are divided
to right- and left-sided. The right-sided palsy occurs most
often (in approx 60% of children with PBPP), which might
be related to the asymmetry of the body with domination of
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ne, lewostronne oraz obustronne. Pierwsze wystepuje naj-
czesciej (u ok. 60% dzieci z o.u.s.r.), co moze by¢ zwigzane
z wtasciwg ludzkiej ontogenezie asymetrig ciata z przewaga
prawej strony [8]. Kathleen [15] ttumaczy to zjawisko asy-
metrycznym utozeniem dziecka (w potozeniu gléwkowym),
ktérego zazwyczaj prawa reka jest wysunieta do przodu,
natomiast na lewej spoczywa gtowa. Dlatego tez prawa
raczka jest bardziej narazona na ucisk spojenia fonowego
matki lub bezposrednie pociggniecie przez potoznika.

U 35% chorych opisywane schorzenie manifestuje sie
lewostronnie. Porazenie lewostronne wystepuje najczes-
ciej podczas nieskomplikowanych porodéw, a prawdopo-
dobng przyczyna jest ucisk wzgérka kosci krzyzowej matki
na splot ramienny dziecka [15].

Obustronne porazenie splotu wystepuje bardzo rzadko
(5% chorych) [6, 26, 31, 36] i uwaza sie je za powiktanie
porodu dziecka w utozeniu posladkowym [15] lub przyczy-
ny dopatruje sie w zakazeniu bakteriami z rodzaju Campy-
lobacter [6, 36].

Obraz kliniczny o.u.s.r.
Porazenie gorne

Zespot gorny o.u.s.r. (typu Erba-Duchenne’a) stwierdza sie
najczesciej wsrdd pacjentow z tg jednostka chorobowa [9,
18, 27, 39]. Czesto jego wystepowanie koreluje z porodem
w nieprawidtowym utoZeniu dziecka w macicy [35], ktéremu
niejednokrotnie towarzyszg rowniez inne powikfania okoto-
porodowe, takie jak niedotlenienie OUN, porazenie nerwu
twarzowego, krecz szyi, zwichniecie stawu barkowego [24,
36]. Dodatkowo, w wyniku uszkodzenia korzenia C,, moze
wystgpi¢ takze porazenie nerwu przeponowego, objawia-
jace sie niedowtadem prawej czesci przepony, predyspo-
nujagcym nawet do powstania u dziecka zapalenia ptuc [10,
12, 24]. Zaburzenia oddechowe, powstate w wyniku tego
uszkodzenia, zwane sg zespotem Kofferatha i majg zazwy-
czaj charakter przemijajacy [12, 14].

Porazenie Erba-Duchenne’a dotyczy uszkodzenia pnia
gornego lub jego korzeni Ci C, [7, 10, 13, 18, 37, 43].
Zwykle majg one charakter neuropraksia i axonotmesis.
Rokowanie co do powrotu funkcji ruchowych u dziecka
jest dobre [7, 13, 18]. Skutkiem uszkodzenia tych korzeni
jest porazenie miesnia (m.) naramiennego, przedniej grupy
mies$ni (mm.) ramienia, a czasami réwniez m. nadgrzebie-
niowego, m. obtego mniejszego i m. odwracacza przedra-
mienia [22, 41]. U noworodka wystepuje zniesienie ruchow
barku, a przede wszystkim zgiecia i rotacji zewnetrznej ra-
mienia, a takze zaburzenia w czynnym zginaniu fokcia i su-
pinacji przedramienia [13, 16, 36, 41, 43]. Konsekwencjg
jest bezwtadne zwisanie konczyny wzdtuz tutowia w pozycji
przywiedzenia i rotacji wewnetrznej, z wyprostem i prona-
cja przedramienia oraz zgieciem nadgarstka i palcéw [9].
Po wykonaniu biernego odwrdcenia konczyna samoistnie
powraca do opisanej pozyciji [4]. Jesli uszkodzeniu ulega-
ja réwniez prostowniki stawu nadgarstkowego, niemozliwy
jest ruch zgiecia grzbietowego w stawie promieniowo-nad-
garstkowym. Odruchy wtasne miesni — przede wszystkim
m. dwugtowego ramienia, ramienno-promieniowegdo, a tak-
ze tréjgtowego sa zniesione [41]. Ruchy w stawach palcéow
sg zachowane. Czesto takie utozenie konczyny okresla sie
mianem ,reki kelnera” (,waiter’s tip position”) [16, 24, 41].

Ostabieniu ulega czucie powierzchowne ponad m. na-
ramiennym i na bocznej powierzchni przedramienia, nato-
miast na dystalnej czesci reki jest ono zachowane [14, 20].
Do zaburzen ruchowych i czuciowych dotaczajg czesto ob-
jawy wegetatywne. Kohczyna gérna po stronie porazenia
jest zazwyczaj zimna, wystepuje obrzek oraz nieprawidto-
wosci w wydzielaniu potu i ukrwieniu [12, 16].

the right over the left side that is characteristic for human
ontogenesis [8]. Kathleen [15] explains this phenomenon
as the asymmetrical position of the child (head-first posi-
tion), where often its right arm is put forward, while its head
is resting on the left one. Therefore, the right arm is more
exposed to pressure from mother’s interpubic joint or direct
pull by the obstetrician.

The left-sided palsy occurs in 35% of patients. It oc-
curs most often during uncomplicated labours and the most
probable cause is the pressure of the promontorium of the
sacral bone on the child’s brachial plexus [15].

The bilateral palsy of the brachial plexus is very rare
(approx 5% of patients) [6, 26, 31, 36] and it is perceived
as a complication of labour of a child placed in a buttocks
position [15]. Another possible cause is the infection with
Campylobacter bacteria [6, 36].

Clinical picture of PBPP

Upper palsy

Upper PBPP syndrome (Erb-Duchenne type) is diagnosed
in the majority of patients with PBPP [9, 18, 27, 39]. Often
its occurrence correlates with improper position of the child
during labour [36], which is also accompanied by other per-
inatal complications, such as hypoxia of the CNS, facial
palsy, torticollis, dislocation of the shoulder joint [24, 36].
Additionally, the C, root damage may cause a palsy of the
diaphragm nerve, which manifests itself as a paresis of the
right section of the diaphragm and can even lead to pneu-
monia [10, 12, 24]. Respiratory disturbances caused by this
kind of injury are named as Kofferhart syndrome and often
have a temporal character [12, 14].

Erb-Duchenne palsy results from the injuries of the up-
per stem or its roots C, and C, [7, 10, 13, 18, 37, 43], which
are neuropraxia and axonotmesis. Often the prognosis for
regaining the motor function by the child is good [7, 13, 18].
Damage of those nerve roots causes palsy of the deltoid
muscle (m.), frontal brachial muscle group (mm.) and so-
metimes also of the supraspinous muscle, minor teres mu-
scle and the forearm supinator muscle [22, 41]. A neonate
can suffer from blockage of shoulder movements and most
of all from blockage of flexion and external rotation of the
arm and disturbance of active elbow flexion and supination
of the forearm [13, 16, 36, 41, 43]. As a result the limb is
numb and hangs down along the trunk in position of ad-
duction and internal rotation with extension and pronation
of the forearm and flexion of the wrist and fingers [9]. Upon
every attempt of reversion, the limb automatically returns
to the described position [4]. If the extensors of the wrist
become damaged, then the dorsal flexion of the radiocar-
pal joint is impossible. The reflexes of the biceps, triceps
and the brachioradial muscle become blocked as well [41].
Motion of the fingers is possible. Often this kind of limb po-
sition is called the ‘waiter’s tip position’ [16, 24, 41].

Superficial sensibility becomes weaker above the del-
toid muscle and on the side surface of the forearm, but it is
maintained on the distal section of the hand [14, 20]. Motor
and sensibility disorders are often accompanied vegetative
symptoms. The upper limb on the affected side of the body
is often cold, swollen and patient experiences disturbance
of blood circulation and perspiration [12, 16].
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Porazenie dolne

Porazenie dolne znane jest jako porazenie typu Klumpke
lub Dejerine-Klumpke. Wedtug Kornackiej [36] jest ono
czesto réwnoznaczne z catkowitym wyrwaniem korzeni
(C4-Th,) z rdzenia kregowego powstajacym najczescie;
podczas porodéw fizjologicznych. Z kolei Al-Qattan [18]
uwaza, ze porazenie typu Klumpke wystepuje przede
wszystkim podczas porodéw posladkowych w wyniku nad-
miernego odwiedzenia ramienia noworodka.

Przyczyng wystgpienia dolnego porazenia splotu ra-
miennego jest uszkodzenie widkien nerwowych korzeni
C, i Th,, co w obrazie klinicznym manifestuje si¢ brakiem
czynnosci miesni przedramienia i palcéw z zachowang
funkcjg ruchowa tokcia i ramienia [12, 16, 24]. Charaktery-
styczne jest wieksze uposledzenie czynnoéci zginaczy niz
prostownikow [46]. Uszkodzenie tych korzeni moze takze
prowadzi¢ do zaburzen w termoregulacji i wydzielania potu
okolicy gtowy i szyi dziecka przy zachowaniu tych funkcji
w obszarze ramienia [12].

Z zespotem dolnym czesto wspdtistnieje zespét Horne-
ra objawiajacy sie zwezeniem zrenicy, opadaniem powieki
i nieznacznym zapadnieciem sie gatki ocznej (miosis, pto-
sis, enopthalmus). Spowodowany jest on uszkodzeniem
odrodka rzeskowo-rdzeniowego, znajdujgcego sie w ro-
gach bocznych rdzenia kreggowego (C,-Th,). Jego wysta-
pienie stanowi wazng wskazéwke diagnostyczng, gdyz
Swiadczy o wyrwaniu tych korzeni z rdzenia kregowego
i zwigzanym z tym ztym rokowaniem odnos$nie do petnego
powrotu funkcji ruchowych [16, 24, 25, 36, 37].

Porazenie srodkowe

Porazenie srodkowe dotyczy izolowanego uszkodzenia
pnia C, [25, 43] i rzadko wystepuje oddzielnie [24, 25, 46].
Zazwyczaj towarzyszy zespotowi dolnemu lub gérnemu
[23, 25, 46]. Objawami uszkodzenia korzenia C, jest upo-
$ledzenie prostowania w stawie fokciowym, zmniejszenie
sity prostownikéw reki i palcéw. Zaburzenia czucia u dzie-
cka manifestujg sie na grzbietowej stronie przedramienia
i reki [25, 46].

Porazenie catkowite

Porazenie catkowite, nazywane réwniez porazeniem Erba-
-Klumpke [15], dotyczy uszkodzenia korzeni od C, do Th,.
Rokuje ono najgorzej, gdyz czesto jest to uszkodzenie typu
neurotmesis wg Seddona [13, 25, 41]. U chorego stwierdza
sie brak skurczu mie$ni konczyny gérnej, a czucie w jej ob-
rebie jest zniesione [18, 24, 25], za wyjatkiem wewnetrzne;j
czesci ramienia [9]. Do tego typu porazenia dochodzi pod-
czas skomplikowanych porodéw. Czesto porazenie catko-
wite ma charakter obustronny [25].

Atypowe porazenie splotu

Atypowe porazenia splotu obejmuja grupe objawéw po-
razen nerwow obwodowych, ktére trudno zakwalifikowac
do wyzej wymienionych. Zazwyczaj dotyczg okotoporodo-
wego porazenia nerwu promieniowego, do ktérego moga
przytaczy¢ sie dysfunkcje nerwdw: twarzowego, podjezy-
kowego i dodatkowego. Porazenia atypowe rokujg dobrze
[25].

Klasyfikacje o.u.s.r.

Do najbardziej znanych nalezy klasyfikacja uwzgledniajgca
stopien uszkodzenia nerwow i okreslajaca mozliwosci rege-
neracji splotu wg Seddona [15]. Dokonat on podziatu uszko-
dzen nerwow na 3 grupy. Sg to neuropraxia, axonotmesis,

Lower palsy

This type of palsy is known as the Dejerine-Klumpke palsy.
According to Kornacka [36], often this type of palsy means
that the C,-Th, roots are completely torn out from the spi-
nal cord as a result of physiological labour. On the other
hand, Al-Qattan [18] says that Klumpke type palsy occurs
most often during buttocks labour as a result of excessive
abduction of the neonate’s arms.

The cause for the lower palsy of the brachial plexus is
the damage of the nerve fibres of the C,-Th, roots, which,
in the clinical picture, is manifested by lack of function of
the forearm and finger muscles with motor function main-
tained for the elbow and arm [12, 16, 24]. Higher dysfun-
ction of flexors than extensors is characteristic in this case
[46]. Damage of those nerve roots may also lead to distur-
bances of thermoregulation and perspiration of the head
and neck region with maintaining those functions in the arm
region [12].

Horner syndrome often coexists with the lower PBPP. It
is manifested by narrowed pupil, prolapse of the eyelid and
slight collapse of the eyeball (miosis, ptosis, enopthalmus).
This syndrome is caused by the damage of the ciliospinal
center, which is located at the sides of the C,-Th, spinal
cord section. The occurrence of Horner syndrome is an im-
portant diagnostic hint, as it confirms that the afore-mentio-
ned roots have been torn out from the spinal cord and that
regaining complete motor function is highly unlikely [16, 24,
25, 36, 37].

Medial palsy

Medial palsy concerns the isolated damage of the C, stem
[25, 43] and it rarely occurs separately [24, 25, 46]. Most
of the times, it accompanies the upper or lower palsy syn-
drome [12, 33, 39]. The symptoms of the C, root damage
are manifested by impairment of extension in the elbow jo-
int, decrease of strength of extensors of hand and fingers.
Sensibility disorders occur at the dorsal side of the forearm
and hand [25, 46].

Complete palsy

Complete palsy also called as Erb-Klumpke palsy [15]
affects the C,-Th, roots. This type of palsy has the worst
prognosis, as often in this case the damage type is neu-
rotmesis according to Seddon classification [13, 25, 41].
The patient has no muscular function in the upper limb and
the sensibility of the limb is blocked, apart from the internal
side of the arm [9]. This kind of palsy occurs during compli-
cated labours and it often is bilateral [25].

Atypical palsy

The atypical palsies of the brachial plexus include a group
of symptoms of peripheral nerves palsies, which are hard
to classify as one of the types listed above. They most of-
ten concern the perinatal palsy of the radial nerve, which
might be accompanied by dysfunctions of the facial, hypo-
glossal and additional nerve. Atypical palsies have good
prognosis [25].

Classification of PBPP

The most renowned classification was created by Seddon,
who took into consideration the degree of nerve damage
and possibilities of regeneration of the brachial plexus
[15]. He created a division of nerve damage into three
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neurotmesis [13, 24, 25], a ich charakterystyke przedstawia
tab. 3. Neuropraxia jest najtagodniejszg formg uszkodzenia
nerwu obwodowego [22, 47], a ukierunkowana rehabilita-
cja prowadzi do catkowitego wyleczenia i powrotu funkcji,
najczesciej w ciggu kilku tygodni lub miesiecy [16, 22, 25].
Kliniczny obraz zaburzen axonotmesis i neurotmesis przed-
stawia sie jako catkowite zniesienie funkcji nerwu. Jednak
w przypadku axonotmesis, w przeciwienstwie do neurotme-
sis, prawdopodobienstwo regeneracji nerwu jest duze [16,
22]. Leczenie uszkodzenia typu axonotmesis opiera sie gtow-
nie na leczeniu zachowawczym, ktérego skutkiem jest powrét
funkcji nerwu dopiero po kilku latach leczenia w zaleznosci
od rozlegtosci uszkodzenia [47]. Natomiast w przypadku neu-
rotmesis niezbedna jest interwencja chirurgiczna [39].

Tabela 3. Podziat uszkodzen nerwéw wg Seddona
Table 3. Division of nerve damage according to Seddon

groups, which are neuropraxia, axonotmesis and neurot-
mesis, which have been characterised in Table 3 [13, 24,
25]. Neuropraxia is the mildest form of damage of the pe-
ripheral nerve [22, 47] and proper rehabilitation can lead
to complete recovery of motor function in several weeks
or months [16, 22, 25]. The clinical picture of axonotmesis
and neurotmesis presents itself as complete blockage of
the nerve function. However, in the case of axonotmesis,
as contrary to neurotmesis, the probability of nerve regene-
ration is high [16, 22]. Treatment of axonotmesis is based
on medical therapy, which results in recovery of the nerve
function after several years of treatment depending on the
extent of the damage [47]. In the case of neurotmesis, sur-
gical intervention is the only method of treatment [39].

Typ uszkodzenia Mechanizm Etiologia Rozlegto$¢ uszkodzenia Powrét funkcji
Type of injury Mechanism Etiology Extent of damage Recovery
blok przewodzenia impulséw
. . . akson zachowany, brak .
Neuropraxia nerwowych rozcigganie d - catkowity
. L ; egeneracji
Neuropraxia blocked conductivity of ner- stretching . . complete
; axon intact, no degeneration
vous signals
uszkodzenie aksonu i ostonki
uszkodzenie nerwu, utrata mielinowej degeneracja
Axonotmesis ciggtosci aksonu trakcja i kompresja Wallera catkowity/cze$ciowy
Axonotmesis damage to the nerve traction and comression damage to the axon and complete/partial
axon torn neurolemma

Waller’s degeneration

Neurotmesis
Neurotmesis

catkowite przeciecie nerwu

complete rupture of the nerve| rupture

rozerwanie lub wyrwanie

rozerwanie aksonu i ostonki
mielinowej symptomy dege-
neracji Wallera
rupture of the axon and

brak powrotu funkcji bez
zastosowania technik chirur-
gicznych

neurolemma no recovery without the use
Waller’s degeneration of surgical techniques
symptoms

Tabela 4. Skala uszkodzen wtokien nerwowych wedtug Sunderlanda, Mumenthalera i Schliacka
Table 4. Scale of damage of nerve fibres according to Sunderland, Mumenthaler and Schliack

Uszkodzenie struktur nerwowych
Stopien Damage of the nerve structures Uwagi
Degree Endo- Peri- Epi- Notes
Akson ) . .
neurium neurium neurium

1 } ) } } = neuropraxia wg Seddona
= neuropraxia according to Seddon

2 } + + + = axonotmesis wg Seddona
= Axonotmesis according to Seddon
mozliwos¢ nieprawidlowej regeneraciji widkien, objawy: zmniejszenie sity

3 + + ) ) i wytrzymatosci oraz ostabienie czucia powierzchownego
possibility of abnormal regeneration of nerve fibres: reduction of strength
and endurance and weakening of superficial sensibility
wyrazne skutki nieprawidtowego ukierunkowania regenerujgcych wypu-

4 + + + - stek nerwowych
visible consequences of abnormal direction of regenerative nerve insets
kikuty peczkow nerwowych lezg réwnolegle wzgledem siebie (przypo-

4a + . + } rzadkowanie topograficzne kikutow)
stumps of nerve bundles lie parallel to one another (topographic order of
the stumps)
kikuty peczkow nie lezg réwnolegle wzgledem siebie (duze prawdopodo-

4b + + + ) biefAstwo powstania nerwiakow)
stumps of nerve bundles do not lie parallel to one another (high probabi-
lity of development of neurinomas)

5 + + + + = neurotmesis wg Seddona
= neurotmesis according to Seddon

Znaczaca role przypisuje sie rowniez klasyfikacji Sunder-
landa [47], ktéra zaktada pieciostopniowy podziat uszkodzen

Sunderland classification is another valued classifica-
tion of PBPP [47]. This classification assumes a five degree
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nerwow obwodowych, uwzgledniajac uszkodzenia ostonek
nerwowych, tj. endoneurium, perineurium, epineurium [12].
Pierwszy, drugi i pigty stopien skali Sunderlanda odpowia-
dajg odpowiednio neuropraxii, axonotmesis i neurotmesis
w skali Seddona [15]. Trzeci stopien wg Sunderlanda [47]
okresla uraz, w ktérym przerwaniu ulegajg wiékno osiowe
i endoneurium, natomiast pozostate ostonki sg zachowane.
Taka sytuacja stwarza zagrozenie uposledzenia procesu re-
generacji, natomiast nasilenie objawow jest warunkowane
stopniem uszkodzenia oraz odlegtoscig od narzadu korco-
wego. Czwarty stopien wg Sunderlanda [47] oznacza prze-
rwanie ciggtosci aksonu, endoneurium oraz perineurium.
Regenerujgce wypustki aksonu wnikajg do sgsiednich pecz-
kow. Niekiedy dochodzi do nieprawidtowego torowania oraz
upos$ledzenia dziatania bariery krew-nerw, co predysponuje
do powstawania nerwiakéw Srodnerwowych [12, 25]. Mu-
menthaler i Schliack [12] wyrdzniajg dodatkowo stopien 4a,
i 4b w zalezno$ci od przebiegu regeneraciji i jej komplikacji.
Podziat zaproponowany przez Sunderlanda, uzupetiony
przez Mumenthalera i Schliacka, jest szczegdlnie przydatny
w kwalifikacji do leczenia chirurgicznego, a jego charaktery-
styke przedstawia tab. 4 [12, 25, 47].

division of nerve damage that takes into consideration the
damage of the neurolemmas: endoneurium, perineurium
and epineurium [12]. The first, second and fifth degree on
Sunderland’s scale correspond with neuropraxia, axonotme-
sis and neurotmesis on Seddon’s scale [15]. The third degree
on Sunderland’s scale [47] defines an injury, where the axial
fibre and endoneurium become ruptured, but the other neu-
rolemmas are intact. Such situation creates a risk of failure
of the regeneration process and the intensification of symp-
toms is conditioned by the degree of damage and distance
from the end organ. The fourth degree on Sunderland’s scale
[47] means complete rupture of the axon, endoneurium and
perineurium. The regenerative insets of the axon penetrate
into the neighbouring bundles. In some situations, it results
in abnormal neural facilitation and debilitation of the blood-
nerve barrier, which predisposes the patients for formation of
neurinomas [12, 25]. Mumenthaler and Schliack [12] additio-
nally distinguish degree 4a and 4b depending on the course
of regeneration and its complications. The division proposed
by Sunderland, supplemented by Mumenthaler and Schliack
is particularly useful in classification of patients for surgical
treatment and it is presented in Table 4 [12, 25, 47].

Tabela 5. Zestawienie najczesciej cytowanych w pismiennictwie klasyfikacji o.u.s.r.

Table 5. List of the most frequently quoted classifications of PBPP

Autor Podziat Charakterystyka
Author Division Characteristics
| strefa uszkodzenie obejmuje korzenie nerwow rdzeniowych, siegajace do poziomu zwojéw rdzenio-
sone 1 wych przykregowych, lub ich wyrwanie z rdzenia kregowego
damage of the spinal cord nerves that reaches the paravertebral ganglions or roots torn out
Il strefa uszkodzenie nerwow rdzeniowych i ich gatezi brzusznych
Zone 2 damage of the spinal cord nerve and their abdominal branches
Il strefa uraz pni nerwowych
Kornacka [36] | zone 3 injury of the nerve stems
uszkodzenie na przebiegu gatezi do miejsca potaczenia sie ich w peczki nerwowe; czesto towa-
IV strefa rzyszy ztamaniom obojczyka
zone 4 damage along the course of a nerve branch to the place where they form nerve bundles; often
accompanies fractures of the clavicle
V strefa uraz peczkéw splotu
zone 5 injury of bundles of a plexus

Narakas [23]

I grupa (C.-C,)
group 1 (C-Cy)

dysfunkcja mm. barku i m. dwugtowego ramienia
dysfunction of the shoulder muscle group and the biceps muscle

Il grupa (C,-C,)
group 2 (C-C))

porazenie mm. barku, m. dwugtowego ramienia oraz prostownikow przedramienia
palsy of the shoulder muscle group, biceps muscle and arm extensors

iii grupa (C,-Th,)
group 3 (C,-Th))

catkowite porazenie konczyny
complete palsy of a limb

IV grupa (C.-Th,)
group 4 (C-Th))

catkowite porazenie konczyny z wspotistniejagcym zespotem hornera
complete palsy of a limb with concomittant horner syndrome

Mumenthaler,
Schliack [12]

Uszkodzenie C,-C
injury of C-C,

utozenie konczyny w rotacji wewnetrznej, wyprostne ustawienie stawu tokciowego
position of a limb in internal rotation, extensory position of the elbow joint

Uszkodzenie C.-C,
injury of C-C,

porazenie prostownikdéw nadgarstka i palcéw oraz m. tréjglowego ramienia; ruchy zginania moz-
liwe jedynie w obrebie reki
palsy of the wrist and fingers extensors; hand flexion only possible

Uszkodzenie C.-C,
injury of C-C,

zniesienie ruchow konczyny goérnej oprocz zgiecia trzech palcow od strony fokciowej
blockage of the upper limb motor function, apart from flexion of three fingers on the elbow side

Uszkodzenie C.-Th,
injury of C-Th,

catkowite uposledzenie czynnosci koficzyny gornej z towarzyszacym objawem Hornera
complete dysfunction of the upper limb with concomittant Horner syndrome

W przypadku o.u.s.r. moze doj$¢ do kazdego typu pora-

In the case of PBPP, any of the types of palsy might

zenia od neuropraxii poprzez axonotmesis do neurotmesis
i wyrwania korzeni [39], dlatego trafnos¢ diagnozy odgry-
wa znaczaca role. Niekiedy dochodzi do wielostopniowe-
go urazu splotu zawierajacego kazdy typ uszkodzenia,
co skutkuje dtugim czasem powrotu funkgc;ji.

W odniesieniu do anatomicznego miejsca uszkodzenia
splotu mozna wyrézni¢ skale pieciostopniowa, przedstawio-

occur — from neuropraxia, through axonotmesis to neurot-
mesis [39] — therefore the accuracy of diagnosis is of gre-
at significance here. In some cases, the injury comprises
several types of damages, which results in long recovery
period.

The scale proposed by Kornacka [36] classifies injuries
of the brachial plexus according to their location. Depen-
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na przez Kornackg [36]. Skala ta klasyfikuje uraz splotu ra-
miennego z uwagi na odcinek splotu, ktéry ulegt uszkodzeniu.
W zaleznos$ci od uszkodzonej struktury splotu (korzenie, nerwy
rdzeniowe i obwodowe, pnie lub peczki nerwowe) przydziela sie
poszczegolne stopnie. Nalezy zauwazy¢, ze wiasciwe zaklasyfi-
kowanie konkretnego przypadku o.u.s.r. moze nastreczaé trud-
nosci ze wzgledu na ztozonos¢ budowy splotu ramiennego [35].
Narakas [23] proponuje natomiast podziat na cztery grupy. Cha-
rakteryzujg one skutki uszkodzenia korzeni nerwowych, wyraza-
jace sie w dysfunkcji poszczegdlnych miesni. Zakwalifikowanie
0.u.s.r. do danej grupy powinno nastgpi¢ po badaniu przeprowa-
dzonym po 2. lub 3. tygodniu od urodzenia sie dziecka [23].
Podobna do opisanej klasyfikacje, uwzgledniajacg zabu-
rzenia czynnosci miesni (i w rezultacie okreslonych ruchow
czynnych), przedstawiajag Mumenthaler i Schliack [12]. Auto-
rzy podkreslaja, ze kliniczny obraz powstaty w wyniku cistych
zalezno$ci miedzy poziomem uszkodzenia a zaopatrywanymi
przez dany segment rdzenia kregowego miesniami korczyny
gornej, zostat potwierdzony niezaleznymi badaniami doswiad-
czalnymi na niezywo urodzonych dzieciach przeprowadzo-
nymi przez Gilberta i Metaiezau [12]. Tabela 5 przedstawia
najczesciej cytowane w pismiennictwie podziaty okre$lajace
poziom i konsekwencje uszkodzenia splotu ramiennego.

Podsumowanie

Okotoporodowe porazenie splotu ramiennego jest powaz-
nym uszkodzeniem obwodowego ukfadu nerwowego. Do-
stepne zrodfa przedstawiajg réznorodne dane dotyczace
epidemiologii, etiologii i objawdw klinicznych tej jednostki
chorobowej. Zapoznanie sie z nimi moze utatwi¢ wiasciwe
planowanie leczenia usprawniajgcego pacjenta z o.u.s.r.
i jego realizacje, co bedzie miato kluczowy wptyw na p6z-
niejsza funkcjonalnosc¢ objetej procesem chorobowym kon-
czyny, a w konsekwencji na jako$¢ codziennego funkcjo-
nowania dziecka. Jest to szczegdlnie wazne w pracy
fizjoterapeuty z tego wzgledu, ze jak wynika z literatury, je-
dynie niewielki odsetek pacjentéw z tym schorzeniem kwa-
lifikowanych jest do leczenia chirurgicznego, a znaczna
wiekszo$¢ wymaga postepowania zachowawczego [48].

Pi$miennictwo
References

ding on the damaged structure of the brachial plexus (roots,
spinal cord and peripheral nerves, stems or nerve bundles)
this scale assigns particular degrees. It should be underli-
ned that correct classification of a given case of PBPP may
be difficult due to complex structure of the brachial plexus
[35]. Narakas [23], on the other hand, proposed a division
to four groups. They characterise effects of the injury of the
nerve roots expressed as dysfunctions of particular muscle
groups. Classification of PBPP to a given group should be
preceded by a test conducted 2 or 3 weeks after the child
birth [23].

A similar classification, taking into account muscular
dysfunctions (and some of the active movements as a re-
sult) was presented by Mumenthaler and Schliack [12]. The
authors emphasise that the clinical picture created by close
relationship between the degree of damage of a given sec-
tion of the spinal cord and muscles controlled by the nerves
of that section. That clinical picture was confirmed by in-
dependent studies by Gilbert and Metaiezau [12] that had
been conducted on neonates that died before birth. Table
5 presents the most often quoted divisions that define the
level and consequences of the brachial plexus damage,
which are very important for the work of physiotherapists.

Summary

The perinatal brachial plexus palsy is a severe injury of the
peripheral nervous system. Available sources present va-
rious data concerning the epidemiology, etiology and cli-
nical symptoms. Acquiring that knowledge might make it
easier for physiotherapists to plan rehabilitation of patients
with PBPP, which can seriously impact the future functiona-
lity of the affected limb and patients’ quality of life.
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