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Rezidiiel obstetrikal brakial pleksus paralizisi tedavisinde
tendon transferi

Treatment of residual obstetrical brachial plexus palsy with tendon transfer

Mehmet DEMIRHAN, Mehmet ERDEM, Mustafa UYSAL

Istanbul Universitesi Istanbul Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dali

Amac: Rezidiiel obstetrikal brakial pleksus paralizisine
(OBPP) bagh omuz adduksiyon-i¢ rotasyon deformitesinin,
latissimus dorsi ve teres major tendonlarinin rotator mangete
transferi ile diizeltildigi olgularda sonuclar degerlendirildi.

Calisma plam: Rezidiiel OBPP’ye bagh omuz addiiksiyon-
i¢ rotasyon deformitesi saptanan 10 hastada (7 erkek, 3 kiz;
ort. yas 8.1; dagilim 4-19) latissimus dorsi ve teres major
tendonlarinin rotator mansete transferi yapildi ve pektoralis
major tendonu Z-plasti ile uzatildi. Yedi olguda sag, ii¢ olgu-
da sol iist ekstremite etkilenmigti. Dort olguda C5-C6, alt1 ol-
guda C5-C6-C7 sinir kokleri tutulumu vardi. Tki hastann
muayenesinde “Putti sign” pozitif bulundu ve aksiller grafi-
lerinde humerus basi posterior subluksasyonu; manyetik re-
zonans goriintiileme ve bilgisayarli tomografi incelemelerin-
de tip III glenohumeral deformite gozlendi. Ameliyat sonra-
st fonksiyonel degerlendirme Mallet’in 5 puanlik omuz
fonksiyonel skorlama sistemine gore yapildi. Ortalama takip
stiresi 23.6 ay (dagilim 5-42 ay) idi.

Sonuclar: Ameliyat sonras: abdiiksiyon ve dis rotasyon or-
talamalari sirasiyla 134.5° (dagilim 95-170°) ve 70° (dagilim
45-90°) bulundu. Ortalama global abdiiksiyon skoru 4; dig
rotasyon skoru 4.2; eli agza ve boyna gotiirebilme skorlari
3.5 bulundu. Tip III glenohumeral deformiteli iki olgudan bi-
rinde (4 yas) ameliyat sonrasi abdiiksiyon 150°, dis rotasyon
45°; digerinde (19 yas) abdiiksiyon 135°, dig rotasyon 70° 61-
ciildii.

Cikanmlar: Rezidiiel obstetrikal brakial pleksus paralizili
hastalarda omzun dis rotasyon ve abdiiksiyonunun kazanil-
masi i¢in latissimus dorsi ve teres major tendon transferi,
hem gerekli hem de diger yontemlere gore ucuz ve uygulan-
mas1 daha kolay bir tekniktir.

Anahtar sozciikler: Dogum yaralanmalari/komplikasyon; dogum
agirligy; brakial pleksus/yaralanma/cerrahi; brakial pleksus noropatile-
ri/cerrahi; ¢ocuk; paralizi, obstetrik/cerrahi; pektoralis kaslari/cerrahi;
omuz eklemi/anormallik/cerrahi; tendon transferi/yontem.

Objectives: We evaluated the results of the correction of adduction
and intemal rotation deformities of the shoulder associated with
residual obstetrical brachial plexus palsy (OBPP) by the transfer of
latissimus dorsi and teres major muscles to the rotator cuff.

Methods: In order to correct adduction and internal rotation
deformities associated with residual OBPP, 10 patients (7 males,
3 females; mean age 8.1 years; range 4 to 19 years) underwent
transfer of the latissimus dorsi and teres major muscles to the
rotator cuff and lengthening of the pectoralis major tendon with
Z-plasty. The right and left extremities were affected in seven
and three patients, respectively. Involvement of the C5-C6 nerve
roots was detected in four, and C5-C6-C7 nerve roots in six
patients. In two patients with a positive Putti sign, axillary
roentgenograms showed posterior subluxation of the humeral
head, and magnetic resonance and computed tomography scans
revealed type III glenohumeral deformity. Functional evalua-
tions were made using a 5-point scoring system proposed by
Mallet. The mean follow-up was 23.6 months (5 to 42 months).

Results: Postoperatively, the mean abduction and extemal rota-
tion were 134.5° (range 95° to 170°) and 70° (range 45° to 90°),
respectively. The mean global abduction score was 4, external
rotation score was 4.2, and the scores assigned to the ability to
move hand to the neck and mouth were 3.5. Of two patients with
type III glenohumeral deformity, whose ages were four and 19
years, abduction and external rotation were 150° and 45° in the
former, 135° and 70° in the latter, respectively.

Conclusion: The transfer of the latissimus dorsi and teres
major tendons is a necessary procedure to restore external
rotation and abduction functions of paralysed shoulders.
Compared to other techniques employed, it offers obvious
advantages in terms of ease and cost, as well.

Key words: Birth injuries/complications; birth weight; brachial
plexus/injuries/surgery; brachial plexus neuropathies/surgery; child;
paralysis, obstetric/surgery; pectoralis muscles/surgery; shoulder
joint/abnormalities/surgery; tendon transfer/methods.
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Obstetrikal brakial pleksus paralizisi (OBPP) do-
gum sirasinda brakial pleksusun traksiyon yaralan-
masina bagh olusur. Goriilme siklig1 %0.2°dir. Bag-
lica risk faktorleri biiyiik dogum agirligi (>4000 gr),
uzamis dogum travayi, makat gelisi ve omuz distosi-
sidir.!" Ug tipi vardir: En sik goriilen, C5-C6 kokle-
rinin tutuldugu st pleksus paralizisi (Erb paralizisi)
(%60); C5-C6-C7 koklerinin tutuldugu ve baskin alt
kol tutulumunu gosteren Klumpke paralizisi (%34);
C5-T1 koklerinin tiimiiyle tutuldugu brakial pleksus
lezyonu (%4).

Bu calismada, omuz adduksiyon-i¢ rotasyon defor-
mitesinin ve abdiiksiyon-dig rotasyon fonksiyonunun
restorasyonu icin, rezidiiel OBPP’li olgularda supra ve
infraspinatus tendonlarma uyguladigimiz latissimus dor-
si ve teres major tendonlarimin rotator mangete (infraspi-
natus tendonu lizerine) transferi tekniginin sonuglart ve
ameliyatin zamanlamasinin 6nemi degerlendirildi.

Bu ameliyat, yemek yeme, sa¢ tarama, giyinme
gibi omuz dig rotasyonu ve horizontal seviye lizeri ab-
diiksiyon hareketi gerektiren giinliik ihtiya¢larinin ye-
rine getirilmesinde hastalara biiyiik kolayliklar sagla-
maktadir.

Hastalar ve yontem

1997-2000 yillar1 arasinda rezidiiel OBPP tani-
st konan 10 hastaya (7 erkek, 3 kiz; ort. yas 8.1; da-
g1lim 4-19), Hoffer’in modifiye ettigi bir L’Episco-
po prosediirii™” olan latissimus dorsi ve teres ma-
jor tendonlarini rotator mansete transferi ve pekto-

ralis major tendonunun Z-plasti ile uzatilmasi tek-
nigi uygulandi. Yedi olguda sag, ii¢ olguda sol iist
ekstremite etkilenmisti. Hepsinde zor dogum 0y-
kiisii olan olgularin altisinda yiiksek (>4000 gr),
dordiinde normal (<3600 gr) dogum agirlig: vardi.
Hastalarin dérdiinde C5-C6 lezyonu, altisinda bas-
kin alt kol tutulumu ile birlikte omuz tutulumu
(C5-C6-C7) belirlendi. Hastalar, omuzlarindaki
hareket kisitlilig1 ve giicsiizliik nedeniyle paralizili
kollarini rahat kullanamiyorlardi. Radyolojik ince-
lemelerde omzun 6n-arka, oblik ve aksiller; dirse-
gin on-arka ve yan rontgenografileri cekildi. Aksil-
ler diiz grafide, humerus bas1 posterior subluksas-
yonu gozlenen ve glenohumeral deformasyona
bagli subluksasyon veya dislokasyonda omzun ad-
duksiyon ve dig rotasyon manevrasi sirasinda ska-
pulanin elevasyonu ve belirginlesmesi ile kendini
gosteren “Putti sign” iki hastada pozitif bulundu."
Glenohumeral eklemi daha iyi degerlendirebilmek
icin, beg yasindan kii¢iik olan bir olguda (4 yas) ki-
kirdak yapisinin daha iyi gbzlenebilmesi amaciyla
manyetik rezonans goriintiileme (MRG) (Sekil 1a,
b), 19 yasindaki bir olguda da bilgisayarli tomog-
rafi (BT) incelemesi yapildi (Sekil 2a, b). Bilgisa-
yarl1 tomografi ve MRG bulgulart Waters ve
ark.nin tanimladig1 radyografik derecelendirme-
ye gore degerlendirildi ve bu olgularda tip III gle-
nohumeral deformite saptandi (Tablo 1).

Ameliyat sonrasi fonksiyonel degerlendirme Mal-
let’in® omuzdaki fonksiyonel parametreleri 1’den 5’e

(b)

Sekil 1. Dort yasindaki olguda humerus bagi posterior subluksasyonunu gésteren (a) aksiller réntgenografi ve

(b) omuz manyetik rezonans gérintisu.
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Tablo 1. Glenohumeral deformiteyle birlikte subluksasyon ve dislokasyonun radyolojik olarak derecelendirilmesi

Tip Ozellik

I Normal glenoid (normal tarafa gore 5 dereceden az retroversiyon)

II Hafif glenoid deformite (normal tarafa gore 5 5 dereceden fazla retroversiyon, fakat humeral basin posterior
subluksasyonu yok)

I Orta derecede glenoid deformite ve humeral bagin posterior subluksasyonu (basin %35’inden az1 skapular
cizginin anteriorundadir)

v Agir ve ilerleyici deformite (psddoglenoid) ve subluksasyon

v Humerus basi ve glenoitte ciddi diizlesme, humerus baginin ilerleyici veya tam posterior dislokasyonu

VI Yenidoganda glenohumeral eklem dislokasyonu

VII Humerus proksimal yiizeyinin bilylimesinin durmasi

kadar skorladig1 sisteme gore yapildi; global abdiiksi-
yon, eksternal rotasyon, eli boyna gotiirebilme, eli ag-
za gotiirebilme ve internal rotasyon olmak iizere beg
parametreye bakildi (Tablo 2, 3 ve Sekil 3).

Cerrahi teknik

Cerrahi girisim genel anestezi altinda, lateral de-
kiibitiis pozisyonunda yapildi. Omuzda anterior ve
posterior olmak iizere iki insizyon kullanildi. Pekto-
ralis major, anteriordan Z-plasti uygulanacak sekilde
kesildi. Latissimus dorsi ve teres major tendonlari
anteriordan, kuadrilateral araliktaki aksiller sinir ve
posterior sirkumfleks humeral arter korunarak kesil-
di (Sekil 4a). Bu iki tendon triseps uzun baginin an-
teriorundan posterioruna alindi (Sekil 4b); bu ten-
donlarin kas boliimleri yapisma yerlerine dogru kiint
diseksiyonla cevre dokulardan serbestlestirilerek ro-
tator mansgete, infraspinatus tendonuna iki numarali
ethibond ile dikildi (Sekil 4c). Son olarak kesilmis

olan pektoralis major tendonu uzatilarak dikildi. Hu-
merus baginda subluksasyon belirlenen (tip II) iki
hastadan dort yasindakine, ek olarak glenohumeral
eklemin kapali rediiksiyonu ve posterior kapsiiler
plikasyonu; 19 yasindakine subskapular kasin ska-
pula anteriorundan gevsetilmesi ve eklemin kapali
rediiksiyonu ile birlikte posterior kapsiiler plikasyo-
nu islemi uygulandi. Ameliyat sonrasinda, daha 6n-
ceden hazirlanan ve omzu 90° abdiiksiyon ve 70° dig
rotasyonda tutan atel uygulandi. Alt1 haftalik tespit
sonrasinda, en az dort hafta siiresince, haftada ii¢
giin omuz eklemi eklem hareket acikligini artirici,
eksternal rotatorlar1 ve abduktorlar1 kuvvetlendirici
egzersiz programi uygulandi. Ortalama izlem siiresi
23.6 ay (dagilim 5-42 ay) idi.

Sonuclar

Ameliyat sonrasi ortalama global abdiiksiyon
134.5° (dagilim 95-170°); ortalama dig rotasyon 70°

Sekil 2. On dokuz yasindaki olguda humerus basi posterior subluksasyonu ve glenoid posterior kenarinda asinmayi
(glenoid retroversiyonu) gdsteren (a) aksiller réntgenografi ve (b) omuz bilgisayarli tomografi gérintisd.
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Tablo 2. Mallet skorlar1'®

Fonksiyonel parametre 1 2 3 4 5
Global abdiiksiyon Yok <30° 30-90° >90° Normal
Eksternal rotasyon Yok <0° 0-20° >20° Normal
Eli boyna gotiirebilme Yok Olanaksiz Zor Kolay Normal
Eli agza gotiirebilme Yok Bariz borazanci  Kismi borazanci  <40° abdiiksiyon Normal
isareti isareti abdiiksiyon
Internal rotasyon Yok Olanaksiz Sl’e T12’ye Normal
Tablo 3. Hastalarin ameliyat sonras1 Mallet skorlari
Olgu Taraf Ameliyat  Izlem  Global Dis Eli boyna Eli agza ic Lezyon
yast (y1l) siiresi (ay) abdiiksiyon  rotasyon gotlirme gotlirme rotasyon  seviyesi
1/Erkek  Sol 7 42 170° (K-4) 90° (K-5) Normal (K-5) Normal (K-5) T12 C5-C6
2/Kiz Sag 6 38 160° (K-4) 60° (K-4) Zor (K-3) Bariz borazanci isareti (K-2) L3 C5-C6-C7
3/Erkek  Sag 8 33 120° (K-4) 45° (K-4) Olanaksiz (K-2) Kismi borazanci isareti (K-2) L3 C5-C6-C7
4/Erkek  Sag 5 29 160° (K-4) 90° (K-5) Normal (K-5) Normal (K-5) T12 C5-C6
5/Erkek  Sol 8 20 110° (K-4) 80° (K-4) Kolay (K-4) <40° abdiiksiyon (K-4) S1 C5-C6-C7
6/Erkek  Sag 5 20 95° (K-4) 70° (K-4) Zor (K-3) <40° abdiiksiyon (K-4) L3 C5-C6-C7
7/K1z Sag 19 17 135° (K-4)  70° (K-4)  Zor (K-3) Kismi borazanci isareti (K-3) ~ S1 C5-C6-C7
8/Ki1z Sag 5 16 150° (K-4) 70° (K-4) Olanaksiz (K-2) Bariz borazanci isareti (K-2) S1 C5-C6-C7
9/Erkek  Sag 14 16 95° (K-4) 80° (K-4)  Kolay (K-4) <40° abdiiksiyon (K-4) S1 C5-C6
10/Erkek  Sol 4 5 150° (K-4) 45° (K-4) Kolay (K-4) Kismi borazancr isareti (K-3) L1 C5-C6
(dagilim 45-90°) ol¢iildii (Tablo 3). Ayni1 degerlen- Tartlgma

dirmeye gore, ortalama abdiiksiyon skoru 4, dis ro-
tasyon skoru 4.2, eli agza gotiirebilme skoru 3.5,
boyna gétiirebilme skoru 3.5 bulundu.

Tip III glenohumeral deformite bulunan iki olgu-
dan kiiciigiinde (4 yas) ameliyat sonras1 global ab-
diiksiyon 150°, dig rotasyon 45°; biiyiik olanda (19
yas) ameliyat sonrasi global abdiiksiyon 135°, dig
rotasyon 70° bulundu (Sekil 5a-c, 6a-c).

Tablo 4. Cerrahi prosediiriin zamanlamasi

Yas (ay)  Uygulanacak prosediir

3-9 Brakial pleksusun eksplorasyonu ve tamiri

12-24 Kontraktiir gevsetme

24-60 Tendon ve kas transferi (Glenohumeral
eklemde uyum oldugu siirece kas ve tendon
transferi ileri yaslarda da yapilabilir. Ancak,
en iyi fonksiyonel kazang icin erken
donemde yapilmasi diistintilmelidir)

> 60 Kemiksel prosediirler

(ve eklem

uyusmazlig)

Obstetrikal brakial pleksus paralizili bebeklerin
%92’sinde lezyon li¢ ay icinde tekrar goriiliir. C5-C6
lezyonlarinin  %92’si, C5-C6-C7 lezyonlarinin
%50’si tekrar olusur.” 1k iki-ii¢ ay icinde biseps ve
deltoid kontraksiyonlarinin gézlenmesi iyi prognoz
olciitiidiir.*” Omuz eklemi eksternal rotatorlar1 ve
abduktorlari (infraspinatus, teres mindr, supraspina-
tus, deltoidin arka ve orta lifleri) ile internal rotator-
lar1 ve adduktorlar1 (pektoralis major, korakobraki-
alis, pektoralis mindr, teres major, subskapularis, la-
tissimus dorsi) denge icinde caligirlar. Obstetrikal
brakial pleksus paralizisinde eksternal rotatorlar ve
abduktorlar zayiflamistir. Adduktor ve internal rota-
torlar normal motor giicte olmasma ragmen, kas
dengesizligi nedeniyle kolda adduksiyon-i¢ rotasyon
postiirii meydana gelmektedir. Baslangicta omzun
pasif eklem hareket acikligi normal sinirlardayken
zaman icinde baskin kaslarda kontraktiir gelismekte
ve omuzda kalic1 adduksiyon-i¢ rotasyon deformite-
sine neden olmaktadir. Ayrica, kaslarda gelisen dis-
kinezi de bu deformitenin gelismesine yardim et-
mektedir."! Baglangictaki bu yumusak doku deformi-



Demirhan ve ark. RezidUlel obstetrikal brakial pleksus paralizisi tedavisinde tendon transferi 299

Skor 2 Skor 3 Skor 4
<30° 30°-90° >90°

Global abdiiksiyon

E °-20° >20°

Global eksternal rotasyon

- {a

imkansiz Zor Kolay

?@3‘}1
>

Eli boyna gétirebilme

i

imkansiz S T12

=e
ey

internal rotasyon

2

Bariz borazanci Kismi borazanci <40°
isareti isareti abduksiyon

P
2P

Eli agza gétirebilme

Sekil 3. Mallet skorlamasinin sematik gérinima.

)

tesi, zamanla glenoidde displazi, deformasyon, ret-
roversiyonda artig, humerus baginda gelisimin ya-
vaglamasi, deformasyon ve retroversiyonun artmasi
ile birlikte, ilerlemis donemde posterior subluksas-
yon ve dislokasyonu gibi rezidiiel kemik deformite-
lerine neden olur.**” Obstetrikal brakial pleksus pa-
ralizisinde cerrahinin zamanlamasi 6nemlidir (Tablo
4)." Tedavideki en erken faz, brakial pleksusun
eksplorasyonu, noroliz, cerrahi tamir ve rekonstriik-
siyondur. Lezyonun tekrarlamadig1 3-9 ay arasi be-
beklerde, brakial pleksus eksplorasyonu ve tamiri
onerilmektedir.”! Gilbert ve ark."" brakial pleksus
cerrahisi sonucunda, fonksiyonlarda %50 tatmin
edici kazang bildirmislerdir. Gelisen kontraktiirlere
yonelik gevsetme ameliyatlar1 12-24 aylar arasinda
yapilmalidir. Bu, glenohumeral uyumu saglar ve ek-
lem hareket acikligini artirir. Kontaktiir gevsetme gi-
risimleri glenohumeral uyumu bozulmamis daha bii-
yiik yastaki ¢ocuklara da uygulanabilir."” Tendon
trasferleri ise 24-60 aylar arasinda onerilmektedir."”
Glenohumeral eklem uyumunun bozulmadigi 9-10
yasinda, hatta daha ileri yaglarda da tendon transfer-
leri yapilabilecegi bildirilmistir."” Bennett ve Al-
lan"” bes yasindan biiyiik ve ileri derecede artmug
glenohumeral uyumsuzluk goriilen hastalarda ke-
miksel girisim 6nermislerdir. Glenohumeral defor-
mite, omuzda kalici1 internal rotasyon kontraktiirii ile
birlikteyse humerus rotasyon osteotomisi; omuzda
siddetli agr1, instabilite veya artritle birlikteyse gle-
nohumeral artrodez uygulanir (Tablo 4)."” Waters ve
Peljovich®™ tendon transferi ve humeral derotasyon
osteotomi uyguladiklar1 olgularda ortalama ameliyat

Sekil 4. (a-c) Teres majér ve latissimus dorsi tendonlarinin rotator mangete transferinin ameliyat swasmdakl goriuntuleri.
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(c) abduksiyon géruntuleri.

yasini, yumusak doku prosediirlerinde 4.9£2.5; oste-
otomilerde ise 8.4+3.7 olarak bildirmislerdir. Bu ca-
lismada tendon transferi yaptigimiz 10 olguda yas
ortalamasi 8.1 (dagilim 4-19) idi.

Tip II ve III deformitelerde kontraktiir gevsetme
ve tendon transferi sonrasinda eklemde remodelas-
yon olustugu belirtilmistir.*® Waters ve Peljovich,®
siddetli glenohumeral deformite olusma siirecinde
daha hafif siddetteki degisikliklerin reversibl oldu-
gunu, yumusak doku prosediirleri ile eklem remode-
lasyonun olustugu bu durumun gelisimsel kalca

'l

Sekil 5. Yedi yaglndakl hastanin (a) ameliyat 6ncesi kol abdiksiyon kisitlilidi, (b) ameliyat sonrasi eksternal rotasyon ve

displazisindeki eklem remodelasyonuna benzedigini
vurgulamiglardir. Zancolli,'*" OBPP’ye bagh geli-
sen internal rotasyon kontraktiirii bulunan 86 olgu-
nun 62’sinde (%72) glenohumeral eklem subluksas-
yonu veya dislokasyonu belirlemis ve humerus dero-
tasyon osteotomisi uygulamagtir.

Pearl ve Edgerton," 1.5-13.5 yag grubundaki 25
hastaya ameliyat sirasinda artrografi uygulamislar-
dir. Bu olgularin yedisinde konsantrik rediiksiyon
(%28), 18’inde glenoid posteriorunda deformasyon
(%72) saptamisglar ve bunlari ii¢ gruba ayirmiglardir:

Sekil 6. Dort yasindaki hastanin (a) ameliyat éncesi géruntsu. (b, ) Ameliyat sonrasi fonksiyonlarini gésteren gérintler.



Demirhan ve ark. Rezidlel obstetrikal brakial pleksus paralizisi tedavisinde tendon transferi 301

Glenoid posteriorunun diizlesmesi (5 ¢ocuk); bikon-
kav glenoid (6 ¢ocuk) ve en siddetli deformite olan
psodoglenoid (6 ¢ocuk). Glenoid deformitesi bulu-
nan biitiin olgularda anterior yumusak doku gevset-
mesi (anterior kapsiil, subskapularis, pektoralis ma-
jorden bir ya da birden fazlasi) ve humerus basinin
rediikte edilmesi ile (buna biiyiik cocuklarda latissi-
mus dorsi tendon transferini eklemislerdir) bu defor-
mitenin diizelecegini bildirmislerdir."?

Waters ve ark.™ rezidiiel OBPP’li ve 5 yas altin-
daki 42 olguda kikirdak yapiy1 daha iyi degerlendi-
rebilmek i¢in BT (26 olgu) ve MRG (16 olgu) ince-
lemeleri yapmislar; bunlarin 27’sini takibe almislar-
dir. Tip I, II, IIT deformite belirlenen 15 hastada la-
tissimus dorsi ve teres major tendon transferi; tip IV,
V deformite saptanan sekiz hastada humerus dero-
tasyon osteotomisi; tip VI (infantil dislokasyon) bu-
lunan dort hastada agik rediiksiyon ve posterior kap-
siilorafi uygulanmistir.

Bu calismada 10 olgunun ikisinde fizik muayene-
de “Putti sign” pozitif bulundu ve ameliyat 6ncesin-
de kiigiigiine (4 yas) MRG, biiyiigiine (19 yas) BT
incelemesi yapilarak tip III glenohumeral deformite
saptandi ve latissimus dorsi, teres major tendon
transferleri yapildi.

Rezidiiel OBPP bulunan her hastada, ameliyat
oncesinde omuz MRG veya BT incelemeleri ile gle-
nohumeral eklem uyumu degerlendirilmeli ve ten-
don transferi veya humerus derotasyon osteotomisi
yapilmasina bunlarin 1s1ginda karar verilmelidir.

Hoffer’in modifiye ettigi L’ Episcopo prosediirii la-
tissimus dorsi ve teres major tendonlarinin rotator
mangete (infraspinatus tendonuna) transferidir. Bun-
dan bagka ii¢ teknik daha bulunmaktadir. Green’in
modifiye ettigi L’ Episcopo prosediirii, latissimus dor-
si ve teres major tendonlarinin humerus saftinin yani-
na transferidir.”""' Bu teknikle ameliyat edilen 18 ol-
guda, ameliyat sonrasinda abdiiksiyonda azalma ve
dis rotasyonda ortalama 56° kazanim bildirilmigtir."”

Covey’in modifiye ettigi L.’Episcopo prosediiriin-
de, latissimus dorsi muskiilotendinéz bileskeden ke-
silir ve proksimal kismi teres majore dikilir. Teres
major tendonu humerusa yapisma yerinden kesilir
ve kombine teres major ve latissimus dorsi kas ten-
don kompleksi, deltoid altindan humerus lateralin-
den posteriora alinarak distal latissimus dorsi tendo-
nuna dikilir. Covey ve ark."” ameliyat ettikleri 19 ol-

guda ameliyat sonrasinda global abdiiksiyon ortala-
masin1 74.7°, dig rotasyon ortalamasini 36.5° bul-
muglardir.

Zancolli, modifiye ettigi L’ Episcopo prosediiriinde
yalnizca latissimus dorsi tendonunu transfer etmis, te-
res major tendonunu i¢ rotator olarak saglam birak-
mustir. Latissimus dorsi tendonunu 10 cm uzayacak
sekilde Z-plasti yapmus, distal tendon seridini delto-
idin altindan humerusun lateralinden posteriora gegir-
mis, proksimal tendon kismini posteriora dondiirerek
distal kisma dikmistir. Zancolli"*"*' ameliyat ettigi 22
olguda ameliyat sonrasi global abduksiyon ortalama-
s 125°, dig rotasyon ortalamasini 45° bulmustur.

Hoffer ve ark.™ kendi tekniklerini uyguladiklar
11 olguda, ameliyat sonrasi global abdiiksiyon orta-
lamasin1 135°, dis rotasyon ortalamasini 43° olarak
bildirmiglerdir. Waters ve ark.nin™* Hoffer’in tekni-
gini uyguladiklar: calismada 15 hastada Mallet skor-
larini, global abduksiyonda 3.9, dig rotasyonda 3.9,
eli agza ve boyna goétiirebilmede 4 bulmuglardir.

Kullanmis oldugumuz teknik Hoffer’in modifiye
ettigi L’Episcopo prosediiriidiir. Bu teknigin iistiinliik-
leri humerus baginin humerus saftina oranla daha bii-
yiik olmasi nedeniyle kuvvet kolunun artirilarak dis
rotasyon derecesinin artirilmasi; teknigin uygulanisi-
nin daha kolay olmasi; rotator mansetin stabilizasyon
etkisinin artirilmasi ve deltoidin etkinliginin artirila-
rak omuz abdiiksiyon derecesinin yiikseltilmesidir."”!

Bu calismanin sonuclarint literatiirle karsilastir-
digimizda, latissimus dorsi ve teres major tendonla-
rinin rotator mansete transferi tekniginin daha basa-
ril1 oldugu goriilmektedir. Bu tendon transferlerinin
yapilabilmesi i¢in deltoid kas1 motor kuvvetinin ol-
mas1 gerekmektedir. El bilegi ve dirsek tutulumu ol-
masinin Mallet skorunu olumsuz y6nde etkileyecegi
g0z Oniinde bulundurulmalidir.
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