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STRESZCZEnIE
Wstęp. Oko ło po ro do we uszko dze nia splo tu ra mien ne go wy stę pu ją pod po sta cią uszko dzeń gór nych (C5 -C6), gór no -

-środ ko wych (C5 -C6 -C7) i cał ko wi tych (C5 -Th1). Ce lem pra cy by ła oce na wy ni ków le cze nia ope ra cyj ne go w po szcze gól -
nych ty pach uszko dzeń splo tu ra mien ne go.

Ma te riał i me to dy. Ma te riał kli nicz ny sta no wi ło 80 dzie ci, u któ rych wy ko na no pier wot ny za bieg na praw czy splo tu
ra mien ne go (neu ro li za ze wnętrz na, neu ro li za we wnętrz na, re kon struk cja szwem bez po śred nim, re kon struk cja z wsz cze pa -
mi, re kon struk cja po za ana to micz na we wnątrz splo to wa, re kon struk cja po za ana to micz na po za splo to wa). U 31 dzie ci wy ko -
na no do dat ko wo 39 za bie gów te no mio pla stycz nych. W opar ciu o po wszech nie uzna ne ska le oce ny do ko na no u 70 dzie ci
ana li zy wy ni ków le cze nia ope ra cyj ne go w ró żnych ty pach uszko dzeń.

Wy ni ki. W wy ni ku prze pro wa dzo ne go le cze nia ope ra cyj ne go u wszyst kich dzie ci z uszko dze nia mi gór ny mi uzy ska no
do brą i bar dzo do brą funk cję sta wu ra mien ne go i łok cio we go. W uszko dze niach gór no -środ ko wych do brą i bar dzo do brą
funk cję sta wu ra mien ne go ob ser wo wa no w 61,5%, a do brą funk cję sta wu łok cio we go w 76,9% przy pad ków. U dzie ci
z uszko dze nia mi cał ko wi ty mi do brą funk cję sta wu ra mien ne go uzy ska no w 51,2%, a do brą funk cję sta wu łok cio we go
w 61% przy pad ków. W gru pie uszko dzeń cał ko wi tych uży tecz ną funk cję ręki uzy ska no w 53,6% przy pad ków.

Wnio ski. 1. In ter wen cja ope ra cyj na mo że być wska za na w ka żdym ty pie lo ka li za cyj nym uszko dze nia splo tu ra mien -
ne go. Naj czę ściej jest ona jed nak nie zbęd na w uszko dze niach cał ko wi tych i gór no -środ ko wych. 2. Uzy ski wa ne wy ni ki le -
cze nia ope ra cyj ne go za le żą od roz le gło ści uszko dze nia splo tu ra mien ne go. Naj bar dziej ko rzyst ne ro kow ni czo są izo lo wa -
ne uszko dze nia czę ści gór nej splo tu ra mien ne go.

Słowa kluczowe: okołoporodowe uszkodzenia splotu ramiennego, uszkodzenia górne, uszkodzenia 
górno-środkowe, uszkodzenia całkowite, leczenie chirurgiczne

SUMMARY
Background. Perinatal brachial plexus palsies can be divided into upper (C5-C6), upper-middle  (C5-C6-C7) and total

injuries (C5-Th1). The study aimed to evaluate the results of surgical repair in the different types of palsies. 
Material and methods. The patient population comprised 80 children who underwent primary repair of the brachial

plexus (external neurolysis, internal neurolysis, direct neurorrhaphy, nerve grafts, extraanatomical intraplexus reconstruc -
tion, extraanatomical extraplexus reconstruction). 31 patients were additionally subjected to 39 tenomioplasty procedures.
Widely recognised assessment scales were used to evaluate the outcome of surgical treatment of different types of palsies
in 70 patients.

Results. Good and very good post-operative function of the glenohumeral and elbow joints was demonstrated in all
patients with upper palsy. In the group of upper-middle injuries, 61.5% of patients presented good and very good function
of the shoulder and 76.9% had good function of the elbow. In subjects with total brachial plexus palsy, good function of
the shoulder was demonstrated by 51.2%, good function of the elbow by 61% and 53.6% presented with a functionally
useful hand.

Conclusions. 1. While surgical repair may be indicated in brachial plexus injuries at all levels, it is usually inevitable
in total and upper-middle palsies. 2. The surgical outcome depends on the extent of baseline damage to the brachial plexus,
with the best prognosis in insolated upper palsies.

Key words: perinatal brachial plexus palsy, upper injuries, upper-middle injuries, total injuries, surgical treatment
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WSTĘP
W więk szo ści przy pad ków oko ło po ro do wych

uszko dzeń splo tu ra mien ne go ob ser wu je się stop nio -
wy spon ta nicz ny po wrót funk cji. Naj le piej ro ku ją
uszko dze nia gór nej czę ści splo tu ra mien ne go [1].
Ana li za ma te ria łu kli nicz ne go po szcze gól nych au to -
rów wy ka zu je zna czą ce ró żni ce w licz bie przy pad -
ków, w któ rych do szło do sa mo ist nej spon ta nicz nej
po pra wy funk cji koń czy ny [2,3]. Nie zwy kle wy so ki
od se tek ko rzyst ne go prze bie gu scho rze nia ob ser wo -
wa li: Gre en wald – 96%, Mi che low – 92%, Bi si nel la
– 88%, a mniej opty mi stycz ne da ne za war te by ły
w opra co wa niach in nych, któ rzy po wrót funk cji koń -
czy ny gór nej stwier dza li: Ba ger w 49%, Evans -Jo nes
w 54%, Neh me w 57%, Ho ek sma w 66%, Sjöberg
w 73% przy pad ków [4,5]. Dys pro por cje te wy ni ka ją
z ró żno rod no ści ma te ria łu kli nicz ne go, obej mu ją ce go
przy pad ki ob ra żeń splo tu ra  mien ne go o ró żnej lo ka li za -
cji i stop niu cię żko ści uszko dze nia. Nie bez zna cze nia
jest też fakt bra ku jed no li te go zde fi nio wa nia po ję cia:
cał ko wi ty po wrót funk cji [1]. Jest oczy wi ste, że pew -
na gru pa dzie ci ma ma łe szan se po wro tu funk cji w dro -
dze po stę po wa nia re ha bi li ta cyj ne go i wy ma ga in ter -
wen cji ope ra cyj nej [6-9]. Pod ję cie ta kiej de cy zji nie jest
jed nak we wstęp nym okre sie ła twe z uwa gi na trud ny
do prze wi dze nia za kres spon ta nicz nej re iner wa cji.

Cał ko wi te ob ra że nia splo tu ra mien ne go, szcze gól -
nie w przy pad kach po dej rza nych o uszko dze nia przed -
zwo jo we, wy ma ga ją le cze nia ope ra cyj ne go w try bie
pil nym. Więk szość au to rów przyj mu je za opty mal ny
do in ter wen cji chi rur gicz nej 2-3 mie siąc ży cia dziec -
ka [10-12]. W uszko dze niach cał ko wi tych de cy zję
o po stę po wa niu chi rur gicz nym po win no się po dej -
mo wać w opar ciu o stan kli nicz ny rę ki, na wet mi mo
ob ser wo wa nej cza sem po pra wy funk cji gór nej czę ści
splo tu ra mien ne go [10]. Więk sze kon tro wer sje bu dzi
kwa li fi ka cja do le cze nia ope ra cyj ne go w uszko dze -
niach gór nych i gór no -środ ko wych. Uszko dze nia te
wy stę pu ją naj czę ściej, a ro ko wa nie jest w nich nie po -
rów ny wal nie lep sze niż w uszko dze niach cał ko wi tych.
Klu czo we jest więc skie ro wa nie do ope ra cji tyl ko tych
dzie ci, któ re nie ma ją szan sy na po wrót funk cji w wy -
ni ku le cze nia za cho waw cze go.

MA TE RIAŁ I ME TO DY
Ma te riał kli nicz ny sta no wi ło 80 dzie ci (46 chłop -

ców, 34 dziew czyn ki) w wie ku od 2,5 mie sią ca do 36
mie się cy, u któ rych wy ko na no za bieg mi kro chi rur -
gicz ny z po wo du ob ja wów oko ło po ro do we go uszko -
dze nia splo tu ra mien ne go. Za bie gi prze pro wa dzo no
w la tach 1994-2007. W ma te ria le stwier dzo no 4 uszko -
dze nia w gór nej czę ści splo tu ra mien ne go (C5 -C6),
30 uszko dzeń czę ści gór no -środ ko wej (C5 -C6 -C7)

BACKGROUnD
Most patients with perinatal brachial plexus palsy

will demonstrate gradual spontaneous recovery of
function, with the best prognosis in upper injuries
[1]. There is a considerable divergence in the per -
centages of spontaneous restoration of limb function
reported by different authors [2,3]. Extraordinarily
high rates of improvement were found by Greenwald
(96%), Michelow (92%) and Bisinella (88%), where -
as the following authors obtained less optimistic re -
sults: Bager (49%), Evans-Jones (54%), Nehme (57%),
Hoeksma (66%), Sjöberg w (73%) [4,5]. The source
of the discrepancy lies in diversity of the study popu -
la tions, comprising subjects with brachial plexus
injury of various severity and located at different
levels. Another important factor is lack of a uniform
definition of complete restoration of joint function
[1]. It is obvious that a certain group of chil dren has
poor prospects of full recovery via rehabi litation and
thus they require surgical exploration [6-9]. Ne -
vertheless, the decision to operate is not easy in the
initial period since the extent of sponta neous rein -
nervation is difficult to predict.

Total brachial plexus palsies require immediate
surgery, especially if preganglionic damage is sus pect -
ed. According to most authors, the optimum ti ming for
operative treatment is 2-3 months of age [10-12]. In
total injuries, the decision to operate should be based
on the clinical presentation of the hand, regardless of
occasional improvement in the func tion of the upper
brachial plexus [10]. Qualification of patients with
upper and upper-middle palsies for surgery is more
controversial. Such injuries are the most pre valent and
the prognosis is incomparably better than in cases of
total damage. Thus, it is of key importance to operate
only on those children who have no chance of re -
covery through conservative treatment.

MATERIAL AnD METHODS
The study population comprised 80 children (46

boys and 34 girls) aged 2.5–36 months who un der -
went microsurgical procedures due to signs of peri -
natal brachial plexus palsy between 1994 and 2007.
There were 4 upper plexus injuries (C5-C6), 30 up -
per-middle (C5-C6-C7) and 46 total palsies (C5-
Th1). Appropriate microsurgical techniques were ap -
plied (see Table 1).
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oraz 46 uszko dzeń cał ko wi tych (C5 -Th1). W cza sie
le cze nia ope ra cyj ne go za sto so wa no od po wied nie tech -
ni ki mi kro chi rur gicz ne – Ta be la 1.

Ze sta wie nie wie ku ope ro wa nych dzie ci w za le ż -
no ści od za sto so wa nych tech nik ope ra cyj nych przed -
sta wio no w Ta be li 2.

W gru pie za bie gów re kon struk cyj nych wiek ope -
ro wa nych wa hał się od 2,5 mie sią ca do 9 mie się cy
u 29 dzie ci (śred ni wiek – 4,2 mie sią ca). Wy ją tek sta -
no wi ło 1 dziec ko, któ re zgło si ło się do le cze nia
z bar dzo du żym opóź nie niem – za bieg re kon struk -
cyj ny był wy ko na ny w 33 mie sią cu ży cia. Wiek dzie -
ci, u któ rych wy ko na no neu ro li zę z po wo du ner wia -
ka w cią gło ści wa hał się od 3,5 do 36 mie się cy (śred -
ni wiek – 12,9 mie sią ca). Wiek dzie ci, u któ rych wy -

Table 2 presents the age of the subjects by the
operative technique.

In the group which underwent reconstruction, the
age at surgery was 2.5–9 months in 29 children (with
a mean age of 4.2 months). There was also one pa -
tient who sought treatment with much delay and was
operated on at 33 months. The age of the subjects
treated with neurolysis due to neuroma-in-continuity
was 3.5–36 months (with a mean of 12.9 months).
Finally, the children who had brachial plexus release
were 3–29 months old (the mean age was 10.3 months).

Thirty-one patients additionally underwent teno -
myo plasty, with 8 of them operated on twice. The
following procedures were implemented:
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Tab. 1. Rodzaj wykonanych zabiegów mikrochirurgicznych w poszczególnych typach uszkodzeń w zależności od mechanizmu
uszkodzenia

Tab. 1. Microsurgical procedures performed in patients with different types of injury depending on mechanism of lesion



ko na no uwol nie nie splo tu, wa hał się od 3 do 29 mie -
się cy (śred ni wiek – 10,3 mie sią ca).

U 31 dzie ci wy ko na no do dat ko wo za bie gi te no -
mio pla stycz ne, w tym u 8 dzie ci prze pro wa dzo no
po dwie te go ty pu ope ra cje. Prze pro wa dzo no na stę -
pu ją ce ro dza je za bie gów:
1. te no mio pla sty ki po pra wia ją ce funk cję sta wu ra -

mien ne go (mię sień pod ło pat ko wy, mię sień ob ły
więk szy/mię sień naj szer szy grzbie tu, mię sień
czwo ro bocz ny) – 23 za bie gi

2. te no mio pla sty ki ko ry gu ją ce usta wie nie przed ra -
mie nia (mię sień na wrot ny ob ły, mię sień ra mien -
no -pro mie nio wy, mię sień dwu gło wy ra mie nia) – 13
zabie gów

3. te no mio plast y ki po pra wia ją ce funk cję nad garst ka
(mię sień zgi nacz łok cio wy nad garst ka) – 3 za bie gi.
Wiek ope ro wa nych dzie ci, u któ rych wy ko na no

te no mio pla sty kę, wa hał się od 1 ro ku 3 mie się cy do
14 lat.

Ba da nia kon tro l ne oraz oce nę wy ni ków le cze nia
prze pro wa dzo no u 70 dzie ci. Okres ob ser wa cji wy no sił
od 3 do 14 lat. Za sto so wa no na stę pu ją ce ska le oce ny.
1. ska la Gil ber ta dla oce ny funk cji sta wu ra mien ne -

go [10]
sto pień 0 – cał ko wi cie wiot ki staw
sto pień I – od wo dze nie do 45°, brak czyn nej ro -
ta cji ze wnętrz nej
sto pień II – od wo dze nie < 90°, ro ta cja ze wnętrz -
na do po zy cji ze ro wej
sto pień III – od wo dze nie = 90°, sła ba ro ta cja ze -
wnętrz na
sto pień IV – od wo dze nie < 120°, nie cał ko wi ta ro -
ta cja ze wnętrz na
sto pień V – od wo dze nie > 120°, peł na czyn na ro -
ta cja ze wnętrz na
Oce na: sto pień V – wy nik bar dzo do bry, sto pień
IV – wy nik do bry, sto pień III – wy nik śred ni, sto -
pień II – wy nik sła by.

2. ska la Gil ber ta i Ra imon di dla oce ny funk cji sta -
wu łok cio we go [10].

1. tenomyoplasty to improve the function of the gle -
no humeral joint (subscapular, teres maior / latis -
simus dorsi, trapezius) – 23 operations;

2. tenomyoplasty to correct forearm position (pro -
nator teres, brachioradialis, biceps brachii) – 13
operations;

3. tenomyoplasty to improve wrist function (flexor
carpi ulnaris) – 3 operations.
The age of children who underwent teno my opla -

sty procedures was 15 months to 14 years.
The group followed up (observation period from

3 to 14 years) and assessed for surgical outcomes
com prised 70 patients. The following assessment
sca les were utilized:
1. Gilbert's scale for evaluation of shoulder function

[10]:
Stage 0 = flail shoulder
Stage I = abduction or flexion to 45°, no active
lateral rotation
Stage II = abduction < 90°, lateral rotation to
neutral
Stage III = abduction = 90°, weak lateral rotation
Stage IV = abduction < 120°, incomplete lateral
rotation
Stage V = abduction > 120°, active lateral ro -
tation
Evaluation: stage V – very good result, stage IV 
– good result, stage III – average result, stage II –
poor result

2. Gilbert's and Raimondi's scale for evaluation of
elbow function [10]:
A. Elbow flexion:
– Nil or some contraction = 0 points
– Incomplete flexion = 2 points
– Complete flexion =3 points
B. Elbow extension:
– No extension = 0 points
– Weak extension = 1 point
– Good extension = 2 points
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Tab. 2. Wiek operowanych dzieci w zależności od techniki operacyjnej

Tab. 2. Age of surgically treated children by operative technique



A. Zgię cie stawu łokciowego
– brak lub skurcz mię śnia = 0 punk tów
– nie cał ko wi te zgię cie = 2 punk ty
– cał ko wi te zgię cie = 3 punk ty
B. Wy prost stawu łokciowego
– brak wy pro stu = 0 punk tów
– sła by wy prost = 1 punkt
– do bry wy prost = 2 punk ty
C. De fi cyt wy pro stu 
– 0°-30° = 0 punk tów
– 30°-50° = -1 punkt
– > 50° = -2 punk ty
Oce na: sto pień I – wy nik sła by (0-1 punk tów),
sto pień II – wy nik śred ni (2-3 punk ty), sto pień III
– wy nik do bry (4-5 punk tów).

3. ska la Al -Qat ta na dla oce ny ru chów ob ro to wych
przed ra mie nia [13]
sto pień 1 – pro na cja przed ra mie nia znacz nie upo -
śle dza ją ca funk cję koń czy ny i po wo du ją ca de fekt
ko sme tycz ny
sto pień 2 – su pi na cja przed ra mie nia znacz nie upo -
śle dza ją ca funk cję koń czy ny i po wo du ją ca de fekt
ko sme tycz ny
sto pień 3 – funk cjo nal ne usta wie nie przed ra mie -
nia (w po zy cji po śred niej lub nie wiel kiej pro na -
cji) bez lub z nie wiel ką czyn no ścią ru cho wą
sto pień 4 – funk cjo nal ne usta wie nie przed ra mie -
nia z do brym za kre sem ru chu pro na cji i su pi na cji
sto pień 5 – nor mal na si ła i za kres ru chu
Oce na: ko rek cji ope ra cyj nej wy ma ga sto pień 1 i 2.

4. ska la Al -Qat ta na dla oce ny funk cji nad garst ka
[13]
sto pień 0 – brak skur czu mię śnia lub ślad skur czu
sto pień 1 – ak tyw ny ruch przy wy eli mi no wa niu
si ły cię żko ści
sto pień 2 – ak tyw ny ruch prze ciw ko si le cię żko ści
sto pień 3 – ak tyw ny ruch prze ciw ko opo ro wi
z ru chem ≤ ½ nor mal ne go za kre su
sto pień 4 – ak tyw ny ruch prze ciw ko opo ro wi
z ru chem > ½ nor mal ne go za kre su
sto pień 5 – nor mal na si ła i za kres ru chu
Oce na: ja ko funk cjo nal nie uży tecz ny przyj mu je
się sto pień 3 i 4 za rów no dla funk cji zgi na nia, jak
i pro sto wa nia (Z/P).

5. ska la Al -Qat ta na dla oce ny funk cji ru cho wej rę ki
[13]
sto pień 0 – dłoń nie uży tecz na – cał ko wi te po ra że -
nie lub nie znacz ne ru chy pal ców, bez u ży tecz ny
kciuk
sto pień 1 – sła ba funk cja – mo żli wy sła by chwyt
sto pień 2 – za do wa la ją ca funk cja – pew ne ak tyw -
ne zgię cie i/lub wy prost pal ców oraz pew na ru -
cho mość kciu ka, za ni ki i brak funk cji mię śni we -
wnętrz nych dło ni (in trin sic mi nus)

C. Extension deficit:
– 0-30° = 0 points
– 30-50° = -1 point
– More than 50° = -2 points
Evaluation: grade I – poor result (0-1 points),
grade II – average result (2-3 points), grade III 
– good result (4-5 points)

3. Al-Qattan’s scale for evaluation of forearm
rotation moves [13]:
1 = pronated forearm causing a functional or
cosmetic disability
2 = supinated forearm causing a functional or
cosmetic disability
3 = functional forearm position (mid pronation-
supination or slight pronation) with no or mi -
nimal active motion
4 = same as 3 but with good active pronation and
supination
5 = normal power and range of motion
Evaluation: operative correction is necessary in 
1 and 2  

4. Al-Qattan’s scale for evaluation of wrist function
[13]
0 = no contraction or flicker of contraction
1 = active movement with gravity eliminated
2 = active movement against gravity only
3 = active movement against resistance with
motion reaching ≤ 1/2 normal range
4 = active movement against resistance with
motion reaching > 1/2 normal range
5 = normal power and range of motion
Evaluation: functional useful is 3 and 4 both to
flexion and extension function (F/E)

5. Al-Qattan’s scale for evaluation of hand motor
function [13]
0 = useless hand – complete paralysis or slight
finger motion of no use, useless thumb
1 = poor function – only very weak grip possible
2 = fair function – there is some active flexion
and/or extension of the fingers and some thumb
mobility but the hand posture is intrinsic minus
3 = good function – same as 2 but there is no
intrinsic minus posture (intrinsic balance)
4 = excellent function – near normal active finger
flexion/extension and thumb mobility, with some
active intrinsic function
5 = normal function
Evaluation: functional useful is 3 and 4

6. BMRC scale modified by Omer and Dellon for
evaluation of hand sensory function [14] – only in
total palsies.
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sto pień 3 – do bra funk cja – obec ne ak tyw ne zgię -
cie i/lub wy prost pal ców i ru cho mość kciu ka, bez
za ni ków mię śni we wnętrz nych dło ni (in trin sic
ba lan ce)
sto pień 4 – bar dzo do bra funk cja – pra wie nor -
mal ny za kres ru chów zgię cia i wy pro stu pal ców
oraz kciu ka, pew na ak tyw na czyn ność mię śni
we wnętrz nych dło ni
sto pień 5 – nor mal na (pra wi dło wa) funk cja dło ni
Oce na: za funk cjo nal nie uży tecz ny uwa ża się sto -
pień 3 i 4.

6. ska la BMRC zmo dy fi ko wa na przez Ome ra i Del -
lo na dla oce ny funk cji czu cio wej rę ki [14] – tyl -
ko w uszko dze niach cał ko wi tych.

WY nI KI
Wy ni ki oce ny funk cji sta wu ra mien ne go w po szcze -

gól nych ty pach uszko dzeń przed sta wio no w Ta be li 3.
W gru pie uszko dzeń gór nych u 3 dzie ci uzy ska no

do brą i bar dzo do brą funk cję sta wu ra mien ne go
(100%). W gru pie uszko dzeń gór no -środ ko wych do -
brą i bar dzo do brą funk cję sta wu ra mien ne go ob ser -
wo wa no u 16 dzie ci (61,5%), na to miast śred nią u 7
(26,9%). W tej gru pie wy ko na no 8 za bie gów te no -
mio pla stycz nych po pra wia ją cych funk cję sta wu ra -
mien ne go. W gru pie uszko dzeń cał ko wi tych do bry
efekt funk cjo nal ny uzy ska no u 21 dzie ci (51,2%),
a śred nią funk cję sta wu ra mien ne go u 10 (24,3%).
W tej gru pie wy ko na no 15 za bie gów te no mio pla -
stycz nych u 14 dzie ci. Ogól nie do brą i bar dzo do brą
funk cję sta wu ra mien ne go uzy ska no u 40 z 70 (57,1%)
ba da nych dzie ci, śred nią u 17 (24,2%), a sła bą u 7
(10%). W po zo sta łych 6 przy pad kach nie ob ser wo -
wa no uży tecz nej funk cji sta wu ra mien ne go.

Oce nę funk cji sta wu łok cio we go za war to w Ta -
be li 4.

W gru pie uszko dzeń gór nych 3 dzie ci uzy ska ło
do brą funk cję sta wu łok cio we go (100%). W gru pie
uszko dzeń gór no -środ ko wych do brą funk cję sta wu
łok cio we go ob ser wo wa no u 20 (76,9%), na to miast
w gru pie uszko dzeń cał ko wi tych u 25 dzie ci (61%).
Ogól nie do brą funk cję sta wu łok cio we go uzy ska no

RESULTS
Shoulder function in injuries at diffe rent levels is

presented in Table 3.
Good and very good post-operative function of

the shoulder was seen in three patients with upper
palsy (100%). In the group of upper-middle injuries,
16 patients (61.5%) demonstrated good and very
good function and seven displayed average func tion
(26.9%). Patients in this group underwent 8 teno my -
oplasty procedures to improve function of the shoul -
der. As regards total brachial plexus palsy pa tients,
good and average function was obtained in 21 (51.2%)
and 10 children (24.3%) respectively. A total of 15
tenomyoplasty procedures were con ducted in 14 child -
ren from this group. Globally, good and very good
function of the glenohumeral joint was seen in 40 out
of the 70 subjects (57.1%), average function in 17
(24.2%) and poor in 7 (10%). In the 6 remaining
children the joint was not func tionally useful.

For elbow function in the groups see Table 4.
Good function of the elbow was obtained in all

children with upper palsy, 20 with upper-middle in -
ju ries (76.9%) and 25 with total palsy (61%). Glo -
bally, good function of the joint was seen in 48 of the
70 subjects (68.6%), average in 18 (25.7%) and poor
in 4 (5.7%).
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u 48 z 70 (68,6%) ba da nych dzie ci, śred nią u 18
(25,7%), a sła bą u 4 (5,7%).

Wy ni ki oce ny ru chów ob ro to wych przed ra mie nia
prze sta wio no w Ta be li 5.

W gru pie uszko dzeń gór nych u 3 dzie ci (100%)
ob ser wo wa no funk cjo nal ne usta wie nie przed ra mie -
nia, a u 2 z nich do bry za kres ru chów pro na cji i su -
pi na cji przed ra mie nia. W uszko dze niach gór no -środ -
ko wych stwier dza no wy łącz nie de for ma cje pro na -
cyj ne. W tej gru pie wy ko na no 6 za bie gów te no mio -
pla stycz nych. Ko rzyst ną funk cję uzy ska no u 19 dzie -
ci (73%). W gru pie uszko dzeń cał ko wi tych ob ser wo -
wa no za rów no de for ma cje pro na cyj ne, jak i su pi na -
cyj ne. W tej gru pie wy ko na no 7 za bie gów te no mio -
pla stycz nych. Ko rzyst ne usta wie nie przed ra mie nia
uzy ska no u 29 dzie ci (70,7%).

Oce na funk cji nad garst ka w po szcze gól nych 
ty pach uszko dzeń

W uszko dze niach gór nych funk cja nad garst ka by ła
pra wi dło wa w okre sie przed ope ra cyj nym, a w cza sie
ba dań kon tro l nych nie stwier dzo no po gor sze nia funk -
cji (zgi na nie/pro sto wa nie – 5/5). W uszko dze niach gór -
no -środ ko wych funk cja zgię cia dło nio we go nad garst -
ka by ła wyj ścio wo do bra, a de fi cyt do ty czył wy łącz -
nie funk cji pro sto wa nia. W cza sie ba dań kon tro l nych
u 24 dzie ci funk cja zgię cia dło nio we go wy no si ła 5
we dług ska li Al -Qat ta na. U 1 dziec ka roz wi nął się
utrwa lo ny przy kurcz zgię cio wy dło nio wy (zgi na nie/
pro sto wa nie – 0/0) przy za cho wa nej funk cji wy pro -

Table 5 presents the results of forearm rotation
examination.

The three patients (100%) with upper brachial
plexus injury demonstrated functional positioning of
the forearm, with 2 of them having a good range of
pronation and supination. In children with injury at
the upper-middle level, only pronation deformities
were found. Six tenomyoplasty procedures were
performed in this group. A good functional outcome
was seen in 19 children (73%). In patients with total
brachial plexus palsy, both pronation and supination
deformities were observed. Seven tenomyoplasty
pro cedures were conducted in this group. Functional
positioning of the forearm was obtained in 29 child -
ren (70.7%).

Wrist function in different types of brachial
plexus palsy

In upper injuries, wrist function was normal preo -
peratively with no deterioration in the follow-up (F/E
– 5/5). Children with upper-middle brachial plexus
palsy had good flexion of the wrist at baseline, with
a deficit found only in the extension of the wrist. In
the follow-up examination, wrist flexion was at Al-
Qattan’s scale 5 in 24 children. One patient deve -
loped a fixed flexion contracture (F/E – 0/0) with
intact finger extension. The child who under went
transfer of the carpal flexor tendons demon strat ed 
a deterioration of the wrist flexion from Grade 5 to 4
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stu pal ców. U dziec ka, u któ re go wy ko na no prze nie -
sie nie ścię gien mię śni zgi na czy nad garst ka stwier -
dzo no osła bie nie zgię cia dło nio we go ze stop nia 5 na 4,
a po pra wę pro sto wa nia ze stop nia 1 na 2 (zgi na nie/
pro sto wa nie – 4/2). W po zo sta łych 24 przy pad kach
funk cja nad garst ka by ła na stę pu ją ca: zgi na nie/ pro sto -
wa nie – 5/1 – 5 dzie ci; 5/3 – 4 dzie ci; 5/4 – 13 dzie -
ci, 5/5 – 2 dzie ci. Spo śród 5 dzie ci z bra kiem pro sto wa -
nia nad garst ka u 3 stwier dzo no rów nież de fi cyt wy pro -
stu pal ców, pod czas gdy u 2 po zo sta łych funk cja pro -
sto wa nia pal ców by ła za cho wa na. Uży tecz ną funk cję
sta wu nad garst ko we go uzy ska no u 19 spo śród 26 dzie -
ci (73%). W uszko dze niach cał ko wi tych uży tecz ną
funk cję nad garst ka uzy ska no u 19 z 41 dzie ci (46,3%).
W tej gru pie wy ko na no 2 za bie gi te no mio pla stycz ne
(prze nie sie nie przy cze pu ścię gna mię śnia zgi na cza łok -
cio we go nad garst ka) uzy sku jąc po pra wę zgię cia
grzbie to we go ze stop nia 1 na 3. W 1 przy pad ku do szło
do utrwa lo ne go przy kur czu w ko rzyst nym funk cjo nal -
nie zgię ciu grzbie to wym nad garst ka i za cho wa ną funk -
cją wy pro stu pal ców. U po zo sta łych 21 dzie ci dys funk -
cja nad garst ka wy ni ka ła z bra ku mo żli wo ści wy pro stu,
przy czym u 14 z tych dzie ci za cho wa na by ła funk cja
zgię cia dło nio we go. W po zo sta łych 7 przy pad kach ob -
ser wo wa no brak funk cji za rów no zgię cia, jak i wy pro -
stu. U 5 dzie ci z bra kiem funk cji pro sto wa nia nad garst -
ka obec ny był wy prost pal ców.

Oce na funk cji ru cho wej rę ki
W uszko dze niach gór nych funk cja rę ki by ła wyj -

ścio wo pra wi dło wa i ten stan rze czy ob ser wo wa no
rów nież w cza sie ba dań kon tro l nych. W uszko dze -
niach gór no -środ ko wych upo śle dze nie funk cji rę ki
wy ni ka ło tyl ko z bra ku pro sto wa nia nad garst ka i/lub
pal ców, w tych przy pad kach, w któ rych nie uzy ska -
no po wro tu tej funk cji. W uszko dze niach cał ko wi -
tych stwier dzo no na stę pu ją ce wy ni ki le cze nia: sto -
pień 0 – 3 przy pad ki, sto pień 1 – 5 przy pad ków, sto -
pień 2 – 11 przy pad ków, sto pień 3 – 9 przy pad ków,
sto pień 4 – 13 przy pad ków. Uży tecz ną funk cję ru -
cho wą rę ki (sto pień 3 i 4) uzy ska no u 22 z 41
(53,6%) ba da nych dzie ci, na to miast pew ną po pra wę
(sto pień 2) u 26,8% z ogól nej licz by ba da nych.

Oce na funk cji czu cio wej rę ki
Ba da nia mi ob ję to 41 cho rych z uszko dze nia mi

cał ko wi ty mi splo tu ra mien ne go. Uży tecz ny po ziom
czu cia (S3+, S4) uzy ska no u 25 z 41 ba da nych (61%).
Ge ne ral nie ob ser wo wa no zbie żność po wro tu funk cji
ru cho wej i czu cio wej rę ki. Tyl ko u 3 pa cjen tów, stwier -
dzo no po pra wę czu cia do po zio mu S3+, przy sto sun ko -
wo sła bej funk cji ru cho wej rę ki (sto pień 2).

and improvement in extension from 1 to 2 (F/E –
4/2). The following results (F/E) were found in the
remaining 24 patients: 5/1 in 5 children, 5/3 in 
4 children, 5/4 in 13 children, and 5/5 in 2 children.
Three of five children who could not extend their
wrist also had a deficit of finger extension, whereas
in the other two finger function was intact. The wrist
was functionally useful in 19 of the 26 patients in the
group (73%). As regards total injuries, a functionally
useful wrist was seen in 19 of 41 children (46.3%).
Two tenomyoplasty procedures (transfer of the fle xor
carpi ulnaris tendon) in the group brought impro -
vement in the dorsal flexion of the wrist from Grade 1
to 3. One patient with full finger extension deve lop ed
a functionally useful dorsal flexion contracture of the
wrist. The remaining 21 children had wrist dysfunction
due to the absence of extension. Four teen of them had
normal flexion of the wrist and 7 had neither flexion
nor extension. Five children with no extension of the
wrist were able to extend their fingers.

Motor function of the hand
The children with upper brachial plexus palsy de -

monstrated normal function of the hand at baseline
which did not deteriorate on follow-up. In patients
with upper-middle injuries, hand function was im -
paired only due to the absence of wrist and/or finger
extension in those children who did not recover the
function. The patients with total palsies demon -
strated the following results at follow-up: Grade 0 
– 3 patients, Grade 1 – 5 patients, Grade 2 – 11 pa -
tients, Grade 3 – 9 patients, and Grade 4 – 13 pa -
tients. Functionally useful hands (Grades 3 and 4)
were demonstrated in 22 of the 41 subjects (53.6%),
whereas a slight improvement (to Grade 2) was seen
in 26.8% of the total number of the subjects.

Sensory function of the hand
Sensory function of the hand was assessed in the

41 patients with total brachial plexus palsy. A useful
level of sensory perception in the hand (S3+, S4) was
demonstrated in 25 subjects (61%). Recovery of mo -
tor and sensory function generally coincided. Only
three patients who improved to the S3+ level had
relatively poor motor function of the hand (Grade 2).
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DYS KU SJA
Za gad nie niem bu dzą cym wie le kon tro wer sji jest

usta le nie opty mal ne go cza su pod ję cia le cze nia ope -
ra cyj ne go w wy ma ga ją cych te go przy pad kach [11,
12,15]. Usta le nia do ko na ne przez ró ż nych au to rów
ma ją czę sto cha rak ter teo re tycz ny. W prak ty ce dzie -
ci z oko ło po ro do wy mi uszko dze nia mi splo tu ra mien -
 nego nie jed no krot nie tra fia ją do ośrod ków spe cja li -
stycz nych zaj mu ją cych się le cze niem ope ra cyj nym
te go po wi kła nia z pew nym opóź nie niem. Slo off wy -
ko ny wał pier wot ne za bie gi na praw cze u dzie ci
w wie ku od 2,3 do 29 mie się cy, a O’Brien prze pro -
wa dzał te go ty pu pro ce du ry u dzie ci w prze dzia le
wie ko wym od 4 do 60 mie się cy (śred ni wiek 9,7
mie sią ca) [11]. Śred ni wiek dzie ci ope ro wa nych przez
Ab bot ta wy no sił 14,5 mie sią ca, a le czo nych przez
Clar ke 10 mie się cy [16]. Naj szyb ciej do ośrod ków
spe cja li stycz nych do cie ra ją dzie ci z cię żki mi uszko -
dze nia mi splo tu ra mien ne go i cał ko wi tym bra kiem
funk cji koń czy ny gór nej. Tę pra wi dło wość da ło się
za uwa żyć rów nież w ma te ria le wła snym. Śred ni
wiek 29 ope ro wa nych dzie ci wy ma ga ją cych wy ko -
na nia za bie gów re kon struk cyj nych wy no sił 4,2 mie -
sią ca (po za 1 dziec kiem ope ro wa nym w 33 mie sią cu
ży cia). W ana li zo wa nym ma te ria le wła snym do mi no -
wa ły uszko dze nia cał ko wi te (46 przy pad ków). Dzie -
ci z uszko dze nia mi cał ko wi ty mi by ły kwa li fi ko wa ne
do le cze nia ope ra cyj ne go nie zwłocz nie po zgło sze -
niu się do Kli ni ki w opar ciu o ba da nie fi zy kal ne oraz
ba da nia do dat ko we. Spo śród 30 prze pro wa dzo nych
za bie gów re kon struk cyj nych 24 ope ra cje do ty czy ły
dzie ci z ob ja wa mi cał ko wi te go uszko dze nia splo tu
ra mien ne go (Ta be la 1). Dru gą pod wzglę dem li czeb -
no ści gru pę sta no wi ły dzie ci z uszko dze niem gór no -
-środ ko wej czę ści splo tu (30 przy pad ków). Uwa ża
się, że to wa rzy szą ce uszko dze niu pnia gór ne go ob ja -
wy dys funk cji czę ści środ ko wej splo tu ra mien ne go
wska zu ją na dzia ła nie więk szej si ły, co w kon se -
kwen cji pro wa dzi do po sze rze nia roz le gło ści i wzro -
stu stop nia cię żko ści uszko dze nia [1]. Uszko dze nia
gór no -środ ko we czę ściej, niż izo lo wa ne ob ra że nia
pnia gór ne go, wy ma ga ją in ter wen cji ope ra cyj nej [1].
Znaj du je to od zwier cie dle nie w ma te ria le wła snym,
w któ rym uszko dze nie gór ne stwier dzo no u 4 ope ro -
wa nych dzie ci.

W pi śmien nic twie funk cjo nu je sze reg skal oce ny
wy ni ków le cze nia oko ło po ro do wych uszko dzeń
splo tu ra mien ne go opra co wa nych przez ró żnych au -
to rów [10,13,17,18]. W cza sie ana li zy wła sne go ma -
te ria łu kli nicz ne go wy ko rzy sta no ska le, któ rych za le tą
jest ła twość ich za sto so wa nia oraz wła ści wa oce -
na sta nu funk cjo nal ne go koń czy ny gór nej [10,13].
W wy ni ku prze pro wa dzo ne go le cze nia ope ra cyj ne go

DISCUSSIOn
The question of optimal timing for surgery on the

brachial plexus in cases when surgery is required re -
mains highly controversial [11,12,15]. Conclusions
drawn by different authors are of theoretical nature.
In reality, children with perinatal trauma to the bra -
chial ple xus are often referred to specialist centers
which offer operative treatment of this complication
with some delay. Slooff performed primary micro -
sur gical reconstruction in children aged 2.3-29 months
and O’Brien operat ed on 4–60-month-old patients
(mean age 9.7 months) [11]. Abbott’s patients were
on average 14.5 months old and Clarke’s, 10 months
[16]. The children refer red to specialist centers the
earliest are those with severe damage to the brachial
plexus and total loss of hand function, which was
also evident in our investigation. The mean age at
surgery of the 29 sub jects requiring microsurgical re -
construction was 4.2 months (ex cluding one child
operated at 33 months of age). In our material most
of children (46 cases) had total brachial plexus palsy.
These children were qualified for surgery im media -
tely on presen tation at the Department on the basis of
a physical examination and accessory in vesti gations.
Twenty-four of the 30 reconstructions were per -
formed in pa tients with signs of total bra chial plexus
palsy (Table 1). The second most nume rous group (30
cases) com pris ed children with upper-middle in juries.
It is be lieved that signs of dysfunc tion of the medial
portion of the brachial plexus that accompany injury to
the upper trunk indicate that the trauma is caused by a
great er force, thus lead ing to more exten sive and more
severe damage [1]. Upper-middle pal sies require sur -
gery more fre quently than isolated damage to the
upper trunk [1], which was reflected in our study,
which included only 4 patients with upper palsy.

Numerous authors have developed their own sca -
les for evaluating treatment outcomes in perinatal
bra chial plexus palsy [10,13,17,18]. In the present
study, we administered scales that are easy to utilize
and assess the function of the upper limb appropria -
tely [10,13]. The surgery provided for good and very
good function of the glenohumeral and elbow joints
in all three (100%) patients with upper palsy. In the
group of upper-middle injuries, 61.5% of the patients
demonstrated good and very good function of the
shoulder joint and 76.9% had good function of the
elbow. As regards subjects with total brachial plexus
palsy, good function of the glenohumeral joint and
the elbow was demonstrated by 51.2%, and 61%
respectively. A relationship between the post-opera -
tive improvement in the functional status of the
joints and the extent of baseline injury is clearly
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w gru pie uszko dzeń gór nych do brą i bar dzo do brą
funk cję sta wu ra mien ne go i sta wu łok cio we go ob ser -
wo wa no u 3 ba da nych dzie ci (100%). W uszko dze -
niach gór no -środ ko wych do brą i bar dzo do brą funk -
cję sta wu ra mien ne go stwier dzo no w 61,5%, a do brą
funk cję sta wu łok cio we go w 76,9% ope ro wa nych
przy pad ków. W uszko dze niach cał ko wi tych do brą
funk cję sta wu ra mien ne go uzy ska no w 51,2%, a do -
brą funk cję sta wu łok cio we go w 61% przy pad ków.
Da je się tu za uwa żyć wy raź na za le żność uzy ska nej
po pra wy funk cji sta wu ra mien ne go i łok cio we go
od roz le gło ści uszko dze nia splo tu ra mien ne go. Po -
twier dza ją to ob ser wa cje in nych au to rów [11,12,
19]. Nie wąt pli wie po zy tyw ną ro lę od gry wa za cho -
wa na w uszko dze niach czę ści gór nej splo tu ra mien -
ne go spraw ność rę ki, któ ra uła twia w zna czą cy spo -
sób pro wa dze nie le cze nia uspraw nia ją ce go i wy ko -
ny wa nie czyn no ści dnia co dzien ne go. Lep sza funk cja
sta wu łok cio we go w sto sun ku do funk cji ob rę czy
bar ko wej wy ni ka z ko lei z więk szej ten den cji do po -
wsta wa nia przy kur czy i wtór nych de for ma cji sta wu
ra mien ne go. Lep sze wy ni ki le cze nia ope ra cyj ne go
w uszko dze niach czę ści gór no -środ ko wej w sto sun ku
do uszko dzeń cał ko wi tych da ły się rów nież za uwa żyć
przy oce nie funk cji nad garst ka. Uży tecz ną funk cję te -
go sta wu uzy ska no u 73% ope ro wa nych dzie ci z uszko -
dze nia mi gór no -środ ko wy mi, a w uszko dze niach cał -
ko wi tych u 46,3% le czo nych ope ra cyj nie dzie ci. Po -
dob ną pra wi dło wość ob ser wo wał w swo im ma te ria le
Du mont [19]. Po pra wa spraw no ści rę ki w cał ko wi tych
uszko dze niach splo tu ra mien ne go sta no wi po wa żne
wy zwa nie. W ma te ria le wła snym do brą, uży tecz ną
funk cję dło ni uzy ska no w 53,6% ope ro wa nych przy -
pad ków. Ana li za świa to we go pi śmien nic twa wy ka zu -
je, że ca ły czas oko ło 20-50% dzie ci z uszko dze nia mi
cał ko wi ty mi splo tu ra mien ne go nie osią ga spraw no ści
rę ki o zna cze niu użyt ko wym [4,10,20]. Zwra ca się
rów nież uwa gę na fakt wol ne go po wro tu funk cji rę ki,
któ ry to pro ces w pew nych przy pad kach trwać mo że
na wet kil ka lat [10,20,21]. Ró żno rod ność sto so wa -
nych skal oce ny, a ta kże sa me go ma te ria łu kli nicz ne go
utrud nia do słow ne po rów na nie wy ni ków le cze nia ope -
ra cyj ne go po szcze gól nych au to rów. Jed na kże osią -
gnię te wy ni ki le cze nia ope ra cyj ne go w przed sta wia -
nym przez nas ma te ria le mo żna uznać za zbli żo ne
do wy ni ków pre zen to wa nych w za gra nicz nym pi -
śmien nic twie [9-12,22].

Ana li zu jąc przy czy ny nie po wo dzeń le cze nia ope -
ra cyj ne go oko ło po ro do wych uszko dzeń splo tu ra -
mien ne go w pierw szym rzę dzie bie rze się pod uwa -
gę za bu rze nia prze wod nic twa ner wo wo -mię śnio we -
go. Mo gą one wy ni kać z nie ade kwat no ści za sto so -
wa nej tech ni ki ope ra cyj nej np. zbyt ogra ni czo ne go
wy cię cia nie prze wo dzą cych frag men tów ner wo -

visible and has also been confirmed by other authors
[11,12,19]. Preservation of hand function in upper
palsies is undoubtedly of importance since it con -
siderably facilitates rehabilitation and activities of
daily living. Better function of the elbow as compar -
ed to the shoulder girdle is, in turn, the result of 
a greater likelihood of contractures and secondary de -
formities of the glenohumeral joint. Superior effective -
ness of surgical repair in upper-middle vs. total pal -
sies was also evident in wrist function as 73% of
children with injuries at C5-C6-C7 and 46.3% of
those with a completely damaged brachial plexus de -
mon strated a functionally useful wrist in follow-up.
A similar observation was made by Dumont [19].
Improvement of hand function in total palsies poses
a challenge. 53.6% of our subjects had a good, func -
tionally useful hand after the surgery. An ana lysis of
international literature revealed that as much as 20-
50% of patients with total brachial plexus pal sy do
not have a functionally useful hand [4,10,20]. It has
also been noted that the hand regains function ality at
a slow pace, sometimes even over several years
[10,20,21]. The diversity of evaluation scales and of
the patient populations these scales are ap plied to
hinders direct comparison of surgical out comes
obtained by different authors. Still, our results may
be regarded as similar to those found in interna tional
publications [9-12,22].

When analysing the causes of surgical treatment
failure in perinatal brachial plexus palsies, disorders
of neuro muscu lar conduction should be considered
first. This complication may be caused by an ina -
ppro priate ope rative technique, e.g. inadequate re -
sec tion of the non-conducting neural segments. The
status of the muscle effector is also important. Irre -
versible chan ges to the motor end plates occur appro -
ximately at the age of 2 years, although some authors
suggest that the plates display greater elasticity in
children [12]. Completely denervated muscles un -
dergo fibrosis and are repla ced with scar and fatty
tissue after about 3 years [1]. It is believed that sur -
gical repair performed in child ren beyond 18 months
of age is less likely to be effect ive. Nevertheless,
successful reconstruction has been reported in pa -
tients aged over 24 months [23]. We found no corre -
lation between the timing of sur gery and its outcome
either in children subjected to reconstruction or in
those who underwent neurolysis. Surprisingly good
function of the glenohumeral and elbow joints was
noted after microsurgical reconstrution in the child
operated at 33 months of age. In the neurolysis group,
a marked improvement was seen in children aged
both over and under 12 months (see Table 2 for the
age limits). At the same time, no improvement was
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wych. Istot ny jest ta kże stan efek to ra mię śnio we go.
Nie od wra cal ne zmia ny w płyt kach mo to rycz nych
wy stę pu ją oko ło 2 ro ku ży cia, choć nie któ rzy su ge -
ru ją ich więk szą ela stycz ność u dzie ci [12]. Zwłók -
nie nie cał ko wi cie od ner wio nych mię śni i ich za stą -
pie nie przez tkan kę bli zno wa tą i tłusz czo wą do ko nu -
je się po oko ło 3 la tach [1]. Przyj mu je się, że le cze -
nie ope ra cyj ne prze pro wa dzo ne po 18 mie sią cu ży -
cia ma mniej sze szan se po wo dze nia. Jed no cze śnie
ist nie ją do nie sie nia o uzy ska niu do brych wy ni ków
po wy ko na niu za bie gów re kon struk cyj nych u dzie ci
po wy żej 24 mie sią ca ży cia [23]. W ma te ria le wła -
snym nie za uwa żo no ewi dent nej za le żno ści uzy ska -
nych wy ni ków od cza su pod ję cia le cze nia ope ra cyj -
ne go za rów no w gru pie za bie gów re kon struk cyj -
nych, jak i gru pie w któ rej wy ko na no neu ro li zę splo -
tu ra mien ne go. W gru pie za bie gów re kon struk cyj -
nych za ska ku ją co do bry efekt funk cjo nal ny w za kre -
sie sta wu ra mien ne go i łok cio we go ob ser wo wa no
u dziec ka ope ro wa ne go w 33 mie sią cu ży cia. Po neu -
ro li zie splo tu ra mien ne go wy raź ną po pra wę ob ser -
wo wa no za rów no u dzie ci po ni żej pierw sze go ro ku
ży cia, jak i star szych (w gra ni cach wie ko wych po da -
nych w ta be li 2). Jed no cze śnie brak po pra wy w czę ści
przy pad ków stwier dza no za rów no u dzie ci ope ro wa -
nych po wy żej pierw sze go ro ku ży cia, jak i młod szych.
Więk szość au to rów jest zgod na, że gra nicz ny wiek
dziec ka, w któ rym uza sad nio na jest in ter wen cja mi -
kro chi rur gicz na po zo sta je nie okre ślo ny [11,12].
W oce nie wła snej za bie gi te mo gą być uza sad nio ne
na wet u 3-let nich dzie ci z wie lo miej sco wy mi de fi cy ta -
mi funk cji koń czy ny gór nej, ale prak tycz nie za wsze
mu szą być sko ja rzo ne z wy ko ny wa ny mi w nie od le -
głym ter mi nie za bie ga mi te no mio pla stycz ny mi.
W pew nych przy pad kach po mi mo od two rze nia pra wi -
dło we go prze wod nic twa ner wo wo -mię śnio we go nie
uda je się uzy skać funk cji ru cho wej koń czy ny gór nej.
Su ge ro wa ny jest dla wy ja śnie nia tej sy tu acji me cha -
nizm cen tral ny (de ve lop men tal apra xia) [8]. W wa run -
kach pra wi dło wych w ko lej nych mie sią cach ży cia
dziec ka pry mi tyw ne, nie efek tyw ne ru chy koń czy ny
za mie nia ne są na pre cy zyj ne ru chy kie ro wa ne wzro -
kiem. Po ra że nie koń czy ny gór nej w tym istot nym
okre sie roz wo ju po wo du je, że ru cho we re jo ny mó zgu
nie wy twa rza ją pra wi dło we go pro gra mu ru cho we go
dla uszko dzo nej koń czy ny [8,24]. Wpływ ma tu nie
tyl ko brak ru chów koń czy ny, ale i utra ta bodź ców czu -
cio wych z mię śni, sta wów i skó ry [8]. Przy czy ną upo -
śle dze nia funk cji ru cho wej koń czy ny gór nej mo że być
też syn ki ne za (co -con trac tion) [9,25]. Ja ko jed ną z mo -
żli wych przy czyn nie po wo dzeń w le cze niu oko ło po ro -
do wych uszko dzeń splo tu ra mien ne go roz wa ża się
rów nież znacz ny za nik ko mó rek ro gów przed nich
rdze nia krę go we go [21,26].

found in some children aged over 1 year as well as
younger ones. Most authors agree that there is no
clear upper limit of age following which microsur ge -
ry is not feasible [11,12]. Our expe rience is that the
procedure can be effective even in children aged 
3 with multiple functional deficits of the upper limb.
However, the treatment should prac tically always be
combined with a tenomyoplasty procedure soon after -
wards. In some cases, despite restoration of normal
neuromuscular conduction, the motor function of the
upper limb does not recover, which might be due to
a central mechanism (deve lopmental apraxia) [8]. In
normal conditions, in the following months of child's
life, primitive and ineffective limb movements are
gradually replaced with precise sight-controlled move -
ments. If the limb is paralysed at this critical period
in a child’s development, the motor areas of the brain
do not create the normal motor patterns for the
affected limb [8,24], which is the result not only of lack
of motion, but also loss of sensory stimuli from the
muscles, joints and skin [8]. Impaired motor function of
the upper limb can also be caused by co-contraction
[9,25]. Severe atrophy of anterior horns cells of the
spinal cord is regarded to be another possible cause of
un successful surgical re pair of the brachial plexus
[21,26].
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WnIO SKI
1. In ter wen cja ope ra cyj na mo że być wska za na w ka -

żdym ty pie lo ka li za cyj nym uszko dze nia splo tu ra -
mien ne go. Naj czę ściej jest ona jed nak nie zbęd na
w uszko dze niach cał ko wi tych i gór no -środ ko wych.

2. Uzy ski wa ne wy ni ki le cze nia ope ra cyj ne go za le żą
od roz le gło ści uszko dze nia splo tu ra mien ne go.
Naj bar dziej ko rzyst ne ro kow ni czo są izo lo wa ne
uszko dze nia czę ści gór nej splo tu ra mien ne go.

COnCLUSIOnS
1. While surgical repair may be indicated in brachial

plexus injuries at all levels, it is usually inevitable
in total and upper-middle palsies.

2. The surgical outcome depends on the extent of
baseline damage to the brachial plexus, with the
best prognosis in insolated upper palsies.
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