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La lesione del plesso brachiale alla
nascita € una delle lesioni
pit comuni nel neonato.

ILplesso brachiale superiore & quello pil
comunemente colpito, con conseguente paresi
dei muscoli della spalla e dei bicipiti, come
descritto per la primavolta da Erb e Duchenne.
Lafunzione della mano & compromessaiin circa
il15% dei pazienti. Lesioni isolate al plesso
brachiale inferiore (tipo Déjérine-Klumpke)
sono rare (Al-Qattan et al1995).

Galbiatti et al. (Galbiatti etal 2020) hanno
classificato le lesioni neurali in tre categorie
funzionali.

Neuroprassia Senza alterazione morfologica
neurale, definito come blocco di
conduzione localizzato dovuto a
problemi metabolici alterazione e
clinicamente rappresentata da
paralisi motoria, lieve alterazione

sensoriale e simpatica, che mostra

unrecupero totale nell’arco di
alcune settimane.
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Assonotmesi Interruzione assonale senza

lesione endoneurale, che portaalla

degenerazione walleriana distale
alla lesione. Iltempo direcupero

dipende soprattutto da la distanza

dalla lesione agli effettori.

Neurotmesi
con distruzione delle strutture
interne ed esterne. Non c’é

rigenerazione spontanea erichiede

un trattamento. La frattura di
clavicola ed omero sono pitl

frequenti nei neonati con lesione al

plesso brachiale.

Determina un danno nervoso totale

FREQUENZA

LA SUA INCIDENZA riportata nei differenti studi va-
ria marcatamente.

Per esempio, un’incidenza estremamente bassa
su base demografica con 0,4 per 1.000 nati € sta-
to segnalato dal Regno Unito e Irlanda (Evans-Jo-
nes et al 2003)

Sulla base dei dati nazionali della Norvegia, I’in-
cidenza era nel 2003 pari a 2,7 per 1.000 nati e nel
2004 di 2,3 per 1.000 nati (The Medical Birth Re-
gistry of Norway, 2003). Similmente in Svezia il re-
gistro delle nascite ha registrato nel 1997 un’inci-
denza di 2,7/1.000 nati (Mollberg et al 2005).

Un ampio studio di popolazione condotto in Ca-
lifornia e pubblicato nel 2023 e che ha incluso tut-
ti i parti di nati vivi avvenuti negli ospedali dalla
California dal 1996 al 2012. Tra i 6.286.324 neona-
ti in 7.762 (0,12%) casi é stata diagnosticata una
lesione alla nascita del plesso brachiale (Manske
et al 2023).

La percentuale di casi che hanno una lesione per-
manente varia anch’essa nei vari studi dal 12 al
50%. Un ampio, seppur datato, studio con un
buon follow up ha mostrato una frequenza di pa-
resi persistente in circa un quarto dei pazienti (Sjé-
berg et al 1988). Parte delle differenze che osser-

viamo nella frequenza di paralisi ostetrica e di le-
sioni permanenti possono essere in parte dovute
alla differenza di frequenza dei fattori associati al
rischio di paralisi ostetrica nelle differenti nazio-
ni. Ad esempio un peso alla nascita >= 4.000gr €
due volte piu frequente in Norvegia con circa il
20% rispetto al 10% nel Regno Unito (NHS, 2008).
Tuttavia, queste differenze nella frequenza dei fat-
tori di rischio probabilmente non spiegano com-
pletamente la differenza di incidenza riportate.
Un’ulteriore ragione che pud giustificare le va-
riazioni in letteratura sia relativamente alla inci-
denza di lesioni del plesso ostetrico e della loro
persistenza é la differenza in termini di criteri dia-
gnostici e durata del follow-up. Molti studi infat-
ti non differenziano le lesioni transitorie e per-
manenti (Pondaag et al. 2004).
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FATTORI DI RISCHIO

E OPINIONE COMUNE é che le lesioni del plesso sia-
no causate da trazione iatrogena sui nervi del ples-
so brachiale durante il parto.

Nella maggior parte dei casi il parto della spalla
superiore € bloccato dalla sinfisi pubica materna
(distocia di spalla). Se la trazione aggiuntiva é ap-
plicato alla testa del bambino, I’angolo tra il col-
lo e il 1a spalla viene allargata con forza, allun-
gando eccessivamente ’omolaterale plesso bra-
chiale. Per tale condizione i principali fattori di
rischio saranno quindi quelli della distocia di spal-
la ossia la macrosomia il diabete ed ovviamente
la distocia di spalla stessa.

Il rischio di paralisi ostetrica associata alla disto-
cia di spalla é pari a circa 40 volte Tuttavia, la di-
stocia di spalla non € presente in una ampia per-
centuale di casi con lesione del plesso, di conse-
guenza il valore predittivo di questa variabile é li-
mitato.

LA LESIONE
PUO VERIFICARS
IN UTERD?

DA PI1U DI QUATTRO DECENNI molti autori hanno
suggerito che alcuni casi di lesione ostetrica del
plesso brachiale possano avvenire in utero.

Nel 1997 Paradiso et al (1997) avevano gia pub-
blicato un importante articolo che mostrava che
la lesione del brachiale poteva essersi verificata
in utero. Gli autori riportarono il caso di un bam-
bino di 18 giorni con una lesione C5-Cé6 il cui esa-
me ENMG era compatibile con una lesione data-
ta prima della nascita.

Vi sono casi in cui i bambini nascono con parali-
si senza anomalie del travaglio, senza distocia e
senza alcuna manovra particolare. Tuttavia il pit
forte sostegno per la possibilita che in alcuni ca-
sila causa della lesine sia in utero tuttavia e I’os-
servazione di casi di lesione del plesso brachiale
rilevati dopo parto cesareo. Infatti numerosi casi
sono stati riportati in di paralisi ostetrica in se-
guito a taglio cesare atraumatico (McFarland et al
1986; Jennett et al 1992; Hardy 1981; Sandmire e
DeMott 1996; Gherman et al 1999; Backe B et al
2008).

11 gia citato vasto studio californiano ha osserva-
to come il parto cesareo diminuisce ma non eli-
mina il rischio di lesioni alla nascita del plesso
brachiale. In particolare, la probabilita che un in-
dividuo con precedente lesione alla nascita del
plesso brachiale avesse un successivo neonato af-
fetto era di 1 su 45 con un parto vaginale e 1 su 168
con parto cesareo (Manske et al 2023).

L'osservazione che il parto cesareo non elimina il
rischio di lesioni alla nascita del plesso brachia-
le suggerisce fattori di rischio per lesioni alla na-
scita del plesso brachiale non correlati al trauma
durante il parto vaginale.

Vi sono diversi meccanismi possibili che posso-
no spiegare il danno in utero.

Quando le spalle del feto rimangono in a persi-
stente orientamento anteroposteriore al bordo pel-
vico, la spalla anteriore viene colpita dietro la sin-
fisi pubica. Con ulteriore discesa del vertice at-
traverso il shocco pelvico, il plesso brachiale an-
teriore viene sottoposto ad allungamento intrau-
terino.

La spalla posteriore puo anche rimanere tempo-
raneamente alloggiata dietro il promontorio sa-
crale, con conseguente applicazione eccessiva for-
za sul plesso brachiale posteriore.

Infine, anormale possono verificarsi pressioni in-
trauterine derivanti da anomalie uterine.

Per esempio sono stati descritti lesione del ples-
so brachiale e paralisi del nervo frenico in casi di
utero bicorne. (Dunn e Engle 1985)

Augustine et al. (Augustine et al, 2019) hanno iden-
tificato un rischio piu elevato di lesioni alla na-
scita del plesso brachiale in emergenza rispetto

Il parto cesareo diminuisce manon elimina il rischio
dilesioni alla nascita del plesso brachiale. In
particolare, la probabilita che un individuo con
precedente lesione alla nascita del plesso brachiale
avesse un successivo neonato affetto era di 1 su 45 con
un parto vaginale e 1su 168 con parto cesareo

ai parti cesarei elettivi e hanno ipotizzato che un
posizionamento intrauterino sfavorevole possa
provocare una forza eccessiva sul plesso brachiale.
In conclusione, sebbene la distocia di spalla rap-
presenti un importante fattore di rischio di para-
li ostetrica del plesso brachiale, essa non si os-
serva nella larga maggioranza dei casi

Backe et al 2008). Tra le altre cause, condizioni
intrauterine vanno ipotizzate nella valutazione
del singolo caso.
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