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STRESZCZENIE

Wstep. Okotoporodowe uszkodzenia splotu ramiennego wystepuja pod postacig uszkodzen gornych (C5-C6), gorno-
-Srodkowych (C5-C6-C7) i catkowitych (C5-Thl). Celem pracy byta ocena wynikdw leczenia operacyjnego w poszczegodl-
nych typach uszkodzen splotu ramiennego.

Material i metody. Materiat kliniczny stanowito 80 dzieci, u ktorych wykonano pierwotny zabieg naprawczy splotu
ramiennego (neuroliza zewnetrzna, neuroliza wewnetrzna, rekonstrukcja szwem bezposrednim, rekonstrukcja z wszczepa-
mi, rekonstrukcja pozaanatomiczna wewnatrzsplotowa, rekonstrukcja pozaanatomiczna pozasplotowa). U 31 dzieci wyko-
nano dodatkowo 39 zabiegdéw tenomioplastycznych. W oparciu o powszechnie uznane skale oceny dokonano u 70 dzieci
analizy wynikow leczenia operacyjnego w roznych typach uszkodzen.

Wyniki. W wyniku przeprowadzonego leczenia operacyjnego u wszystkich dzieci z uszkodzeniami gérnymi uzyskano
dobra i bardzo dobrg funkcje stawu ramiennego i tokciowego. W uszkodzeniach gorno-srodkowych dobrg i bardzo dobra
funkcje stawu ramiennego obserwowano w 61,5%, a dobra funkcje¢ stawu tokciowego w 76,9% przypadkow. U dzieci
z uszkodzeniami catkowitymi dobra funkcj¢ stawu ramiennego uzyskano w 51,2%, a dobra funkcje stawu tokciowego
w 61% przypadkow. W grupie uszkodzen catkowitych uzyteczng funkcje reki uzyskano w 53,6% przypadkow.

Whioski. 1. Interwencja operacyjna moze by¢ wskazana w kazdym typie lokalizacyjnym uszkodzenia splotu ramien-
nego. Najczesciej jest ona jednak niezbedna w uszkodzeniach catkowitych i gorno-§rodkowych. 2. Uzyskiwane wyniki le-
czenia operacyjnego zaleza od rozlegtosci uszkodzenia splotu ramiennego. Najbardziej korzystne rokowniczo sg izolowa-
ne uszkodzenia cze$ci gornej splotu ramiennego.

Stowa kluczowe: okotoporodowe uszkodzenia splotu ramiennego, uszkodzenia gorne, uszkodzenia
gorno-Srodkowe, uszkodzenia catkowite, leczenie chirurgiczne

SUMMARY

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

W wiekszosci przypadkow okotoporodowych
uszkodzen splotu ramiennego obserwuje si¢ stopnio-
wy spontaniczny powrdt funkcji. Najlepiej rokuja
uszkodzenia gornej czes$ci splotu ramiennego [1].
Analiza materiatu klinicznego poszczego6lnych auto-
row wykazuje znaczace rdznice w liczbie przypad-
koéw, w ktorych doszto do samoistnej spontanicznej
poprawy funkcji konczyny [2,3]. Niezwykle wysoki
odsetek korzystnego przebiegu schorzenia obserwo-
wali: Greenwald — 96%, Michelow — 92%, Bisinella
— 88%, a mniej optymistyczne dane zawarte byly
w opracowaniach innych, ktérzy powro6t funkcji kon-
czyny gomej stwierdzali: Bager w 49%, Evans-Jones
w 54%, Nehme w 57%, Hoeksma w 66%, Sjoberg
w 73% przypadkow [4,5]. Dysproporcje te wynikaja
z réznorodnosci materiatu klinicznego, obejmujacego
przypadki obrazen splotu ramiennego o r6znej lokaliza-
cji 1 stopniu ciezkosci uszkodzenia. Nie bez znaczenia
jest tez fakt braku jednolitego zdefiniowania pojgcia:
catkowity powrdt funkeji [1]. Jest oczywiste, ze pew-
na grupa dzieci ma mate szanse powrotu funkcji w dro-
dze postgpowania rehabilitacyjnego i wymaga inter-
wencji operacyjnej [6-9]. Podjecie takiej decyzji nie jest
jednak we wstepnym okresie tatwe z uwagi na trudny
do przewidzenia zakres spontanicznej reinerwacji.

Catkowite obrazenia splotu ramiennego, szczegol-
nie w przypadkach podejrzanych o uszkodzenia przed-
zZwojowe, wymagaja leczenia operacyjnego w trybie
pilnym. Wiekszo$¢ autorow przyjmuje za optymalny
do interwencji chirurgicznej 2-3 miesiac zycia dziec-
ka [10-12]. W uszkodzeniach catkowitych decyzje
0 postepowaniu chirurgicznym powinno si¢ podej-
mowac w oparciu o stan kliniczny r¢ki, nawet mimo
obserwowanej czasem poprawy funkcji goérnej czesci
splotu ramiennego [10]. Wigksze kontrowersje budzi
kwalifikacja do leczenia operacyjnego w uszkodze-
niach goérnych i goérno-srodkowych. Uszkodzenia te
wystepuja najczesciej, a rokowanie jest w nich niepo-
réwnywalnie lepsze niz w uszkodzeniach catkowitych.
Kluczowe jest wiec skierowanie do operacji tylko tych
dzieci, ktore nie majg szansy na powrot funkcji w wy-
niku leczenia zachowawczego.

MATERIAL I METODY

Materiat kliniczny stanowito 80 dzieci (46 chtop-
cow, 34 dziewczynki) w wieku od 2,5 miesigca do 36
miesigcy, u ktorych wykonano zabieg mikrochirur-
giczny z powodu objawow okotoporodowego uszko-
dzenia splotu ramiennego. Zabiegi przeprowadzono
w latach 1994-2007. W materiale stwierdzono 4 uszko-
dzenia w gornej czesci splotu ramiennego (C5-C6),
30 uszkodzen czgéci gorno-srodkowej (C5-C6-C7)
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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%), Sjoberg w (73%) [4,5]. The source
of the discrepancy lies in diversity of the study popu-
lations, 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 children has
poor prospects of full recovery via rehabilitation 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 spontaneous rein-
nervation is difficult to predict.

Total brachial plexus palsies require immediate
surgery, especially if preganglionic damage is suspect-
ed. According to most authors, the optimum timing 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 function 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 prevalent 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 under-
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 uszkodzen catkowitych (C5-Thl). W czasie
leczenia operacyjnego zastosowano odpowiednie tech-
niki mikrochirurgiczne — Tabela 1.

Zestawienie wieku operowanych dzieci w zalez-
nosci od zastosowanych technik operacyjnych przed-
stawiono w Tabeli 2.

W grupie zabiegow rekonstrukcyjnych wiek ope-
rowanych wahal si¢ od 2,5 miesigca do 9 miesiecy
u 29 dzieci ($redni wiek — 4,2 miesigca). Wyjatek sta-
nowito 1 dziecko, ktére zglosito si¢ do leczenia
z bardzo duzym opdznieniem — zabieg rekonstruk-
cyjny byt wykonany w 33 miesigcu zycia. Wiek dzie-
ci, u ktorych wykonano neurolize z powodu nerwia-
ka w ciaggltosci wahat si¢ od 3,5 do 36 miesiecy (Sred-
ni wiek — 12,9 miesigca). Wiek dzieci, u ktoérych 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-
myoplasty, with 8 of them operated on twice. The
following procedures were implemented:

Tab. 1. Rodzaj wykonanych zabiegéw mikrochirurgicznych w poszczegolnych typach uszkodzen w zaleznosci od mechanizmu

uszkodzenia

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

Obraz kliniczny uszkodzenia
Clinical presentation of injury

L.p. Mechanizm uszkodzenia Rodzaj zabiegu , Uszk. gorno- Lacznie
. . Uszk. gorne . Uszk.
No Mechanism of injury Type of procedure srodkowe . Total
Upper . catkowite
L Upper-middle L
injury . Total injury
injury
1 naciggniecie + ucisk neuroliza zewngtrzna 5 16 10 28
) traction + compression external neurolysis
naciagnigcie + ucisk neuroliza zewngtrzna i
2 +zwloknienie migdzypgczkowe wewngtrzna 0 | 5 3
’ traction + compression + external and internal
interfascicular fibrosis neurolysis
naciagnigcie + czgSciowe neuroliza zewngtrzna
przerwanie + ucisk nerwiaka w ciaglosci
3. . . - 1 7 9 17
traction + partial rupture + external neurolysis of
compression neuroma-in-continuity
naciagniecie + czgsciowe neuroliza zewnetrzna i
przerwanie + zwltoknienie wewngtrzna nerwiaka w
migdzypeczkowe + ucisk cigglosci
4. . . . 0 1 1 2
traction + partial rupture + external and internal
interfascicular fibrosis + neurolysis of neuroma-
compression in-continuity
naciagnigcie + catkowite .
agnie atkow rekonstrukcja szwem
przerwanie + ucisk , :
S. . bezposrednim 1 2 5 8
traction + total rupture + .
. direct neurorrhaphy
compression
naciagnigcie + catkowite rekonstrukcja —
6 przerwanie + ucisk wszczepy 0 5 4 6
’ traction + total rupture + reconstruction with
compression grafts
rekonstrukcja
naciagnigcie + catkowite pozaanatomiczna
przerwanie + wyrwanie + ucisk wewnatrzsplotowa
7. . . 0 0 5 5
traction + total rupture + extraanatomical
avulsion + compression intraplexus
reconstruction
rekonstrukcja
naciagnigcie + catkowite pozaanatomiczna
rzerwanie + wyrwanie + ucisk ozasplotowa *
8. przer T POzaspIotow 0 1 (1) 10 3)° 11
traction + total rupture + extraanatomical
avulsion + compression extraplexus
reconstruction
Lacznie
4 30 46 80
Total

" — w nawiasach podano liczbe przypadkéw, w ktorych wykonano rekonstrukcje pozaanatomiczng selektywna
" — the number of cases in which extraanatomical selective reconstruction was performed is given in brackets
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Tab. 2. Wiek operowanych dzieci w zaleznos$ci od techniki operacyjne;j

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

neuroliza — nerwiak

Wiek operowanych dzieci zabiegi rekonstrukcyjne w ciaglosei neuroliza

Age of children reconstructive procedures neurolysis of neuroma- neurolysis
in-continuity

do 3 miesiagca

up to 3 months 1 0 4

>3 do 6 miesigca

> 3 to 6 months 16 6 13

> 6 do 12 miesiaca

>6 to 12 months 2 6 6

> 12 miesigca

> 12 months ! ’ 8

Lacznie operowanych 30 19 31

Total

konano uwolnienie splotu, wahat si¢ od 3 do 29 mie-

siecy (Sredni wiek — 10,3 miesigca).

U 31 dzieci wykonano dodatkowo zabiegi teno-
mioplastyczne, w tym u 8 dzieci przeprowadzono
po dwie tego typu operacje. Przeprowadzono nastg-
pujace rodzaje zabiegow:

1. tenomioplastyki poprawiajace funkcje stawu ra-
miennego (migsien podlopatkowy, miesien obly
wigkszy/migsient najszerszy grzbietu, migsien
czworoboczny) — 23 zabiegi

2. tenomioplastyki korygujace ustawienie przedra-
mienia (migsien nawrotny obty, migsien ramien-
no-promieniowy, miesien dwugtowy ramienia) — 13
zabiegow

3. tenomioplastyki poprawiajace funkcj¢ nadgarstka
(migsien zginacz tokciowy nadgarstka) — 3 zabiegi.
Wiek operowanych dzieci, u ktorych wykonano

tenomioplastyke, wahat si¢ od 1 roku 3 miesigcy do

14 lat.

Badania kontrolne oraz oceng wynikow leczenia
przeprowadzono u 70 dzieci. Okres obserwacji wynosit
od 3 do 14 lat. Zastosowano nastgpujace skale oceny.
1. skala Gilberta dla oceny funkcji stawu ramienne-

go [10]

stopien 0 — catkowicie wiotki staw

stopien I — odwodzenie do 45°, brak czynnej ro-

tacji zewnetrznej

stopien Il — odwodzenie < 90°, rotacja zewnetrz-

na do pozycji zerowej

stopien III — odwodzenie = 90°, staba rotacja ze-

wnetrzna

stopien IV — odwodzenie < 120°, niecatkowita ro-

tacja zewngtrzna

stopien V — odwodzenie > 120°, petna czynna ro-

tacja zewngtrzna

Ocena: stopien V — wynik bardzo dobry, stopien

IV — wynik dobry, stopien III — wynik $redni, sto-

pien II — wynik staby.

2. skala Gilberta i Raimondi dla oceny funkc;ji sta-
wu tokciowego [10].
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1. tenomyoplasty to improve the function of the gle-
nohumeral 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 tenomyopla-
sty procedures was 15 months to 14 years.
The group followed up (observation period from

3 to 14 years) and assessed for surgical outcomes

comprised 70 patients. The following assessment

scales 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 111 = 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 [V
— good result, stage III — average result, stage 11 —
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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A. Zgiecie stawu tokciowego

— brak lub skurcz mie$nia = 0 punktéw

— niecatkowite zgiecie = 2 punkty

— catkowite zgigcie = 3 punkty

B. Wyprost stawu tokciowego

— brak wyprostu = 0 punktow

— staby wyprost = 1 punkt

— dobry wyprost = 2 punkty

C. Deficyt wyprostu

— 0°-30° = 0 punktow

—30°-50° = -1 punkt

—>50° = -2 punkty

Ocena: stopien I — wynik staby (0-1 punktow),
stopien II — wynik $redni (2-3 punkty), stopien III
— wynik dobry (4-5 punktow).

. skala Al-Qattana dla oceny ruchéw obrotowych
przedramienia [13]

stopien 1 — pronacja przedramienia znacznie upo-
$ledzajgca funkcje konczyny i powodujaca defekt
kosmetyczny

stopien 2 — supinacja przedramienia znacznie upo-
sledzajaca funkcje konczyny i powodujaca defekt
kosmetyczny

stopien 3 — funkcjonalne ustawienie przedramie-
nia (w pozycji posredniej lub niewielkiej prona-
cji) bez lub z niewielka czynnoscia ruchowa
stopien 4 — funkcjonalne ustawienie przedramie-
nia z dobrym zakresem ruchu pronacji i supinacji
stopien 5 — normalna sita i zakres ruchu

Ocena: korekcji operacyjnej wymaga stopien 11 2.
. skala Al-Qattana dla oceny funkcji nadgarstka
[13]

stopien 0 — brak skurczu mig$nia lub $lad skurczu
stopien 1 — aktywny ruch przy wyeliminowaniu
sity ciezkosci

stopien 2 — aktywny ruch przeciwko sile ciezkosci
stopien 3 — aktywny ruch przeciwko oporowi
z ruchem < 4 normalnego zakresu

stopien 4 — aktywny ruch przeciwko oporowi
z ruchem > % normalnego zakresu

stopien 5 — normalna sita i zakres ruchu

Ocena: jako funkcjonalnie uzyteczny przyjmuje
si¢ stopien 3 i 4 zaro6wno dla funkcji zginania, jak
i prostowania (Z/P).

. skala Al-Qattana dla oceny funkcji ruchowe;j reki
[13]

stopien 0 — dton nieuzyteczna — catkowite poraze-
nie lub nieznaczne ruchy palcow, bezuzyteczny
keciuk

stopien 1 — staba funkcja — mozliwy staby chwyt
stopien 2 — zadowalajaca funkcja — pewne aktyw-
ne zgigcie i/lub wyprost palcow oraz pewna ru-
chomos¢ kceiuka, zaniki i brak funkcji mig$ni we-
wnetrznych dloni (intrinsic minus)

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 Il — average result (2-3 points), grade III
— good result (4-5 points)

. 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

. 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)

. 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

. BMRC scale modified by Omer and Dellon for

evaluation of hand sensory function [14] — only in
total palsies.
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stopien 3 — dobra funkcja — obecne aktywne zgig-
cie i/lub wyprost palcow i ruchomos¢ kciuka, bez
zanikOw mig$ni wewngtrznych dtoni (intrinsic
balance)
stopien 4 — bardzo dobra funkcja — prawie nor-
malny zakres ruchow zgigcia i wyprostu palcow
oraz kciuka, pewna aktywna czynno$¢ migéni
wewng¢trznych dtoni
stopien 5 — normalna (prawidtowa) funkcja dtoni
Ocena: za funkcjonalnie uzyteczny uwaza si¢ sto-
pien 314,

6. skala BMRC zmodyfikowana przez Omera i Del-
lona dla oceny funkcji czuciowej reki [14] — tyl-
ko w uszkodzeniach catkowitych.

WYNIKI

Wyniki oceny funkcji stawu ramiennego w poszcze-
golnych typach uszkodzen przedstawiono w Tabeli 3.

W grupie uszkodzen gérnych u 3 dzieci uzyskano
dobrg i bardzo dobrg funkcje stawu ramiennego
(100%). W grupie uszkodzen gérno-§rodkowych do-
bra i bardzo dobra funkcje stawu ramiennego obser-
wowano u 16 dzieci (61,5%), natomiast $rednig u 7
(26,9%). W tej grupie wykonano 8 zabiegow teno-
mioplastycznych poprawiajacych funkcje stawu ra-
miennego. W grupie uszkodzen catkowitych dobry
efekt funkcjonalny uzyskano u 21 dzieci (51,2%),
a $rednig funkcje stawu ramiennego u 10 (24,3%).
W tej grupie wykonano 15 zabiegéw tenomiopla-
stycznych u 14 dzieci. Ogdlnie dobrg i bardzo dobra
funkcje stawu ramiennego uzyskano u 40 z 70 (57,1%)
badanych dzieci, §rednig u 17 (24,2%), a staba u 7
(10%). W pozostatych 6 przypadkach nie obserwo-
wano uzytecznej funkcji stawu ramiennego.

Oceng funkcji stawu tokciowego zawarto w Ta-
beli 4.

W grupie uszkodzen goérnych 3 dzieci uzyskato
dobra funkcje stawu tokciowego (100%). W grupie
uszkodzen goérno-srodkowych dobrg funkcje stawu
lokciowego obserwowano u 20 (76,9%), natomiast
w grupie uszkodzen catkowitych u 25 dzieci (61%).
Ogodlnie dobrg funkcje stawu tokciowego uzyskano

RESULTS

Shoulder function in injuries at different 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 function
(26.9%). Patients in this group underwent 8 tenomy-
oplasty procedures to improve function of the shoul-
der. As regards total brachial plexus palsy patients,
good and average function was obtained in 21 (51.2%)
and 10 children (24.3%) respectively. A total of 15
tenomyoplasty procedures were conducted 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 functionally 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-
juries (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%).

Tab. 3. Ocena funkcji stawu ramiennego w poszczegodlnych typach uszkodzen

Tab. 3. Shoulder function in different types of injuries

Stopien funkcji stawu

Uszkodzenia gérno-

. Uszkodzenia gorne . Uszkodzenia catkowite Lacznie
ramiennego - Upper injuries Sro.d kow§ s Total injuries Total
Shoulder function pperinj Upper-middle injuries J
0 - 1 1 2
I - - 4 4
11 - 2 5 7
111 - 7 10 17
1\Y 1 14 21 36
\ 2 2 - 4
Liczba badanych 3 26 41 70

No. of patients evaluated
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Tab. 4. Ocena funkcji stawu fokciowego w poszczegdlnych typach uszkodzen

Tab. 4. Elbow function in different types of injuries

Liczba punktéw w skali

Uszkodzenia gérno-

. . . Uszkodzenia gérne . Uszkodzenia catkowite Lacznie
Gilbert-Raimondi Upper injuries $rodkowe Total injuries Total
Gilbert-Raimondi score pperiny Upper-middle injuries !

0 - - 3 3
1 - - 1 1
2 - 1 7 8
3 - 5 5 10
4 - 6 8 14
5 3 14 17 34
Liczba badanych
No. of patients evaluated 3 26 41 70
Tab. 5. Ocena ruchéw obrotowych przedramienia w poszczegdlnych typach uszkodzen
Tab. 5. Forearm rotation in different types of injuries
Stopien funkcji
obrotowyfzh . Uszkodzenia gérne Uszk(/)dzema gormo- Uszkodzenia catkowite Lacznie
przedramienia Upper injuries srodkowe Total injuries Total
Rotation function of pperiny Upper-middle injuries J
forearm
1 - 7 6 13
2 - - 6 6
3 1 10 27 38
4 2 9 2 13
Liczba badanych 3 2% 41 70

No. of patients evaluated

u 48 z 70 (68,6%) badanych dzieci, $rednig u 18
(25,7%), a stabg u 4 (5,7%).

Wyniki oceny ruchow obrotowych przedramienia
przestawiono w Tabeli 5.

W grupie uszkodzen gornych u 3 dzieci (100%)
obserwowano funkcjonalne ustawienie przedramie-
nia, a u 2 z nich dobry zakres ruchéw pronacji i su-
pinacji przedramienia. W uszkodzeniach gérno-$rod-
kowych stwierdzano wylacznie deformacje prona-
cyjne. W tej grupie wykonano 6 zabiegow tenomio-
plastycznych. Korzystna funkcje¢ uzyskano u 19 dzie-
ci (73%). W grupie uszkodzen catkowitych obserwo-
wano zaréwno deformacje pronacyjne, jak i supina-
cyjne. W tej grupie wykonano 7 zabiegow tenomio-
plastycznych. Korzystne ustawienie przedramienia
uzyskano u 29 dzieci (70,7%).

Ocena funkcji nadgarstka w poszczegélnych
typach uszkodzen

W uszkodzeniach gornych funkcja nadgarstka byta
prawidlowa w okresie przedoperacyjnym, a w czasie
badan kontrolnych nie stwierdzono pogorszenia funk-
cji (zginanie/prostowanie — 5/5). W uszkodzeniach gor-
no-$rodkowych funkcja zgigcia dloniowego nadgarst-
ka byta wyj$ciowo dobra, a deficyt dotyczyt wytacz-
nie funkcji prostowania. W czasie badan kontrolnych
u 24 dzieci funkcja zgigcia dloniowego wynosita 5
wedtug skali Al-Qattana. U 1 dziecka rozwinat si¢
utrwalony przykurcz zgi¢gciowy dloniowy (zginanie/
prostowanie — 0/0) przy zachowanej funkcji wypro-

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
procedures 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 underwent
transfer of the carpal flexor tendons demonstrated
a deterioration of the wrist flexion from Grade 5 to 4

463



Gosk J. i wsp., Leczenie operacyjne okoloporodowych obrazen splotu ramiennego

stu palcow. U dziecka, u ktorego wykonano przenie-
sienie Sciggien miegs$ni zginaczy nadgarstka stwier-
dzono ostabienie zgi¢cia dloniowego ze stopnia 5 na 4,
a poprawe¢ prostowania ze stopnia 1 na 2 (zginanie/
prostowanie — 4/2). W pozostatych 24 przypadkach
funkcja nadgarstka byta nastgpujaca: zginanie/ prosto-
wanie — 5/1 — 5 dzieci; 5/3 — 4 dzieci; 5/4 — 13 dzie-
ci, 5/5 — 2 dzieci. Spo$rdd 5 dzieci z brakiem prostowa-
nia nadgarstka u 3 stwierdzono réwniez deficyt wypro-
stu palcow, podczas gdy u 2 pozostatych funkcja pro-
stowania palcow byta zachowana. Uzyteczng funkcje
stawu nadgarstkowego uzyskano u 19 sposrod 26 dzie-
ci (73%). W uszkodzeniach catkowitych uzyteczng
funkcje nadgarstka uzyskano u 19 z 41 dzieci (46,3%).
W tej grupie wykonano 2 zabiegi tenomioplastyczne
(przeniesienie przyczepu $ciggna migsnia zginacza tok-
ciowego nadgarstka) uzyskujac poprawe zgiecia
grzbietowego ze stopnia 1 na 3. W 1 przypadku doszlo
do utrwalonego przykurczu w korzystnym funkcjonal-
nie zgigciu grzbietowym nadgarstka i zachowana funk-
cja wyprostu palcow. U pozostatych 21 dzieci dysfunk-
cja nadgarstka wynikata z braku mozliwosci wyprostu,
przy czym u 14 z tych dzieci zachowana byta funkcja
zgigcia dtoniowego. W pozostatych 7 przypadkach ob-
serwowano brak funkcji zardwno zgigcia, jak i wypro-
stu. U 5 dzieci z brakiem funkcji prostowania nadgarst-
ka obecny byt wyprost palcow.

Ocena funkcji ruchowej reki

W uszkodzeniach gomych funkcja reki byta wyj-
Sciowo prawidlowa i ten stan rzeczy obserwowano
rowniez w czasie badan kontrolnych. W uszkodze-
niach gorno-srodkowych uposledzenie funkcji reki
wynikato tylko z braku prostowania nadgarstka i/lub
palcéw, w tych przypadkach, w ktérych nie uzyska-
no powrotu tej funkcji. W uszkodzeniach catkowi-
tych stwierdzono nastgpujace wyniki leczenia: sto-
pien 0 — 3 przypadki, stopien 1 — 5 przypadkow, sto-
pien 2 — 11 przypadkow, stopien 3 — 9 przypadkow,
stopien 4 — 13 przypadkéw. Uzyteczng funkcj¢ ru-
chowg reki (stopien 3 i 4) uzyskano u 22 z 41
(53,6%) badanych dzieci, natomiast pewna poprawe
(stopien 2) u 26,8% z ogdlnej liczby badanych.

Ocena funkcji czuciowej reki
Badaniami objeto 41 chorych z uszkodzeniami
catkowitymi splotu ramiennego. Uzyteczny poziom
czucia (S3+, S4) uzyskano u 25 z 41 badanych (61%).
Generalnie obserwowano zbiezno$¢ powrotu funkcji
ruchowej i czuciowej reki. Tylko u 3 pacjentow, stwier-
dzono poprawe czucia do poziomu S3+, przy stosunko-

wo stabej funkcji ruchowej reki (stopien 2).
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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 flexor
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 developed
a functionally useful dorsal flexion contracture of the
wrist. The remaining 21 children had wrist dysfunction
due to the absence of extension. Fourteen 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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DYSKUSJA

Zagadnieniem budzacym wiele kontrowersji jest
ustalenie optymalnego czasu podjecia leczenia ope-
racyjnego w wymagajacych tego przypadkach [11,
12,15]. Ustalenia dokonane przez réznych autoréw
majg czesto charakter teoretyczny. W praktyce dzie-
ci z okotoporodowymi uszkodzeniami splotu ramien-
nego niejednokrotnie trafiajg do osrodkow specjali-
stycznych zajmujacych si¢ leczeniem operacyjnym
tego powiklania z pewnym op6znieniem. Slooff wy-
konywat pierwotne zabiegi naprawcze u dzieci
w wieku od 2,3 do 29 miesi¢cy, a O’Brien przepro-
wadzat tego typu procedury u dzieci w przedziale
wiekowym od 4 do 60 miesigcy (Sredni wiek 9,7
miesigca) [11]. Sredni wiek dzieci operowanych przez
Abbotta wynosit 14,5 miesigca, a leczonych przez
Clarke 10 miesiecy [16]. Najszybciej do osrodkéw
specjalistycznych docierajg dzieci z cigzkimi uszko-
dzeniami splotu ramiennego i catkowitym brakiem
funkcji konczyny gornej. Te prawidlowos¢ dato sie
zauwazy¢ roéwniez w materiale wlasnym. Sredni
wiek 29 operowanych dzieci wymagajacych wyko-
nania zabiegéw rekonstrukcyjnych wynosit 4,2 mie-
sigca (poza 1 dzieckiem operowanym w 33 miesigcu
zycia). W analizowanym materiale wtasnym domino-
waly uszkodzenia catkowite (46 przypadkow). Dzie-
ci z uszkodzeniami catkowitymi byty kwalifikowane
do leczenia operacyjnego niezwlocznie po zglosze-
niu si¢ do Kliniki w oparciu o badanie fizykalne oraz
badania dodatkowe. Sposrod 30 przeprowadzonych
zabiegéw rekonstrukcyjnych 24 operacje dotyczyty
dzieci z objawami catkowitego uszkodzenia splotu
ramiennego (Tabela 1). Druga pod wzgledem liczeb-
nos$ci grupe stanowily dzieci z uszkodzeniem goérno-
-srodkowej czesci splotu (30 przypadkow). Uwaza
sie, ze towarzyszace uszkodzeniu pnia goérnego obja-
wy dysfunkcji czgéci srodkowej splotu ramiennego
wskazujg na dziatanie wigkszej sity, co w konse-
kwencji prowadzi do poszerzenia rozlegtosci i wzro-
stu stopnia ciezkosci uszkodzenia [1]. Uszkodzenia
gorno-Srodkowe czgsciej, niz izolowane obrazenia
pnia gérnego, wymagajg interwencji operacyjnej [1].
Znajduje to odzwierciedlenie w materiale wlasnym,
w ktorym uszkodzenie gorne stwierdzono u 4 opero-
wanych dzieci.

W pi$miennictwie funkcjonuje szereg skal oceny
wynikéw leczenia okotoporodowych uszkodzen
splotu ramiennego opracowanych przez rdéznych au-
torow [10,13,17,18]. W czasie analizy wlasnego ma-
teriatu klinicznego wykorzystano skale, ktorych zaleta
jest tatwos¢ ich zastosowania oraz wilasciwa oce-
na stanu funkcjonalnego konczyny gornej [10,13].
W wyniku przeprowadzonego leczenia operacyjnego

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 plexus are often referred to specialist centers
which offer operative treatment of this complication
with some delay. Slooff performed primary micro-
surgical reconstruction in children aged 2.3-29 months
and O’Brien operated 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 referred 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 subjects requiring microsurgical re-
construction was 4.2 months (excluding 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 immedia-
tely on presentation at the Department on the basis of
a physical examination and accessory investigations.
Twenty-four of the 30 reconstructions were per-
formed in patients with signs of total brachial plexus
palsy (Table 1). The second most numerous group (30
cases) comprised children with upper-middle injuries.
It is believed that signs of dysfunction of the medial
portion of the brachial plexus that accompany injury to
the upper trunk indicate that the trauma is caused by a
greater force, thus leading to more extensive and more
severe damage [1]. Upper-middle palsies require sur-
gery more frequently 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
brachial 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 grupie uszkodzen gornych dobrg i bardzo dobra
funkcje stawu ramiennego i stawu tokciowego obser-
wowano u 3 badanych dzieci (100%). W uszkodze-
niach goérno-srodkowych dobra i bardzo dobrg funk-
cje stawu ramiennego stwierdzono w 61,5%, a dobra
funkcje stawu tokciowego w 76,9% operowanych
przypadkow. W uszkodzeniach catkowitych dobra
funkcje stawu ramiennego uzyskano w 51,2%, a do-
bra funkcje stawu tokciowego w 61% przypadkow.
Daje si¢ tu zauwazy¢ wyrazna zaleznos¢ uzyskanej
poprawy funkcji stawu ramiennego i tokciowego
od rozlegtosci uszkodzenia splotu ramiennego. Po-
twierdzaja to obserwacje innych autorow [11,12,
19]. Niewatpliwie pozytywna rol¢ odgrywa zacho-
wana w uszkodzeniach czesci gornej splotu ramien-
nego sprawnos¢ reki, ktora utatwia w znaczacy spo-
sob prowadzenie leczenia usprawniajgcego i wyko-
nywanie czynno$ci dnia codziennego. Lepsza funkcja
stawu tokciowego w stosunku do funkcji obreczy
barkowej wynika z kolei z wigkszej tendencji do po-
wstawania przykurczy i wtornych deformacji stawu
ramiennego. Lepsze wyniki leczenia operacyjnego
w uszkodzeniach czgsci gorno-srodkowej w stosunku
do uszkodzen catkowitych daly si¢ rowniez zauwazy¢
przy ocenie funkcji nadgarstka. Uzyteczng funkcje te-
go stawu uzyskano u 73% operowanych dzieci z uszko-
dzeniami goérno-srodkowymi, a w uszkodzeniach cat-
kowitych u 46,3% leczonych operacyjnie dzieci. Po-
dobng prawidlowos$¢ obserwowal w swoim materiale
Dumont [19]. Poprawa sprawnosci reki w catkowitych
uszkodzeniach splotu ramiennego stanowi powazne
wyzwanie. W materiale wlasnym dobra, uzyteczna
funkcje dtoni uzyskano w 53,6% operowanych przy-
padkow. Analiza §wiatowego pismiennictwa wykazu-
je, ze caly czas okoto 20-50% dzieci z uszkodzeniami
catkowitymi splotu ramiennego nie osigga sprawnosci
reki o znaczeniu uzytkowym [4,10,20]. Zwraca si¢
réwniez uwagg na fakt wolnego powrotu funkcji reki,
ktory to proces w pewnych przypadkach trwa¢ moze
nawet kilka lat [10,20,21]. Réznorodno$é stosowa-
nych skal oceny, a takze samego materiatu klinicznego
utrudnia dostowne porownanie wynikow leczenia ope-
racyjnego poszczegdlnych autorow. Jednakze osig-
gnicte wyniki leczenia operacyjnego w przedstawia-
nym przez nas materiale mozna uzna¢ za zblizone
do wynikéw prezentowanych w zagranicznym pi-
$miennictwie [9-12,22].

Analizujac przyczyny niepowodzen leczenia ope-
racyjnego okotoporodowych uszkodzen splotu ra-
miennego w pierwszym rzedzie bierze si¢ pod uwa-
ge zaburzenia przewodnictwa nerwowo-mig¢$niowe-
go. Moga one wynika¢ z nieadekwatnos$ci zastoso-
wanej techniki operacyjnej np. zbyt ograniczonego
wyciecia nie przewodzacych fragmentow nerwo-
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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-
monstrated 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 analysis of
international literature revealed that as much as 20-
50% of patients with total brachial plexus palsy do
not have a functionally useful hand [4,10,20]. It has
also been noted that the hand regains functionality 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 applied to
hinders direct comparison of surgical outcomes
obtained by different authors. Still, our results may
be regarded as similar to those found in international
publications [9-12,22].

When analysing the causes of surgical treatment
failure in perinatal brachial plexus palsies, disorders
of neuromuscular conduction should be considered
first. This complication may be caused by an ina-
ppropriate operative technique, e.g. inadequate re-
section of the non-conducting neural segments. The
status of the muscle effector is also important. Irre-
versible changes 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 replaced with scar and fatty
tissue after about 3 years [1]. It is believed that sur-
gical repair performed in children beyond 18 months
of age is less likely to be effective. Nevertheless,
successful reconstruction has been reported in pa-
tients aged over 24 months [23]. We found no corre-
lation between the timing of surgery 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. Istotny jest takze stan efektora migsniowego.
Nieodwracalne zmiany w plytkach motorycznych
wystepujg okoto 2 roku zycia, choé¢ niektérzy suge-
ruja ich wigksza elastycznos¢ u dzieci [12]. Zwlok-
nienie catkowicie odnerwionych mig$ni i ich zasta-
pienie przez tkankg bliznowata i thuszczowa dokonu-
je si¢ po okoto 3 latach [1]. Przyjmuje sie, ze lecze-
nie operacyjne przeprowadzone po 18 miesigcu zy-
cia ma mniejsze szanse powodzenia. Jednocze$nie
istniejg doniesienia o uzyskaniu dobrych wynikéw
po wykonaniu zabiegéw rekonstrukcyjnych u dzieci
powyzej 24 miesigca zycia [23]. W materiale wia-
snym nie zauwazono ewidentnej zaleznosci uzyska-
nych wynikow od czasu podjecia leczenia operacyj-
nego zar6wno w grupie zabiegow rekonstrukcyj-
nych, jak i grupie w ktorej wykonano neuroliz¢ splo-
tu ramiennego. W grupie zabiegow rekonstrukcyj-
nych zaskakujgco dobry efekt funkcjonalny w zakre-
sie stawu ramiennego i tokciowego obserwowano
u dziecka operowanego w 33 miesigcu zycia. Po neu-
rolizie splotu ramiennego wyrazng poprawe obser-
wowano zar6wno u dzieci ponizej pierwszego roku
zycia, jak 1 starszych (w granicach wiekowych poda-
nych w tabeli 2). Jednoczesnie brak poprawy w czgsci
przypadkow stwierdzano zarowno u dzieci operowa-
nych powyzej pierwszego roku zycia, jak i mtodszych.
Wigkszo$¢ autoréw jest zgodna, ze graniczny wiek
dziecka, w ktérym uzasadniona jest interwencja mi-
krochirurgiczna pozostaje nieokreslony [11,12].
W ocenie wlasnej zabiegi te mogg by¢ uzasadnione
nawet u 3-letnich dzieci z wiclomiejscowymi deficyta-
mi funkcji konczyny gornej, ale praktycznie zawsze
muszg by¢ skojarzone z wykonywanymi w nieodle-
glym terminie zabiegami tenomioplastycznymi.
W pewnych przypadkach pomimo odtworzenia prawi-
dlowego przewodnictwa nerwowo-mig¢$niowego nie
udaje si¢ uzyska¢ funkcji ruchowej konczyny gorne;j.
Sugerowany jest dla wyjasnienia tej sytuacji mecha-
nizm centralny (developmental apraxia) [8]. W warun-
kach prawidtowych w kolejnych miesigcach zycia
dziecka prymitywne, nieefektywne ruchy konczyny
zamieniane sg na precyzyjne ruchy kierowane wzro-
kiem. Porazenie konczyny goérnej w tym istotnym
okresie rozwoju powoduje, ze ruchowe rejony mozgu
nie wytwarzajg prawidlowego programu ruchowego
dla uszkodzonej konczyny [8,24]. Wplyw ma tu nie
tylko brak ruchdéw konczyny, ale i utrata bodzcow czu-
ciowych z miesni, stawow i skory [8]. Przyczyna upo-
$ledzenia funkcji ruchowej konczyny gornej moze byé
tez synkineza (co-contraction) [9,25]. Jako jedng z mo-
zliwych przyczyn niepowodzen w leczeniu okotoporo-
dowych uszkodzen splotu ramiennego rozwaza si¢
réwniez znaczny zanik komorek rogoéw przednich
rdzenia kregowego [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 microsurge-
ry is not feasible [11,12]. Our experience is that the
procedure can be effective even in children aged
3 with multiple functional deficits of the upper limb.
However, the treatment should practically 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 (developmental 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
unsuccessful surgical repair of the brachial plexus
[21,26].
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WNIOSKI CONCLUSIONS
1. Interwencja operacyjna moze by¢ wskazana w ka- 1. While surgical repair may be indicated in brachial
zdym typie lokalizacyjnym uszkodzenia splotu ra- plexus injuries at all levels, it is usually inevitable
miennego. Najczesciej jest ona jednak niezbgdna in total and upper-middle palsies.
w uszkodzeniach catkowitych i gorno-srodkowych. . The surgical outcome depends on the extent of
2. Uzyskiwane wyniki leczenia operacyjnego zaleza baseline damage to the brachial plexus, with the

od rozlegtosci uszkodzenia splotu ramiennego.

best prognosis in insolated upper palsies.

Najbardziej korzystne rokowniczo sg izolowane
uszkodzenia czg$ci gornej splotu ramiennego.

PISMIENICTWO / REFERENCES

1. Benjamin K. Injuries to the brachial plexus: mechanisms of injury and identification of risk factors. Distinguishing physical
characteristics and management of brachial plexus injuries. Adv Neonat Care 2005;5:181-189,240-51.

2. Pondaag W, Malessy MJ, van Dijk JG, Thomeer RTWM. Natural history of obstetric brachial plexus palsy: a systematic
review. Dev Med Child Neurol 2004;46:138-44.

3. Sibinski M, Synder M. Okotoporodowe porazenie splotu ramiennego — czynniki ryzyka i rokowanie. Ortop Traumatol Rehab
2007;9(6):569-76.

4. Bisinella GL, Birch R. Obstetric brachial plexus lesions: a study of 74 children registered with the British Paediatric
Surveillance Unit (March 1998 — March 1999). J Hand Surg 2003;28B:40-5.

5. Hoeksma AF, ter Steeg AM, Nelissen RGHH, van Ouwerkerk WIR, Lankhorst GJ, de Jong BA. Neurological recovery in
obstetric brachial plexus injuries: an historical cohort study. Develop Med Child Neurol 2004;46:76-83.

6. Gosk J, Rutowski R. Pierwotne zabiegi naprawcze w okotoporodowych uszkodzeniach splotu ramiennego — wtasne doswiad-
czenia. Pol Przegl Chir 2006;78:1361-7.

7. Gosk J, Rutowski R, Rabczynski J. The analysis of the intrasurgical view of the obstetric brachial plexus palsy. Folia
Neuropathol 2005;43:143-7.

8. Brown T, Cupido C, Scarfone H, Pape K, Galea V, McComas A. Developmental apraxia arising from neonatal brachial plexus
palsy. Neurol 2000;55:24-30.

9. Piatt JH. Birth injuries of the brachial plexus. Pediatr Clin N Am 2004;51:421-40.

10. Haerle M, Gilbert A. Management of complete obstetric brachial plexus lesions. J Pediatr Orthop 2004;24:194-200.

11. O’Brien DF, Park TS, Noetzel MJ, Weatherly T. Management of birth brachial plexus palsy. Childs Nerv Syst 2006;22:103-12.

12. Waters PM. Update on management of pediatric brachial plexus palsy. J Pediatr Orthop 2005;25:116-26.

13. Al-Qattan MM. Assessment of the motor power in older children with obstetric brachial plexus palsy. J Hand Surg 2003;
28B:46-9.

14. Omer GE. Report of the Committee for evaluation of the clinical result in peripheral nerve injury. J Hand Surg 1983;8:754-8.

15. Smith NC, Rowan P, Benson LJ, Ezaki M, Carter PR. Neonatal brachial plexus palsy. Outcome of absent biceps function at
three months of age. J Bone Joint Surg 2004;86A:2163-70.

16. Abbott R, Abbott M, Alzate J, Lefton D. Magnetic resonance imaging of obstetrical brachial plexus injuries. Childs Nerv Syst
2004;20:720-5.

17. Curtis CG, Stephens D, Clarke HM, Andrews D. The active movement scale: an evaluative tool for infants with obstetrical
brachial plexus palsy. ] Hand Surg 2002;27A:470-8.

18. Bae DC, Waters PM, Zurakowski D. Reliability of three classification systems measuring active motion in brachial plexus
birth palsy. J Bone Joint Surg 2003;85A:1733-8.

19. Dumont CE, Forin V, Asfazadourian H, Romana C. Function of the upper limb after surgery for obstetric brachial plexus palsy.
J Bone Joint Surg 2001;83B:894-900.

20. Terzis JK, Kokkalis ZT. Outcomes of hand reconstruction in obstetric brachial plexus palsy. Plast Reconstr Surg
2008;122:516-26.

21. Anand P, Birch R. Restoration of sensory function and lack of long-term chronic pain syndromes after brachial plexus injury
in human neonates. Brain 2002;125:113-22.

22. Strombeck C, Krumlinde-Sundholm L, Remahl S, Sejersen T. Long-term follow-up of children with obstetric brachial plexus
palsy I: functional aspects. Dev Med Child Neurol 2007;49:198-203.

23. Laurent JP, Lee RT. Birth related upper brachial plexus injuries in infants: operative and nonoperative approaches. J Child
Neurol 1994;9:111-17.

24. Noetzel MJ, Wolpaw JR. Emerging concepts in the pathophysiology of recovery from neonatal brachial plexus injury. Neurol
2000;55:5-6.

25. Gosk J, Rutowski R, Szmida A. Okotoporodowe obrazenia splotu ramiennego. W: Czernik J, editor. Powiktania w chirurgii
dziecigcej Warszawa: PZWL;2009. str. 297-313.

26. Knakiewicz M, Rutowski R, Gosk J 1 wsp. The evaluation of the influence of a high injury to brachial plexus elements on the
condition of neurons of the anterior horns of the spinal cord — experimental research. Folia Neuropathol 2009;47:347-53.

Liczba stéw/Word count: 6782 Tabele/Tables: 5 Ryciny/Figures: 0 Pismiennictwo/References: 26

Adres do korespondencji / Address for correspondence

dr hab. Jerzy Gosk

50-556 Wroctaw, ul. Borowska 213

tel. +48 668324010, fax. +48 71 7343800, e-mail: chiruraz@churaz.am.wroc.pl

31.01.2011 r.
03.10.2011 r.

Otrzymano / Received
Zaakceptowano / Accepted

468




<<
  /ASCII85EncodePages false
  /AllowTransparency false
  /AutoPositionEPSFiles true
  /AutoRotatePages /None
  /Binding /Left
  /CalGrayProfile (Dot Gain 20%)
  /CalRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CalCMYKProfile (U.S. Web Coated \050SWOP\051 v2)
  /sRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CannotEmbedFontPolicy /Error
  /CompatibilityLevel 1.4
  /CompressObjects /Tags
  /CompressPages true
  /ConvertImagesToIndexed true
  /PassThroughJPEGImages true
  /CreateJobTicket false
  /DefaultRenderingIntent /Default
  /DetectBlends true
  /DetectCurves 0.0000
  /ColorConversionStrategy /CMYK
  /DoThumbnails false
  /EmbedAllFonts true
  /EmbedOpenType false
  /ParseICCProfilesInComments true
  /EmbedJobOptions true
  /DSCReportingLevel 0
  /EmitDSCWarnings false
  /EndPage -1
  /ImageMemory 1048576
  /LockDistillerParams false
  /MaxSubsetPct 100
  /Optimize true
  /OPM 1
  /ParseDSCComments true
  /ParseDSCCommentsForDocInfo true
  /PreserveCopyPage true
  /PreserveDICMYKValues true
  /PreserveEPSInfo true
  /PreserveFlatness true
  /PreserveHalftoneInfo false
  /PreserveOPIComments true
  /PreserveOverprintSettings true
  /StartPage 1
  /SubsetFonts true
  /TransferFunctionInfo /Apply
  /UCRandBGInfo /Preserve
  /UsePrologue false
  /ColorSettingsFile ()
  /AlwaysEmbed [ true
  ]
  /NeverEmbed [ true
  ]
  /AntiAliasColorImages false
  /CropColorImages true
  /ColorImageMinResolution 300
  /ColorImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleColorImages true
  /ColorImageDownsampleType /Bicubic
  /ColorImageResolution 300
  /ColorImageDepth -1
  /ColorImageMinDownsampleDepth 1
  /ColorImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeColorImages true
  /ColorImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterColorImages true
  /ColorImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /ColorACSImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /ColorImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /JPEG2000ColorACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /JPEG2000ColorImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /AntiAliasGrayImages false
  /CropGrayImages true
  /GrayImageMinResolution 300
  /GrayImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleGrayImages true
  /GrayImageDownsampleType /Bicubic
  /GrayImageResolution 300
  /GrayImageDepth -1
  /GrayImageMinDownsampleDepth 2
  /GrayImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeGrayImages true
  /GrayImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterGrayImages true
  /GrayImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /GrayACSImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /GrayImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /JPEG2000GrayACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /JPEG2000GrayImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /AntiAliasMonoImages false
  /CropMonoImages true
  /MonoImageMinResolution 1200
  /MonoImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleMonoImages true
  /MonoImageDownsampleType /Bicubic
  /MonoImageResolution 1200
  /MonoImageDepth -1
  /MonoImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeMonoImages true
  /MonoImageFilter /CCITTFaxEncode
  /MonoImageDict <<
    /K -1
  >>
  /AllowPSXObjects false
  /CheckCompliance [
    /None
  ]
  /PDFX1aCheck false
  /PDFX3Check false
  /PDFXCompliantPDFOnly false
  /PDFXNoTrimBoxError true
  /PDFXTrimBoxToMediaBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXSetBleedBoxToMediaBox true
  /PDFXBleedBoxToTrimBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXOutputIntentProfile ()
  /PDFXOutputConditionIdentifier ()
  /PDFXOutputCondition ()
  /PDFXRegistryName ()
  /PDFXTrapped /False

  /CreateJDFFile false
  /Description <<

    /BGR <>
    /CHS <FEFF4f7f75288fd94e9b8bbe5b9a521b5efa7684002000410064006f006200650020005000440046002065876863900275284e8e9ad88d2891cf76845370524d53705237300260a853ef4ee54f7f75280020004100630072006f0062006100740020548c002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e003000204ee553ca66f49ad87248672c676562535f00521b5efa768400200050004400460020658768633002>
    /CHT <FEFF4f7f752890194e9b8a2d7f6e5efa7acb7684002000410064006f006200650020005000440046002065874ef69069752865bc9ad854c18cea76845370524d5370523786557406300260a853ef4ee54f7f75280020004100630072006f0062006100740020548c002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e003000204ee553ca66f49ad87248672c4f86958b555f5df25efa7acb76840020005000440046002065874ef63002>
    /CZE <>
    /DAN <>
    /DEU <>
    /ESP <>
    /ETI <>
    /FRA <>
    /GRE <>

    /HRV (Za stvaranje Adobe PDF dokumenata najpogodnijih za visokokvalitetni ispis prije tiskanja koristite ove postavke.  Stvoreni PDF dokumenti mogu se otvoriti Acrobat i Adobe Reader 5.0 i kasnijim verzijama.)
    /HUN <>
    /ITA <>
    /JPN <FEFF9ad854c18cea306a30d730ea30d730ec30b951fa529b7528002000410064006f0062006500200050004400460020658766f8306e4f5c6210306b4f7f75283057307e305930023053306e8a2d5b9a30674f5c62103055308c305f0020005000440046002030d530a130a430eb306f3001004100630072006f0062006100740020304a30883073002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e003000204ee5964d3067958b304f30533068304c3067304d307e305930023053306e8a2d5b9a306b306f30d530a930f330c8306e57cb30818fbc307f304c5fc59808306730593002>
    /KOR <FEFFc7740020c124c815c7440020c0acc6a9d558c5ec0020ace0d488c9c80020c2dcd5d80020c778c1c4c5d00020ac00c7a50020c801d569d55c002000410064006f0062006500200050004400460020bb38c11cb97c0020c791c131d569b2c8b2e4002e0020c774b807ac8c0020c791c131b41c00200050004400460020bb38c11cb2940020004100630072006f0062006100740020bc0f002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e00300020c774c0c1c5d0c11c0020c5f40020c2180020c788c2b5b2c8b2e4002e>
    /LTH <>
    /LVI <>
    /NLD (Gebruik deze instellingen om Adobe PDF-documenten te maken die zijn geoptimaliseerd voor prepress-afdrukken van hoge kwaliteit. De gemaakte PDF-documenten kunnen worden geopend met Acrobat en Adobe Reader 5.0 en hoger.)
    /NOR <>
    /POL <>
    /PTB <>
    /RUM <>
    /RUS <>
    /SKY <>
    /SLV <>
    /SUO <>
    /SVE <>
    /TUR <>
    /UKR <>
    /ENU (Use these settings to create Adobe PDF documents best suited for high-quality prepress printing.  Created PDF documents can be opened with Acrobat and Adobe Reader 5.0 and later.)
  >>
  /Namespace [
    (Adobe)
    (Common)
    (1.0)
  ]
  /OtherNamespaces [
    <<
      /AsReaderSpreads false
      /CropImagesToFrames true
      /ErrorControl /WarnAndContinue
      /FlattenerIgnoreSpreadOverrides false
      /IncludeGuidesGrids false
      /IncludeNonPrinting false
      /IncludeSlug false
      /Namespace [
        (Adobe)
        (InDesign)
        (4.0)
      ]
      /OmitPlacedBitmaps false
      /OmitPlacedEPS false
      /OmitPlacedPDF false
      /SimulateOverprint /Legacy
    >>
    <<
      /AddBleedMarks false
      /AddColorBars false
      /AddCropMarks false
      /AddPageInfo false
      /AddRegMarks false
      /ConvertColors /ConvertToCMYK
      /DestinationProfileName ()
      /DestinationProfileSelector /DocumentCMYK
      /Downsample16BitImages true
      /FlattenerPreset <<
        /PresetSelector /MediumResolution
      >>
      /FormElements false
      /GenerateStructure false
      /IncludeBookmarks false
      /IncludeHyperlinks false
      /IncludeInteractive false
      /IncludeLayers false
      /IncludeProfiles false
      /MultimediaHandling /UseObjectSettings
      /Namespace [
        (Adobe)
        (CreativeSuite)
        (2.0)
      ]
      /PDFXOutputIntentProfileSelector /DocumentCMYK
      /PreserveEditing true
      /UntaggedCMYKHandling /LeaveUntagged
      /UntaggedRGBHandling /UseDocumentProfile
      /UseDocumentBleed false
    >>
  ]
>> setdistillerparams
<<
  /HWResolution [2400 2400]
  /PageSize [612.000 792.000]
>> setpagedevice


