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STRESZCZEnIE
W pracy przedstawiono aktualne zasady kompleksowej  oceny i leczenia pacjentów z przepukliną oponowo-

rdzeniową. Zaprezentowany został związek pomiędzy poziomem uszkodzenia neurosegmentu wg klasyfikacji
Sharrarda w modyfikacji własnej, a możliwościami funkcjonalnymi pacjentów. W artykule opisano typowe
deformacje kończyn dolnych dla poszczególnych „poziomów przepukliny” od I do VI. Przedstawiona
klasyfikacja poziomów uszkodzeń neurosegmentów oparta została na badaniu siły mięśniowej poszczególnych
grup mięśniowych zgodnie ze skalą Lovett.
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SUMMARY
The purpose of this article is to present the current principles of comprehensive assessment and treatment

of patients with myelomeningocele. We present the connection between the level of neurosegmental lesion
according to modified Sharrard’s classification and functional abilities of the patient. We describe lower limbs
deformity typically associated with neurosegmental lesions of spina bifida at different levels (I to VI). The
classification of neurosegmental lesion levels is based on an evaluation of muscle strength of individual muscle
groups according to the Lovett scale.
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WSTĘP 
Mi nę ło 15 lat od chwi li przed sta wie nia przez ze -

spół Kli ni ki Or to pe dii i Trau ma to lo gii Dzie cię cej AM
w Po zna niu za sad oce ny mo żli wo ści ru cho wych cho -
rych z mie lo dy spla zją oraz po dzia łu cho rych na gru -
py we dług po zio mów uszko dzeń neu ro seg men tów
[1-3]. By li śmy prze ko na ni, że po dział we dług Shar -
rar da jest do sta tecz nie pre cy zyj ny, lo gicz ny i obiek -
tyw ny, aby stać się pod sta wą dla usta la nia pla nu le -
cze nia po ra żen nych znie kształ ceń koń czyn dol nych
i tu ło wia. Opra co wa nia z ostat nich lat, sto sun ko wo
nie licz ne, rzad ko od no szą się do kon cep cji Shar rar da
[4-6]. Ró żno rod ność opi sów i kla sy fi ka cji sta nu neu -
ro lo gicz ne go cho rych mo że pro wa dzić do opi nii o bra -
ku ce lo wo ści le cze nia znie kształ ceń koń czyn dol nych
na tle po ra żen nym, a zwłasz cza wska zań do ope ra cyj -
nej re po zy cji w zwich nię ciach sta wów bio dro wych.

Opi sa na sy tu acja skło ni ła nas do przy po mnie nia
za sad po da nych przez Shar rar da, któ re trak to wa li -
śmy ja ko wy tycz ne pod czas opi su i in ter pre ta cji me -
cha ni zmów po wsta wa nia znie kształ ceń u cho rych
z prze pu kli ną opo no wo -rdze nio wą.

Opis grup po ra żeń
W gru pie I zna leź li się cho rzy z po ra że nia mi mię -

śni tu ło wia i koń czyn dol nych na sku tek uszko dze nia
neu ro seg men tów rdze nia ob wo do wo od po zio mu
Th 12. U dzie ci z oma wia nej gru py nie wła ści wa pie -
lę gna cja mo że pro wa dzić do na ra sta nia usta wie nia
koń czyn dol nych w od wie dze niu w sta wach bio dro -
wych, w zgię ciu ko lan oraz w koń skim usta wie niu
stóp (Ryc. 1). Mo gą roz wi nąć się pod wich nię cia w sta -
wach bio dro wych; do zwich nięć do cho dzi rzad ko.

BACKGROUnD
It is 15 years since the team of the Orthopaedics

and Children’s Traumatology Department of the Uni -
versity of Medical Sciences in Poznań presented the
principles of motor function assessment and classifi -
cation of patients with myelodysplasia according to
the level of neurosegmental lesion [1-3]. We were
convinced that Sharrard’s classification was precise,
logical and objective enough to constitute a basis for
drawing up treatment plans for patients with para lytic
deformities of the lower limbs and trunk. The re la -
tively few papers published in recent years seldom
refer to Sharrard’s concept [4-6]. The diversity of des -
criptions and classifications of patients’ neurological
status may lead to the conclusion that therapy of
paralysis-induced lower limb deformities is futile,
particularly as regards indications for operative relo -
cation of a dislocated hip. 

This status quo has led us to revive Sharrard’s
prin ciples, which we treated as guidelines for the des -
cription and interpretation of mechanisms involved in
the formation of deformities in patients with myelo -
meningocele.

Characterization of Sharrard’s groups
Group 1 includes patients with paralysis of trunk

and lower limb muscles due to neurosegmental le -
sions peripheral to Th12. Inadequate nursing care in
this group may increase a fixed abduction deformity
of the hip, fixed flexion deformity of the knee and
equinus angulation of the feet (Fig. 1). Hip subluxa -
tions may also occur; dislocations are rarely present.

Group 2 is composed of patients with paralysed
lower limb muscles supplied by the neurosegments
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Ryc 1. Grupa I – uszkodzenie neurosegmentów obwodowo od Th12 – rycina własna

Fig. 1. Group I – neurosegmental lesions peripheral to Th12 – own figure



Gru pa II łą czy cho rych z po ra że nia mi mię śni koń -
czyn dol nych, za opa try wa nych przez neu ro seg men ty
zlo ka li zo wa ne ob wo do wo od L1 i L2. Zgi na cze uda
w sta wie bio dro wym ma ją do brą si łę; nie do wład
o ró żnym na si le niu do ty czy przy wo dzi cie li, nie dzia -
ła ją od wo dzi cie le i pro stow ni ki. Przy kurcz zgię cio -
wy, zwią za ny z ak tyw no ścią mię śni: bio dro wo -lę dź -
wio we go, kra wiec kie go oraz czwo ro gło we go łącz nie
z usta wie niem uda w ro ta cji ze wnętrz nej wy stę pu je
u wszyst kich cho rych tej gru py (Ryc. 2). U cho rych
z za cho wa ną czyn no ścią neu ro seg men tu L2 roz wi ja
się przy kurcz przy wie dze nio wy. Wg Shar rar da,
u 75% ob ser wu je my pod wich nię cie w sta wach bio -
dro wych. Rza dziej do cho dzi do zwich nię cia. Opi sa -
nym zmia nom w sta wach bio dro wych to wa rzy szą
przy kur cze zgię cio we ko lan, koń skie usta wie nie i wy -
drą że nie stóp, zgię cio we usta wie nie pal ców. Znie -
kształ ce nia w za kre sie stóp wią żą się z ak tyw no ścią
re flek to rycz ną nie usz ko dzo nych frag men tów neu ro -
seg men tów krzy żo wych, przy jed no cze snym wy łą -
cze niu czyn no ści do wol nej w za kre sie mię śni uner -
wio nych ob wo do wo od L2.

U cho rych za kwa li fi ko wa nych do gru py III za -
cho wa na jest czyn ność dwu ko lej nych neu ro seg men -
tów: L3 i L4. Nie do wład lub po ra że nie do ty czy mię -
śni koń czyn dol nych za opa try wa nych ob wo do wo
od te go po zio mu. Peł ną si łą dys po nu ją zgi na cze uda
w sta wie bio dro wym oraz przy wo dzi cie le. Po ra że nie

peripheral to L1 and L2. There is good strength of the
thigh flexors; the adductors demonstrate various de gree
of paresis, and the abductors and extensors are not
functional. All patients in this group exhibit a fle xion
contracture resulting from the activity of the ilio lumbar,
sartorius and quadriceps femoris muscles combined
with an external rotation deformity of the femur (Fig.
2). The patients with preserved function of the L2
preserved develop an adduction contrac ture. According
to Sharrard, hip subluxation is noted in 75% of the
patients and dislocation is less fre quent. These hip
abnormalities are accompanied by knee flexion
contractures, equinus and hollow foot, and a flexion
deformity of toes. The foot deformities are secondary to
reflex activity of the intact sacral neurosegments
combined with the absence of voli tional movement of
the muscles innervated periphe rally from L2. 

Patients from Group 3 demonstrate preserved
function of two subsequent neurosegments, i.e. L3
and L4. Paralysis or paresis is seen in the lower limb
muscles supplied peripherally from that level. The
strength of the thigh flexors and adductors is intact.
The abductors and extensors are paralysed. In lesions
at L3, no activity of any muscle located peripherally
from the knee is noted. If the L4 neurosegment is
intact, there is activity of the tibialis posterior, with
sufficient or good strength according to Lovett’s
scale. The children suffer from a congenital flexion-
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Ryc. 2. Grupa II – uszkodzenie neurosegmentów obwodowo
od L1 i L2 – rycina własna

Fig. 2. Group II –neurosegmental lesions peripheral to L1 and
L2 – own figure 

Ryc. 3. Grupa III – uszkodzenie neurosegmentów obwodowo
od L3 i L4 – rycina własna

Fig. 3. Group III –neurosegmental lesions peripheral to L3
and L4 – own figure



do ty czy od wo dzi cie li i pro stow ni ków. Przy uszko -
dze niu na po zio mie L3 nie ob ser wu je my ak tyw no ści
ja kich kol wiek mię śni usy tu owa nych ob wo do wo od
sta wu ko la no we go. U cho rych z za cho wa nym neu ro -
seg men tem L4 ujaw nia się dzia ła nie mię śnia pisz -
cze lo we go przed nie go, któ ry w ska li Lo vett ma si łę
do sta tecz ną lub do brą. U cho rych gru py III od uro -
dze nia obec ny jest przy kurcz zgię cio wo -przy wie dze -
nio wy w sta wach bio dro wych; u 80% cho rych roz -
wi ja się po ra żen ne zwich nię cie sta wów bio dro wych
(Ryc. 3), u po zo sta łych 20% sta wy bio dro we wy ka -
zu ją pod wich nię cie, któ re ma ten den cję do prze kształ -
ca nia się w zwich nię cie w pierw szych la tach ży cia.
W ob rę bie ko lan naj czę ściej stwier dza się przy kurcz
wy prost ny lub ogra ni cze nie zgię cia, co przy uszko dze -
niach neu ro seg men tów na po zio mie L3 wią że się
z prze wa gą czyn no ścio wą mię śnia czwo ro gło we go
nad mię śniem kra wiec kim i smu kłym.

Przy uszko dze niach na po zio mie L4 naj częst szym
znie kształ ce niem jest utrwa lo ny prze prost ko lan.

Sto py, po zba wio ne dzia ła nia mię śni i za bez pie cze -
nia usta wie nia w po zy cji po śred niej pod czas snu dziec -
ka i w prze rwach mię dzy ćwi cze nia mi – de for mu ją
się koń sko lub koń sko -szpo ta wo u cho rych w uszko -
dze niach neu ro seg men tów na po zio mie L3. W uszko -
dze niach na po zio mie L4, je dy nym czyn nym mię -
śniem jest pisz cze lo wy przed ni, co pro wa dzi do pię -
to we go znie kształ ce nia stóp.

Cho rzy na le żą cy do IV gru py po ra żeń ma ją za -
cho wa ną czyn ność wszyst kich neu ro seg men tów rdze -
nia w od cin ku lę dźwio wym i ko rze nie ner wo we lę dź -
wio we. Po ra że nie lub nie do wład do ty czy mię śni uner -
wio nych ob wo do wo od L5. U cho rych w tej gru pie
stwier dza my już dzia ła nie mię śni od wo dzą cych udo
w sta wie bio dro wym. Są one osła bio ne w ró żnym
stop niu.

Przy środ ko we mię śnie tylnej grupy uda dys po nu -
ją do brą si łą; ak tyw ny jest ta kże mię sień dwu gło wy
uda. W na stęp stwie ko rzyst niej sze go bi lan su mię -
śnio we go sta wy bio dro we w gru pie IV są bar dziej
sta bil ne; zwich nię cia i pod wich nię cia są rzad sze niż
u przed sta wi cie li III gru py po ra żeń. Ce chą cha rak te -
ry stycz ną jest przy kurcz zgię cio wy sta wów bio dro -
wych, zwią za nych z bra kiem ak tyw no ści mię śnia po -
ślad ko we go wiel kie go (Ryc. 4). Sta wy ko la no we
u więk szo ści cho rych usta wio ne są w wy pro ście
i ma ją ogra ni czo ny za kres zgię cia.

W za kre sie mię śni go le ni do brą si łą dys po nu ją zgi -
na cze grzbie to we sto py i pro stow ni ki pal ców. Nie do -
wład lub po ra że nie do ty czy mię śni: strzał ko we go dłu -
gie go, trój gło we go łyd ki, zgi na cza dłu gie go pa lu cha,
zgi na cza dłu gie go pal ców oraz we wnętrz nych mię -
śni sto py. Naj częst szą de for ma cją wy stę pu ją ca u cho-
rych w gru pie IV jest sto pa pię to wa.

adduction contracture in the hip; 80% of the group
develop paralytic hip dislocation (Fig. 3), whereas
the remaining 20% have subluxed hips that tend to
dislocate in the first years of life. As regards the
knee, an extension contracture or limited flexion is
noted most frequently, which, in patients with a lesion
at L3 is connected with functional dominance of the
quadriceps femoris over the sartorious and gracilis
muscles. The most prevalent deformity in lesions at
L4 is a fixed hyperextension of the knee.

The feet, which are not exposed to muscle acti v -
ity and not secured in an intermediate position during
sleep and during breaks between exercise sessions,
develop equinus or equinovarus deformity in lesions
at L3, whereas in patients with L4 lesions, the only
active muscle is the tibialis anterior, which leads to
calcaneus foot.

In patients from Group 4, the function of all neu -
rosegments at the lumbar level and lumbar nerve roots
is preserved. Paralysis or paresis is seen in muscles
innervated peripherally from L5. In this group, the
thigh abductors are able to move, though the muscles
are weakened to various degrees.

The strength of the medial ischiocrural muscles is
good; the biceps femoris is also active. Owing to 
a bet ter muscle balance the hips are more stable; dis -
locations and subluxations are less frequent than in
Group 3. A characteristic finding in this group is a flex -
ion contracture in the hip due to the lack of gluteus
maximus function (Fig. 4). The knee joints demon strate
extension deformity with a limited range of flexion.

As regards the calf muscles, the strength of the
dorsal flexors of the foot and extensor diginorum
muscles is good. Paralysis or paresis is noted in the
following muscles: peroneus longus, triceps surae,
flexor hallucis longus, flexor digitorum longus and
intrinsic foot muscles. The predominant deformity in
this group is calcaneus foot.

Group 5 includes children with paresis or para -
lysis of lower limb muscles supplied peripherally
from the S1 neurosegment. Thus, the only impaired
pelvic girdle muscle is the gluteus maximus, which
results in a slight flexion contracture in the hip. As
regards the thigh, there is weakness of the biceps fe -
moris. Knee muscles show no significant imbalance.
Knee deformities that hinder ambulation are rare in
this group. The following calf and foot muscles are
impaired: triceps surae, flexor hallucis longus; the
flexor digitorum longus and intrinsic muscles of the
foot are not functional. Vertical talus or calcaneus
foot with varus toes develop secondary to an
imbalance of the muscles moving the foot (Fig. 5).

Group 6 patients have intact function of the neu -
rosegments and nerve roots down to S2. No hip or
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Gru pa V obej mu je cho rych z nie do wła da mi lub
po ra że nia mi mię śni koń czyn dol nych uner wio nych
ob wo do wo od neu ro seg men tu S1. Mię sień po ślad ko -
wy wiel ki jest więc je dy nym osła bio nym mię śniem
ob rę czy koń czy ny dol nej. Skut ku je to nie znacz nym
przy kur czem zgię cio wym w sta wie bio dro wym.
W za kre sie uda osła bie nie si ły do ty czy mię śnia dwu -
gło we go. Nie ob ser wu je się istot nych za bu rzeń rów -
no wa gi sił w za kre sie mię śni dzia ła ją cych na staw
ko la no wy. Znie kształ ce nia ko lan utrud nia ją ce po ru -
sza nie się w tej gru pie cho rych są rzad kie. Wśród mię -
śni go le ni i sto py osła bio ne są: trój gło wy łyd ki i dłu gi
zgi nacz pa lu cha; po ra że nie do ty czy dłu gie go zgi na cza
pal ców i we wnętrz nych mię śni sto py. Brak rów no wa -
gi w za kre sie sił mię śni dzia ła ją cych na sto pę pro wa -
dzi do po wsta nia sto py susz ko wa tej lub sto py pię to wej
ze szpo no wa tym usta wie niem pal ców (Ryc. 5).

U cho rych za kwa li fi ko wa nych do VI gru py po ra -
żeń za cho wa na jest czyn ność neu ro seg men tów rdze -
nia i ko rze ni ner wo wych do po zio mu S2. Nie stwier -
dza się znie kształ ceń sta wów bio dro wych ani ko la no -
wych. W ob rę bie stóp mo że wy stę po wać wy drą że nie,
współ ist nie ją ce ze szpo nia stym usta wie niem pal ców.

Szcze gó ło we uza sad nie nie ana to micz ne kla sy fi -
ka cji wg po zio mów uszko dzeń przed sta wiono we
wcze śniej szych pu bli ka cjach [2,3].

Chcąc do ko nać po dzia łu na gru py od I do VI za -
adap to wa li śmy wy ni ki te stów mię śnio wych, wy ra ża -
ją cych si łę mię śni w ska li Lo vett, do słow nej in ter -
pre ta cji wy ra żo nej opi so wo przez Shar rar da.

knee deformities are noted. Hollow feet with con -
comitant varus toes may be present.

A detailed anatomic rationale of a classification
based on the level of lesion can be found in our pre -
vious publications [2,3].

In order to assign patients to groups 1 to 6, we
matched the results of muscle strength evaluation
according to the Lovett scale to Sharrard’s verbal
interpretation (Tables 1-4).

Analysis of muscle strength evaluation results re -
vealed that some patients from Group 3 as classified by
Sharrard did not meet the criteria regarding a strength
difference between the thigh adductors and abduc t -
ors. The patients, who did comply with the “require -
ments” for strength of the abductors and flexors,
often had weak, but functional gluteus me dius and
ischio crural muscles. Their tensor muscles of broad
fascia were either paralysed or functional, but they did
not exceed Grade 3 strength. We propose to modify the
ranges of muscle strength in Group 3, but only for
thigh abductors and ischiocrural mus cles.

Muscle balance follow-up in these patients with
paralysed thigh abductors also demonstrated para ly -
sis of the calf and foot muscles. These children pre -
sent with lesions below L3 (no function of calf or
foot muscles innervated by the L4-S2 neuroseg ments
can be seen). However, we found that these patients’
ischiocrural muscles, which extend the thigh at the
hip (and are innervated by the L4-S2 neuroseg ments),
were functional, with strength often reaching Lovett
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Ryc. 4. Grupa IV – uszkodzenie neurosegmentów obwodowo
od L5 – rycina własna

Fig. 4. Group IV – neurosegmental lesions peripheral to L5 
– own figure

Ryc. 5. Grupa V – uszkodzenie neurosegmentów obwodowo
od S1 – rycina własna

Fig. 5. Group V – neurosegmental lesions peripheral to S1 
– own figure



Ta be le 1-4 przed sta wia ją te ada pta cje.
Ana li zu jąc wy ni ki te stów mię śnio wych za uwa żo -

no, że kla sy fi ka cja Shar rar da sta wia trud ne do speł -
nie nia wa run ki nie któ rym cho rym na le żą cym do gru -

Grade 4. This came as a surprise to us. Thus, these
patients were singled out within Sharrard Group 3 to
form an abundant subgroup labelled 3a, with the
remaining children classified together as 3b.
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Tab. 2. Wartości siły wybranych mięśni kończyn dolnych u chorych zakwalifikowanych do grupy III

Tab. 2. Muscle strength (Lovett scale) of selected lower limb muscles in Group III patients

Tab. 4. Wartości siły wybranych mięśni kończyn dolnych u chorych zakwalifikowanych do grupy V

Tab. 4. Muscle strength (Lovett scale) of selected lower limb muscles in Group V patients

Tab. 1. Wartości siły (w skali Lovetta) wybranych mięśni kończyn dolnych u chorych zakwalifikowanych do grupy II

Tab. 1. Muscle strength (Lovett scale) of selected lower limb muscles in Group II patients

Tab. 3. Wartości siły wybranych mięśni kończyn dolnych u chorych zakwalifikowanych do grupy IV

Tab. 3. Muscle strength (Lovett scale) of selected lower limb muscles in Group IV patients



py III pod wzglę dem to po gra fii uszko dzeń, ale nie
ma ją cym tak du żych ró żnic sił mię dzy od wo dzi cie la -
mi a przy wo dzi cie la mi uda w sta wie bio dro wym jak
to przed sta wiał Au tor po dzia łu cha rak te ry zu jąc oma -
wia ną gru pę. Cho rzy ci, u któ rych si ła przy wo dzi cie -
li i zgi na czy speł nia ła wa run ki przy na le żno ści do
gru py III, mie li w wie lu przy pad kach sła be, ale dzia -
ła ją ce mię śnie po ślad ko we śred nie oraz mię śnie
tylnej grupy uda. Mię sień na prę żacz po wię zi sze ro kiej
u tych cho rych był po ra żo ny lub dzia łał, ale nie osią -
gał si ły po wy żej 3. Za pro po no wa na przez nas mo dy fi -
ka cja po le ga na zmia nie za kre sów si ły mię śnio wej
u cho rych za kwa li fi ko wa nych do III gru py, ale tyl ko
dla od wo dzi cie li uda i mię śni tylnej grupy uda.

Śle dząc bi lans mię śnio wy u tych cho rych, u któ -
rych od wo dzi cie le uda by ły po ra żo ne, stwier dzi li -
śmy, że wła śnie u nich by ły ta kże po ra żo ne mię śnie
go le ni i sto py. Cho rzy ci na le żą do gru py z uszko dze -
nia mi zlo ka li zo wa ny mi po ni żej neu ro seg men tu L3
(nie dzia ła w nich ża den mię sień w ob rę bie go le ni
i sto py uner wio ny przez neu ro seg men ty L4 – S2).
Oka za ło się, że wła śnie u tych cho rych dzia ła ją i to
nie jed no krot nie z si łą 4 przy środ ko we mię śnie tylnej
grupy uda speł nia ją ce ro lę pro stow ni ków uda w sta wie
bio dro wym (uner wio ne przez neu ro seg men ty L4- S2).
Fakt ten był dla nas za sko cze niem. Cho rych z bi lan -
sem mię śnio wym przed sta wio nym wy żej wy od ręb -
ni li śmy w ra mach gru py III. Po wsta ła w ten spo sób
licz na pod gru pa, któ rą na zwa li śmy IIIA. Po zo sta łych
cho rych gru py III za kwa li fi ko wa li śmy do pod gru py
IIIB.

Nie znacz nie zmo dy fi ko wa no rów nież kry te ria
przy na le żno ści do gru py IV. Ró żni ca po le ga na tym,
że zna leź li się w niej pa cjen ci z bar dzo sła bo dzia ła -
ją cym mię śniem po ślad ko wym wiel kim. Shar rard,
cha rak te ry zu jąc IV gru pę pi sał, że mię śnie po ślad ko -
we wiel kie są w jej ob rę bie zu peł nie po ra żo ne, in for -
mu jąc rów no cze śnie, że uszko dze nie do ty czy wy -
łącz nie neu ro seg men tów krzy żo wych. Na le ży jed nak
pa mię tać, że mię sień po ślad ko wy wiel ki otrzy mu je
uner wie nie ru cho we ta kże z neu ro seg men tu L5.

The Group 4 inclusion criteria have also been slight -
ly modified to embrace patients with a very weak glute -
us maximus. According to Sharrard, this group typi -
cally has the gluteus maximus completely paralysed
and neurosegmental lesions located only at the sacral
level. Nevertheless, it should be noted that motor in -
nervation of the gluteus maximus arises also from
the L5 neurosegment.

Group 5, formed on the basis of muscle strength as -
sess ment, thoroughly complied with Sharrard’s crit eria.

In Group 6, only the intrinsic muscles of the foot
are paralysed.

We believe that the proposed minor modifications
to the criteria for classification into groups according
to the level of neurosegmental lesions of spina bifida
patients do not distort Sharrard’s original concept.
Nevertheless, we found them indispensable in order
to better reflect clinical reality, which does not com -
ply with imposed classifications. The distribution of
paralyses and pareses of calf and foot muscles in
Groups 3, 4 and 5 showed considerable diversity and
did not always correspond to muscle strength pre -
dicted on the basis of the scope of innervation. These
findings are indicative of great differences in neuro -
segmental lesions below what is referred to as the
level of myelomeningocele.

Parsch et al. enumerated other characteristics of
pareses peripheral to the level of the neural lesion
[7]. The authors stated that neural damage in patients
with sacral and lumbar myelomeningocele distal to
L3-L4 may be partial or complete, but there is al -
ways flaccid paresis as the lesion is located below the
conus medullaris. The term “level of myelome ningo -
cele” does not denote the location of the spinal cord
lesion (conus or epiconus), but the level at which the
L3-L4 nerve roots emerge from the vertebral canal
towards the nerve root sheaths and intervertebral
foramina. In this case, only nerve roots are damaged;
the reflex arc is interrupted and only flaccid para lysis
or paresis occurs.
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Tab. 5. Założenia podziału uszkodzeń neurosegmentów wg Parscha i wsp. Podział ten jest cennym uzupełnieniem klasyfikacji
Sharrarda

Tab. 5 presents the assumptions underlying the classification of neurosegmental lesions according to Parsch et al. It is a valuable
supplement of Sharrard’s classification



Wy dzie lo na przez nas, na pod sta wie te stów mię -
śnio wych, gru pa V cał ko wi cie speł nia wy ma ga nia
sta wia ne przez Shar rar da.

U cho rych z gru py VI nie do wła dy do ty czą je dy -
nie we wnętrz nych mię śni stóp.

Uwa ża my, że za pro po no wa ne przez nas nie du że
mo dy fi ka cje do ty czą ce za sad kwa li fi ka cji do po szcze -
gól nych grup wg po zio mów uszko dzeń neu ro seg -
men tów nie znie kształ ca ją idei po dzia łów wg Shar -
rar da. Mo dy fi ka cje te by ły na szym zda niem jed nak
ko niecz ne dla wier niej sze go opi su rze czy wi sto ści
kli nicz nej, nie sto su ją cej się do na rzu co nych nam po -
dzia łów. Wśród cho rych pod gru py III oraz grup IV
i V roz kład nie do wła dów i po ra żeń w ob rę bie mię śni
go le ni i stóp oka zał się wy so ce zró żni co wa ny, nie za -
wsze od po wia dał prze wi dy wa nej si le mię śni zwią za nej
z za kre sem uner wie nia. Fak ty te świad czą o du żych ró -
żni cach w za kre sie uszko dze nia neu ro seg men tów po ni -
żej gra ni cy okre śla nej ja ko po ziom uszko dze nia.

Parsch i wsp. okre śli li in ne ce chy nie do wła dów
ob wo do wo od po zio mu uszko dze nia ele men tów ner -
wo wych [7]. We dług tych Au to rów uszko dze nia wy -
wo ła ne przez prze pu kli ny opo no wo -rdze nio we krzy -
żo we i lę dźwio we dy stal ne od po zio mu L3-L4 mo gą
być cał ko wi te lub czę ścio we, za wsze jed nak pro wa -
dzą do nie do wła dów wiot kich, po nie waż usy tu owa -
ne są po ni żej sto żka rdze nio we go. Po ję cie „po ziom
prze pu kli ny” ozna cza w tych przy pad kach nie wy so -
kość uszko dze nia tkan ki ner wo wej w ob rę bie rdze nia
ner wo we go (sto żka lub nad sto żka), lecz od no si się
do wy so ko ści odej ścia ko rze ni ner wo wych L3-L4 z ka -
na łu krę go we go na ze wnątrz, w kie run ku po che wek ko -
rze nio wych i otwo rów mię dzy krę go wych. W opi sy wa -
nej sy tu acji ule ga ją uszko dze niu wy łącz nie ko rze nie
ner wo we; do cho dzi do prze rwa nia łu ku od ru cho we go
i nie do wła dów lub po ra żeń wy łącz nie wiot kich.

Za cho wa nie ośrod ków w ob rę bie rdze nia, mo gą -
cych dać od po wiedź od ru cho wą, wy stę pu ją ce czę sto
uszko dze niach pier sio wych i lę dźwio wych po wy żej
po zio mu L3 pro wa dzi do „po ra żeń spa stycz nych”,
z za cho wa niem ak tyw no ści od ru cho wej.

Ta be la 5 – po dział uszko dzeń neu ro seg men tów
u cho rych z prze pu kli ną opo no wo – rdze nio wą wg
Par scha i wsp.

Za kwa li fi ko wa no do po szcze gól nych grup po ra -
żeń 130 cho rych le czo nych ope ra cyj nie w la tach 1970-
2008 z po wo du znie kształ ceń sta wów bio dro wych
w prze bie gu prze pu kli ny opo no wo -rdze nio wej.

Po praw ność kry te riów two rze nia grup po ra żeń
we ry fi ko wa li śmy u 89 cho rych wy ko rzy stu jąc ba da -
nia elek tro fi zjo lo gicz ne. Obej mo wa ły one mię dzy in -
ny mi: po bu dli wość czu cio wą, oce nę prze wo dze nia
włó kien ru cho wych ner wu strzał ko we go, ba da nie elek -
tro mio gra ficz ne. Wy ni ki ba dań elek tro fi zjo lo gicz nych

If spinal centres capable of producing a reflex res -
ponse are intact, as is commonly seen in thoracic or
lumbar lesions above L3, there is “spastic para lysis”
with preserved reflexes.

Table 5 presents the classification of neuroseg -
men tal lesions in children with myelomeningocele
according to Parsch et al.

A total of 130 patients managed operatively be -
tween 1970 and 2008 due to myelomeningocele-in -
duc ed hip deformities were classified into particular
groups.

Accuracy of the group assignment criteria was
verified in 89 patients via electrophysiological stu -
dies, which included such tests as sensory excita -
bility, assessment of conduction along fibular nerve
motor fibres, and electromyography. The results con -
firmed that the group assignment on the basis of
muscle strength evaluation was appropriate [8].

Many years’ follow-up confirmed a connection
between the level of neurosegmental lesion and the
type of paralysis-induced deformities of the lower
limbs. Therefore, assignment to one of the groups
was seen as a point of reference in the description of
muscle imbalance-induced hip deformities as well as
in the assessment of operative treatment results.
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po twier dzi ły po praw ność two rze nia grup po ra żeń
u cho rych z prze pu kli ną opo no wo -rdze nio wą na pod -
sta wie te stu mię śnio we go [8].

Wie lo let nia ob ser wa cja le czo nych cho rych po -
twier dzi ła zwią zek mię dzy po zio mem uszko dze nia
neu ro seg men tów a ro dza jem po ra żen nych znie kształ -
ceń koń czyn dol nych. Dla te go przy na le żność do grup
po ra żeń trak to wano ja ko punkt od nie sie nia pod czas
opi su znie kształ ceń sta wu bio dro we go zwią za nych
z za bu rze niem bi lan su mię śnio we go oraz pod czas
oce ny wy ni ków le cze nia ope ra cyj ne go.

DYS KU SJA
Pi śmien nic two do ty czą ce le cze nia ope ra cyj ne go

znie kształ ceń krę go słu pa i koń czyn dol nych, wy stę -
pu ją cych w prze bie gu prze pu kli ny opo no wo -rdze -
nio wej jest ob szer ne. Za zna ja mia jąc się z tym ma te -
ria łem, trud no zna leźć kry te ria na pod sta wie któ rych
kwa li fi ko wa no cho rych do grup po ra żeń. Te go ty pu
pu bli ka cji jest nie wie le. Za zwy czaj podawano, że
cho rzy na le że li do grup po ra żeń: pier sio wej, lę dźwio-
wej i krzy żo wej. Nie któ rzy au to rzy ana li zu jąc pro -
blem zwich nięć po ra żen nych sta wu bio dro we go:
Bre ed, He aly, Fra ser i wsp. zwra ca ją uwa gę na po -
ziom środ ko wo -lę dźwio wy seg men tów rdze nia, któ -
re go uszko dze nia pro wa dzą do naj więk szej licz by
zwich nięć [9,10].

W żad nej z do stęp nych pu bli ka cji nie zna leziono
do kład niej szych da nych do ty czą cych stop nia nie do -
wła dów mię śni uner wio nych po ni żej po zio mu, okre -
śla ne go ja ko po ziom uszko dze nia neu ro seg men tów;
a prze cież od ak tyw no ści tych mię śni mo że istot nie
za le żeć stan funk cjo nal ny cho rych. Ta kich istot nych
da nych nie ma ta kże w pra cy Ol so na, któ ra wy ró żnia
po zio my uszko dze nia: L2 lub wy ższy, L3, L4, L5
oraz po ziom krzy żo wy [11].

Wri ght w prze glą dzie pi śmien nic twa do ty czą ce -
go ce lo wo ści le cze nia sta wu bio dro we go u dzie ci
z prze pu kli ną opo no wo -rdze nio wą, do cho dzi do wnio -
sku, że re po zy cja w przy pad kach po ra żen nych zwich -
nięć sta wów bio dro wych jest dys ku syj na, mar gi nal -
na i istot nie nie wpły wa na spo sób po ru sza nia się
ope ro wa nych cho rych [12]. Sto su jąc kry te ria me dy -
cy ny opar tej na fak tach au tor ten wy ra ża opi nię, że
cho rzy z obu stron ny mi zwich nię cia mi sta wów bio -
dro wych z uszko dze nia mi rdze nia na po zio mach od
pier sio we go do L4 – nie wy ma ga ją le cze nia ope ra -
cyj ne go obej mu ją ce go re po zy cję zwich nię te go sta -
wu bio dro we go. W opra co wa niach, na któ re po wo łu -
je się nie znaj du je my jed nak me to dy ki usta la nia po -
zio mu uszko dze nia rdze nia, co ka że za cho wać kry ty -
cyzm wo bec sta wia nych przez tego au to ra ka te go -
rycz nych stwier dzeń.

DISCUSSIOn 
There are numerous publications concerned with

operative treatment of spine and lower limb defor -
mities secondary to myelomeningocele. We found
that many of them did not indicate any group assign -
ment criteria and those that did were few and far
between. The patients are most commonly divided
into the groups of thoracic, lumbar or sacral lesions.
Some authors who have analysed the issue of para -
lytic dislocations of the hip: Breed, Healy, Fraser et
al., pointed out that lesions at the mid-lumbar seg -
ments of the spinal cord result in the greatest number
of dislocations [9,10].

None of the publications analysed provided more
accurate data on the degree of muscle paralysis in -
ner vated below the level known as the level of the
neurosegmental lesion; though their function can
have a significant bearing on the patients’ functional
status. Even Asher and Olson, who distinguished
lesions at the level of L2 or higher, L3, L4, L5, and 
a sacral level, failed to provide such significant in -
formation [11].

In his review of publications on the advisability
of dysplastic hip treatment in children with spina
bifida, Wright concludes that relocation of a dislo -
cated paralytic hip is dubious, marginal and does not
significantly influence the patients’ ambulation [12].
Applying the criteria of evidence-based medicine,
the author believes that patients with bilateral dis -
location of the hip and a lesion located between the
thoracic neurosegments and L4 do not require opera -
tive hip relocation. However, the studies that he re -
ferred to did not provide the methodology for deter -
mining the level of the spinal lesion. His categorical
opinions should therefore be viewed with caution.

Basing on earlier findings, Swaroop and Dias
created a classification that associated the level of the
neurosegmental lesion with the patients’ ability to
walk [13,14].

Their Group 1 includes patients with thoracic and
high lumbar lesions and failure of the quadriceps fe -
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Swa ro op i Dias, w opar ciu o wcze śniej sze do nie -
sie nia przed sta wi li po dział, w któ rym po ziom uszko -
dze nia neu ro seg men tów łą czy li ze zdol no ścią do po -
ru sza nia się oce nia nych cho rych [13,14].

W gru pie pierw szej zna leź li się cho rzy z uszko -
dze nia mi na po zio mie pier sio wym i „wy so kim” lę -
dźwio wym, z nie wy dol nym mię śniem czwo ro gło -
wym uda. Cho rzy ci mo gą po ru szać się wy łącz nie
w ob szer nym za opa trze niu or to pe dycz nym, sta bi li -
zu ją cym bio dra, ko la na i sto py.

W gru pie dru giej, łą czą cej cho rych z uszko dze -
nia mi rdze nia na po zio mie „dol nym” lę dźwio wym
stwier dza się po ra że nie mię śni po ślad ko wych śred -
nie go i wy so kie go, przy do brej si le mię śnia czwo ro -
gło we go uda i przy środ ko wej gru py mię śni kul szo -
wo -go le nio wych. Cho rzy ci po tra fią po ru szać się
z ase ku ra cją kul, w za opa trze niu w or te zy ty pu AFO.

Cho rzy z uszko dze nia mi neu ro seg men tów na po -
zio mie krzy żo wym dys po nu ją do brą si łą mię śnia czwo -
ro gło we go i po ślad ko we go śred nie go. Przy „wy so kich”
uszko dze niach neu ro seg men tów krzy żo wych mo gą
cho dzić w or te zach AFO, bez ase ku ra cji kul. Cho rzy
z uszko dze nia mi „dol nych” neu ro seg men tów krzy -
żo wych po ru sza ją się bez ja kie go kol wiek za opa trze -
nia or to pe dycz ne go ze wzglę du na do brą czyn ność
mię śni płaszcz ko wa tych i brzu cha tych ły dek.

Po wią za nie sta nu funk cjo nal ne go cho rych z po -
zio mem uszko dze nia neu ro seg men tów jest cen nym
ele men tem przy ta cza nej kla sy fi ka cji, tym bar dziej,
że au to rzy ci rów no cze śnie łą czą po zio my po ra że nia
z oce ną w ska li FMS. Ska la ta wpro wa dzo na zo sta ła
w 2004 r. przez Gra ha ma i wsp. dla opi su mo żli wo -
ści czyn no ścio wych dzie ci z mó zgo wym po ra że niem
dzie cię cym [15]. Bat ti bu gli i wsp. wy ko rzy sta li wła -
sną mo dy fi ka cję tej ska li dla oce ny ak tyw no ści ru -
cho wej dzie ci z prze pu kli ną opo no wo -rdze nio wą [16].
Ska la ta do ty czy mię dzy in ny mi mo żli wo ści prze -
miesz cza nia się dzie ci w ró żnych sy tu acjach: w do -
mu, w szko le, w re ali za cji po trzeb wa run ku ją cych
uczest ni ków w ży ciu spo łecz nym.

PODSUMOWAnIE
Pu bli ka cje ostat nich lat wska zu ją na ko niecz ność

pre cy zyj ne go okre śle nia po zio mu uszko dze nia neu -
ro seg men tów u dzie ci z prze pu kli ną opo no wo -rdze -
nio wą dla oce ny sta nu funk cjo nal ne go ba da nych cho -
rych w ce lu pla no wa nia spo so bów usu wa nia prze szkód
w uspraw nia niu. Je ste śmy prze ko na ni, że opra co wa -
na przez nas ada pta cja po dzia łu cho rych wg Shar ra da
do brze słu ży te mu ce lo wi.

moris. Ambulation is only possible with much brac ing
to stabilize the hips, knees and feet.

Group 2 comprises patients with low lumbar le -
sions. In these patients, the gluteus medius and maxi -
mus muscles are also paralysed, but there is good
muscle strength of the quadriceps femoris and me -
dial iscrocrural muscles. Such patients are able to
walk with crutches and an AFO orthosis.

Children with sacral lesions have good strength
of the quadriceprs femoris and gluteus medius. Pa tients
with high sacral lesions are ambulant when wearing
AFO orthoses; crutches are not necessary. Patients with
low sacral lesions have very good function of the soleus
and gastrocnemius muscles, which allows them to walk
without orthopaedic appliances.

Association of the patients’ functional status with
the level of the neurosegmental lesion is a crucial
element of this classification, particularly as the au -
thors also combined the degree of paralysis with func -
tional mobility scale (FMS) scale evaluation. The
FMS scale was introduced in 2004 by Graham et al.
to characterize the mobility of children with cerebral
palsy [5]. It was later modified by Battibugli et al. to
enable evaluation of motor function in children with
myelomeningocele [16]. Some of the parameters
con cern ambulation in different situations: at home,
at school or when fulfilling the needs that condition
the patients’ participation in social life.

COnCLUSIOnS
Recent publications indicate that a precise de ter -

mination of the level of the neurosegmental lesion in
children with spina bifida is necessary for the eva -
luation of the patients’ functional status, which enables
the planning of ways to eliminate obstacles to effective
rehabilitation. We are convinced that the modifications
we have introduced to Sharrard’s clas sification serve
that purpose well.
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