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Streszczenie

Pomimo mozliwosci przewidywania i eliminowania czynnikéw ryzyka okoloporodowe uszkodzenie splotu ramiennego (OUSR) stano-
wi nadal powazne powiklanie porodu. Leczenie OUSR mozna podzieli¢ na dzialania o charakterze zachowawczym i operacyjnym.
Uwaza sig, Ze czas potrzebny do odzyskania funkcji stawu ramiennego i tokciowego u dzieci z OUSR (leczonych zachowawczo jak
i chirurgicznie) wynosi ok. 2 lat. Przewaznie jednak dochodzi tylko do czesciowego powrotu funkcji, z tego powodu u dzieci w tym
wieku (oraz starszych) zazwyczaj przeprowadza si¢ wtérne operacje rekonstrukcyjne miesni i Sciegien porazonej konczyny, ktére
w polaczeniu z leczeniem ortopedycznym i usprawniajagcym moga przynies¢ poprawe jej sprawnosci. Wybdr odpowiedniej metody
leczenia (szczegdlnie, kiedy obserwuje sie juz utrwalone porazenia), jest uwarunkowany przede wszystkim zaburzeniami czynnosci
poszczegdlnych czesci koriczyny. Do najczestszych zaburzeni powstatych na tle OUSR, leczonych operacyjnie nalezy uposledzenie
czynno$ci barku, ktére wystepuje w 50% porazen splotu. Pozostale to dysfunkcje lokcia — 15%, przedramienia — 15%, reki — 10%.
Kolejne 10% stanowiq zaburzenia sprawnosci koniczyny gérnej, w ktérych zabieg operacyjny nie jest konieczny. Pozytywnym
rezultatem przeprowadzenia operacji rekonstrukcyjnych u pacjentéw z OUSR jest nie tylko polepszenie funkcjonalnosci porazonej
koriczyny, ale tez poprawa w zakresie samooceny chorego.

Stowa kluczowe: okotoporodowe uszkodzenie splotu ramiennego, operacje rekonstrukcyjne,

Surgical treatment of perinatal brachial plexus palsy in children — late surgical technique

Summary

Apart from the possibilities to predict and eliminate the risk factors (especially in highly developed countries) the perinatal brachial
plexus palsy (PBPP) still constitutes severe labor complications. PBPP treatment may be divided into conservative and operative cate-
gories. It is considered that the time necessary to regain functioning of brachial and ulnar articulations in children with BPPP (treated
conservatively and surgically) amounts to 2 years approximately. Therefore, second late surgical technique of muscles and tendons
of paralysed limb is performed in children at this age and older. It is accompanied by orthopaedic treatment and therapeutic
rehabilitation, the aim of which is the improvement of its efficiency. The choice of proper treatment method (especially when chronic
paralysis is observed) is conditioned by disorders of functioning in particular parts of a limb. Most frequently detected impairments
resulting from BPPP which are treated surgically are disorders of shoulder functioning which occurs in 50% of plexus palsies. Ulnar
dysfunctions constitute 15% , forearm dysfunctions amount to 15% and finally hand dysfunction is equal to 10% . Dysfunctioning of
the upper limb constitutes 10%. Its reconstruction procedure is not necessary. The positive aspect of surgical reconstruction in patients
with PBPP is not only improvement of paralysed limb functioning but also of patient’s self-evaluation.
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Wstep

Pomimo mozliwosci przewidywania i eliminowania
czynnikéw ryzyka (zwlaszcza w krajach wysokorozwinie-
tych), okotoporodowe uszkodzenie splotu ramiennego
(OUSR) stanowi nadal powazne powiklanie porodu [1].
Schorzenie to wystepuje wedlug réznych szacunkéw z
czestoscig 0,38-5na 1000 zywo urodzonych dzieci [2-6]. Do
czynnikéw etiologicznych pojawienia sie OUSR naleza:
nieprawidlowo przebiegajaca akcja porodowa przebyte
liczne cigze, otyloé¢ i cukrzyca matki, a takze dysproporcja
gléowkowo-miedniczna wystepujaca u cigzarnej oraz scisle
z nig korelujgca makrosomia dziecka (masa ciala powyzej
4000 g) [5, 7-10].

Leczenie OUSR obejmuje dzialania o charakterze za-
chowawczym i operacyjnym. [11]. Ze wzgledu na rézne
podejscie w zakresie podejmowanych zabiegéw operacyj-

nych u miodszych i starszych pacjentéw z OUSR, nie-
ktérzy badacze proponuja podzial tego schorzenia na dwie
fazy: poczatkowa (w ktdrej przeprowadza sig operacje ze-
spolenia nerwéw) i p6zna (w ktérej dominuja wtérne ope-
racje naprawcze) [11].

Czas przeprowadzenia
wtérnych operacji rekonstrukcyjnych
u dzieci z OUSR

Uwaza sig, ze czas potrzebny do odzyskania funkgji
stawu ramiennego i fokciowego w przypadku porazenia
goérnego u dzieci z OUSR (leczonych zachowawczo jak
ichirurgicznie) wynosi ok. 2 lat. Przewaznie jednak docho-
dzi tylko do czesciowego powrotu funkgji, z tego powodu
u dzieci w tym wieku (oraz starszych) zazwyczaj przepro-
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wadza sie wtérne operacje rekonstrukcyjne miesni i scie-
gien porazonej koficzyny, ktére w polaczeniu z leczeniem
usprawniajgcym moga przynies¢ poprawe jej sprawnosci
[12-15]. Jeszcze w latach 80 uwazano, ze u dzieci 6-letnich
mozna podejmowac najwyzej proby leczenia utrwalonych
znieksztalcen [5]. Pézniejsze publikacje wskazuja nato-
miast, Ze leczenie chirurgiczne starszych dziecijest wysoce
zasadne. Nykaiwsp. [14] uwazaja wrecz, ze ortopedyczne
operacje rekonstrukcyjne powinny by¢ przeprowadzone
po ukoriczeniu przez dziecko 7. roku zycia (r.z.) Najczes-
ciej jednak korekcje sa przeprowadzane w wieku przed-
szkolnym jako profilaktyka deformacji wynikajacych
z dysbalansu rozwijajacych sie szczegélnie intensywnie w
tym okresie miesni [15].

Celem wtérnych operacji rekonstrukcyjnych jest ko-
rekcja deformacji kosci, przykurczy stawowych, powsta-
tych zpowodu tego schorzenia w wieku pézniejszym. Wy-
konuje sie poprzez zmiane pierwotnego miejsca przyczepu
czynnych mieéni, w taki sposéb, aby mozliwa stata si¢ od-
budowa ruchu utraconego na skutek porazenia migéni nim
zawiadujacych. W fazie p6znej wyboér odpowiedniej me-
tody leczenia (szczegdlnie, kiedy obserwuje sie juz utrwa-
lone porazenia), jest uwarunkowany przede wszystkim
zaburzeniami czynnosci poszczegdlnych czesci koriczyny
[16]. Do najczestszych zaburzen powstatych na tle OUSR,
leczonych operacyjnie nalezy uposledzenie czynnosci
barku i ktére jak podajg Hyde, Carroll i Eakins [13] wyste-
puje w 50% porazen splotu. Pozostale to dysfunkcje fokcia
—15%, przedramienia — 15%, reki — 10%. Kolejne 10% sta-
nowia zaburzenia sprawnosci koniczyny gérnej, w ktérych
zabieg operacyjny nie jest konieczny.

Wtérne operacje rekonstrukcyjne w obrebie barku

Sposobem minimalizacji nasilajacego si¢ wraz ze wzro-
stem dziecka dysbalansu migdniowego w obrebie rotato-
réw barku jest tenotomia §ciegna miesnia podiopatkowego
z uwolnieniem przednich wiezadet torebkowych. Ory-
ginalny poglad na powyzsze zagadnienie posiada Gilbert
[17], ktéry proponuje przeprowadzenie wczesnego (bojuz
w 6-9. m.z dziecka) zabiegu operacyjnego majacego na
celu likwidacje przykurczéw rotatoréw wewnetrznych
stawu ramiennego poprzez przecigcie Sciggna migsnia
podlopatkowego. Jak argumentuje autor ma to stanowi¢
profilaktyke deformacji glowy kosci ramiennej, cho¢ tak
wczesna operacja budzi kontrowersje ze wzgledu na
toczace sie procesy reinerwacji. Z kolei Hui i Torode [18]
postanowili sprawdzi¢, jaki wplyw wywiera wydtuzenie
Sciegna metoda operacyjna, na poprawe stabilnosci i kon-
gruengji stawu ramiennego. Po przeprowadzeniu tej pro-
cedury u 23 dzieci z podwichnigciem lub dyslokacjg glowy
kosci ramiennej w nastepstwie OUSR, stwierdzono ko-
rzystne zmniejszenie panewkowego kata retrowersji sred-
nio 0 31%, z tendencjg do progresywnej poprawy w zakre-
sie 9% rocznie.

W celu wzmocnienia ruchu rotacji zewnetrznej stosuje
sie takze osteotomie szyjki chirurgicznej kosci ramiennej.

Kirkos [19]i wsp. wykonali ja u 18 pacjentéw, ktérzy skar-
zyli sie na ograniczenia samodzielnosci w codziennym
funkcjonowaniu, spowodowany ograniczeniem czynnej
rotacji zewnetrznej ramienia, lub utrwalong wewnetrzna
rotacjg barku w wyniku OUSR. Wszyscy ci pacjenci cha-
rakteryzowali sie obnizong silg rotatoréw zewnetrznych
iodwodzicieli ramienia, oraz prawidlowa sitg miesni: pod-
topadkowych i piersiowych wigkszych. Po wykonaniu
operagcji stwierdzono u tych chorych wzrost zdolnosci od-
wodzenia ramienia 0 27°, a czynnej rotacji 0 25°. Podobna
technike chirurgiczng wykorzystali Ruhmann i wsp. [20]
u 9 pacjentéw z dostrzegalnym deficytem rotacji zewne-
trznej (37°) iniekorzystnym zjawiskiem zahaczania przed-
ramieniem o klatke piersiowa przy prébie siegniecia reka
do twarzy (bylo to generowane przymusowym supinacyj-
nym ustawieniem koniczyny). W jej efekcie uzyskano po-
prawe rotacji zewnetrznej o 42° i mozliwo$¢ swobodnego
zginania przedramienia.

W przypadku samoistnego powrotu ruchu odwiedze-
nia do 95° i braku rotacji zewnetrznej (zaréwno czynnej
i biernej) opisany powyzej zabieg operacyjny uwolnienia
miesnia podiopatkowego uzupelnia sie jednoczesnym
transferem m. najszerszego grzbietu. Operacja ta ma na
celu zastgpienie przynaleznej temu miesniowi funkcji rota-
tora wewnetrznego na rotatora zewnetrznego stawu ra-
miennego, poprzez przeniesienie jego przyczepu dystal-
nego z grzebienia guzka mniejszego koéci ramiennej na
stozek rotatoréw. Zostala ona opisana przez Pearla [21],
ktéry wykazal jego skutecznos¢ w leczeniu przykurczu
rotacji wewnetrznej ramienia u 41 dzieci z OUSR. U 18
chorych z tej grupy wykonano artroskopowo izolowang
tenotomie, uzupelniong u pozostatych 23 o transfer mies-
nia najszerszego grzbietu. W efekcie, u wszystkich opero-
wanych pacjentéw poza jednym (12-letni chtopiec z glebo-
kim stopniem deformacji stawu) uzyskano mozliwosé
biernej zewnetrznej rotacji ramienia w zakresie 45°.

Wedtug Al-Qattana [22] wskazaniem do izolowanego
przeszczepu miesnia najszerszego grzbietu stanowia: do-
bry zakres biernej rotacji zewnetrznej, prawidtowa budo-
wa kostna barku oraz wlasciwa sila mie$nia naramien-
nego. W przeciwnym wypadku (w celu wzmocnienia ru-
chu odwodzenia ramienia) nalezy dokona¢ réwnoczes-
nego przeniesienia dystalnego przyczepu migénia czworo-
bocznego na koé¢ ramienng. Po operacji unieruchamia sig
koficzyne w opatrunku gipsowym na okres 5 tygodni
w pozycji odwiedzenia 120° i maksymalnej rotacji zewne-
trznej. Pozadanym skutkiem funkcjonalnym przeprowa-
dzenia podwdjnego transferu, jest mozliwosé odwiedzenia
ramienia do 90°. Réwniez Chen i wsp. [23] uznajg przesz-
czep mieénia najszerszego grzbietu za zasadny jedynie
woweczas, gdy zachowana zostala funkcja odwodzenia ra-
mienia w zakresie przekraczajacym 90°. Wniosek ten
zostal wysnuty na podstawie badan 34 chorych z OUSR
z objawami porazenia odwodzicieli i rotatoréw zewnetrz-
nych ramienia. U wigkszosci z nich osiggnigto mozliwos¢
czynnej rotacji zewnetrznej. Natomiast ruch odwodzenia
ramienia udalo sie odtworzy¢ jedynie u 52% chorych,
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u ktérych dokonano izolowanego transferu m. najszersze-
go grzbietu i az u 89%, sposréd tych, ktérym dodatkowo
przeszczepiono migsieri czworoboczny.

W celu jednoczesnego przywrécenia ruchu odwo-dze-
nia i zewnetrznej rotacji ramienia Vallejo i wsp. [24] reko-
menduja przeniesienie dystalnych przyczepéw miesni naj-
szerszego grzbietu i oblego wigkszego na stozek rotato-
réow. Po wykonaniu opisanej operacji u 6 pacjentéw
z OUSR, stwierdzono u nich zakres czynnej rotacji ze-
wnetrznej ramienia na poziomie 72° (w poréwnaniu do
51° biernej rotacji przed operacja), oraz czynnego odwo-
dzenia w zakresie 109° (w odniesieniu do 67° czynnego
ruchu przed zabiegiem operacyjnym).

Dla chorych z OUSR kluczowe znaczenie ma trwatos¢
uzyskanych w wyniku operacji pozytywnych efektéw.
Pagnottaiwsp. [25] dokonali ewaluacji odleglych skutkow
przeszczepienia mies$nia najszerszego grzbietu na stozek
rotatoréw, na podstawie diugofalowych badan 203 oséb
po przebytym OUSR (pacjentéw oceniono 5-krotnie: po
ukoniczeniu przez nich 1., 3., 6. i 10. roku Zycia). Autorzy
za wskaznik stanu funkcjonalnego badanych przyjeli sto-
piefi czynnego odwodzenia oraz rotacji zewnetrznej ramie-
nia. Wyniki pokazaly, ze rezultaty kliniczne przeprowa-
dzonej operacji zalezaly w najwigkszym stopniu od typu
porazenia, i stopnia ograniczenia funkcji barku, a w mniej-
szym od wieku pacjenta, w jakim ja wykonano. Stwier-
dzono, ze osoby z gérnym porazeniem splotu ramiennego,
o niewielkim stopniu dysfunkgji barku przed operacjs,
osiggnely najlepsze wyniki w zakresie wymienionych pa-
rametréw. Niestety autorzy przyznaja, ze poczawszy od 6.
roku zycia, mozna bylo zaobserwowaé w badanej grupie
pogorszenie odwodzenia ramienia, pomimo zachowanego
ruchu aktywnej rotacji zewnetrznej. Z kolei Al-Qattan [22]
po uplywie4lat od przeniesienia m. najszerszego grzbietu,
zaobserwowal u 10 (sposréd 12 operowanych dzieci
z OUSR) utrzymanie aktywnej rotacji zewnetrznej w za-
kresie 30° i ruchu odwodzenia ramienia w zakresie 140°.
Funkcjonalnosé barku oceniono u tych dzieci na poziomie
4 wedlug skali Malleta [3].

Wspomniane ograniczenie rotacji zewnegtrznej ramienia
jestnajbardziej uposledzonym ruchem u dzieci zOUSR, co
w istotny sposéb przeszkadza w sieganiu do twarzy (waz-
nym w czynnosciach dnia codziennego) oraz w sieganiu
za glowe (niezbednym w sporcie czy pracy). Utrata ruchu
rotacji zewnetrznej ramienia, przy prawidtowym zakresie
rotacji wewnetrznej sprzyja powstawaniu deformacji oraz
podwichnie¢ w obrebie stawu ramiennego [2]. Wielu auto-
row uwaza postepujgce ograniczenie rotacji zewnetrznej
ramienia za wskaznik narastajacej deformacji w obrebie
stawu ramiennego powstalejna tle OUSR Koziniwsp. [26]
na podstawie badan 33 dzieci z OUSR wykazali zaleznos¢
pomiedzy progresywnag utratg tego ruchu, a wystepowa-
niem zjawiska tylnego podwichniecia stawu ramiennego
ze wspoltowarzyszacym zwiekszeniem panewkowego
kata retrowersji stawu ramiennego oraz wyraznym
zmniejszeniem wymiaréw glowy koéci ramiennej. Kon
i wsp. [27] oraz Perl i wsp. [28] stwierdzili znaczgca

korelacje pomiedzy narastajacym stopniem deformacji
stawu ramiennego, a utrata ruchu rotacji zewnetrznej.
Badania Moukoko i wsp. [10] wykazaly, Ze na podstawie
obserwacji progresywnej utraty (w kolejnych interwalach
czasowych) ruchu rotacji zewnetrznej ramienia mozna
postawi¢ diagnoze o tylnym podwichnieciu glowy kosci
ramiennej juz w 6. miesigcu zyciadziecka, a nie jak sgdzo-
no wczesniej po ukoniczeniu przez nie 1. roku zycia. W ba-
daniach przeprowadzonych przez tych autoréw ten nie-
bezpieczny objaw wystapil u 8% ze 134 przebadanych nie-
mowlat z OUSR. Uwaza sig, ze dysplazaja stawu ramien-
nego jest czestym powiklaniem OUSR [2, 10, 27]. Zaburze-
nie to jest na tyle powazne, Ze niektére doniesienia nauko-
we postulujg, aby w leczeniu OUSR uwaga skupiona byta
przede wszystkim na poprawie stabilnosci i kongruencji
stawu ramiennego [10].

Wtérne operacje rekonstrukcyjne
w obrebie stawu tokciowego

U chorych z OUSR czesto spotyka sie deficyt czynnego
zgiecia przedramienia, a nawet catkowitego braku tego
ruchu. Podobnie jak w przypadku opisanych powyzej ope-
racji (przywracajacych funkcjonalnosé stawu ramiennego),
w rekonstrukgji zgiecia w stawie Iokciowym praktykuje sig
transfer miesni czynnych (miesnia piersiowego wiekszego,
miesnia najszerszego grzbietu, miesnia tréjglowego ramie-
nia lub zginaczy nadgarstka), w celu zastgpienia funkcji
niewydolnego migénia dwuglowego ramienia.

Duze ograniczenie, lub zupelny brak czynnego zgiecia
w stawie lokciowym jest wskazaniem do np. operacji
Steindlera, polegajacej na bardziej proksymalnym (w sto-
sunku do poprzedniej lokalizacji) przeniesieniu na przed-
nig powierzchnie kosci ramiennej fragmentu nadklykcia
przysrodkowego kosci ramiennej wraz z przyczepiajacymi
sie don zginaczami nadgarstka i palcéw. W wyniku tych
dzialan zginacze zaczynajg pelnic funkcje zginaczy stawu
fokciowego. Koficzyne unieruchamia sie nastepnie przez
4 tygodnie w pozycji zgieciowej w stawie tokciowym [15,
29].

Niekiedy w wyniku tej operacji dochodzi do nieko-
rzystnego zmniejszenia ruchomosci nadgarstka i przed-
ramienia wskutek biernego ograniczenia ze strony rozciag-
nietych migsni. Saul i wsp. [30] przygotowali model kom-
puterowy, ktérego zadaniem byto poréwnanie biomecha-
nicznych konsekwengji, wynikajgcych z wyboru miejsca
ufiksowania fragmentu nadktykcia wraz z przyczepiaja-
cymi sie dort migsniami. Po rozpatrzeniu 7 mozliwych lo-
kalizacji, stwierdzono, ze pozytywnym efektem kazdej
znichjestistotne zwiekszenie sily zginania przedramienia.
Za najlepsze miejsce ufiksowania przyczepu uznano jed-
nak dystalny odcinek w obrebie obszaru tradycyjnie uzna-
wanego za region transferu. Okazalo sig, ze bardziej pro-
ksymalne przeniesienie mieé$ni skutkowalo zwiekszeniem
biernego oporu przy prébie wyprostu nadgarstka oraz
supinacji przedramienia.
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Dysfunkgje zgieciowa stawu lokciowego koryguje sie
takze poprzez przeniesienie miesnia tréjgtowego na mie-
sienn dwuglowy [15]. Ruhmanniwsp. [29] dokonali poréw-
nania rezultatéw operacyjnego przywracania ruchu zgie-
cia przedramienia utraconego w wyniku uszkodzenia
splotu ramiennego. U 10 0séb zespolono dystalny przy-
czep miegénia tréjglowego ramienia ze $ciggnem miesnia
dwuglowego, a u kolejnych 9 wykonano opisang powyzej
operacje metoda Steindlera. Badacze po przeanalizowaniu
wynikow stwierdzili, ze skutkiem przeprowadzenia ope-
racji wedlug obu opisanych metod jest wyrazna poprawa
zakresu i sily zgiecia przedramienia. Ostatecznie opowia-
daja sie oni jednak za stosowaniem pierwszej z wymienio-
nych procedur, poniewaz w rezultacie jej przeprowadze-
nia uzyskano mozliwos¢ zgiecia w stawie lokciowym w
zakresie 109° (wzgledem 94° w wyniku operacji metodg
Steindlera), a deficyt wyprostny przedramienia wynosit
jedynie 5° (w aspekcie 10° pozostalych po operacji Steind-
lera). Nalezy jednak pamiegtaé, ze przeniesienie migénia
tréjglowego w sposéb istotny ogranicza mozliwos¢ stabili-
zacji lokcia i mimo przedstawionych wynikéw nalezy
bardzo ostroznie stawia¢ wskazania do tej operaciji.

Poprawie zgiecia lokcia stuzy takze przeniesienie migs-
nia piersiowego na lopatke (przyczep blizszy) oraz na dy-
stalng czes¢ sciegna miesnia dwuglowego ramienia (przy-
czep dalszy) [15]. Ze wzgledéw estetycznych (powstanie
duzej blizny w obrebie klatki piersiowej) opisany zabieg
operacyjny przeprowadza sie tylko u chlopcéw. Alterna-
tywa dla przeniesienia mie$nia piersiowego wiekszegojest
transfer mieénia najszerszego grzbietu wraz z wyspa skor-
na (zapewniajacg odpowiednig iloé¢ tkanek migkkich, co
chroni przeszczepiony migsient przed uciskiem z zewnag-
trz), na wyrostek kruczy lopatki (przyczep blizszy) oraz
$ciegno miesnia dwugtowego ramienia (przyczep dalszy).
Operowana koriczyna gérna wymaga unieruchomienia
przez 5 tygodni.

Wtérne operacje rekonstrukcyjne przedramienia i reki

Wtérne operacje rekonstrukcyjne przedramienia i reki
sa o wiele trudniejsze do przeprowadzenia, niz ma to
miejsce w przypadku leczenia skutkéw OUSR w obrebie
barkuistawu lokciowego, a wystepujace czesto ogranicze-
nia sklaniajg raczej do stosowania aparatéw ortopedycz-
nych [15, 16]. Niemniej jednak przyklad dysbalansu mies-
niowego bedacego wskazaniem do interwengji chirurgicz-
nej stanowi: oslabienie lub brak mozliwosci: zginania
grzbietowego nadgarstka, stawéw $rédreczno-paliczko-
wych i miedzypaliczkowych, a takze zgiecia palcéw. Po-
nadto za wskazanie do zabiegu operacyjnego uwaza sie
odchylenie tokciowe nadgarstka, dyslokacje gtowy kosci
tokciowej lub promieniowej, niestabilno$¢ kciuka, zabu-
rzenie czucia w obrebie dloni, oraz utrwalone supinacyjne
ustawienie przedramienia z utratg ruchu pronagcji [16].

Brak ruchu nawracania przedramienia uznaje si¢ za
powazne ograniczenie funkcjonalne w zyciu codziennym.
Istnieje kilka metod operacyjnych pozwalajacych rozwia-

zaé ten problem. Blount [31] proponuje osteoklazje obu
kosci przedramienia. Mansky [32] opisal zakoriczone su-
kcesem przeniesienie $ciggna migsnia dwuglowego
z przezskérna osteoklazjg. Obecnie w leczeniu tego zabu-
rzenia najczesciej wykorzystuje sie¢ metode Zancolli [33,
34]. Polega ona na rozdzieleniu $ciegna miesnia dwuglo-
wego (co pozwala na uzyskanie dlugiego pasa widknis-
tego), nastepnie koncem dystalnym Sciggna owija sie glo-
we kosci promieniowej (przebijajac blone miedzykostna)
i jednoczesnie pronujac przedramie. Po polgczeniu obu
koncow $ciegna m. dwuglowego ramienia przeksztalca sig
jego fizjologiczna czynnos¢ supinatora przedramienia na
czynnos¢ pronatora. Oczekiwanym rezultatem operacji jest
czynna pronacja przedramienia przy zgieciu w stawie lok-
ciowym [15]. Operacje metodg Zancolli wykonuje sie we
wczesnym stadium rozwijajacego si¢ dysbalansu migénio-
wego, jednak zdaniem Ozkana i wsp. [33] nie powinno sie
jej zalecaéjako operacji wtérnej do przeprowadzonej wcze-
$niej resekcji glowy kosci promieniowej oraz w przypadku
porazenia m. tréjglowego ramienia (moze wéwczas dojsé
do przykurczu zgieciowego tokcia). Ze wzgleduna przyto-
czone ograniczenia Ozkana i wsp. [33] proponuja przesz-
czep mieénia ramienno-promieniowego z przebiciem blo-
ny migdzykostnej przedramienia jako alternatywny sposéb
leczenia przymusowego supinacyjego ustawienia reki.
Opisane przez autoréw wyniki operacyjnego leczenia 4
dzieci potwierdzajg zasadnoé¢ jego stosowania. U wszyst-
kich pacjentéw udato sie odbudowac ruch pronacji przed-
ramienia w zakresie 49° (wartos$¢ srednia), a w czasie 12
miesiecy obserwacji nie zanotowano przykurczu zgiecio-
wego lokcia u zadnego z nich.

Ruchem niezbednym dla uznania koficzyny za w petni
sprawna jest zgiecie grzbietowe nadgarstka, ktérego uzy-
skanie jest mozliwe nawet w duzego stopnia uposledze-
niach sprawnosci. Jesli zaburzenie czynnosci dotyczy dy-
stalnej czesci korficzyny, miesien krétki prostownik promie-
niowy nadgarstka zastepuje si¢ zginaczem promieniowym
lub tokciowym nadgarstka, wzmacniajgc nastepnie zgiecie
dloniowe nadgarstka poprzez przeszczepienie mieénia ra-
mienno-promieniowego [12]. Operacyjna odbudowa ruchu
zginania grzbietowego nadgarstka zgodnie z opisang me-
todq zostala przeprowadzona przez Al-Qattana [35] u 20
dzieciz OUSR. Transferem objeto Sciegna miesni: zginacza
tokciowegonadgarstka (w 15 przypadkach), oraz zginacza
promieniowego nadgarstka (w pozostatych 5), ktére na-
stepnie zespolono ze $ciegnem prostownika promienio-
wego krétkiego nadgarstka. Wykazano, ze w wyniku po-
djetych dziatan u 18 pacjentéw uzyskano dobry rezultat
wedtug 6 zmodyfikowanej skali MRC (stosowanej do oce-
ny ruchu zgiecia dloniowego i grzbietowego nadgarstka)
[35] - tzn. aktywny ruch przeciwko oporowi z pokona-
niem ponad polowy prawidlowego zakresu ruchu oraz
zadowalajacy (tzn. czynny ruch przeciwko oporowi z po-
konaniem najwyzej polowy prawidlowego zakresu ruchu)
u pozostatych 2.

Duzym problem jest przywrécenie ruchomosci palcéw,
ktorejbrak spotyka sie w przypadku awulsyjnego wyrwa-
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nia korzeni rdzeniowych na poziomie C7-Th1. Wynika to
zbraku prawidlowo funkcjonujgcych miesni, ktére mozna
wykorzysta¢ do przeszczepu, niklej mozliwosci samoist-
nego wyzdrowienia, a takze niezadowalajgcych rezultatow
pierwotnych operacji rekonstrukcyjnych. Z tego powodu
po ukoriczeniu przez dziecko 4. roku zycia (uwaza sie, ze
do tego czasu powrét funkcji reki jest jeszcze mozliwy)
wykonuje si¢ tenodeze, polegajaca na przytwierdzeniu do
kosci promieniowej $ciegien mieéni zginaczy palcéw i zgi-
naczy nadgarstka w takim miejscu, aby podczas ruchu zgi-
nania grzbietowego nadgarstka nastgpowalo jednoczesne
zgiecie palcéw, a ruch zgiecia dloniowego nadgarstka byt
sprzezony z prostowaniem palcéw [15].

Podsumowanie

Wtérne zabiegi operacyjne maja na celu likwidacje,
badz ograniczenie deformacji powstatych na skutek OUSR
[36]. Ich przeprowadzenie jest niezwykle istotne nie tylko
zuwagina mozliwoéé poprawy funkcjonalnosci porazonej
koficzyny, ale takze ze wzgledu na poprawe jakosci zycia
pacjenta (wzgledy estetyczne i psychologiczne).

Postep w dziedzinie operacyjnego leczenia OUSR za-
réwno pod wzgledem iloSciowym (tzn. réznorodnosci
przeprowadzonych operacji) jak ijakosciowym (wykorzy-
stania do tego celu $srodkéw i sprzetu o wysokim standar-
dzie) w duzej mierze zalezy od rozwoju badan nad pato-
mechanizmem powstawania tego schorzenia, a takze do-
stepnosci nowych mozliwosci technicznych. Kluczowe
znaczenie ma takze dokladnos¢, cierpliwosé i doswiadcze-
nie zespotu operujacego [6]. Wieloaspektowe warunki
podjecia operacji sprawiajg, ze przeprowadza si¢je przede
wszystkim w wysoko wyspecjalizowanych osrodkach [13].
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