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Objectives: We evaluated the results of the subscapularis

and pectoralis major muscle releases and the transfer of

latissimus dorsi/teres major muscles to the rotator cuff in

patients with internal rotation contractures due to obstetric

brachial plexus palsy.

M e t h o d s : Seventy patients (44 boys, 26 girls; mean age 7.6

years; range 2 to 16 years) underwent transfer of the latis-

simus dorsi/teres major muscles to the rotator cuff. Spinal

root involvement was at C5- C6 in 19 patients, at C5- C7 in 16

patients, and at C5- T1 in 35 patients. In 46 patients, the sub-

scapularis muscle was released from the anterior surface of

the scapula, and in 55 patients, the pectoralis major muscle

was released by fractional tenotomy. The glenohumeral joint

was evaluated by anteroposterior direct graphies and axial

magnetic resonance scans. According to the Wa t e r s -

Peljovich grading system, all the patients had type I or type

II deformities. Pre- and postoperative range of motion val-

ues and Mallet scores were compared. The mean follow-up

period was 37.9 months (range 24 to 64 months).

Res u l t s : The mean shoulder abduction increased to 132.6°

(range 90° to 170°; mean gain 60.3°) and external rotation

increased to 81.1° (range 30° to 100°; mean gain 58.7°). The

mean postoperative Mallet scores for global abduction and

external rotation were 3.9; hand-to-head, to-mouth, and to-

back scores were 3.7, 3.4, and 2.5, respectively. No serious

complications were seen during the follow-up period.

C o n c l u s i o n : The results of reconstruction techniques

employed in our study show satisfactory increases in

shoulder abduction and external rotation in patients with a

minimal glenohumeral deformity.
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A m a ç : Do¤umsal brakiyal pleksus paralizisine ba¤l›

omuzda internal rotasyon kontraktürü geliflmifl olgularda

subskapularis ve pektoralis majör kaslar›n›n serbestlefltiril-

mesi ve latissimus dorsi/teres majör kaslar›n›n rotator man-

flete transferinin sonuçlar› de¤erlendirildi.

Çal›flma plan›: Yetmifl hastada (44 erkek, 26 k›z; ort. yafl

7.6; da¤›l›m 2-16) latissimus dorsi/teres majör kaslar›n›n

rotator manflete transferi yap›ld›. On dokuz olguda C5-C6,

16’s›nda C5-C7, 35’inde C5-T1 spinal köklerinde hasar var-

d›. K›rk alt› olguda subskapularis kas›n›n skapula ön yü-

zünden serbestlefltirilmesi, 55 olguda pektoralis majör ka-

s›n›n parsiyel tenotomi ile uzat›lmas› uyguland›. Glenohu-

meral eklem ön-arka direkt grafiler ve aksiyel manyetik re-

zonans görüntüleri ile de¤erlendirildi. Waters ve Peljovich

s›n›flamas›na göre tip I ile tip II’ye uyan deformiteleri olan

olgulara ameliyat uyguland›. Hastalar ameliyat öncesi ve

sonras› ölçülen eklem hareket aç›kl›¤› de¤erleri ve Mallet

skorlamas› ile de¤erlendirildi. Ortalama izlem süresi 37.9

ay (da¤›l›m 24-64 ay) idi. 

S o n u ç l a r : Ameliyat sonras›nda aktif abdüksiyon ve eksternal

rotasyon aç›lar› ortalamalar› s›ras›yla 132.6° (da¤›l›m 90-

170°; ortalama art›fl 60.3°) ve 81.1° (da¤›l›m 30°-100°; ortala-

ma art›fl 58.7°) ölçüldü. Ameliyat sonras› Mallet skoru ortala-

malar› abdüksiyon ve eksternal rotasyonda 3.9; eli bafla, a¤za

ve s›rta götürmede s›ras›yla 3.7, 3.4 ve 2.5 bulundu. ‹zlem dö-

neminde ciddi bir komplikasyonla karfl›lafl›lmad›.

Ç›kar›mlar: Omuz hareketlerinin restorasyonu için uygu-

lad›¤›m›z rekonstrüksiyonlar, hafif glenohumeral eklem

deformitesi olan hastalarda tatmin edici düzeyde omuz ab-

düksiyonu ve eksternal rotasyon sa¤lamaktad›r.
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Tablo 1. Glenohumeral eklem deformitesinin radyolojik 
s›n›fland›rmas› (Waters and Peljovich)[6]

Tip I Normal glenoid (normal taraf ile
karfl›laflt›r›ld›¤›nda 5 dereceden az
retroversiyon fark›)

Tip II Hafif deformite (5 dereceden fazla
retroversiyon fark›)

Tip III Orta a¤›rl›kta deformite (humerus bafl›n›n
posterior subluksasyonu)

Tip IV Çok a¤›r deformite (yalanc› glenoid ile
beraber humerus bafl›n›n posterior
subluksasyonu)

Tip V Humerus bafl› ve glenoidde ciddi
düzleflme +/– dislokasyon

Tip VI ‹nfantil glenohumeral dislokasyon

Tip VII Humerus proksimalinde büyüme geliflme
bozuklu¤u
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Do¤umsal (obstetrik) brakiyal pleksus paralizisi

(DBPP) en a¤›r do¤um komplikasyonlar›ndan biri-

dir. Erken dönemde yo¤un fizik tedavi ile takip edi-

len hastalar›n ço¤unda yeterli düzelme olmas›na ra¤-

men, yafl ilerledikçe, olgular›n yaklafl›k %10’unda

paraliziye ba¤l› kontraktür ve kemik deformiteleri-

nin de kat›ld›¤› a¤›r sekeller geliflir.[1,2]

Genel olarak cerrahi giriflimler ikiye ayr›labilir.

Birincisi genelikle 18 aydan önce gerçeklefltirilen

primer sinir cerrahisi, ikincisi ise ço¤unlukla iki ya-

fl›ndan sonra gerçeklefltirilen kas serbestlefltirilmesi-

tendon transferleri ve daha ileri yafllarda gerçekleflti-

rilen humerusun rotasyon osteotomisi gibi kemik

dokulara yönelik palyatif giriflimlerdir.[ 3 - 6 ] B ü t ü n

dünyada oldu¤u gibi ülkemizde de primer sinir cer-

rahisi yayg›nlaflmas›na ra¤men, bu flekilde tedavi

edilme flans›n› kaybetmifl birçok hasta bulunmakta-

d›r.

Çal›flmam›zda, DBPP’li ve primer sinir cerrahisi

uygulanmam›fl 70 hastada omuzda internal rotasyon

kontraktürünü düzeltmek için ayn› seansta uygula-

nan subskapularis ve pektoralis majör kaslar›n›n ser-

bestlefltirilmesi ve latissimus dorsi/teres majör kasla-

r›n›n rotator manflete transferinin[2,7] sonuçlar› de¤er-

lendirildi.

Hastalar ve yöntem

Klini¤imizde 1998-2002 tarihleri aras›nda

DBPP’li 70 hasta (44 erkek, 26 k›z; ort. yafl 7.6;

da¤›l›m 2-16) omuzda geliflen kontraktürler nede-

niyle ameliyat edildi. Ayr›ca, 32 hastaya dirsekte

geliflen kontraktürlere, önkol supinasyon deformi-

tesine, el bile¤i ve parmak fonksiyonlar›n›n re-

konstrüksiyonuna yönelik ek cerrahi giriflimler uy-

g u l a n d › .

Tüm olgular›n bafl prezentasyonu ile do¤du¤u

ö¤renildi. Otuz dokuz olguda sa¤ kol tutulumu, 31

olguda sol kol tutulumu saptand›. Ço¤u birden fazla

çocuklu annelerden do¤an çocuklar›n ortalama do-

¤um tart›s› 4532 (da¤›l›m 2500-6600 gr) gramd›. On

yedi hastada müdahaleli do¤um öyküsü vard›. Do-

¤um an›ndaki gestasyonel yafl 38- 42 hafta aras›nda

de¤iflmekteydi.

On dokuz hastada C5-C6, 16’s›nda C5-C6-C7 spi-

nal köklerin tutulumu, 35’inde tüm pleksus tutulumu

vard›. Hastalar›n tümünde latissimus dorsi ve teres

majör tendonlar›n›n rotator manflete transferi yap›l-

d›. Ek olarak, 46’s›nda subskapularis kas›n›n, 55’in-

de pektoralis majör kas›n›n serbestlefltirilmesi ger-

çeklefltirildi.

Efllik eden yaralanmalar, bir hastada klavikula k›-

r›¤›, ikisinde humerus k›r›¤›, birinde skapula k›r›¤›,

birinde sternokleidomastoid kas›n›n yaralanmas›

fleklindeydi; alt› hastada ise Horner sendromu öykü-

sü vard›.

Do¤umlar›ndan itibaren ev program› veya dü-

zenli rehabilitasyon ile izlenen hastalar›n ameliyat

öncesi de¤erlendirilmesinde, omuz adduksiyonda

ve 90 derece abdüksiyonda iken çekilen iki tarafl›

ön-arka direkt omuz grafileri kullan›ld›. Aksiyel

planda çekilen omuz eklemine yönelik manyetik

rezonans görüntüleri ile glenohumeral eklem defor-

miteleri de¤erlendirildi. Waters and Peljovich s›n›f-

l a m a s › n a[ 6 ] göre tip I ile tip II’ye uyan deformite

saptanan olgularda gevfletme ve tendon transferi

uygulan›rken (fiekil 1 ve 2); daha ileri deformitesi

ve posterior omuz luksasyonu olan olgular çal›flma-

ya al›nmad› (Tablo 1). Ameliyat öncesi aktif ve pa-

sif eklem hareket aç›kl›klar› (ROM) ölçüldü ve mo-

tor fonksiyonlar Mallet skorlamas›[ 6 ] ile de¤erlendi-

rildi (fiekil 3). 

Ameliyattan sonra, alt› hafta süreyle omzu 90°

abdüksiyon ve tam eksternal rotasyonda tutan alç›

atel, daha sonra da dört hafta süreyle ameliyat önce-

sinde haz›rlanm›fl termoplastik abdüksiyon-ekster-

nal rotasyon ateli uyguland›. Ameliyat sonras› alt›

ile sekizinci haftada, yerçekimi elimine pozisyonda

ve antagonist yönde harekete izin verilmeden egzer-

siz program›na baflland›. Sekizinci ve onuncu hafta-



lar aras›nda, atelin yaln›zca gece kullan›m›na, hafif

güçlendirme egzersizlerine ve ekstremitenin hafif

fonksiyonel aktivitelerde kullan›m›na izin verildi.

On ikinci haftadan sonra germe egzersizleri uygu-

lanmaya baflland› ve ekstremitenin tüm fonksiyonel

aktivitelerde kullan›m› teflvik edildi. Düzenli fizik

tedavi ile izlenen hastalar›n üçer ayl›k aral›klarla

ROM de¤erleri ölçüldü ve Mallet skorlamalar› ya-

p›ld›. Hastalar ortalama 37.9 ay (da¤›l›m 24-64 ay)

süreyle izlendi. 

Hastalar yafllar›na göre dört gruba (2-4; 5-7; 8-10

ve 11-16 yafl) ve brakiyal pleksus tutulumuna göre

iki gruba (C5, C6 ve/veya C7 ve C5-T1 ) ayr›larak in-

celendi ve sonuçlar varyans analizi (ANOVA) yön-

temiyle istatistiksel olarak de¤erlendirildi; p<0.05

de¤eri anlaml› olarak kabul edildi.

British Medical Research Council kas gücü de-

¤erlendirme sistemine göre, transfer edilecek latissi-
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mus dorsi ve teres majör kas gücünün dört veya befl

de¤erinde olmas›na dikkat edildi. [8]

Ameliyat tekni¤i

Hastalar lateral dekubitus pozisyonunda ameliyat

masas›na yat›r›ld›. Posterior aksiller çizgi üzerinde

yap›lan zikzak insizyon ile latissimus dorsi ve teres

majör kaslar›na ulafl›ld› (fiekil 4a). Bu kaslar›n ortak

tendonu olan birleflik tendon (tendon konjuan) orta-

ya kondu. Nörovasküler pedikül korunarak her iki

kas›n çevredeki adezyonlardan mümkün oldu¤unca

serbestlefltirilmesi sa¤land›. Birleflik tendonun rota-

tor manflete rahatl›kla ulaflabilmesi için kaslar›n ge-

nifl diseksiyonu yap›ld›. Birleflik tendon humerusa

yap›flt›¤› yerden ayr›larak transfere haz›r duruma ge-

tirildi (fiekil 4b). 

Omuz pasif abdüksiyon ve eksternal rotasyona ge-

tirilerek subskapularis ve pektoralis majör kaslar›n›n

g e rginli¤i kontrol edildi. Gergin oldu¤u görülen olgu-

( a ) ( b )

fiekil 1. Sol tarafl› do¤umsal paralizisi olan olgunun Waters and Peljovich s›n›flamas›na göre tip I’e uyan
(a) manyetik rezonans ve (b) direkt grafi görüntüleri (normal glenoid, befl dereceden az retrover-
siyon fark›).

( a ) ( b )

fiekil 2. Sol tarafl› obstetrik paralizisi olan olgunun Waters and Peljovich s›n›flamas›na göre tip II’ye uyan
(a) manyetik rezonans ve (b) direkt grafi görüntüleri (humerus bafl›nda hafif deformite, befl dere-
ceden fazla retroversiyon fark›).
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larda pektoralis majör ve/veya subskapularis kas›n›n

serbestlefltirilmesine karar verildi. Subskapularis kas,

skapula lateralinden girilerek skapula ön yüzünden

serbestlefltirildi (fiekil 4c). Subskapular kas›n serbest-

lefltirilmesi s›ras›nda dikkat edilecek noktalar, skapula

lateralinden periost alt›na girilirken transfer edilecek

kaslar›n pedikülüne zarar vermemek ve subperiosteal

serbestlefltirme yap›l›rken çok mediale gidilerek serra-

tus anterior kas›n›n yap›flt›¤› bölgenin ayr›flmas›na ne-

den olmamakt›r. Ön aksiller çizgide yap›lan zikzak in-

sizyon ile pektoralis majörün gerginli¤e yol açan ten-

donu parsiyel tenotomi ile uzat›ld›.

Posterior deltoid bölgeye yap›lan üçüncü insiz-

yon ile humerusun büyük tüberositesinde rotator

manflet kaslar›n›n yap›flt›¤› bölgeye iflaret kondu.

‹flaretlenen bölgede ankor, humerus içine tespit edil-

di (fiekil 4d, e) ve ucundaki yeflil 2/0 etibond polyes-

ter dikifl materyalinin bir parças›, deltoid ve trisepsin

uzun bafl› aras›nda künt diseksiyon ile aksiller sinire

zarar vermeden oluflturulan tünelden geçirilerek bir-

leflik tendonu içeren posterior aksiller insizyondan

ç›kar›ld›. Dikifl materyali birleflik tendona dikildik-

ten sonra, birleflik tendon bu dikifl materyali yard›-

m›yla ayn› tünelden geçirildi.

Kol 90° abdüksiyon ve tam eksternal rotasyon-

da iken dikifl dü¤ümlendi; ayn› zamanda birleflik

tendon rotator manflete, özellikle infraspinatus ka-

s›n›n tendonuna dikildi. Cerrahi insizyonlar kapa-

t›ld›ktan sonra, omuz postürü bozulmadan alç› atel

y a p › l d › .

Sonuçlar

Ameliyat öncesi ortalama aktif abdüksiyon 72.7°

(da¤›l›m 10-170°), aktif eksternal rotasyon 22.4° (da-

¤›l›m 0-80°); ortalama Mallet skorlar› abdüksiyon ve

eksternal rotasyonda s›ras›yla 3 ve 2.5, eli bafla, s›rta

ve a¤za götürmede s›ras›yla 2.3, 2,6 ve 2.6 bulundu.

Ameliyat sonras› aktif abdüksiyon aç›s› ortalama

60.3° art›flla 132.6 dereceye (da¤›l›m 90-170°) ulafl-

t›. Abdüksiyon derecesinde ortalama art›fl %83.4 bu-

lundu.

Aktif eksternal rotasyon aç›s› ortalama 58.7° ar-

t›flla 81.1° (da¤›l›m 30-100°) idi. Eksternal rotasyon

derecesinde ortalama %262.1 art›fla ulafl›ld›.

Ameliyat sonras› ortalama Mallet skorlar› abdük-

siyon ve eksternal rotasyonda 3.9, eli bafla götürme-

de 3.7, eli a¤za götürmede 3.4 de¤erine ulaflt›. Eli

s›rta götürmede ise 2.5 de¤erine düfltü.

Hastalar yafl gruplar›na ve brakiyal pleksus tutu-

lumu C5, C6 ve/veya C7 ve C5- T1 olarak iki alt gruba

ayr›larak incelendi¤inde, hem abdüksiyon hem de

eksternal rotasyon aç›s›ndaki art›fllar›n ve ameliyat

sonras› sonuçlar›n birbirine yak›n oldu¤u ve aralar›n-

da istatistiksel olarak anlaml› farkl›l›k olmad›¤› gö-

rüldü (ANOVA, f=1.286, p>0.05 abdüksiyon için;

f=0.92, p>0.05 eksternal rotasyon için). ‹ki olguya ait

ameliyat öncesi ve sonras› görüntüler fiekil 5 ve 6’da

s u n u l d u .

Ameliyat sonras› izlem döneminde üç olguda so-

runsuz iyileflen yara detaflman›, befl olguda alç›n›n

lateral toraks duvar›nda yapt›¤› abrazyon d›fl›nda

ciddi bir sorunla karfl›lafl›lmad›.

Tart›flma

Görülme s›kl›¤› 1000 do¤umda 0.4 ile 4.6 aras›n-

da de¤iflen DBPP’nin ilk tan›m› 18. yüzy›la dayan-

Abdüksiyon

<30° 30-90° >90°

0° <20° >20°

‹mkans›z S1 T12

Trampet belirtisi Yar› trampet belirtisi <40° abdüksiyon

II III IV

‹mkans›z Zor Kolay

E k s t e r n a l
r o t a s y o n

El
bafla

El s›rta

El a¤za

De¤erler

fiekil 3. Mallet s›n›flamas›: I de¤eri tam omuz paralizisini, V
de¤eri ise normal omuz fonksiyonlar›n› gösterir.[ 6 ]



maktad›r. Hastal›¤›n patogenezi ve genel seyrini be-

lirlemek amac›yla birçok çal›flma yap›lm›flt›r. Hasta-

lar›n %80-90’› tam veya tama yak›n iyileflme göste-

rirken, geri kalan hastalarda lezyon seviyesine ba¤l›

olarak fonksiyonel eksiklikler ve bunlara ba¤l› ek-

lem kontraktürleri ve iskelet deformiteleri geliflmek-

tedir.[9,10]

Hastal›ktan en s›k omuz eklemi etkilenmektedir.

‹yileflme süreci s›ras›nda C5-T1 aras› köklerden iner-

ve olan omuz adduktor ve internal rotator kaslar›,

yaln›zca C5-C6’dan inerve olan omuz abdüktor ve

eksternal rotator kaslar›ndan ya daha önce inerve

olur ya da yaralanmadan daha az etkilenmeleri nede-

niyle daha güçlü kal›r. ‹nternal rotator ve adduktor

kaslar›n hakimiyeti nedeniyle omuzda internal rotas-

yon kontraktürü meydana gelir. Omuz kavfla¤›ndaki

kaslardaki dengesiz güç da¤›l›m› zamanla omuz ek-

leminde subluksasyon, dislokasyon ve beraberinde

korakoid ve akromiyonda uzama gibi kemik defor-

mitelerine neden olur.[11]

1980’li y›llarda Gilbert ve ark.n›n[12] önayak oldu-

¤u, do¤umdan sonra ilk 12-18 aya kadar gerçekleflti-

rilen primer nöral cerrahinin sonuçlar› oldukça ümit

vericidir. Fakat palyatif cerrahinin gereklili¤i baz›

primer nöral cerrahi yap›lm›fl hastalarda hala devam

etmektedir. Özellikle üst trunkus avulsiyonu sapta-

nan hastalar, total brakiyal pleksus paralizisi olan

hastalar ve üst trunkuslar›n alt trunkus rekonstrüksi-

yonu için feda edildi¤i hastalar bu durumlara örnek-

tir.[13] Kald› ki, ülkemizde primer cerrahi flans›n› ka-
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fiekil 4. (a) Posterior aksiller çizgide skapula la-
teral kenar›na paralel olarak yap›lan zik-
zak insizyon. (b) Latissimus dorsi/teres
majör birleflik tendonunun transfere ha-
z›r görüntüsü; kaslar›n medialinde ok
iflareti ile pedikül gösterilmekte. ( c )
Subskapularis kas›n›n subperiosteal ola-
rak skapula önünden serbestlefltirilmesi.
(d) Ankorun rotator manflete uygulan-
mas›. ( e ) Ankor uygulanm›fl olgunun
ameliyat sonras› direkt radyografik
görüntüsü.

( a ) ( d )

( b )

( c )

( e )
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ç›rm›fl birçok hasta vard›r. Nitekim, çal›flmam›zda

de¤erlendirdi¤imiz 70 hasta primer sinir rekonstrük-

siyonu uygulanmam›fl hastalard›r.

Omuz kavfla¤›nda bozulan kas gücü da¤›l›m›n›

düzeltmek amac›yla, genellikle iki yafl›ndan önce,

subskapular kas›n serbestlefltirilmesi gerçeklefltiril-

mektedir. Yo¤un fizik tedavi ile izlenen hastalarda

abdüksiyon ve eksternal rotasyondaki k›s›tl›l›k de-

vam ederse, 1-5 yafllar›nda tendon transferleri ile ab-

düksiyon ve eksternal rotasyon restorasyonu sa¤lan-

maktad›r.[14] Çal›flmam›zda tüm hastalar iki yafl ve

daha üzerinde oldu¤u için subskapularis kas›n›n ser-

bestlefltirilmesi ifllemi latissimus dorsi/teres majör

birleflik tendonunun transferi ile ayn› seansta gerçek-

lefltirildi.

Omuz eklemi deformiteleri genelikle 3-4 yaflla-

r›nda geliflmeye bafllar. Birch,[15] hastalar›n klinik

özellikleri, direkt grafi ve di¤er görüntüleme yön-

temlerinin sonuçlar›n› da de¤erlendirmeye katarak,

glenohumeral eklem deformitelerini befl grupta top-

lam›flt›r. Waters ve Peljovich[6] ise glenohumeral ek-

lemin manyetik rezonans veya bilgisayarl› tomogra-

fi görüntülerini kullanarak posterior subluksasyon

yüzdesini ve retroversiyon aç›s›n›n hesaplanmas›n›

gerçeklefltirmifller ve eklem deformitesini giderek

a¤›rlaflan yedi grupta toplam›fllard›r (Tablo 1). 

Tip I ve tip II grubuna uyan hastalarda kas ser-

bestlefltirilmesi ve tendon transferi ile rekonstrük-

siyon tercih edilmifltir. Orta a¤›rl›kta eklem defor-

mitesi olarak tarif edilen humerus bafl›n›n posteri-

fiekil 5. Sa¤ brakiyal pleksus hasar› bulunan dört yafl›ndaki hastan›n ameliyat
öncesi abdüksiyonu 100°, eksternal rotasyonu ise 55° olarak ölçüldü. (a)
Hastan›n sa¤ kolunu yukar›ya kald›rmaya çal›fl›rken önden, (b) sa¤ eli-
ni ensesine götürmeye çal›fl›rken sa¤ yandan çekilen ameliyat öncesi
görüntüleri. Ameliyat sonras› abdüksiyon 145°, eksternal rotasyon ise
90° olarak ölçüldü. (c) Hastan›n her iki kolunu yukar›ya kald›rmaya çal›-
fl›rken önden, (d) sa¤ elini ensesine götürmeye çal›fl›rken sa¤ yandan
çekilen ameliyat sonras› görüntüleri.

( a ) ( b )

( c ) ( d )



or luksasyonu ile karakterize tip III deformite ve

bundan daha a¤›r deformitelerde tercih edilen re-

konstrüksiyon, humerusun eksternal rotasyon oste-

otomisi ve eklem dislokasyonunun onar›m›d›r.[ 6 ]

Ancak, tip III deformitesi olan olgularda da tendon

transferinin uyguland›¤› çal›flmalar bulunmakta-

d › r.[ 1 6 ] Çal›flmam›zda, tüm hastalarda tip I veya tip

II deformite olmas› nedeniyle rekonstrüksiyonda

subskapular kas›n serbestlefltirilmesi ve latissimus

dorsi/teres majör kaslar›n›n rotator manflete trans-

feri ile abdüksiyon ve eksternal rotasyon restoras-

yonu tercih edildi.

Subskapularis kas›n serbestlefltirilmesi için çeflit-

li teknikler tan›mlanm›flt›r. Özellikle kemik deformi-

telerinin de efllik etti¤i olgularda subskapular tendo-

nun anterior yaklafl›m ile uzat›lmas› ve ayn› zaman-

da eklem ve di¤er kemik deformitelerinin düzeltil-

mesi tercih edilirken, kemik deformitelerin efllik et-

medi¤i erken olgularda subskapularis kas›n posteri-

or yaklafl›m ile skapula ön yüzünden serbestlefltiril-

mesi daha uygun bulunmaktad›r.[17,18] Subskapularis

kas›n skapula ön yüzünden serbestlefltirilmesi ilk

olarak Carlioz ve Brahimi taraf›ndan tarif edilmifl-

tir.[7] Bu yöntem ile, rotator manflete zarar verilme-

den ve kas›n internal rotasyon yapt›rma özelli¤i kay-

bedilmeden internal rotasyon kontraktürünün düzel-

tilmesi amaçlanmaktad›r.[17,18]

Latissimus dorsi ve teres majörün tendonlar›n›n

oluflturdu¤u birleflik tendonun humerus boynunun

posterolateraline transferinin L’Episcopo taraf›n-

dan tarif edilmesinden sonra, bu konu ile u¤raflan

birçok cerrah bu tekni¤i ya orijinaline uygun ola-

rak ya da modifiye ederek kullanm›fl ve literatüre

çeflitli say›larda çal›flmalardan oluflan sonuçlar bil-

dirmifllerdir (Tablo 2).[ 2 , 7 , 1 6 , 1 9 - 2 6 ] H o ff e r’ i n[ 2 ] u y g u l a-

d›¤› modifikasyonda birleflik tendonun, humerus

boynuna de¤il de humeral baflta infraspinatus kas›-

n›n yap›flma yerine transferi ile rotasyon hareketi-

nin kuvvet kolu uzat›larak, transferin etkinligi da-

ha da art›r›lm›flt›r.[ 2 5 , 2 6 ] H o ff e r’ i n[ 2 ] kulland›¤› k›sa

transvers insizyonun özellikle yafl› büyük çocuk-

larda birleflik tendonun rotator manflete transferini
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fiekil 6. Sol brakial pleksus hasar› bulunan befl
yafl›ndaki hastan›n ameliyat öncesi ab-
düksiyonu 35°, eksternal rotasyonu ise
50° ölçüldü. ( a ) Hastan›n sol kolunu yu-
kar›ya kald›rmaya çal›fl›rken önden, ( b )
sol elini ensesine götürmeye çal›fl›rken
arkadan çekilen ameliyat öncesi görün-
tüleri. Ameliyat sonras› abdüksiyon
155°, eksternal rotasyon ise 90° ölçül-
dü. ( c ) Hastan›n her iki kolunu yukar›ya
kald›rmaya çal›fl›rken önden, ( d ) sol ko-
lunu yukar› kald›r›rken yandan, ( e ) s o l
elini ensesine götürmeye çal›fl›rken sol
yandan çekilen ameliyat sonras› görün-
t ü l e r i .

( a )

( d ) ( e )

( b ) ( c )
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sa¤lamakta yetersiz kald›¤›n› saptad›¤›m›zdan,

posterior aksiller çizgi üzerinde longitudinal zik-

zak insizyon ile kaslar›n tamamen serbestlefltiril-

mesi ve birleflik tendonun ankor ile daha stabil fik-

sasyonunu sa¤layan modifikasyonlar› tüm olgula-

r›m›zda uygulamay› uygun bulduk. Sonuç olarak

70 olgudan oluflan çal›flmam›zda ortalama 60.3°

abdüksiyon ve 58.7° eksternal rotasyon kazanc›

sa¤lad›k. Uygulanan cilt insizyonu posterior aksil-

ler çizgide oldu¤undan genellikle estetik aç›dan

önemli bir deformite yaratmamaktad›r. Ay r › c a ,

zikzak fleklinde yap›ld›¤› için aksiller kontraktüre

de yol açmamaktad›r. ‹zlem sürecinde abdüksiyon

ve eksternal rotasyon kazançlar›nda azalma (de-

formite rekürensi) veya omuz luksasyonu/subluk-

sasyonu ile karfl›lafl›lmad›; ameliyattan sonra

omuz iç rotasyonundaki kay›p zamanla kazan›ld›.

Ankor uygulamas›nda humerus büyüme k›k›rda¤›-

na veya epifize yönelik bir olumsuzlukla karfl›la-

fl › l m a d › .

Elde etti¤imiz sonuçlar ›fl›¤›nda, primer cerrahi

tedavi flans›n› kaç›rm›fl veya primer cerrahi tedavi

sonras› omuz fonksiyonlar›nda yeterli düzelme sa¤-

lanamam›fl hafif eklem deformitesi olan hastalarda,

geç dönemde uygulanan omza yönelik kas serbest-

lefltirme tendon transferi ameliyatlar› ile tatmin edi-

ci düzeyde omuz abdüksiyon ve eksternal rotasyo-

nuna ulafl›labilece¤i kan›s›nday›z.
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