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Porażenie splotu barkowego u niemowlęcia 
jako objaw guza kanału kręgowego  
– opis przypadku
Neonatal brachial nerve palsy as a symptome of spinal cord tumor – case report
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Sum mar y

A brachial plexus palsy is rare in infants, particularly if it is not related to any peri-
natal injury. An abnormal mass pressing the nerves should be included in the dif-
ferentiation. The differential diagnosis allows for defining the scope and etiology of 
pathological masses on the neck.
We present the case of an infant with a brachial plexus palsy. The clinical examina-
tion and the subsequent imaging examination have shown the presence of a nodular 
change in the soft tissues of the neck. The change was connected with the mass 
located intramedullary. Additionally, there was a focal change located subependy-
mally in the stem of the right lateral ventricle. The histopathology test has shown 
the presence of a multifocal AT/RT tumour.
Conclusions. 1. In the case of a brachial plexus palsy in infants, particularly after the 
neonatal period, intraspinal tumours should be included in the differential diagnosis. 
2. AT/RT tumours are rare, but they occur relatively more often in children above 
the age of 3.
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Wstęp
Porażenie splotu barkowego u  niemowlęcia najczęściej 

występuje jako skutek urazu okołoporodowego. Powikłanie 
to jest rzadkie, stanowi około 0,42-3,2 przypadku na 1000 ży-
wych urodzeń (1). Uraz okołoporodowy najczęściej dotyczy 
korzeni nerwów C5 i  C6, wówczas nosi miano porażenia 
Erba-Duchenne’a  – porażeniu ulegają bark i  przedramię. 
Jeżeli uraz jest bardziej rozległy i obejmuje korzenie nerwów 
C5-Th1, dodatkowo następuje uszkodzenie pnia dolnego, 
który odpowiada za dolną część kończyny górnej, ponadto 
występuje zespół Hornera – opadanie powieki, zwężenie źre-
nicy po stronie uszkodzenia i zapadnięcie gałki ocznej. Jeżeli 

uraz obejmuje korzenie nerwu C4, może dojść do porażenia 
nerwu przeponowego po zajętej stronie (2).

Objawami porażenia splotu barkowego u  noworodka 
są asymetria spontanicznej ruchomości kończyn górnych, 
z  ustawieniem ramienia w  pozycji przywiedzenia i  rotacji 
wewnętrznej. W  bardziej zaawansowanych uszkodzeniach 
będą występowały objawy zespołu Hornera oraz porażenie 
przepony. 

Jako przyczyny okołoporodowego porażenia splotu 
barkowego wymienia się: makrosomię u  płodu, dystorsję 
barkową, przedłużający się drugi okres porodu oraz poród 
zabiegowy (1).
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W zależności od ciężkości uszkodzenia korzeni nerwów 
zmiany mogą być odwracalne bądź nie (3, 4).

Istnieją inne, rzadsze przyczyny, które również będą skut-
kowały porażeniem splotu barkowego u niemowlęcia. Zebra-
no je w tabeli 1.

Prezentujemy przypadek 8-miesięcznego niemowlęcia 
z atypowym guzem teratoidnym rabdoidnym (ang. atypical 
teratoid rhabdoid tumor – AT/RT), umiejscowionym w rdzeniu 
kręgowym na poziomie C4-C8. U pacjentki wiodącym obja-
wem klinicznym było porażenie lewego splotu barkowego, 
z wyczuwalną zmianą w tkankach miękkich szyi po tej stronie. 
Omawiamy diagnostykę różnicową zmian guzowatych na szyi 
i przyczyn porażenia splotu barkowego u niemowląt i prezen-
tujemy obraz rzadkiego guza, jakim jest AT/RT.

Opis przypadku
Ośmiomiesięczne niemowlę zostało przyjęte do szpitala 

z powodu zmiany zachowania i znacznego niepokoju od oko-
ło 2 tygodni oraz niedowładu kończyny górnej lewej, który 
rodzice zauważyli na 2 dni przed zgłoszeniem się do szpitala. 
Dziecko dotychczas zdrowe, hospitalizowane jednokrotnie 
z powodu zapalenia oskrzeli w 2. miesiącu życia, szczepione 
zgodnie z kalendarzem szczepień. Wywiad rodzinny w kie-
runku chorób onkologicznych i  neurologicznych ujemny.  
Przy przyjęciu do szpitala w badaniu przedmiotowym dziecko 
było cierpiące, prezentowało obniżone napięcie mięśniowe 
w  osi głowa-tułów oraz asymetrię ruchów spontanicznych 
i siły mięśniowej w kończynach górnych – słabsza kończyna 
górna lewa. 

W trybie ostrodyżurowym zostało wykonane badanie USG 
przezciemiączkowe i badanie tomograficzne głowy – stwier-
dzono kilka przyściennych hiperdensyjnych zmian w komorze 
bocznej prawej o średnicy ok. 10-13 mm (ryc. 1, 2), bez innych 
zmian ogniskowych. Stwierdzono również niewielkiego 
stopnia wodogłowie. Ze względu na stwierdzoną w badaniu 
przedmiotowym zmianę guzowatą na szyi po stronie lewej 
wykonano badanie USG szyi, które w trójkącie bocznym po 
stronie lewej uwidoczniło obecność guza o wymiarach około 
26 x 23 x 13 mm, o litej strukturze, z pojedynczymi zwapnie-
niami (ryc. 3).

Z powodu podejrzenia neuroinfekcji włączono antybioty-
koterapię oraz deksametazon, po którym obserwowano czę-
ściową poprawę w zakresie ruchomości kończyny górnej lewej.  
Wykonano badanie MR mózgu i rdzenia kręgowego – w ka-

Tab. 1. Porażenia splotu barkowego u niemowląt

Ujawniające się 
przy urodzeniu

–– Uraz okołoporodowy
–– Rodzinne wrodzone porażenie splotu bar-

kowego
–– Zespół Kaisera-Wilhelma
–– Anomalie budowy macicy
–– Wrodzone zakażenie wirusem ospy wietrz-

nej i półpaśca

Ujawniające się  
w wieku 
późniejszym

–– Uraz
–– Zapalenie kości i szpiku kości ramiennej/

kręgosłupa
–– Wyrośl chrzęstno-kostna pierwszego żebra
–– Guz naciekający/uciskający splot barkowy

Ryc. 1. Hiperdensyjna przyścienna zmiana w prawej komo-
rze bocznej w ultrasonograficznym badaniu przezciemiącz-
kowym

Ryc. 2. Hiperdensyjna przyścienna zmiana w prawej komorze 
bocznej w badaniu tomografii komputerowej głowy

Ryc. 3. Zmiana guzowata na szyi w  badaniu ultrasonogra-
ficznym

nale kręgowym na poziomie C4-C8 po stronie lewej opisano 
zlokalizowaną zewnątrzrdzeniowo masę guzowatą o wymia-
rach 14 x 9 x 35 mm (ryc. 4), łączącą się przez lewy otwór mię-
dzykręgowy C6/C7 ze zmianą położoną w tkankach miękkich 
szyi o wymiarach 27 x 21 x 28 mm, modelującą mięśnie po-
chyłe szyi (ryc. 5). Zmiana z cechami restrykcji dyfuzji (ryc. 6), 
ulegająca jednorodnemu wzmocnieniu kontrastowemu,  
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na  obrzeżach widoczne obszary hipointensywne – krew/
zwapnienia, silnie uciskająca i przemieszczająca na stronę pra-
wą rdzeń kręgowy w tym odcinku. Poza tym w kanale kręgo-
wym brak było innych zmian ogniskowych. W obrębie mózgo-
wia w trzonie komory bocznej prawej przyściennie widoczna 
była zmiana ogniskowa o średnicy 8 mm, z cechami restrykcji 
dyfuzji i punktowym wzmocnieniem kontrastowym oraz po-
grubienie wyściółki tej komory w rogu potylicznym (ryc. 7). 
Uwidoczniono również poszerzony zbiornik nadsiodłowy, 
z  licznymi przegrodami w  przestrzeni podpajęczynówko-
wej. Skrzyżowanie nerwów wzrokowych było nieznacznie 
przemieszczone na stronę lewą. Rozpoznano ponadto wo-
dogłowie nadnamiotowe, bez cech wodogłowia aktywnego. 
Z powodu rozpoznania zmiany rozrostowej OUN odstąpiono 
od antybiotykoterapii, kontynuując leczenie deksametazo-
nem oraz włączono mannitol. 

Dziecko celem leczenia zostało przeniesione do innego 
ośrodka, gdzie wykonano biopsję guza na szyi, rozpoznając 
AT/RT.

Dyskusja
AT/RT jest wysoce złośliwym guzem, który występuje 

najczęściej u dzieci poniżej 2. roku życia. Wywodzi się z ośrod-
kowego układu nerwowego, stanowiąc 1-2% guzów OUN 
w  populacji dziecięcej  (5). Szczególnie często występuje 
u najmłodszych dzieci – w grupie poniżej 3. roku życia sta-
nowi 20% złośliwych guzów OUN (6). Należy do grupy guzów 
rabdoidalnych. Guzy te mogą występować w bardzo licznych 
lokalizacjach anatomicznych, najczęściej wywodzą się z tka-
nek miękkich, nerek i ośrodkowego układu nerwowego (7). 
Lokalizacja w rdzeniu kręgowym jest rzadka (8-10). W opisy-
wanej sytuacji klinicznej oprócz niespecyficznych objawów 
ogólnych dominującym objawem u pacjentki było porażenie 
splotu barkowego.

U  niemowląt najczęstszym powodem porażenia splotu 
barkowego jest uraz okołoporodowy. Pozostałe przyczyny 
zebrano w tabeli 1 (11).

Ryc. 4. Wewnątrzkanałowy guz w obrazach T2-zależnych re-
zonansu magnetycznego

Ryc. 5. Zmiana guzowata na szyi w obrazie tomografii kom-
puterowej po podaniu środka cieniującego i  w  obrazie T2- 
-zależnym rezonansu magnetycznego

Ryc. 6. Sekwencja dyfuzyjna rezonansu magnetycznego, 
przedstawiająca ograniczenie dyfuzji w guzie szyi

Ryc. 7. Zmiana ogniskowa w prawej komorze bocznej w T2- 
-zależnym obrazie rezonansu magnetycznego
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Tab. 2. Guzy w obrębie szyi u dzieci

Zmiany Przyczyny

Wrodzone/rozwo-
jowe 

–– Torbiel środkowa szyi
–– Torbiel boczna szyi
–– Naczyniak limfatyczny
–– Torbiel skórzasta
–– Torbiel grasicy

Łagodne zmiany 
rozrostowe

–– Naczyniaki/malformacje naczyniowe
–– Nabłoniak wapniejący (pilomatrixoma)
–– Nerwiakowłókniaki

Złośliwe zmiany 
rozrostowe

–– Neuroblastoma
–– Rhabdomyosarcoma
–– Rak brodawkowaty tarczycy
–– Chłoniak/białaczka

Infekcyjne
–– Zapalenie węzłów chłonnych
–– Zagardłowy/okołomigdałkowy ropień
–– Zapalenie ślinianek

Inne
–– Ranula
–– Fibromatoza szyi
–– Wole tarczycy

U omawianej pacjentki wyczuwalna była zmiana guzowa-
ta w obrębie trójkąta bocznego szyi, co sugeruje ucisk splotu 
barkowego przez nieprawidłową masę.

Diagnostyka różnicowa patologicznych mas w obrębie szyi 
u dzieci obejmuje: zmiany wrodzone bądź rozwojowe (tor-
biele, naczyniaki limfatyczne), łagodne lub złośliwe zmiany 
rozrostowe oraz zmiany o etiologii zapalnej (tab. 2) (12). 

U  opisywanego dziecka wykładniki stanu zapalnego 
przy przyjęciu były ujemne. W wykonanych badaniach ob-
razowych uwidoczniono: obecność wodogłowia, zmiany 
rozrostowej w świetle prawej komory bocznej oraz obecność 
zewnątrzrdzeniowej masy guzowatej, która przez lewy otwór 
międzykręgowy C6/C7 łączyła się ze zmianą położoną w tkan-
kach miękkich, modelującą mięśnie pochyłe szyi po stronie le-
wej. Objawy neurologiczne, które wystąpiły u dziecka, należy 
łączyć ze zmianą rozrostową w kanale kręgowym (13).

Zmiany rozrostowe położone w kanale kręgowym wymie-
niono w tabeli 3 (14).

W wielu opracowaniach dotyczących diagnostyki różnico-
wej guzów kanału kręgowego guz typu AT/RT jest pomijany 
z uwagi na sporadyczność jego występowania. 

Tab. 3. Zmiany rozrostowe zlokalizowane w kanale kręgowym

Zmiany wywodzące się 
z tkanki kostnej

–– Kostniak zarodkowy
–– Kostniak kostninowy
–– Naczyniak
–– Torbiel tętniakowata kości
–– Guz olbrzymiokomórkowy
–– Chrzęstniakokostniak
–– Chrzęstniak zarodkowy
–– Kostniakomięsak
–– Struniak
–– Guz Evinga
–– Szpiczak mnogi

Zewnątrzrdzeniowe 
zmiany rozrostowe 
wywodzące się z tkanki 
nerwowej

–– Neuroblastoma
–– Schwannoma
–– Oponiak
–– Hemangiopericytoma
–– Nerwiakowłókniak 
–– Złośliwy guz z osłonek nerwowych 
–– Przyzwojak

Wewnątrzrdzeniowe 
zmiany rozrostowe

–– Astrocytoma
–– Cellular ependymoma
–– Myxopapillary ependymoma
–– Hemangioblastoma
–– Ganglioglioma

Ze względu na lokalizację guza i  obecność zwapnień, 
pierwotnie za najbardziej prawdopodobne rozpoznanie 
uznano guz typu neuroblastoma z  niezależnym procesem 
wewnątrzczaszkowym. Jednakże biopsja guza wykazała 
zmianę typu AT/RT.

Przy mnogiej lokalizacji zmian patologicznych OUN moż-
liwe są dwie niezależne patologie, jednakże należy wziąć pod 
uwagę zmianę rozrostową szerzącą się drogą płynu mózgowo- 
-rdzeniowego. Spośród guzów OUN rozsiew drogą płynu mó-
zgowo-rdzeniowego był opisywany w praktycznie wszystkich 
typach nowotworów (15), w przypadku guza typu AT/RT mno-
ga lokalizacja jest opisywana w około 1/3 przypadków (16). 
W wykonanym badaniu MR guz wykazywał cechy guza typu 
AR/RT, opisywane w piśmiennictwie – duża, niejednorodna 
zmiana z cechami martwicy i krwawienia, często wieloogni-
skowa, z cechami restrykcji dyfuzji, wykazująca niejednorodne 
wzmocnienie kontrastowe  (17). Cechy te są na tyle niecha-
rakterystyczne, iż dla postawienia ostatecznego rozpoznania 
niezbędne jest badanie histopatologiczne (10, 18). 
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