
Rezidüel obstetrikal brakial pleksus paralizisi tedavisinde

tendon transferi

Treatment of residual obstetrical brachial plexus palsy with tendon transfer

Mehmet DEM‹RHAN, Mehmet ERDEM, Mustafa UYSAL

‹stanbul Üniversitesi ‹stanbul T›p Fakültesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dal›

Ob j e c t i v e s : We evaluated the results of the correction of adduction

and internal 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. 

Me t ho d s : 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 - p l a s t y. 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).

Re s u l t s : P o s t o p e r a t i v e l y, the mean abduction and external rota-

tion were 134.5° (range 95° to 170°) and 70° (range 45° to 90°),

r e s p e c t i v e l y. 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

f o r m e r, 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.

A m a ç : Rezidüel obstetrikal brakial pleksus paralizisine

(OBPP) ba¤l› omuz adduksiyon-iç rotasyon deformitesinin,

latissimus dorsi ve teres majör tendonlar›n›n rotator manflete

transferi ile düzeltildi¤i olgularda sonuçlar de¤erlendirildi.

Çal›flma plan›: Rezidüel OBPP’ye ba¤l› omuz addüksiyon-

iç rotasyon deformitesi saptanan 10 hastada (7 erkek, 3 k›z;

ort. yafl 8.1; da¤›l›m 4-19) latissimus dorsi ve teres majör

tendonlar›n›n rotator manflete transferi yap›ld› ve pektoralis

majör tendonu Z-plasti ile uzat›ld›. Yedi olguda sa¤, üç olgu-

da sol üst ekstremite etkilenmiflti. Dört olguda C5-C6, alt› ol-

guda C5-C6-C7 sinir kökleri tutulumu vard›. ‹ki hastan›n

muayenesinde “Putti sign” pozitif bulundu ve aksiller grafi-

lerinde humerus bafl› posterior subluksasyonu; manyetik re-

zonans görüntüleme ve bilgisayarl› tomografi incelemelerin-

de tip III glenohumeral deformite gözlendi. Ameliyat sonra-

s› fonksiyonel de¤erlendirme Mallet’in 5 puanl›k omuz

fonksiyonel skorlama sistemine göre yap›ld›. Ortalama takip

süresi 23.6 ay (da¤›l›m 5-42 ay) idi.

Sonuçlar: Ameliyat sonras› abdüksiyon ve d›fl rotasyon or-

talamalar› s›ras›yla 134.5° (da¤›l›m 95-170°) ve 70° (da¤›l›m

45-90°) bulundu. Ortalama global abdüksiyon skoru 4; d›fl

rotasyon skoru 4.2; eli a¤za ve boyna götürebilme skorlar›

3.5 bulundu. Tip III glenohumeral deformiteli iki olgudan bi-

rinde (4 yafl) ameliyat sonras› abdüksiyon 150°, d›fl rotasyon

45°; di¤erinde (19 yafl) abdüksiyon 135°, d›fl rotasyon 70° öl-

çüldü.

Ç›kar›mlar: Rezidüel obstetrikal brakial pleksus paralizili

hastalarda omzun d›fl rotasyon ve abdüksiyonunun kazan›l-

mas› için latissimus dorsi ve teres majör tendon transferi,

hem gerekli hem de di¤er yöntemlere göre ucuz ve uygulan-

mas› daha kolay bir tekniktir.

Anahtar s ö z c ü k l e r : Do¤um yaralanmalar›/komplikasyon; do¤um

a¤›rl›¤›; brakial pleksus/yaralanma/cerrahi; brakial pleksus nöropatile-

ri/cerrahi; çocuk; paralizi, obstetrik/cerrahi; pektoralis kaslar›/cerrahi;

omuz eklemi/anormallik/cerrahi; tendon transferi/yöntem.

Yaz›flma adresi: Dr. Mehmet Demirhan. ‹stanbul Üniversitesi, ‹stanbul T›p Fakültesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dal›, 34390 Çapa-‹stanbul.

Tel: 0212 - 635 12 35   Faks: 0212 - 635 28 35   e-posta: msdemirhan@hotmail.com

Baflvuru tarihi: 19.11.2001  Kabul tarihi: 21.06.2002

ACTA
ORTHOPAEDICA 
et 
TRAUMATOLOGICA
TURCICA

Acta Orthop Traumatol Turc 2002;36:295-302



Acta Orthop Traumatol Turc296

Obstetrikal brakial pleksus paralizisi (OBPP) do-

¤um s›ras›nda brakial pleksusun traksiyon yaralan-

mas›na ba¤l› oluflur. Görülme s›kl›¤› %0.2’dir. Bafl-

l›ca risk faktörleri büyük do¤um a¤›rl›¤› (>4000 gr),

uzam›fl do¤um travay›, makat gelifli ve omuz distosi-

sidir.[1] Üç tipi vard›r: En s›k görülen, C5-C6 kökle-

rinin tutuldu¤u üst pleksus paralizisi (Erb paralizisi)

(%60); C5-C6-C7 köklerinin tutuldu¤u ve bask›n alt

kol tutulumunu gösteren Klumpke paralizisi (%34);

C5-T1 köklerinin tümüyle tutuldu¤u brakial pleksus

lezyonu (%4). 

Bu çal›flmada, omuz adduksiyon-iç rotasyon defor-

mitesinin ve abdüksiyon-d›fl rotasyon fonksiyonunun

restorasyonu için, rezidüel OBPP’li olgularda supra ve

infraspinatus tendonlar›na uygulad›¤›m›z latissimus dor-

si ve teres majör tendonlar›n›n rotator manflete (infraspi-

natus tendonu üzerine) transferi tekni¤inin sonuçlar› ve

ameliyat›n zamanlamas›n›n önemi de¤erlendirildi.

Bu ameliyat, yemek yeme, saç tarama, giyinme

gibi omuz d›fl rotasyonu ve horizontal seviye üzeri ab-

düksiyon hareketi gerektiren günlük ihtiyaçlar›n›n ye-

rine getirilmesinde hastalara büyük kolayl›klar sa¤la-

m a k t a d › r.

Hastalar ve yöntem

1997-2000 y›llar› aras›nda rezidüel OBPP tan›-

s› konan 10 hastaya (7 erkek, 3 k›z; ort. yafl 8.1; da-

¤›l›m 4-19), Hoff e r’in modifiye etti¤i bir L’ E p i s c o-

po prosedürü[ 2 , 3 ] olan latissimus dorsi ve teres ma-

jör tendonlar›n› rotator manflete transferi ve pekto-

ralis majör tendonunun Z-plasti ile uzat›lmas› tek-

ni¤i uyguland›. Yedi olguda sa¤, üç olguda sol üst

ekstremite etkilenmiflti. Hepsinde zor do¤um öy-

küsü olan olgular›n alt›s›nda yüksek (>4000 gr),

dördünde normal (<3600 gr) do¤um a¤›rl›¤› vard›.

Hastalar›n dördünde C5-C6 lezyonu, alt›s›nda bas-

k›n alt kol tutulumu ile birlikte omuz tutulumu

(C5-C6-C7) belirlendi. Hastalar, omuzlar›ndaki

hareket k›s›tl›l›¤› ve güçsüzlük nedeniyle paralizili

kollar›n› rahat kullanam›yorlard›. Radyolojik ince-

lemelerde omzun ön-arka, oblik ve aksiller; dirse-

¤in ön-arka ve yan röntgenografileri çekildi. Aksil-

ler düz grafide, humerus bafl› posterior subluksas-

yonu gözlenen ve glenohumeral deformasyona

ba¤l› subluksasyon veya dislokasyonda omzun ad-

duksiyon ve d›fl rotasyon manevras› s›ras›nda ska-

pulan›n elevasyonu ve belirginleflmesi ile kendini

gösteren “Putti sign” iki hastada pozitif bulundu.[ 1 ]

Glenohumeral eklemi daha iyi de¤erlendirebilmek

için, befl yafl›ndan küçük olan bir olguda (4 yafl) k›-

k›rdak yap›s›n›n daha iyi gözlenebilmesi amac›yla

manyetik rezonans görüntüleme (MRG) (fiekil 1a,

b), 19 yafl›ndaki bir olguda da bilgisayarl› tomog-

rafi (BT) incelemesi yap›ld› (fiekil 2a, b). Bilgisa-

yarl› tomografi ve MRG bulgular› Waters ve

a r k . n › n[ 4 ] tan›mlad›¤› radyografik derecelendirme-

ye göre de¤erlendirildi ve bu olgularda tip III gle-

nohumeral deformite saptand› (Tablo 1).

Ameliyat sonras› fonksiyonel de¤erlendirme Mal-

l e t ’ i n[ 5 ] omuzdaki fonksiyonel parametreleri 1’den 5’e

fiekil 1. Dört yafl›ndaki olguda humerus bafl› posterior subluksasyonunu gösteren (a) aksiller röntgenografi ve
(b) omuz manyetik rezonans görüntüsü.

(a) (b)



kadar skorlad›¤› sisteme göre yap›ld›; global abdüksi-

yon, eksternal rotasyon, eli boyna götürebilme, eli a¤-

za götürebilme ve internal rotasyon olmak üzere befl

parametreye bak›ld› (Tablo 2, 3 ve fiekil 3).

Cerrahi teknik

Cerrahi giriflim genel anestezi alt›nda, lateral de-

kübitüs pozisyonunda yap›ld›. Omuzda anterior ve

posterior olmak üzere iki insizyon kullan›ld›. Pekto-

ralis majör, anteriordan Z-plasti uygulanacak flekilde

kesildi. Latissimus dorsi ve teres majör tendonlar›

anteriordan, kuadrilateral aral›ktaki aksiller sinir ve

posterior sirkumfleks humeral arter korunarak kesil-

di (fiekil 4a). Bu iki tendon triseps uzun bafl›n›n an-

teriorundan posterioruna al›nd› (fiekil 4b); bu ten-

donlar›n kas bölümleri yap›flma yerlerine do¤ru künt

diseksiyonla çevre dokulardan serbestlefltirilerek ro-

tator manflete, infraspinatus tendonuna iki numaral›

ethibond ile dikildi (fiekil 4c). Son olarak kesilmifl
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olan pektoralis majör tendonu uzat›larak dikildi. Hu-

merus bafl›nda subluksasyon belirlenen (tip III) iki

hastadan dört yafl›ndakine, ek olarak glenohumeral

eklemin kapal› redüksiyonu ve posterior kapsüler

plikasyonu; 19 yafl›ndakine subskapular kas›n ska-

pula anteriorundan gevfletilmesi ve eklemin kapal›

redüksiyonu ile birlikte posterior kapsüler plikasyo-

nu ifllemi uyguland›. Ameliyat sonras›nda, daha ön-

ceden haz›rlanan ve omzu 90° abdüksiyon ve 70° d›fl

rotasyonda tutan atel uyguland›. Alt› haftal›k tespit

sonras›nda, en az dört hafta süresince, haftada üç

gün omuz eklemi eklem hareket aç›kl›¤›n› art›r›c›,

eksternal rotatorlar› ve abduktorlar› kuvvetlendirici

egzersiz program› uyguland›. Ortalama izlem süresi

23.6 ay (da¤›l›m 5-42 ay) idi.

Sonuçlar

Ameliyat sonras› ortalama global abdüksiyon

134.5° (da¤›l›m 95-170°); ortalama d›fl rotasyon 70°

fiekil 2. On dokuz yafl›ndaki olguda humerus bafl› posterior subluksasyonu ve glenoid posterior kenar›nda afl›nmay›
(glenoid retroversiyonu) gösteren ( a ) aksiller röntgenografi ve (b) omuz bilgisayarl› tomografi görüntüsü.

Tablo 1. Glenohumeral deformiteyle birlikte subluksasyon ve dislokasyonun radyolojik olarak derecelendirilmesi

Tip Özellik

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

II Hafif glenoid deformite (normal tarafa göre 5 5 dereceden fazla retroversiyon, fakat humeral bafl›n posterior
subluksasyonu yok)

III Orta derecede glenoid deformite ve humeral bafl›n posterior subluksasyonu (bafl›n %35’inden az› skapular
çizginin anteriorundad›r)

IV A¤›r ve ilerleyici deformite (psödoglenoid) ve subluksasyon

V Humerus bafl› ve glenoitte ciddi düzleflme, humerus bafl›n›n ilerleyici veya tam posterior dislokasyonu 

VI Yenido¤anda glenohumeral eklem dislokasyonu

VII Humerus proksimal yüzeyinin büyümesinin durmas›

(a) (b)
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(da¤›l›m 45-90°) ölçüldü (Tablo 3). Ayn› de¤erlen-

dirmeye göre, ortalama abdüksiyon skoru 4, d›fl ro-

tasyon skoru 4.2, eli a¤za götürebilme skoru 3.5,

boyna götürebilme skoru 3.5 bulundu. 

Tip III glenohumeral deformite bulunan iki olgu-

dan küçü¤ünde (4 yafl) ameliyat sonras› global ab-

düksiyon 150°, d›fl rotasyon 45°; büyük olanda (19

yafl) ameliyat sonras› global abdüksiyon 135°, d›fl

rotasyon 70° bulundu (fiekil 5a-c, 6a-c).

Tart›flma

Obstetrikal brakial pleksus paralizili bebeklerin

%92’sinde lezyon üç ay içinde tekrar görülür. C5-C6

lezyonlar›n›n %92’si, C5-C6-C7 lezyonlar›n›n

%50’si tekrar oluflur.[2] ‹lk iki-üç ay içinde biseps ve

deltoid kontraksiyonlar›n›n gözlenmesi iyi prognoz

ölçütüdür.[6,7] Omuz eklemi eksternal rotatorlar› ve

abduktorlar› (infraspinatus, teres minör, supraspina-

tus, deltoidin arka ve orta lifleri) ile internal rotator-

lar› ve adduktorlar› (pektoralis majör, korakobraki-

alis, pektoralis minör, teres majör, subskapularis, la-

tissimus dorsi) denge içinde çal›fl›rlar. Obstetrikal

brakial pleksus paralizisinde eksternal rotatorlar ve

abduktorlar zay›flam›flt›r. Adduktor ve internal rota-

torlar normal motor güçte olmas›na ra¤men, kas

dengesizli¤i nedeniyle kolda adduksiyon-iç rotasyon

postürü meydana gelmektedir. Bafllang›çta omzun

pasif eklem hareket aç›kl›¤› normal s›n›rlardayken

zaman içinde bask›n kaslarda kontraktür geliflmekte

ve omuzda kal›c› adduksiyon-iç rotasyon deformite-

sine neden olmaktad›r. Ayr›ca, kaslarda geliflen dis-

kinezi de bu deformitenin geliflmesine yard›m et-

mektedir.[1] Bafllang›çtaki bu yumuflak doku deformi-

Tablo 2. Mallet skorlar›[6]

Fonksiyonel parametre 1 2 3 4 5

Global abdüksiyon Yok <30° 30-90° >90° Normal

Eksternal rotasyon Yok <0° 0-20° >20° Normal

Eli boyna götürebilme Yok Olanaks›z Zor Kolay Normal

Eli a¤za götürebilme Yok Bariz borazanc› K›smi borazanc› <40° abdüksiyon Normal
iflareti iflareti abdüksiyon

‹nternal rotasyon Yok Olanaks›z S1’e T12’ye Normal

Tablo 3. Hastalar›n ameliyat sonras› Mallet skorlar›

Olgu Taraf Ameliyat ‹zlem Global D›fl Eli boyna Eli a¤za ‹ç Lezyon

yafl› (y›l) süresi (ay) abdüksiyon rotasyon götürme götürme rotasyon seviyesi 

1/Erkek Sol 7 42 170° (K-4) 90° (K-5) Normal (K-5) Normal (K-5) T12 C5-C6

2/K›z Sa¤ 6 38 160° (K-4) 60° (K-4) Zor (K-3) Bariz borazanc› iflareti (K-2) L3 C5-C6-C7

3/Erkek Sa¤ 8 33 120° (K-4) 45° (K-4) Olanaks›z (K-2) K›smi borazanc› iflareti (K-2) L3 C5-C6-C7

4/Erkek Sa¤ 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° abdüksiyon (K-4) S1 C5-C6-C7

6/Erkek Sa¤ 5 20 95° (K-4) 70° (K-4) Zor (K-3) <40° abdüksiyon (K-4) L3 C5-C6-C7

7/K›z Sa¤ 19 17 135° (K-4) 70° (K-4) Zor (K-3) K›smi borazanc› iflareti (K-3) S1 C5-C6-C7

8/K›z Sa¤ 5 16 150° (K-4) 70° (K-4) Olanaks›z (K-2) Bariz borazanc› iflareti (K-2) S1 C5-C6-C7

9/Erkek Sa¤ 14 16 95° (K-4) 80° (K-4) Kolay (K-4) <40° abdüksiyon (K-4) S1 C5-C6

10/Erkek Sol 4 5 150° (K-4) 45° (K-4) Kolay (K-4) K›smi borazanc› iflareti (K-3) L1 C5-C6

Tablo 4. Cerrahi prosedürün zamanlamas›

Yafl (ay) Uygulanacak prosedür

3-9 Brakial pleksusun eksplorasyonu ve tamiri

12-24 Kontraktür gevfletme

24-60 Tendon ve kas transferi ( G l e n o h u m e r a l
eklemde uyum oldu¤u sürece kas ve tendon
transferi ileri yafllarda da yap›labilir. Ancak,
en iyi fonksiyonel kazanç için erken
dönemde yap›lmas› düflünülmelidir)

> 60 Kemiksel prosedürler 
(ve eklem 

uyuflmazl›¤›)



tesi, zamanla glenoidde displazi, deformasyon, ret-

roversiyonda art›fl, humerus bafl›nda geliflimin ya-

vafllamas›, deformasyon ve retroversiyonun artmas›

ile birlikte, ilerlemifl dönemde posterior subluksas-

yon ve dislokasyonu gibi rezidüel kemik deformite-

lerine neden olur.[4,8,9] Obstetrikal brakial pleksus pa-

ralizisinde cerrahinin zamanlamas› önemlidir (Tablo

4).[10] Tedavideki en erken faz, brakial pleksusun

eksplorasyonu, nöroliz, cerrahi tamir ve rekonstrük-

siyondur. Lezyonun tekrarlamad›¤› 3-9 ay aras› be-

beklerde, brakial pleksus eksplorasyonu ve tamiri

önerilmektedir.[4] Gilbert ve ark.[11] brakial pleksus

cerrahisi sonucunda, fonksiyonlarda %50 tatmin

edici kazanç bildirmifllerdir. Geliflen kontraktürlere

yönelik gevfletme ameliyatlar› 12-24 aylar aras›nda

yap›lmal›d›r. Bu, glenohumeral uyumu sa¤lar ve ek-

lem hareket aç›kl›¤›n› art›r›r. Kontaktür gevfletme gi-

riflimleri glenohumeral uyumu bozulmam›fl daha bü-

yük yafltaki çocuklara da uygulanabilir.[10] Tendon

trasferleri ise 24-60 aylar aras›nda önerilmektedir.[10]

Glenohumeral eklem uyumunun bozulmad›¤› 9-10

yafl›nda, hatta daha ileri yafllarda da tendon transfer-

leri yap›labilece¤i bildirilmifltir.[10] Bennett ve Al-

lan[10] befl yafl›ndan büyük ve ileri derecede artm›fl

glenohumeral uyumsuzluk görülen hastalarda ke-

miksel giriflim önermifllerdir. Glenohumeral defor-

mite, omuzda kal›c› internal rotasyon kontraktürü ile

birlikteyse humerus rotasyon osteotomisi; omuzda

fliddetli a¤r›, instabilite veya artritle birlikteyse gle-

nohumeral artrodez uygulan›r (Tablo 4).[10] Waters ve

Peljovich[8] tendon transferi ve humeral derotasyon

osteotomi uygulad›klar› olgularda ortalama ameliyat
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fiekil 3. Mallet skorlamas›n›n flematik görünümü.

fiekil 4. (a-c) Teres majör ve latissimus dorsi tendonlar›n›n rotator manflete transferinin ameliyat s›ras›ndaki görüntüleri. 

Global abdüksiyon

Skor 2

<30° 30°-90° >90°

<0° 0°-20° >20°

imkans›z Zor Kolay

imkans›z S1 T12

Bariz borazanc›
iflareti

K›smi borazanc›
iflareti

<40° 
abdüksiyon

Skor 3 Skor 4

Global eksternal rotasyon

Eli boyna götürebilme

‹nternal rotasyon

Eli a¤za götürebilme

(a) (b) (c)
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yafl›n›, yumuflak doku prosedürlerinde 4.9±2.5; oste-

otomilerde ise 8.4±3.7 olarak bildirmifllerdir. Bu ça-

l›flmada tendon transferi yapt›¤›m›z 10 olguda yafl

ortalamas› 8.1 (da¤›l›m 4-19) idi.

Tip II ve III deformitelerde kontraktür gevfletme

ve tendon transferi sonras›nda eklemde remodelas-

yon olufltu¤u belirtilmifltir.[4,8] Waters ve Peljovich,[8]

fliddetli glenohumeral deformite oluflma sürecinde

daha hafif fliddetteki de¤iflikliklerin reversibl oldu-

¤unu, yumuflak doku prosedürleri ile eklem remode-

lasyonun olufltu¤u bu durumun geliflimsel kalça

displazisindeki eklem remodelasyonuna benzedi¤ini

vurgulam›fllard›r. Zancolli,[12,13] OBPP’ye ba¤l› geli-

flen internal rotasyon kontraktürü bulunan 86 olgu-

nun 62’sinde (%72) glenohumeral eklem subluksas-

yonu veya dislokasyonu belirlemifl ve humerus dero-

tasyon osteotomisi uygulam›flt›r.

Pearl ve Edgerton, [14] 1.5-13.5 yafl grubundaki 25

hastaya ameliyat s›ras›nda artrografi uygulam›fllar-

d›r. Bu olgular›n yedisinde konsantrik redüksiyon

(%28), 18’inde glenoid posteriorunda deformasyon

(%72) saptam›fllar ve bunlar› üç gruba ay›rm›fllard›r:

fiekil 5. Yedi yafl›ndaki hastan›n (a) ameliyat öncesi kol abdüksiyon k›s›tl›l›¤›, (b) ameliyat sonras› eksternal rotasyon ve
(c) abdüksiyon görüntüleri.

fiekil 6. Dört yafl›ndaki hastan›n ( a ) ameliyat öncesi görünüflü. (b, c) Ameliyat sonras› fonksiyonlar›n› gösteren görüntüler.

(a) (b) (c)

(a) (b) (c)



Glenoid posteriorunun düzleflmesi (5 çocuk); bikon-

kav glenoid (6 çocuk) ve en fliddetli deformite olan

psödoglenoid (6 çocuk). Glenoid deformitesi bulu-

nan bütün olgularda anterior yumuflak doku gevflet-

mesi (anterior kapsül, subskapularis, pektoralis ma-

jörden bir ya da birden fazlas›) ve humerus bafl›n›n

redükte edilmesi ile (buna büyük çocuklarda latissi-

mus dorsi tendon transferini eklemifllerdir) bu defor-

mitenin düzelece¤ini bildirmifllerdir.[14]

Waters ve ark. [4] rezidüel OBPP’li ve 5 yafl alt›n-

daki 42 olguda k›k›rdak yap›y› daha iyi de¤erlendi-

rebilmek için BT (26 olgu) ve MRG (16 olgu) ince-

lemeleri yapm›fllar; bunlar›n 27’sini takibe alm›fllar-

d›r. Tip I, II, III deformite belirlenen 15 hastada la-

tissimus dorsi ve teres majör tendon transferi; tip IV,

V deformite saptanan sekiz hastada humerus dero-

tasyon osteotomisi; tip VI (infantil dislokasyon) bu-

lunan dört hastada aç›k redüksiyon ve posterior kap-

sülorafi uygulanm›flt›r.

Bu çal›flmada 10 olgunun ikisinde fizik muayene-

de “Putti sign” pozitif bulundu ve ameliyat öncesin-

de küçü¤üne (4 yafl) MRG, büyü¤üne (19 yafl) BT

incelemesi yap›larak tip III glenohumeral deformite

saptand› ve latissimus dorsi, teres majör tendon

transferleri yap›ld›. 

Rezidüel OBPP bulunan her hastada, ameliyat

öncesinde omuz MRG veya BT incelemeleri ile gle-

nohumeral eklem uyumu de¤erlendirilmeli ve ten-

don transferi veya humerus derotasyon osteotomisi

yap›lmas›na bunlar›n ›fl›¤›nda karar verilmelidir.

H o ff e r’in modifiye etti¤i L’Episcopo prosedürü la-

tissimus dorsi ve teres majör tendonlar›n›n rotator

manflete (infraspinatus tendonuna) transferidir. Bun-

dan baflka üç teknik daha bulunmaktad›r. Green’in

modifiye etti¤i L’Episcopo prosedürü, latissimus dor-

si ve teres majör tendonlar›n›n humerus flaft›n›n yan›-

na transferidir.[ 1 , 1 5 ] Bu teknikle ameliyat edilen 18 ol-

guda, ameliyat sonras›nda abdüksiyonda azalma ve

d›fl rotasyonda ortalama 56° kazan›m bildirilmifltir.[ 1 6 ]

Covey’in modifiye etti¤i L’Episcopo prosedürün-

de, latissimus dorsi muskülotendinöz bileflkeden ke-

silir ve proksimal k›sm› teres majöre dikilir. Teres

majör tendonu humerusa yap›flma yerinden kesilir

ve kombine teres majör ve latissimus dorsi kas ten-

don kompleksi, deltoid alt›ndan humerus lateralin-

den posteriora al›narak distal latissimus dorsi tendo-

nuna dikilir. Covey ve ark.[16] ameliyat ettikleri 19 ol-

guda ameliyat sonras›nda global abdüksiyon ortala-

mas›n› 74.7°, d›fl rotasyon ortalamas›n› 36.5° bul-

mufllard›r.

Zancolli, modifiye etti¤i L’Episcopo prosedüründe

yaln›zca latissimus dorsi tendonunu transfer etmifl, te-

res majör tendonunu iç rotator olarak sa¤lam b›rak-

m › fl t › r. Latissimus dorsi tendonunu 10 cm uzayacak

flekilde Z-plasti yapm›fl, distal tendon fleridini delto-

idin alt›ndan humerusun lateralinden posteriora geçir-

mifl, proksimal tendon k›sm›n› posteriora döndürerek

distal k›sma dikmifltir. Zancolli[ 1 2 , 1 3 ] ameliyat etti¤i 22

olguda ameliyat sonras› global abduksiyon ortalama-

s›n› 125°, d›fl rotasyon ortalamas›n› 45° bulmufltur.

Hoffer ve ark.[3] kendi tekniklerini uygulad›klar›

11 olguda, ameliyat sonras› global abdüksiyon orta-

lamas›n› 135°, d›fl rotasyon ortalamas›n› 43° olarak

bildirmifllerdir. Waters ve ark.n›n[4,8] Hoffer’in tekni-

¤ini uygulad›klar› çal›flmada 15 hastada Mallet skor-

lar›n›, global abduksiyonda 3.9, d›fl rotasyonda 3.9,

eli a¤za ve boyna götürebilmede 4 bulmufllard›r.

Kullanm›fl oldu¤umuz teknik Hoff e r’in modifiye

etti¤i L’Episcopo prosedürüdür. Bu tekni¤in üstünlük-

leri humerus bafl›n›n humerus flaft›na oranla daha bü-

yük olmas› nedeniyle kuvvet kolunun art›r›larak d›fl

rotasyon derecesinin art›r›lmas›; tekni¤in uygulan›fl›-

n›n daha kolay olmas›; rotator manfletin stabilizasyon

etkisinin art›r›lmas› ve deltoidin etkinli¤inin art›r›la-

rak omuz abdüksiyon derecesinin yükseltilmesidir.[ 3 ]

Bu çal›flman›n sonuçlar›n› literatürle karfl›laflt›r-

d›¤›m›zda, latissimus dorsi ve teres majör tendonla-

r›n›n rotator manflete transferi tekni¤inin daha bafla-

r›l› oldu¤u görülmektedir. Bu tendon transferlerinin

yap›labilmesi için deltoid kas› motor kuvvetinin ol-

mas› gerekmektedir. El bile¤i ve dirsek tutulumu ol-

mas›n›n Mallet skorunu olumsuz yönde etkileyece¤i

göz önünde bulundurulmal›d›r.
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