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STRESZCZENIE

Wstêp. Oko³oporodowe pora¿enie splotu ramiennego wystêpuje u oko³o 1‰ ¿ywo urodzonych dzieci. Najczêœciej jego
przyczyn¹ jest zbyt mocne poci¹gniêcie lub szarpniêcie koñczyny górnej podczas aktu porodu, aczkolwiek w niektórych
przypadkach nie ma oczywistych dowodów na bezpoœredni uraz nerwów. Celem pracy by³a prospektywna ocena wybranych
czynników ryzyka wyst¹pienia pora¿enia splotu ramiennego oraz okreœlenie szans na powrót funkcji w zale¿noœci od stop-
nia choroby. 

Materia³ i metody. Materia³ kliniczny stanowi³y dwie prospektywnie zebrane bazy danych. zawieraj¹ce informacje
i oceny kliniczne. Jedna z nich zawiera³a informacje na temat przebiegu ci¹¿y, porodu, stopnia urazu, przebytych operacji
i chorób wspó³istniej¹cych – 162. Druga zaœ dane o czynnoœci koñczyny dotycz¹ce 76 dzieci. Œredni wiek dzieci podczas
ostatniego badania wynosi³ 6 lat i 9 miesiêcy. 

Wyniki i Wnioski. Wysoka masa urodzeniowa, dystocja barkowa, poród zabiegowy z u¿yciem kleszczy lub pró¿noci¹-
gu oraz oko³oporodowe z³amanie obojczyka s¹ istotnymi czynnikami ryzyka oko³oporodowego uszkodzenia splotu ramien-
nego. Wbrew doniesieniom z piœmiennictwa, poród poœladkowy nie wi¹¿e siê z czêstszym uszkodzeniem splotu. Ciêcie ce-
sarskie ogranicza prawdopodobieñstwo urazu nerwów rdzeniowych, jednak nie eliminuje go ca³kowicie. W grupie I wg Na-
rakasa powrót funkcji miêœnia dwug³owego nastêpowa³ w ci¹gu 4 miesiêcy od urodzenia. U znacznej wiêkszoœci z tych
dzieci mo¿na oczekiwaæ pe³nego wyleczenia. W grupie III i IV szanse powrotu funkcji chorej koñczyny s¹ znikome. Wyniki
nasze potwierdzaj¹, ¿e obecnie najbardziej popularna klasyfikacja Narakasa do oceny stopnia choroby ma tak¿e istotne
znaczenie prognostyczne. 

SUMMARY

Background. Obstetric brachial plexus palsy is a rare condition occurring in about 1‰ of live births. It is caused most
often by traction during delivery, although in some cases clear evidence of direct injury to the nerves is not present. The
aim of the study was to define risk factors for obstetric brachial plexus palsy and relate the chances of recovery to the se-
verity of the injury. 

Material and methods. Two prospective databases of patient information and clinical assessment data were used for
the study. The first database contained information about pregnancy, labour, severity of injury, operative procedures and
coexisting disorders of 162 children. The second comprised information about clinical assessment of the affected limb in 76
patients. The mean age of patients at last follow-up was 6 years and 9 months. 

Results and Conclusions. High birth weight, shoulder dystocia, forceps delivery and clavicle fracture were important
risk factors in obstetric brachial plexus injury. Breech delivery was not associated with a higher incidence of nerve inju-
ries despite literature data pointing to the contrary. A Caesarean incision reduced the risk of plexus palsy but did not eli-
minate it completely. In Narakas group 1 patients, recovery of biceps function occurred before the age of 4 months. The
vast majority of the children will have complete recovery of the affected limb. In group III and IV, return to full function is
very unlikely. Our results confirm that Narakas' classification, apart from being very popular for classifying severity of the
pathology, is a strong predictor of outcome. 
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WSTÊP

Oko³oporodowe pora¿enie splotu ramiennego
(opsr) jest rzadkim powik³aniem porodu wystêpuj¹-
cym u oko³o 1‰ ¿ywo urodzonych dzieci [1]. Naj-
czêœciej jego przyczyn¹ jest zbyt mocne poci¹gniêcie
lub szarpniêcie koñczyny górnej podczas aktu poro-
du, aczkolwiek w niektórych przypadkach nie ma
oczywistych dowodów na bezpoœredni uraz nerwów.
Mo¿na rozró¿niæ trzy podstawowe stopnie uszkodze-
nia nerwów w zale¿noœci od zmian powsta³ych w ak-
sonie. Naj³agodniejsz¹ form¹ jest neuropraxis czyli
blok przewodnictwa przy zachowanej ci¹g³oœci w³ó-
kien z towarzysz¹c¹ nieznaczn¹ demielinizacj¹. Funk-
cja nerwu powraca zazwyczaj w ci¹gu kilku dni lub
tygodni. Powa¿niejsz¹ form¹ uszkodzenia nerwu jest
axonotmesis. Ma wówczas miejsce anatomiczne prze-
rwanie aksonów przy zachowanej ci¹g³oœci os³onki
³¹cznotkankowej. W tym przypadku dochodzi naj-
pierw do zwyrodnienia, a nastêpnie do stopniowej
regeneracji obwodowej czêœci w³ókna nerwowego.
Powrót do pe³nej czynnoœci mo¿e trwaæ kilka mie-
siêcy do kilku lat. Niekiedy pozostaje trwa³e upoœle-
dzenie funkcji koñczyny. Jeœli uszkodzenie ma cha-
rakter neuratmesis ci¹g³oœæ nerwu jest ca³kowicie
przerwana, co wymaga zszycia lub przeszczepu ner-
wu, a rokowanie jest zawsze niepewne. W najciê¿-
szych przypadkach mo¿e dojœæ do wyrwania nerwów
rdzeniowych. W opsr wystêpuj¹ wszystkie wymie-
nione rodzaje uszkodzeñ, co, podobnie jak liczba za-
jêtych nerwów, ma znaczenie rokownicze. 

Uwa¿a siê, ¿e najwa¿niejszym czynnikiem ryzyka
wyst¹pienia opsr jest makrosomia p³odu, czyli wtedy,
gdy masa noworodka przekracza 4000g lub 4500g
niezale¿nie od okresu ci¹¿y. Wœród innych czynni-
ków ryzyka, z których wiêkszoœæ wydaje siê byæ na-
stêpstwem wysokiej masy urodzeniowej wymienia
siê: dystocjê barkow¹, nisk¹ ocenê w skali Apgar,
drgawki u noworodka, z³amanie obojczyka, objawy
niedotlenienia, porody zabiegowe wspomagane u¿y-
ciem pró¿noci¹gu lub kleszczy, wczeœniejsze porody
powik³ane opsr, przed³u¿aj¹cy siê drugi okres poro-
du, porody poœladkowe, cukrzycê matki, znaczny
przyrost wagi matki w okresie ci¹¿y [2,3,4,5,6,7,8,9,
10,11,12]. Mianem dystocji barkowej okreœla siê trud-
ny poród barków, „zablokowanie barków” po urodze-
niu g³owy noworodka, mimo wykonania standardo-
wych czynnoœci przy porodzie [13]. 

Celem pracy by³a prospektywna ocena wybra-
nych czynników ryzyka wyst¹pienia opsr oraz okre-
œlenie szans na powrót funkcji koñczyny górnej
w zale¿noœci od ciê¿koœci choroby. 

BACKGROUND

Obstetric brachial plexus palsy (OBPP) is a rare
complication of delivery occurring in about 1‰ of
live births [1]. It is caused most often by traction dur-
ing delivery, although in some cases clear evidence
of direct injury to the nerves is not present. Three de-
grees of injury to nerves depending on axonal lesions
may be generally distinguished. The mildest form is
neuropraxia, i.e. a nerve conduction block without
physical damage to fibres, accompanied by slight
demyelination. Nerve function is usually restored
within several days or weeks. A more severe form of
nerve injury is axonotmesis, where axons are anato-
mically ruptured, while the connective tissue sheath
is not damaged. In this case, there is initial degener-
ation of the peripheral part of a nerve fibre followed
by gradual regeneration. Complete recovery of func-
tion may take months or years. In some patients, limb
function remains permanently impaired. Finally, in
neurotmesis, nerves are completely ruptured, which
requires nerve suturing or transplantation, and prog-
nosis is never certain. The most severe cases are
those with avulsion of spinal nerves. In OBPP, all of
the above damage types occur, which, along with the
number of affected nerves, has a prognostic value. 

It is believed that the most important risk factor
for OBPP is foetal macrosomia, i.e. neonatal weight
exceeding 4,000 g or 4,500 g regardless of the stage
of pregnancy. Other risk factors, most of which seem
to be secondary to a high birth weight, include:
shoulder dystocia, low Apgar scores, convulsions in
the neonatal period, clavicle fracture, signs of hypox-
ia, forceps or vacuum extractor delivery, maternal
history of delivery complicated by OBPP, prolonged
second stage of labour, breech delivery, diabetes in
the mother, and a considerable body weight increase
of the mother during the pregnancy [2,3,4,5,6,7,8,9,
10,11,12]. Shoulder dystocia is defined as difficult
delivery of the shoulders, "blocking of the shoulders"
after the head has been born despite routine manoeu-
vres being performed during the delivery [13].

The aim of the study was to prospectively assess
selected OBPP risk factors and to determine the chan-
ces of restoration of upper limb function depending on
OBPP severity.

Sibiñski M. i wsp., Oko³oporodowe pora¿enie splotu ramiennego – czynniki ryzyka i rokowanie 
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MATERIA£ I METODY

Do badañ wykorzystano dwie prospektywnie two-
rzone bazy danych. Pierwsza z baz zawiera dane de-
mograficzne, o przebiegu ci¹¿y, porodu, stopnia choro-
by, przebytych zabiegach czy chorobach wspó³istnie-
j¹cych dotycz¹ce 185 dzieci. Do dalszej analizy wy-
korzystano informacje o 162 pacjentach w wieku 6 lat
i 2 miesi¹ce (zakres od 18 miesiêcy do 22 lat). Z ana-
lizy wykluczono dzieci m³odsze ni¿ 18 miesiêcy ze
wzglêdu na brak wymaganej wspó³pracy podczas ba-
dania. Otrzymane wyniki porównywane by³y z dany-
mi z regionu, z którego pochodzili pacjenci [14].

Druga baza zawiera dane dotycz¹ce wyniku ba-
dania klinicznego (czynnoœciowej oceny koñcowej,
zakresu biernych i czynnych ruchów barku, ³okcia
oraz przedramienia) 76 dzieci w wieku 6 lat i 9 mie-
siêcy (zakres od 18 miesiêcy do 19 lat). Wszystkie
badania przedmiotowe wykonywane by³ przez jed-
nego lekarza w jednakowy, standardowy sposób. 

Stopieñ uszkodzenia korzeni nerwowych oceniono
za pomoc¹ klasyfikacji Narakasa (Tab. 1) [15], nato-
miast czynnoœæ chorej koñczyny górnej podczas ostat-
niej wizyty kontrolnej wed³ug kryteriów Malleta [16]. 

WYNIKI 

Œrednia d³ugoœæ porodu wynosi³a 9 godzin (od 1
do godzin 35). Spoœród 162 pacjentów, piêciu (3%)
przeby³o poród poœladkowy. Œrednia liczba porodów
poœladkowych dla tego rejonu wynosi 3%. W 43 przy-
padkach by³ to poród zabiegowy wspomagany u¿y-
ciem kleszczy, a w 10 pró¿noci¹gu. Oznacza to, ¿e
w naszym materiale by³o 32% porodów instrumen-
talnych w porównaniu do œrednio 12% w tym regionie.

MATERIAL AND METHODS

Two prospective databases were used in the
study. The first database contained demographic data,
information on the course of pregnancy and delivery,
severity of the pathology, history of surgeries or con-
comitant pathologies for 185 children. Further analy-
sis used information on 162 patients at an average
age of 6 years and 2 months (range: 18 months - 22
years). The analysis did not include children younger
than 18 months due to their inability to co-operate as
required during the study. The data were compared
against data from the region that a patient was born
in [14].

The second database contained information on
the outcomes of clinical examinations (final func-
tional assessment, range of passive and active move-
ment in the shoulder, elbow and forearm) for 76 chil-
dren at an average age of 6 years and 9 months
(range: 18 months – 19 years). All physical examina-
tions were carried out by one physician in the same
standardised manner. 

The degree of damage to nerve roots was assessed
according to the Narakas classification (Table 1) [15],
while the function of the affected upper limb was eva-
luated at last follow-up using the Mallet criteria [16].

RESULTS 

The average duration of delivery was 9 hours
(from 1 to 35 hours). Five (3%) out of the 162 pa-
tients were born as by breech delivery. The average
incidence of breech deliveries for the region was 3%.
Forty-three deliveries required forceps and 10, a vacu-
um extractor. This means that our material included
32% instrumented deliveries compared to a region
average of 12%. A Caesarean incision was performed

Sibiñski M. et al., Obstetric brachial plexus palsy – risk factors and predictors

Tab. 1. Klasyfikacja Narakasa wraz z liczb¹ pacjentów w poszczególnych grupach [15] 
Tab. 1. Narakas classification and number of patients in individual groups 
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Ciêcie cesarskie wykonano u trzech matek (1,8%)
naszych pacjentów – w jednym przypadku z powodu
u³o¿enia poprzecznego p³odu, w jednym na ¿yczenie
pacjentki i w jednym, gdy¿ wczeœniejszy poród od-
by³ siê przez ciêcie cesarskie. W tym regionie œred-
nia ciêæ cesarskich wynosi 15%. W 6 przypadkach
poród mia³ miejsce przed czasem (od 3 do 12 tygo-
dni, œrednio 6 tygodni), a w trzech przypadkach mia³
miejsce po czasie (we wszystkich przypadkach 2 ty-
godnie). W 49 (30%) przypadkach stwierdzono dys-
tocjê barkow¹. Inne wspó³istniej¹ce choroby przed-
stawiono w Tabeli 2. Œrednia waga dziecka wynosi-
³a 4,2 kg (zakres od 2,4 do 5,5 kg) w porównaniu do
œredniej masy urodzeniowej dla tego regionu 3,3 kg.
Jedenaœcioro dzieci mia³o towarzysz¹ce z³amanie
obojczyka, jedno z³amanie koœci ramiennej, a u jed-
nego stwierdzono dodatkowo pora¿enie nerwu prze-
ponowego. 

Wszystkie dzieci podzielono na grupy wed³ug
ciê¿koœci urazu opieraj¹c siê na klasyfikacji Naraka-
sa (Tabela 3). 

Grupa I liczy³a 37 pacjentów. U 31 dzieci powrót
czynnoœci miêœnia dwug³owego ramienia rozpocz¹³
siê przed 4 miesi¹cem ¿ycia, a u pozosta³ych 6 miê-
dzy szóstym a 12 miesi¹cem. Wed³ug klasyfikacji
Malleta 18 dzieci mia³o pe³en lub prawie pe³en powrót

in three mothers (1.8%) of our patients: in one case
due to transverse position of the foetus, in one case at
the mother's request and in one case because a Cae-
sarean incision had been used during a prior delivery.
The proportion of Caesarean incisions in the region
was 15%. Six of the deliveries were early (by 3-12
weeks, average 6 weeks) and three were late (by 2
weeks in all patients). Shoulder dystocia was found
in 49 patients (30%). Other coexisting pathologies
are presented in Table 2. The average birth weight
was 4.2 kg (range 2.4-5.5 kg), as compared to a re-
gional average of 3.3 kg. Eleven children had a coex-
isting clavicle fracture, one had a humeral bone frac-
ture and one additionally had diaphragmatic nerve
palsy.

All children were subsequently divided into
groups according to the severity of injury based on
the Narakas classification (Table 3).

Group I included 37 patients. Recovery of the bi-
ceps muscle function started before the fourth month
of life in 31 children and between the sixth and
twelfth month in the other six patients. According to
the Mallet classification, 18 children recovered
shoulder function completely or almost completely.
Subluxation in the humeral joint was found in eight
children and one had dislocation in the joint. Ten

Sibiñski M. i wsp., Oko³oporodowe pora¿enie splotu ramiennego – czynniki ryzyka i rokowanie 
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funkcji barku. U oœmiorga stwierdzono podwichniê-
cie, zaœ u jednego zwichniêcie w stawie ramienno-³o-
patkowym. Dziesiêcioro wymaga³o wykonania zabie-
gu przeniesienia miêœni barku celem przywrócenia
zbornoœci stawu i rotacji zewnêtrznej. Wszystkie te
dzieci mia³y dobr¹ funkcjê ³okcia i przedramienia. 

W grupie II wg Narakasa znalaz³o siê 23 dzieci.
Powrót funkcji miêœnia dwug³owego ramienia by³
stwierdzany przed 4 miesi¹cem u 12 dzieci, nato-
miast u 8 nast¹pi³ po 6 miesi¹cu ¿ycia. Tylko 4 dzie-
ci mia³o prawid³ow¹ czynnoœæ barku podczas ostat-
niej wizyty kontrolnej. Piêcioro dzieci mia³o pod-
wichniêcie, zaœ 4 zwichniêcie w stawie ramienno-³o-
patkowym. Znaczna wiêkszoœæ mia³a ograniczenie
czynnej rotacji zewnêtrznej. U 14 wykonano zabieg
przeniesienia miêœnia najszerszego grzbietu, uzupe³-
niony wyd³u¿eniem miêœnia pod³opatkowego u 11,
przeniesieniem miêœnia ob³ego wiêkszego u 3 i oste-
otomi¹ derotacyjn¹ u 4 dzieci. Dziesiêcioro dzieci
prezentowa³o znaczne ograniczenie ruchów nawra-
cania i odwracania przedramienia, zaœ 4 przykurcz
zgiêciowy ³okcia. 

Do grupy III zakwalifikowano 11 pacjentów. U ¿ad-
nego z nich nie stwierdzono powrotu funkcji miêœnia
dwug³owego ramienia przed 3 miesi¹cem ¿ycia, zaœ
u 6 czynnoœæ powróci³a przed 6 miesi¹cem. Tylko je-
den pacjent mia³ niemal pe³n¹ czynnoœæ barku pod-
czas ostatniej wizyty kontrolnej. Dziewiêcioro dzie-
ci mia³o znaczne ograniczenie czynnej rotacji ze-
wnêtrznej, jeden podwichniêcie i dwójka zwichniê-
cie w stawie ramienno-³opatkowym. Czworo pacjen-
tów leczonych by³o operacjami przeniesienia œciê-
gien miêœni obrêczy barkowej, a u 3 wykonano ze-
wnêtrzn¹ osteotomiê derotacyjn¹ w starszym wieku.
Jedynie u 3 dzieci funkcja ³okcia i przedramienia by-
³a zadowalaj¹ca. 

Najwiêksze upoœledzenie czynnoœci koñczyny
obserwowano u dzieci z grupy IV. U jednego z nich
czynnoœæ miêœnia dwug³owego ramienia powróci³a
po 4 miesi¹cach, zaœ u pozosta³ych po roku. Dwójka
operowanych dzieci, u których wykonano naprawê

patients required a transfer of shoulder muscles in
order to restore joint congruity and external rotation.
Elbow and forearm function was good in all of these
children.

Narakas Group II included 23 children. Recovery
of biceps muscle function was found before the
fourth month in 12 children and after the sixth month
in 8 children. Only 4 children had normal function of
the shoulder at last follow-up. Five children had sub-
luxation and four had dislocation in the humeral
joint. Active external rotation was limited in the vast
majority of the patients. Fourteen patients underwent
a transfer of the latissimus dorsi supplemented by
elongation of the subscapular muscle in 11 patients,
transfer of the major teres muscle in 3 and derota-
tional osteotomy in 4 children. Ten patients dis-
played considerable limitation of forearm pronation
and supination, while four patients had a flexion con-
tracture of the elbow. 

Group III embraced 11 patients. Biceps muscle
function did not recover in any of them before the
third month of life but in 6 of them the function was
restored before the sixth month. Only one patient
demonstrated almost normal shoulder function at last
follow-up. Active external rotation was considerably
limited in 9 children, while subluxation and disloca-
tion in the humeral joint were found in one and two
patients respectively. Four patients were treated by
transfer of tendons of shoulder girdle muscles, and
three children underwent an external derotational oste-
otomy when they were older. The function of elbow
and forearm was satisfactory only in 3 children.

The most severe impairment of limb function was
observed in children classified into Narakas Group
IV. One of them recovered biceps muscle function
after 4 months and the others after a year. Two of the
children who underwent a brachial plexus reconstruc-
tion displayed normal external rotation, although
good shoulder function was not restored. The other
two patients underwent muscle tendon transfers,
which restored function of the humeral joint. All the

Sibiñski M. et al., Obstetric brachial plexus palsy – risk factors and predictors

Tab. 3. Koñcowe wyniki leczenia 76 dzieci z przetrwa³ym oko³oporodowym pora¿eniem splotu ramiennego 
Tab. 3. Final treatment outcomes in 76 children with persistent obstetric brachial plexus palsy 
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splotu barkowego mia³a prawid³ow¹ rotacjê ze-
wnêtrzn¹, jednak dobra funkcja barku nie powróci³a.
U pozosta³ej dwójki przeprowadzono zabiegi prze-
niesienia œciêgien miêœni przywracaj¹ce zbornoœæ
stawu ramienno-³opatkowego. Wszystkie dzieci mia-
³y przykurcz zgiêciowy ³okcia i ograniczenie ruchów
rotacyjnych przedramienia. 

DYSKUSJA

Wed³ug w³asnych obserwacji najwa¿niejszym czyn-
nikiem ryzyka wyst¹pienia opsr jest masa urodzenio-
wa dziecka przekraczaj¹ca 4 kilogramy. Poza tym
u jednej trzeciej badanych chorych mieliœmy do czy-
nienia z poporodow¹ dystocj¹ barkow¹. U zdecydo-
wanej wiêkszoœci dzieci z opsr stwierdzono trudny
poród wymagaj¹cy u¿ycia pró¿noci¹gu lub kleszczy.
Jest to potwierdzeniem spostrze¿eñ licznych autorów
zajmuj¹cych siê tym zagadnieniem [4,5,7,8,9,10,11,12]. 

Geutjensa i wsp. postulowali zwiêkszone ryzyko
opsr przy porodach poœladkowych oraz czêstsze awul-
syjne uszkodzenia nerwów w tych przypadkach. Ich
zdaniem pora¿enia te maj¹ znacznie gorsze rokowa-
nie [4]. Nasze obserwacje nie potwierdzaj¹ informa-
cji o zwiêkszonym ryzyku opsr przy porodach poœlad-
kowych. Czêstoœæ porodów poœladkowych by³a taka
sama u dzieci z opsr, jak we wspomnianej populacji. 

Wydaje siê, ¿e wykonanie ciêcia cesarskiego w przy-
padkach obarczonych zwiêkszonym ryzykiem opsr,
mo¿e ograniczyæ ryzyko choroby. W 2% badanych
przez nas chorych wykonano ciêcie cesarskie, przy
czêstoœci 15% w ogólnej populacji. Piasek i wsp.
uwa¿aj¹, ¿e w przypadku podejrzenia masy p³odu
powy¿ej 4500g nale¿y rozwa¿yæ wykonanie ciêcia
cesarskiego [9]. Przy podejrzeniu masy p³odu pomiê-
dzy 4000-4500g postêpowanie wyczekuj¹ce z anali-
z¹ postêpu porodu daje najlepsze rezultaty. Z drugiej
jednak strony wywiad, badanie kliniczne i ultrasono-
graficzne nie mog¹ z ca³¹ pewnoœci¹ wykluczyæ ma-
krosomii p³odu [9,17]. Al-Qattan i wsp. opisali 16
przypadków opsr u dzieci po ciêciach cesarskich
i potwierdzili, ¿e s¹ one rzadkie [3]. Dowodzi to, i¿
chirurgiczne zakoñczenie ci¹¿y redukuje ryzyko opsr
jednak nie eliminuje go ca³kowicie. Obserwacja ta
jest potwierdzeniem tezy postawionej przez Goska
i Rutowskiego, ¿e uszkodzenie splotu nie zawsze jest
wynikiem nadmiernego wyci¹gu (lecz byæ mo¿e pa-
tologii wewn¹trzmacicznej [18]) i mo¿e wystêpowaæ
przy braku klasycznych czynników ryzyka [5]. 

Bissinella i Birch uwa¿aj¹, ¿e znaczny przyrost
wagi matki w okresie ci¹¿y jest istotnym czynnikiem
ryzyka opsr. Bardziej nara¿one s¹ dzieci matek, któ-
rych waga wzros³a wiêcej ni¿ 22 kg. Wed³ug tych sa-

children had flexion contractures in the elbow and
limitations of rotational movements of the forearm.

DISCUSSION

According to our observations, the most impor-
tant risk factor for OBPP is birth weight exceeding 
4 kg. One third of our patients also had postpartum
shoulder dystocia. The vast majority of the OBPP
children had a difficult delivery requiring the use of
a vacuum extractor or forceps, a finding that corrob-
orates the observations of numerous authors studying
this issue [4,5,7,8,9,10,11,12].

Geutjensa et al. believed that breech delivery is
associated with an increased risk of OBPP and a high-
er incidence of avulsion damage to nerves. In their
opinion, prognosis is much poorer when associated
with such palsies [4]. Our observations did not con-
firm an increased risk of OBPP with breech delivery.
The proportion of breech deliveries was the same in
the OBPP children and in the region.

It seems that where there is an increased risk of
OBPP, a Caesarean incision may decrease the risk. 
A Caesarean incision was performed in 2% of our
patients, as compared to 15% in the general popula-
tion of the region. Piasek et al. believe that a Cae-
sarean incision should be considered when the foetal
weight is suspected to exceed 4,500 g [9]. When the
foetal weight is suspected to be within the 4,000-
4,500 g range, watchful waiting combined with ana-
lysis of the progress of delivery gives the best results.
On the other hand, history, clinical examination and
ultrasonography cannot unequivocally rule out foetal
macrosomia [9,17]. Al-Qattan et al. described 16 ca-
ses of OBPP in children after a Caesarean incision
and confirmed that they are a rare complication [3].
This shows that surgical delivery reduces the risk of
OBPP but does not eliminate it completely. This con-
clusion is consistent with Gosek and Rutowski's pro-
posal that injury to the plexus is not always the result
of excessive traction (it may be due to intrauterine
pathology [18]) and may occur even in the absence
of classic risk factors [5].

Bissinella and Birch believe that a considerable
increase in the mother's weight during pregnancy
represents a significant OBPP risk factor. Children
whose mothers' weight increased by more than 22 kg
are more at risk. According to the same authors, one
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mych autorów jeden na cztery noworodki mia³ niski
Apgar, co mo¿e wi¹zaæ siê z hipotoni¹ i gorsz¹ obron¹
miêœniow¹ splotu barkowego podczas porodu [19]. 

Badania w³asne potwierdzaj¹, ¿e podzia³ opsr za-
proponowany przez Narakasa ma istotne znaczenie
prognostyczne [15]. Rokowanie co do powrotu funk-
cji jest tym gorsze, im do wy¿szej grupy dziecko zo-
sta³o zakwalifikowane. Wtórne deformacje barku s¹
najczêstszymi i najbardziej istotnymi klinicznie. Wy-
stêpuj¹ tym czêœciej, im wiêcej korzeni nerwowych
jest uszkodzonych i im wolniej nastêpuje ich regene-
racja. W po³owie przypadków zakwalifikowanych
do grupy I nast¹pi³ pe³en powrót funkcji koñczyny,
natomiast w przypadkach ca³kowitego uszkodzenia
splotu barkowego szanse wyleczenie s¹ minimalne.
Procentowo znacznie czêœciej zasz³a tak¿e koniecz-
noœæ interwencji operacyjnej u tych pacjentów, u któ-
rych zdiagnozowano bardziej rozleg³e uszkodzenie
korzeni nerwowych. Operacje naprawy nerwów wy-
magane by³y u trójki z piêciorga dzieci z grupy IV
(Tab. 2). 

Anand i Brich przebadali 24 dzieci z grupy IV wg
Narakasa. Czworo nieoperowanych pacjentów mia³o
brak si³y miêœniowej oraz czucia rêki. Zabiegi rewi-
zji splotu ramiennego przeprowadzono w 20 przy-
padkach. Badania elektrofizjologiczne, radiologicz-
ne oraz obserwacje œródoperacyjne pokazuj¹, ¿e spo-
œród wszystkich 120 nerwów rdzeniowych po urazie
oko³oporodowym tylko 3 by³y prawid³owe. Stwierdzi-
li oni 47 uszkodzeñ awulsyjnych, 58 zerwañ i 12 uszko-
dzeñ z zachowaniem ci¹g³oœci nerwu. Celem tych za-
biegów by³o przywrócenie czynnoœci rêki poprzez
naprawê korzeni nerwowych C8 i/lub T1. W okre-
sie 46 do 121 miesiêcy od operacji u 14 dzieci nast¹-
pi³ zadowalaj¹cy powrót funkcji rêki, natomiast
u pozosta³ych 10 nie by³o poprawy si³y miêœniowej.
Natomiast u zdecydowanej wiêkszoœci stwierdzili
oni powrót czucia, który by³ znacznie lepszy ni¿ si³y
miêœniowej czy czynnoœci wegetatywnej [20]. 

Czy zabieg naprawy nerwów poprawia historiê
naturaln¹ w mniej nasilonych uszkodzeniach (w gru-
pie I-III) pozostaje pytaniem otwartym. W naszym
materiale ¿adne z dzieci w grupie I-III nie mia³o za-
biegu na splocie barkowym. Tak¿e wed³ug obserwa-
cji Bissinella i Bircha niewiele spoœród tych dzieci
wymaga³o interwencji operacyjnej [19]. 

WNIOSKI

1. Wysoka masa urodzeniowa, dystocja barkowa,
poród zabiegowy z u¿yciem kleszczy lub pró¿no-
ci¹gu oraz oko³oporodowe z³amanie obojczyka s¹
istotnymi czynnikami ryzyka opsr. 

in four neonates had a low Apgar score, which may
be associated with hypotonia and poorer muscle de-
fence of the brachial plexus during delivery [19]. 

Our results confirm that the classification of
OBPP proposed by Narakas is of important prognos-
tic value [15]. Prognosis concerning functional re-
covery is worse in children assigned to progressively
'higher' groups. Secondary deformations of the shoul-
der are most common and clinically most significant.
Their incidence is proportional to the number of da-
maged nerve roots and inversely proportional to the
rate of their regeneration. Complete recovery of limb
function was achieved in half of the children in Group
I, while in patients with a completely damaged bra-
chial plexus, the chance of a cure is minimal. Surgery
was also necessary in a considerably larger percent-
age of patients with extensive damage to the nerve
roots. Reconstruction procedures were necessary in
three out of five children in Group IV (Table 2). 

Anand and Brich examined 24 children of Na-
rakas Group IV. Four patients who did not undergo
surgery presented with absence of muscle strength
and sensation in the upper limb. Revision surgery of
the brachial plexus was performed in 20 cases. Elec-
trophysiological and radiological examinations as
well as intraoperative observations showed that out
of the total of 120 root nerves after the obstetric in-
jury only 3 were normal. The authors found 47 avul-
sion injuries, 58 ruptures and 12 injuries without
nerve rupture. The aim of the revision procedures
was to restore limb function by reconstructing the C8
and/or T1 nerve roots. Within 46 to 121 months fol-
lowing the surgery there was satisfactory recovery of
upper limb function in 14 children, while in the other
ten patients muscle strength did not improve. In the
vast majority of the patients sensation had recovered
to a considerably higher degree than muscle strength
or vegetative function [20].

It is still open to question whether nerve recon-
struction improves the natural history of less severe
injuries (Groups I-III). In our study, no surgery on
the brachial plexus was performed in any of the chil-
dren from Groups I-III. Bissinell and Birch also
observed that few of those children required a surgi-
cal intervention [19].

CONCLUSIONS 

1. High birth weight, shoulder dystocia, forceps or
vacuum extractor delivery and obstetric clavicle
fracture are important risk factors in obstetric
brachial plexus injury. 
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2. W badanym materiale poród poœladkowy nie wi¹-
za³ siê z czêstszym uszkodzeniem splotu. 

3. Ciêcie cesarskie ogranicza³o prawdopodobieñ-
stwo opsr, jednak nie eliminowa³o go ca³kowicie. 

4. Stosowana obecnie popularna klasyfikacja Nara-
kasa do oceny stopnia ciê¿koœci choroby ma tak-
¿e istotne znaczenie prognostyczne.

2. Breech delivery was not associated with a higher
incidence of nerve injuries despite literature data
pointing to the contrary. 

3. A Caesarean incision reduced the risk of plexus
palsy but did not eliminate it. 

4. Our results confirm that Narakas' classification,
apart from being very popular for classifying
severity of the pathology, is a strong predictor of
outcome.
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