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Resumé

Duchenne-Erbs parese er en udfordring for mikrokirurgen. Udvik-
ling af teknikker til rekonstruktion af plexus brachialis har forbed-
ret behandlingsresultatet for disse patienter. Om der skal foreta-
ges primeer operation er fortsat uafklaret. Rekonstruktion af ple-
xus brachialis er ikke altid uden komplikationer, men antallet af
disse kan minimeres ved omhyggelig planleegning. Det anbefales
at overveje operation hos bgrn, som 3 mdr. gamle ikke har begyn-
dende bicepsfunktion, gerne efter at patienterne er vurderet af en
specialist i kirurgisk behandling af obstetrisk parese.

Udviklingen af mikrokirurgisk teknik har fornyet den kirurgi-
ske behandling af perifere nerver markant. Dette indbefatter
ogsd behandling af lzesioner af plexus brachialis.

Den proksimale nerveende regenererer over den distale
stump/graft og den lange afstand for regeneratet hos voksne
forverrer prognosen. Siledes har resultaterne efter rekon-
struktive indgreb hos voksne varet moderate, trods sofisti-
kerede behandlingsmetoder [1]. I modsztning hertil giver
de samme behandlingsmetoder hos bern bedre resultater
[1-3]. Obstetriske pareser efter fodsel ber betragtes serskilt,
da patientgruppen udger en ensartethed i alder og leesions-

typer.

FEtiologi og patogenese

Man har kendt til obstetrisk parese siden slutningen af det 19.
arhundrede [4]. De seneste ars eksplorative indgreb pa plexus
brachialis har bekreftet patologien.

ZEtiologien er altid traktion, der udferes under manipula-
tion af hovedet for at losne en fastsiddende skulder (skulder-
dystoci) [5].

Der findes i det store og hele to patientkategorier: 1) Store
nyfodte med hoj fodselsvaegt (ofte over 4 kg) i hovedstilling
og med skulderdystoci. Det kraever stor treekkraft (ikke sjeel-
dent med anvendelse af tang eller kop) at forlese barnet. Dette
resulterer i skade pa overste del af plexus brachialis, som regel
C5 og C6, af og til ogsi C7. Aldrig de nedre nerveradder (C8
og T1) (Figur 1), 2) underkropsprasentation af smi (ofte un-
der 3 kg) nyfodte, som kraver kraftig ekstention af hovedet
og ikke sjzeldent manipulation af hind og arm, medferende
treek pa bade ovre og nedre nerveredder. Dette kan forarsage

avulsion af en hvilken som helst eller i sjzldne tilfzlde alle
nerveroadder til plexus brachialis (Figur 2).

Klinik

Diagnosen efter fodslen er oftest let. Efter en vanskelig fodsel
af et stort barn i hovedstilling eller et normalt/lille barn i un-
derkropsstilling bemzrker man, at armen er helt eller delvis
slap. Det er pa dette tidspunkt ikke nedvendigt at forsege at
analysere de enkelte muskler, da pavirkningen hurtigt 2endrer
sig. De ovrige ekstremiteter undersoges for at udelukke fraktu-
rer, diplegi eller quadriplegi. I sjeldne tilfzelde kan leesionen
veere bilateral. Efter 48 timer kan der laves en mere nuanceret
testning af ekstremiteten. P4 dette tidspunke vil det ofte veere
muligt at skelne mellem flg. to tilstande:

1. Duchenne-Erbs-parese af de overste nerveredder. Armen
holdes i indadrotation og pronation. Der er ingen aktiv
albuebgjning. Albuen kan ligge i en let flekteret stilling (lz-
sion af C5-C7) eller i fuld ekstension (leesion af C5-C6).
Tommelen er i fleksion, og ofte er der ingen streekning af
fingrene. Der er normal griberefleks. Pectoralis major vil
normalt fungere, siledes at skulderen far et let flekteret ud-
seende. Der er normalt ingen vasomotoriske forandringer
at se, ligesom den distale sensibilitet er bevaret, men ofte

nedsat [6].

Figur 1. CT-myelografi kan som her vise avulsion. Pilen markerer et cele (kon-
trastudsivning) pa det pagaeldende niveau.
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2. Klumpkes parese (komplet paralyse). Hele armen er slap,
og handen er knyttet. Folesansen er nedsat, og der er vaso-
motorisk pavirkning. Sidstnaevnte kan give armen et »mar-
moreret« udseende. Der er ofte Horners syndrom pa den
afficerede side (lille pupil, heengende ojenlig og eventuelt
ophzvet svedproduktion pa kinden).

Der ber altid foretages rentgenundersogelse af skulderen for
at udelukke fraktur af clavikel eller den proksimale humerus,
disse frakturer kan ses samtidig med parese. Birch e al fandt
>50% samtidige frakturer pd disse patienter [1]. Hvis respiratio-
nen er pavirket, ber der foretages rontgengennemlysning for
at erkende diafragmapavirkning. Hvis der er vedvarende pro-
blemer med respirationen, ber en thoraxkirurg tilse barnet for
duplikatur af diafragma.

Det kliniske billede vil udvikle sig meget varieret i lobet af
de forste maneder, og mange pareser vil forsvinde i dette sta-
die [7]. Der vil dog veere mange patienter, som ikke restitueres
fuld, saledes fandt Wickstrom et al, at kun 10% af bernene
med komplette lzesioner opniede en brugbar funktion af ar-
men [8]. Disse patienter skal reevalueres klinisk 3 mdr. gamle,
og der suppleres eventuelt med elektromyografi og CT-my-
elografi (Figur 1). Der ber altid straks indledes fysioterapi for
at modvirke kontrakturer (specielt indadrotationskontraktu-
rer i skulderen) af fungerende muskler og ledkapsel, mens
man afventer spontan bedring. P4 dette stadie vil en komplet
parese med tilstedevaerende Horners syndrom forblive uzen-
dret, og der ber planlegges tidlig operation i tremaneders-
alderen.

Paralyse i de overste nerveradder kan remittere spontant i
de forste tre levemaneder. Born med denne lidelse skal have
fysioterapi og i tremanedersalderen evalueres klinisk og even-
tuelt med elektromyografi.

Spontan remission
I litteraturen beskrives vekslende remissionsgrader fra 7% til

Figur 2. Kugleformet neurom pa gverste truncus.
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80%. Brugbare retningslinjer findes i 7zssins disputats fra 1984
[9]. I konklusionen finder man:

1. Complete recovery is seen in those infants showing some contrac-
tion of the biceps and the deltoid by the end of the first month
and a normal contraction by the second month.

2. No infant in whom neither the deltoid nor the biceps contract by
the third month can be expected to obtain a good result. Testing
the deltoid can be difficult. As a result assessment of the biceps is
the most reliable indicator for operative intervention. If there is
no evidence of any recovery in the biceps by the end of the third
month operation is indicated. Clinical assessment is more reliable
than electrical testing. If surgery is not undertaken some recov-
ery will continue to take place spontanconsly, but it is likely to
be less satisfactory than that following surgery.

Muskler, som ikke har nerveforsyning, vil gradvist degene-
rere. Hos et nyfodt barn kan musklen reaktiveres 1-1,5 ar efter,
at det har mistet nerveforsyningen, men prognosen vil aftage,
jo leengere tid der gar. Afventer man derfor spontan remission
i meget lang tid, vil slutresultatet ikke sjeeldent vaere en maske
fungerende, men meget svag muskel. De anzstesiologiske pro-
blemer ved at udfere langvarige operationer pa spzedbern er
heller ikke negligeable, hvorfor en hvis alder/storrelse pa bar-
net er enskveerdig pa operationstidspunktet.

Pastande om at »langt de fleste bern kommer sig helt«
holder desvzarre ikke for en naermere analyse. Arsagen til
dette paradoks ma seges i analysemodellen, hvori man ofte
opger bern i tremanedersalderen. Det synes at veere alt for
tidligt til at vurdere en prognose endeligt. I et arbejde fra
Karolinska Institut [10] fandt man at: 1) hos bern uden til-
syneladende manglende funktion af muskulatur i armen i
tremanedersalderen, fik 70% fuld funktion fem ar gamle, og
2) hos bern med manglende funktion af muskulatur i armen
i treménedersalderen, fik 5% fuld funktion fem ar gamle.

PM Waters undersogte funktionen af born opereret 6 mdr.
gamle, uden bicepsfunktion pé operationstidspunktet [11].
Dette materiale sammenlignede han med boern, der med
spontan bicepsfunktion 5 mdr. gamle ikke var kandidater til
primeer kirurgi i henhold til de mest anvendte kriterier. Der
var statistisk signifikant bedre funktion hos de seks opererede
bern (p <0,04).

Indikationer for operation

Om man overhovedet skal primzroperere disse born med
svare skader, er fortsat uafklaret. Der findes ikke gode pro-
spektive randomiserede studier, hvori man viser statistisk sig-
nifikant bedre resultat hos opererede end hos ikkeopererede.
Ikke sjeldent kan man fra samme center finde divergerende
publikationer [10, 12]. I et nyere arbejde fra England og Ir-
land, hvori 323 tilfzelde blev vurderet med en observationstid
pa 6 mdr., anbefales det da ogsa, at den prospektive randomi-
serede, endnu ikke udferte undersogelse laves [13]. Resultatet



UGESKR LAGER 167/11 | 14. MARTS 2005

VIDENSKAB OG PRAKSIS | OVERSIGTSARTIKEL

af denne undersogelse viste i ovrigt fuldstzendig »heling« hos
godt og vel halvdelen af patienterne 6 mdr. gamle. I januar
2004 udkom et storre arbejde, hvor 1.020 artikler med beskri-
velse af dette problem, blev analyseret. Kravene til inklusion i
den endelige analyse var: 1) studiet skulle vaere prospektivt for
at undg3 bias, 2) materialet skulle veere demografisk/geogra-
fisk afgraenset, publikationer fra storre centre er pavirket af
henvisningsmenstret til centeret, 3) followup skulle vere til-
streekkelig langt og komplet, tre ar blev betragtet som mini-
mum, og 4) slutresultatet skulle vaere pracist og reproducer-
bart, helst via en pradefineret protokol.

Kun f3 artikler opfyldte disse kriterier. Sidst i artiklen anbe-
fales det at: Physicians should exercise caution in predicting excel-
lent recovery shortly after birth, and seek an active treatment atti-
tude to avoid life-long limitations for the individual patient [14).

Hvis barnet 3 mdr. gammelt ikke har begyndende spontan
bicepsfunktion, er prognosen darlig, og der er indikation for
kirurgisk rekonstruktion. De folgende tre situationer praesen-
terer specifikke problemstillinger, som kirurgen skal tage stil-
ling til: 1) Komplet lammelse med slap arm efter en mined.
Disse bern har den darligste prognose. Prognosen forvaerres
yderligere af tilstedevarelsen af Horners syndrom. Disse bern
ber have hejeste operationsprioritet. Operationen ber udfe-
res, nir barnet er ca. 12 uger gammelt. 2) Paralyse med basis i
C5- og C6-lzesion efter fodsel i seedestilling uden tegn pa bed-
ring i de forste 3 mdr. Operation ber overvejes i 3-6-méane-
ders-alderen. 3) Ofte viser C5-, C6-lesioner og somme tider
C7- leesioner spinkle tegn pa bedring i de forste 3 mdr. Dette
kan vildlede undersogeren og friste til at velge en konservativ
behandlingsform. Er der ikke funktion i biceps efter grundig
undersogelse, nar barnet er 3 mdr. gammelt, ber man overveje
kirurgi. a) De storste problemer imedegas, hvis barnet ses sent,
f.eks. mod 6.-8. levemaned. Her kan der ses svag begyndende
bicepsfunktion, og foreldrene kan vanskeligt overtales til en
operation med ukendt slutresultat. Det faktum, at man ved
operationen ofte midlertidigt ofrer funktioner, som maske
genvindes, gor det heller ikke nemmere for forzldrene at tage
beslutningen. Disse overvejelser sparer man, hvis beslutnin-
gen tages, nar barnet er i tremanedersalderen.

Indikationen for elektromyografi (EMG)-undersogelse i
beslutningsprocessen om, hvorvidt man skal operere eller ej,
er forsat genstand for debat. P4 flere udenlandske centre har

Figur 3. Nervus suralis preepareres til passende tyk-
kelse og starrelse, hvorefter den limes i begge ender
med veevsklaeber.

1261

man ikke veeret i stand til at finde overensstemmelse mellem
de elektromyografiske fund og prognosen. EMG-undersogel-
ser tolkes ofte for positivt, da man kun behever fa intakte ner-
vefibre for at provokere et elektrisk respons, som ikke er rela-
teret til klinisk bedring [15]. Modsat vil en »negativ« EMG-un-
dersogelse uden tegn pa regeneration i tremanedersalderen
med stor sandsynlighed vaere udtryk for rodavulsion.

P4 enkelte fortrinsvis engelske centre anvender man rutine-
meessigt EMG i udredningen [1, 3].

Myelografi er meget anvendt. Ordinzer myelografi (under
anvendelse af konventionel rontgen-teknik) giver mange falsk
negative og falsk positive resultater. I dag er meengden af disse
minimeret ved den mere sofistikerede CT-myelografi.

Med MR-skanning har man indtil videre ikke med sikker-
hed kunnet udrede skaderne. Det storste problem ved MR-
skanning er lungernes bevagelse, men nyere hollandske pro-
tokoller, hvori skanningen synkroniseres til respiration, synes
at veere lovende [16].

Kirurgisk behandling

Normalt er en supraklavikuleer adgang tilstrekkelig til eksplo-
ration af everste og midterste truncus. Om nedvendigt kan in-
cisionen forlenges distalt gennem en klavikelosteotomi for

at frileegge hele plexus brachialis. Neuromet ligger normalt
mellem C5/C6 og everste truncus’ delingssted ved klaviklen
(Figur 2). Nerverne kan findes overrevet eller udrevet fra ryg-
marven. Neuromet reseceres til sundt vaev, og der anvendes en
eller begge nervus suralis-grafter, som placeres i den opstiede
defekt. Anastomosen sys eller limes (fibrin) (Figur 3). Forelig-
ger der nerverodsavulsioner, ma behandlingen skreeddersys til
den enkelte situation og kirurgens ekspertise. Det er muligt at
neurotisere (skaffe et nervesignal fra en anatomisk fremmed
nerve) internt i plexus f.eks. C7 til everste truncus (hvis C5 og
C6 findes udrevet). Derudover kan der laves forskellige eks-
terne neurotisationer f.eks. n. accessorius, n. thorachicus lon-
gus, nn. pectoralis eller kontralaterale C7. Born har de bedste
muligheder for at tilpasse sig til disse neurotisationer. Fokus
ber vere pa rekonstruktion af everste nerveredder for at give
skulder- og albuefunktion. Selv store langvarige indgreb ud-

fort af de bedste plexuskirurger pa nedre nerveradder giver
skuffende handfunktion. Sene operationer, hvor muskler flyt-
tes, kan eventuelt give en hvis hdndfunktion [8, 17, 18].
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Anatomiske variationer af leesionen

De forskellige anatomiske leesionstyper er beskrevet af Taylor i
1920 [19]. Oftest drejer det sig om skader pa den primere
truncus eller rodavulsioner. Dobbeltlzesioner af samme nerve
ses ikke ved obstetriske pareser, ligesom leesioner af cordae ses
meget sjzldent. Disse to laesionstyper findes ikke sjeldent hos
voksne med traumatiske plexus brachialis-leesioner. Arterie-
lzesion er ligeledes sjzeldent forekommende, sdledes beskriver
Benson et al kun et tilfeelde ud af 436 opererede, en lzesion pa
arteria axillaris [20]. Laesionerne pé de overste nerverodder er
oftest rupturer, og pa de nederste nerveradder avulsioner.
Fordelingen af leesioner i fornzvnte materiale [20] var C5,6:

48%, C5,6,7: 29% og C5-T1: 23%.

Postoperativ behandling og pleje

Det er nodvendigt at undga streek pa det graftede omrade.
Barnet ma derfor laegges i en, praefabrikeret ortose fremstillet
af en bandagist (Figur 4). Hovedet og den opererede arm fik-
seres (Figur 3). Efter tre uger pibegyndes moderat fysioterapi.
Hovedmalet er at modvirke indadrotationskontraktur af skul-
deren (Figur 5). Fysioterapi skal fortsztte i mindst 2-3 ar, idet

Figur 5. Et stegrre barn med persisterende parese af
infraspinatus og derfor indadrotationsstilling, kaldet
trumpet sign (som trompeteren lgfter trompeten).
Til hejre ses resultatet et ar efter transfer af latissi-
mus dorsi og release af subscapularis.
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man stadig kan se tilbagevendende muskelkraft i denne peri-
ode. De tidligste resultater kan forventes efter 8 mdr. og fort-
setter i to ar for everste truncus vedkommende, op til tre &r
hvis samtlige nerveredder er involveret [6].

Danske forhold

I de fleste arbejder findes en incidens pa ca. 0,5% [13]. Men i et
helt nyt arbejde fra slutningen af 2003, hvor 32.000 danske
fodsler blev gennemgaet, fandt man en incidens pa 1,7% [21].
Dette skal ses i lyset af, at der i samme arbejde over en 30-ars-
periode fandtes en stigning til firedobling i andelen af nyfedte
over 5.000 g. Risikoen ved stigende fodselsvaegt for Duchenne
Erbs parese er for forstegangsfedende faktor 23 og for flere-
gangsfodende faktor 88 [21]. Med ca. 65.000 irlige fodsler vil
der forekomme godt 110 tilfzelde pr. ar. Ca. 20% af disse bern
vil skensmeessigt have behov for primeer kirurgi, altsa ca. 22
bern. Det er dog forfatterens personlige erfaring, at de danske
tilfzelde er knap sa svaere som udenlandske, og et forsigtigt
skon siger, at ca. ti bern om dret vil have behov for primeer ki-
rurgi. Der findes ikke gode opgerelser over sveerhedsgraden af

de danske tilfzlde.

Resultater

Operative resultater vurderes oftest efter Mallets skala [18].
Skalaen grupperer patienterne i fire grupper, hvor 1 er dérlig-
ste funktionsgruppe og 4 er bedste funktionsgruppe.

Ovennzevnte materiale pa 436 opererede tilfzelde viste for
C5,6 lesioner ved toarsfollowup [20] grad 4 (good-excellent):
52%, grad 3: 40%, grad 2: 8%. En tredjedel af disse patienter fik
foretaget i alt 52 sekundeere kirurgisk indgreb. Efter yderligere
to ar fandtes grad 4: 80%, grad 3: 20%, grad 2: 0%.

For C5,6,7 leesioner var tallene ved toarsfollowup grad 4:
36%, grad 3: 46%, grad 2: 18%. En fjerdedel af disse patienter fik
foretaget i alt 31 sekundere kirurgisk indgreb. Efter yderligere
to ar fandtes grad 4: 61%, grad 3: 29%, grad 2: 10%.
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Disse resultater skal fortsat ses i lyset af, at dette center
modtager selekterede born med sveere skader og derfor ikke
afspejler normalbefolkningen.

Paralytisk overekstremitet
Operative resultaterne efter denne lzesion er ikke nzr sa gode,
idet en del af skulder- og albuefunktionen ofte ma »ofres« for
at vinde handfunktion. Der anvendes i udstrakt grad neuroti-
sation, idet der ofte foreligger avulsion af alle nerveredder.
Firedrsfollowup i ovenstiende materiale viste [20] grad 4:
22,5%, grad 3: 42%, grad 2: 35,5%. Disse komplette lzsioner
(som initialt preesenterer en paralytisk overekstremitet) krae-
ver ofte megen kirurgi. Klassisk vil de initiale operationer ind-
befatte reetablering af hindfunktion, ikke sjzldent ved hjelp
af C5 og C6, hvorved skulder og albuefunktion ofres. Nervus
musculocutaneus kan neurotiseres med nederste del af n. ac-
cessorius. Skulderabduktion kan i et senere stadie bedres ved
transfer af m. trapezius til humerus eller transfer af m. levator
scapulae til humerus. I det nyeste arbejde fra marts 2004 er 73
opererede patienter med komplette lzesioner blevet gennem-
gdet. Der foreld avulsion af de nedre rodder, og under opera-
tionen blev der foretaget transplantation fra de everste radder
til nederste truncus. Analysen stotter indikationen for kirurgi
ved denne type lzsion [6].

Komplikationer

Komplikationer ved primeer nervekirurgi ses i varierende gra-
der (1-33,5%) [20, 22]. Tallene veksler athengig af definitionen
pa komplikationer. I et materiale [20] fandtes en frekvens pa
1%. Det drejede sig om nervus phrenicus-parese, leesion af
ductus thorachicus, infektion og karlasion. Ingen i dette ma-
teriale fik senkomplikationer pga. peroperative komplikatio-
ner. Andre angiver en frekvens pa 33,5% [22]. Her var den
hyppigste komplikation accidentel ekstubation peroperativt,
samt forbreending af huden under langvarigt mikroskoplys.
Heller ikke her var der senkomplikationer eller fatale tilfeelde.

Diskussion

Haéndteringen af nyfedte med Duchenne-Erbs parese eller
Klumpkes parese er en specialopgave. Man kan ikke forvente,
at almene ortopadkirurger eller neurokirurger har den for-
nedne viden, endsige operative erfaring til at engagere sig i
denne opgave. Specielt rummer den kliniske undersogelse af
barnet vanskeligheder. Tolkning af EMG, CT og MR-skan-
ning er heller ikke entydig [1, 3, 15, 23, 24]. Forzldrene har
mange sporgsmal, og er man det mindste i tvivl, ber man efter
forfatterens mening viderehenvise barnet til en specialist i ple-
xuskirurgi til vurdering og samtale med foraldrene, senest nar
barnet er 3 mdr. gammelt. Der er endnu ikke lavet prospek-
tive, randomiserede studier, hvori man kan anbefale operativ
rekonstruktion endsige undlade at gore det [14]. De etiske
overvejelser ved at randomisere patienter til enten en behand-
ling, som man maske selv tror p3, eller ingen behandling fore-
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kommer at veere uoverskuelige, men de er ikke desto mindre
nedvendige [13].

Stillingtagen til operation ber forega, nir barnet er 3 mdr.
gammelt. De mest erfarne plexuskirurger anbefaler alle dette
[1, 15, 24]. I praksis vil operationsbooking, klargering med
CT-myelografi og maltagning hos en bandagist ofte medfore,
at eventuel operation udferes i 4-5-maneders-alderen.
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