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ÖZET

Giriþ: Doðum komplikasyonlarýna baðlý olarak
ortaya çýkan doðumsal brakial pleksus felci uygun
tedavi yapýlmadýðý takdirde hastalarda kalýcý
nörolojik sorunla beraber üst ekstremitede deðiþik
derecelerde fonksiyon kaybý ile seyreden ciddi bir
durumdur. Ülkemizde olgularýn önemli bir bölümü,
uygun olmayan tedavilerin yapýlmasýndan dolayý
omuz ekleminde kontraktürler kalýcý olarak
yerleþtikten sonra geç dönemde uygun merkeze
veya hekime yönlendirilmektedir. Bu çalýþmamýzýn
amacý Erb tipi doðumsal brakial pleksus felcinde
geç dönemde uyguladýðýmýz humerus lateral
rotasyon osteotomisinin sonuçlarýnýn geriye dönük
olarak deðerlendirilmesidir.

Hastalar ve Yöntem: Doðumsal Erb tipi brakial
pleksus felcine baðlý olarak geliþmiþ omuz
ekleminde iç rotasyon ve adduksiyon kontraktürü
ile beraber glenohumeral eklem uyumsuzluðu
saptanan toplam 20 olgu 1990 ile 2000 yýllarý
arasýnda humerus lateral rotasyon osteotomisi ile
tedavi edildi. Olgularda en küçük yaþ 5, en büyük
yaþ 13 yýl olup, ortalama 8,1 yýldýr. Ortalama takip
süresi 8 yýldýr. Tüm olgularýn omuz fonksiyonlarý
modifiye Mallet sýnýflamasý ile operasyon öncesi
ve en son kontrolde deðerlendirilmiþ; istatiksel
olarak karþýlaþtýrýlmýþtýr.

Sonuçlar: Operasyon öncesi modifiye Mallet
sýnýflamasýnda hastalarda omuz abduksiyonunda
skor ortancasý 3; dýþ rotasyonunda skor ortancasý
2; eli baþýn arkasýna götürebilmede skor ortancasý
2; eli aðýza götürebilmede skor ortancasý 2 idi. En
son kontrolde tüm hastalarda omuz fonksiyon-
larýnda iyileþme saðlandý. Hastalarýn modifiye
Mallet sýnýflamasýnda omuz abduksiyonunda skor
ortancasý 4; dýþ rotasyonunda skor ortancasý 4; eli
baþýn arkasýna götürebilmede skor ortancasý 4; eli
aðýza götürebilmede skor ortancasý 4 olarak
bulundu. Sadece bir hasta dirsekteki fleksiyon
kontraktürü nedeniyle elini baþýn arkasýna

götüremiyordu. Olgularýn operasyon öncesi ve en
son kontroldeki modifiye Mallet skor ortancalarý
karþýlaþtýrýldýðýnda omuz fonksiyonlarýnda anlamlý
bir iyileþme saptandý (p<0.05).

Tartýþma: Omuz dýþ rotasyonunda kayýpla
beraber, omuzun adduksiyon ve iç rotasyon
kontraktürü özellikle Erb tipi brakial pleksus
felcinde sýk karþýlaþýlan bir deformitedir. Erken
tedavisi yapýlmadýðý takdirde zamanla bu
kontraktürler glenohumeral eklemde ilerleyici bir
deformite ve uyumsuzluða neden olur. Glenohumeral
eklemde uyumsuzluðun olduðu, tendon transfer-
lerinin yapýlamadýðý kronik doðum felcine baðlý
omuz adduksiyon ve iç rotasyon kontraktüründe
humerus lateral rotasyon osteotomisi kurtarýcý bir
tedavi olarak etkili bir yöntemdir. Çalýþmamýzda
humerus lateral rotasyon osteotomisinin, üst
ekstremitenin fonksiyonel haraket geniþliðini
arttýrdýðýný ve böylece hastalarýn günlük yaþam
kalitesini daha iyi hale getirdiðini saptadýk.

Anahtar Kelimeler: Brakial pleksus, Doðum felci,
humerus osteotomisi.

SUMMARY

LATERAL HUMERAL ROTATION OSTEOTOMY
FOR THE TREATMENT OF OBSTETRICAL
PALSY OF THE BRACHIAL PLEXUS

Introduction: Obstetrical palsy of the brachial
plexus secondary to a difficult labor remains to be
a challenging clinical problem, causing persistent
neurologic impairment with varying degrees of
functional deficit of the upper extremity if not
treated properly.In our country, a considerable
number of children with plexopathy have been
referred to an eligible hospital or surgeon in the
late period after developing persistent shoulder
contractures and deformities because of lack of
appropriate management. The purpose of this
retrospective study is to review the outcomes of
humerus lateral rotational osteotomy in children
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who had persistent shoulder contractures and
deformities because of birth palsy.

Patients and Methods: Twenty cases, with
internal rotation and adduction contractures of the
shoulder with a resulting joint deformity or
subluxation secondary to Erb’s palsy, were
managed with lateral rotational osteotomy of the
humerus over a 10-year period (1990-2000). The
average age of the patients was 8.1 years at the
time of operation (range, 5-13 years). Follow-up
averaged 8 years. The modified classification
system of Mallet was used to assess the function
of the upper extremity before the operation and
at the latest follow-up. The outcomes were
compared statistically.

Results: According to the modified classification
system of Mallet, the patients had a median score
of 3 for global abduction, 2 for global external
rotation, 2 for hand-to-neck ability and 2 for hand-
to-mouth ability preoperatively. At the time of final
follow-up, all patients had improved shoulder
function and obtained a median modified Mallet
score of 4 for all abilities. Only a patient could
not succeed in hand-to-neck activity because of
an elbow flexion contracture. As assessed with use
of modified Mallet classification, there was
significant improvement in upper extremity
function after humerus lateral rotation osteotomy
(p<0.05).

Discussion: Fixed adduction and internal rotation
contracture of the arm, with loss of external
rotation of the shoulder, is the most frequent
deformity of the extremity associated with Erb’s
type brachial plexus birth injury. If this contracture
is not treated early enough, it may result in
progressive glenohumeral joint deformity and
incongruency.

Humerus lateral rotation osteotomy is an effective
salvage procedure, for patients with this type of
contractures secondary to chronic obstetrical
brachial plexus palsy, when tendon transfers
cannot be performed because of incongruency of
glenohumeral joint.

The present study supports that humerus lateral
rotation osteotomy not only increases the
functional range of motion of the upper extremity,
but also enables the activities of daily life much
better.

Key Words: Brachial plexus, Birth palsy, Humerus
osteotomy.

GÝRÝÞ

Doðumsal brakial pleksus felci ilk defa Smellie
tarafýndan 1764 yýlýnda tanýmlanmýþtýr1. Duchenne
1872 yýlýnda Fransýz, Erb ise 1874 yýlýnda Ýngiliz
literatüründe üst kök lezyonlarýný tarif etmiþlerdir1.
Klumpke ise 1885 yýlýnda C8 - T1 izole tutuluþunu
tarif etmiþtir1. Genelde etkilenen olgularda zor
doðum öyküsü ve bunun komplikasyonlarýna baðlý
olarak brakial pleksusu oluþturan nöral elemanlarýn
traksiyon altýnda kalmasý söz konusudur. Bu
traksiyonla oluþan sinir hasarýnýn iyileþmesi 3
faktöre baðlýdýr:

– Sinir lezyonunun tipi: Gerilme, rüptur, avülzyon

– Lezyonun seviyesi: Parsiyel (Üst,alt veya karýþýk),
total

– Lezyonun þiddeti: Sunderland derece I-V

Doðumsal kol felci insidansý dünyada %0.1 ile 0.4
canlý doðum olarak bildirilmektedir2. Ülkemizde ise
insidans binde 0.9 olarak bulunmuþtur2. Zor
doðum ve komplikasyonlarýna baðlý olarak ortaya
çýkan doðumsal brakial pleksus felcinde çoðu hasta
ilk 3-6 ayda spontan iyileþme belirtileri göstermekte
ve ilk 2 yýl içinde normal fonksiyonlarýný
kazanmaktadýr. Ancak ilk 3-6 ayda yeterli
iyileþmeyi gösteremeyen olgularda uygun tedavi
yaklaþýmlarý da yapýlmadýðý takdirde pleksusda
kalýcý nörolojik hasarla beraber, taraf üst
ekstremitede deðiþik deformiteler geliþmekte ve
fonksiyon kayýplarý ortaya çýkmaktadýr4-6. Servikal
5,6 ve bazen 7. köklerinin tutulduðu Erb tipi
doðum felci, doðumsal kol felcinin en sýk görülen
tipidir4,6. Erb tipi doðumsal kol felcinde omuzda
en sýk iç rotasyon ve adduksiyon kontraktürü
meydana gelir4,6. Bu kontraktürün tedavisi uygun
yaþta yapýlan rehabilitasyon, gevþetme ve tendon
transferleridir7. Ancak ülkemizde olgularýn bir
bölümü, gerek tanýnýn gecikmesi, gerekse uygun
olmayan tedavi yöntemlerinin uygulanmasýndan
dolayý, üst ekstremitede çeþitli kontraktürler ve bu
kontraktürlerin neden olduðu omuz ekleminde
yapýsal deðiþikliklerle geç dönemde karþýmýza
gelmektedir. Omuz ekleminde uyumsuzluðun da
meydana geldiði ve hastanýn yaþýnýn ilerlediði bu
durumda önerilen tedavi humerus rotasyon
osteotomisidir8-12.

Bu çalýþmamýzýn amacý Erb tipi doðumsal kol
felcine baðlý omuz ekleminde uyumsuzluðu ve iç
rotasyon-adduksiyon kontraktürü olan hasta-
larýmýzda uyguladýðýmýz humerus lateral rotasyon
osteotomisinin fonksiyonel sonuçlarýnýn geriye
dönük olarak deðerlendirilmesidir.
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HASTALAR VE YÖNTEM

Ocak 1990 ile Ocak 2000 yýllarý arasýndaki 10 yýllýk
dönemde Erb tipi doðumsal brakial pleksus felci
tanýsý alan; omuz ekleminde adduksiyon ve internal
rotasyon kontraktürü ile omuz eklem uyumsuzluðu
saptanýp humerus lateral rotasyon osteotomisi
uygulanan ve takip edilebilen 20 hasta çalýþma
grubunu oluþturdu.

17 olguda sadece C5 ve C6 kökleri tutulmuþ iken,
3 olguda ilave olarak C7 kökününde tutulmasý
mevcuttu. Hiçbir olguda Horner sendromu mevcut
deðildi. 14 olguda sað, 6 olguda sol taraf
etkilenmiþti. 7 olguya daha önce baþka saðlýk
kuruluþlarýnda farklý tedaviler uygulanmýþ iken
(rehabilitasyon, ortezleme, kas gevþetme), 13 olgu
ilk kez bizim tarafýmýzdan deðerlendirilip, tanýsý
koyulan ve önceden herhangi bir tedavi görmemiþ
olgulardý. Olgularýn 15'i erkek, 5'i kýz olup,
ortalama yaþ 8.1 yýldýr. (En küçük 5, en büyük
13) Humerus lateral rotasyon osteotomisi için
kriterlerimiz þunlardýr:

– Hasta en az 4 yaþýnda olmalý

– Omuz internal rotasyon ve adduksiyon
kontraktürü sabit olmalý

– Kas transferleri yapabilmenin ön þartlarý
olmamalý (Omuz ekleminde kemiksel deðiþiklikler
ve/veya subluksasyon ve/veya transfer edilecek
kas güçlerinin yetersiz olmasý gibi)

– Skapular kanatlanma (Putti belirtisi) pozitif olmalý

Operasyon öncesinde tüm olgularýn taraf
ekstremite ile günlük aktiviteleri (beslenme,
temizlik, giyinme-soyunma) yapabilme düzeyleri
deðerlendirildi. Taraf omuz ekleminin aktif haraket
geniþliði ve fonksiyonel kapasitesi operasyon öncesi
ve en son kontrolde modifiye Mallet sýnýflamasý
kullanýlarak (Tablo I) deðerlendirildi13. Taraf
ekstremite eklemlerinin pasif geniþliði ve kas güçleri

not edildi. Fizik bakýda özellikle Putti belirtisi varlýðý
araþtýrýldý.

Tüm hastalarda ameliyat öncesi her 2 omuzun ön-
arka ve aksiller radyografileri çekilerek, omuz
eklemindeki yapýsal deðiþiklikler – subluksasyon
varlýðý deðerlendirildi. Hiçbir olguda elektromiyografi
ve daha ileri radyolojik inceleme yapýlmadý.

Tüm olgular ayný kiþi (AK) tarafýndan standart
cerrahi teknik kullanýlarak genel anestezi altýnda
ameliyat edildiler. Deltopektoral insizyon kulla-
nýlarak öncelikle pektoralis major tendinöz
bölümüne Z plasti ile bir uzatma uygulandý.
Osteotomi pektoralis major yapýþma yerinin distali
ile deltoid kas yapýþma yerinin proksimalinde
olacak þekilde transvers olarak uygulandý. Omuz
adduksiyonda, dirsek fleksiyonda iken taraf el
rahatlýkla aðýza getirilecek þekilde, yapýlmasý
gereken humerus lateral rotasyon derecesine klinik
olarak operasyon sýrasýnda karar verildi (Ortalama
25° - 35°). Distal humerusun uygun lateral
rotasyonu sonrasýnda 4-6 delikli dar DCP plak ile
osteotomi hattý tespit edildi. Ameliyat sonrasý kol-
boyun askýsýna alýnan ekstremitede, aðrýnýn
yatýþmasýný takiben kolun günlük aktivitelerde sýnýrlý
kullanýmýna izin verildi.3-4 haftalýk kol-boyun askýsý
ile immobilizasyon sonrasý olgular rehabilitasyon
programýna alýndý.

Operasyon öncesi ve en son kontroldeki Mallet
skorlamasý yapýlarak elde edilen fonksiyonel
sonuçlarýn arasýnda fark olup olmadýðý eþleþtirilmiþ
2 grupta Wilcoxon iþaretli sýra testi kullanýlarak
istatiksel olarak deðerlendirildi. Ýstatistiksel testte
anlamlýlýk seviyesi olarak α < 0.05 olarak kabul
edildi.

SONUÇLAR

Olgularýn takip süresi ortalama 8 yýldýr (2.7 ile 12
yýl arasý). Ameliyat öncesi hastalarda omuzun

Tablo I
Modifiye Mallet sýnýflamasý

Fonksiyon 1 2 3 4 5

Global abduksiyon Yok < 30o 30° - 90° > 90° Normal
Eksternal rotasyon Yok < 0o 0° - 20° > 20° Normal
Eli baþ arkasýna götürebilme Yok Yapamýyor Zorlukla Kolaylýkla Normal
Eli aðýza götürebilme Yok Belirgin Kýsmi < 40° Normal

borazancý borazancý abduksiyon ile
iþareti iþareti

Ýnternal rotasyon Yok Yapamýyor S1'e kadar T12'ye kadar Normal
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internal rotasyon kontraktürü ortalama 40° olup,
20° ile 70° arasýnda deðiþmekteydi. Omuzun aktif
abduksiyonu ise ortalama 70° olup, 30° ile 150°
arasýnda deðiþmekteydi (Þekil 1). Pasif haraket
geniþliði aktif haraketlere göre omuz abduk-
siyonunda ortalama 20°-30°, internal rotas-
yonunda ise 10°-20° daha fazla olarak saptandý.
Ameliyat öncesi hiçbir hastada omuz aktif olarak
eksternal rotasyona getirilemiyordu; pasif olarak
ise kol en fazla nötrale getirilebilmekteydi. 3
hastada dirsekte 15° ile 60° arasýnda deðiþen
fleksiyon kontraktürü, 2 olguda ön kolda ýlýmlý
pronasyon kontraktürü saptandý. El bileði ve
parmak eklem haraketleri tüm olgularda normal
sýnýrlardaydý. Kas güçleri karþý taraf ile karþýlaþ-
týrýldýðýnda omuz eksternal rotator kaslarýnda,
latissimus dorsi ve teres major kaslarýnda ciddi güç
kaybý saptandý. Ameliyat öncesi yapýlan sorgu-
lamada tüm hastalarda beslenme, tuvalet temizliði,
giyinme-soyunma gibi günlük yaþam aktivitelerinde
kýsýtlanma mevcut olup; 17 hasta elini aðzýna
ancak kolunu belirgin abduksiyona getirip, baþýný
eðerek götürebiliyordu. 3 olgu elini hiçbir þekilde
aðzýna götüremiyordu.

Ameliyat öncesi çekilen radyografiler karþý taraf ile
karþýlaþtýrýldýðýnda 14 hastada omuzda glenoid
hipoplazisi, humerus proksimal metafizinin-
epifizinin hipoplazisi ve yassýlaþmasý gibi yapýsal
farklýlýklar izlendi. 6 olguda aksiller radyografide
humerus baþýnýn arkaya sublukse olduðu görüldü.

Hiçbir olguda ameliyat sonrasý ciddi komplikasyon
geliþmedi. 5 olguda insizyon yerinde hipertrofik
skar geliþimi, 1 olguda yüzeyel enfeksiyon
meydana geldi.Tüm hastalarda osteotomi hattý 6-
10 hafta arasýnda tam olarak kaynadý.

En son kontrolde olgularýn tümünde fonksiyonel
kapasitelerin ve üst ekstremite estetik
görünümünün ameliyat öncesine göre daha iyi
hale geldiði izlendi (Þekil 2). Subjektif sorgulamada
hastalar ve/veya ebeveynler ameliyat sonucundan
memnundular. Bütün olgularýn günlük yaþam
aktivitelerinde belirgin düzelme mevcuttu. Tüm
hastalar ellerini rahatlýkla aðýzlarýna götürebilmek-
teydi. Sadece bir hasta dirsekteki fleksiyon
kontraktürü nedeniyle elini baþ arkasýna rahatlýkla
götüremiyordu. Hastalarda aktif omuz abduk-
siyonu ortalama 130o (60o-180o), eksternal
rotasyonu ise ortalama 30° (0°-60°), internal
rotasyonu ise 20° (10°-80°) olarak saptandý. Hiçbir
hastada yapýlan lateral rotasyon miktarýnda bir
kayýp izlenmedi. Olgularýn ameliyat öncesi ve son
kontroldeki modifiye Mallet skor ortancalarý Tablo
II'de görülmektedir. Hastalarýn ameliyat öncesi ve
son kontroldeki modifiye Mallet skorlarý
karþýlaþtýrýldýðýnda fonksiyonel kapasitelerindeki
iyileþmenin istatistiksel olarak anlamlý olduðu
bulunmuþtur (pabd < 0.05, peksrot < 0.05, pel-aðýz <
0.05, pel-baþ < 0.05).

Þekil 1. 6 yaþýnda sol taraf doðum felcinde operasyon
öncesi kolun aktif abduksiyonu.

Þekil 2. Ayný olgunun ameliyattan 7 yýl sonraki
kol abduksiyonu.



150150150150150 ARTROPLASTÝ ARTROSKARTROPLASTÝ ARTROSKARTROPLASTÝ ARTROSKARTROPLASTÝ ARTROSKARTROPLASTÝ ARTROSKOPÝK CERRAHÝ / JOURNAL OF ARTHROPLASTY & ARTHROSCOPIC SURGERYOPÝK CERRAHÝ / JOURNAL OF ARTHROPLASTY & ARTHROSCOPIC SURGERYOPÝK CERRAHÝ / JOURNAL OF ARTHROPLASTY & ARTHROSCOPIC SURGERYOPÝK CERRAHÝ / JOURNAL OF ARTHROPLASTY & ARTHROSCOPIC SURGERYOPÝK CERRAHÝ / JOURNAL OF ARTHROPLASTY & ARTHROSCOPIC SURGERY

TARTIÞMA

Doðumsal kol felcinde oluþmuþ pleksus hasarýnýn
geç dönemde ne ölçüde iyileþeceðini öngörmek
zordur. Gilbert ilk 3 ayda pleksus iyileþmesinin
göstergesi olarak biseps braki fonksiyonunun
izlenmesinin önemini vurgulamýþtýr14. Doðumdan
sonra ilk 3 ayda pleksus iyileþme belirtileri gösteren
olgularýn %90-95'i uygun rehabilitasyon ile normal
fonksiyonlarýný önemli ölçüde kazanabilmek-
tedir2,15,16. Ancak 3. ay sonunda dirsek aktif
fleksiyonu hala geri dönmemiþse pleksusda kalýcý
hasar ve ekstremitede sekel kalma olasýlýðý
yüksektir. Bu dönemdeki asýl sorun bir cerrahi
giriþim endikasyonu olup olmadýðýna, varsa bu
giriþimin þekil ve zamanlamasýna karar vermededir.
Literatürde çoðu yazar bu dönemde (3-6.ay)
mikrocerrahi teknikleriyle brakial pleksusa (Nöroliz,
sinir grefti, nörotizasyon, kök deðiþtirme) müdahale
edilmesi görüþündedir5,17-20. Buna raðmen
olgularýn bir bölümünde patoloji devam etmekte
ve ilerlemektedir19,21. Brakial pleksusda yeterli
düzelme olmayan, doðumdan sonra geç dönemde
doktora baþvuran ve/veya yetersiz-uygun olmayan
tedaviler ile zaman kaybeden hastalar karþýmýza
kontraktürler ile gelmektedir. Bu hastalarda omuz
ekleminin ilerleyici deformasyonunu-luksasyonunu
ve kemiksel deformitelerin oluþumunu engellemek
için uygun yaþta kas gevþetme ve gerekirse tendon
transferleri önerilmektedir7,13. Uygun vakalarda
yapýlan tendon transferleri hastanýn günlük yaþam
kalitesini daha iyi hale getirmektedir22.

Doðumsal kol felcinde en sýk gördüðümüz
deformite omuzda dýþ rotasyonun-abduksiyonun
kýsýtlanmasý ve buna eþlik eden iç rotasyon-
adduksiyon kontraktürüdür1,4. Waters ve ark. Erb
tipi doðumsal kol felcinde omuz çevresindeki
kuvvetli iç rotatör-adduktor kaslar ile zayýf dýþ
rotatör-abduktor kaslar arasýndaki kronik kas
dengesizliðinin zamanla ilerleyici glenohumeral
eklem deformitesine neden olduðunu bildirmiþtir23.
Bu mekanizma Pearl ve arkadaþlarý tarafýndan da
vurgulanmýþtýr24. Waters bu eklem deformitelerini

þiddetine göre radyolojik olarak 7 tipe ayýrmýþ;
ideal zamanda yapýlan uygun yumuþak doku
ameliyatlarý ile erken eklem deformitelerinin bir
ölçüde geriye döndürülebileceðini vurgulamýþtýr23.
Ancak hastanýn yaþýnýn ilerlediði, omuz eklem
deformitelerinin þiddetinin arttýðý ve glenohumeral
uyumsuzluðun olduðu, eklemin pasif haraket
geniþliðinin belirgin olarak kýsýtlandýðý durumlarda
tendon transferlerinin tedavi etkinliði yoktur. Bu
dönemde yapýlacak olan humerus lateral rotasyon
osteotomisi kurtarýcý bir tedavi yöntemidir ve
literatürde oldukça baþarýlý sonuçlarý bildirilmiþtir5,8-12.
Omuzda 20° aþan sabit iç rotasyon kontraktürü
baþ-boyun fleksiyona getirilmeden elin aðýza
ulaþmasýna izin vermez. Eðer iç rotasyon
kontraktürü 45° aþar ve buna 80° daha az bir
abduksiyon da eþlik ederse, el hiçbir þekilde aðýza
götürülemez8. Bu durumda yapýlan humerus
lateral rotasyon osteotomisi ekstremitenin
fonksiyonel rotasyon geniþliðini ar ttýrarak
ekstremitenin kullanýmýný kolaylaþtýracaktýr.

Literatürde humerus rotasyon osteotomisi için
deðiþik teknikler önerilmiþ ve tümünde baþarýlý
sonuçlar bildirilmiþtir. Zancolli osteotomiyi
pektoralis major tendonunun hemen distalinden
(25); Goddard deltoid yapýþma yerinin prok-
simalinden8; Kirkos proksimalde humerus cerrahi
boynunun hemen distalinden11; Al-Quattan deltoid
yapýþma yerinin distalinden yapýlmasýný öner-
mektedir12. Al-Zahrani ise deltoid yapýþma yeri
distalinden yapmakta ve elin fleksiyonunu daha
da kolaylaþtýrmak için proksimal segmentte ön
taraftan kemik bir kama çýkarýlmasýný öner-
mektedir26. Osteotomi hattý tespiti için plak-vida,
intramedüller çivi veya U çivileri kullanýlabil-
mektedir.

Çalýþmamýzda osteotomi seviyesi pektoralis major
ile deltoid kas yapýþma yeri arasýnda tutulmuþ ve
tespitinde plak-vida kullanýlmýþtýr. Bu seviyeden
yapýlan bir lateral rotasyon ile anterior deltoid lifleri
daha laterale gelmekte ve omuz abduksiyonuna
katkýda bulunmaktadýr. Osteotomi ayrýca biseps

Tablo II
Ameliyat öncesi ve son kontroldeki modifiye Mallet skoru ortancalarý

Mallet Skoru(Ortanca) Ameliyat Öncesi Son Kontrol

Global Abduksiyon 3 4
Global Eksternal rotasyon 2 4

Eli Baþ Arkasýna götürebilme 2 4
Eli Aðýza götürebilme 2 4
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braki uzun baþýnýn daha aktif hale gelmesine ve
omuz abduksiyonuna katkýda bulunmasýna neden
olur. Osteotominin bu þekilde indirekt olarak omuz
abduksiyonunu kolaylaþtýrdýðý Al-Quattan ve
Zancolli tarafýndanda gözlemlenmiþtir12,25. Plak-
vida ile yaptýðýmýz rijid tespit ise erken reha-
bilitasyona izin vermekte, ameliyat sonrasý
eksternal tespit gereksinimini azaltmakta ve
kaynama sorunlarýný en aza indirmektedir.
Serimizde kaynama gecikmesi, hatalý kaynama
veya kaynamama gibi komplikasyonlarýn
görülmemesi plak-vida sisteminin osteotomi
tespitinde yeterli olduðunu göstermektedir.

Humerus lateral rotasyon osteotomisinde en
önemli nokta hangi teknik ve tespit materyali
kullanýlýrsa kullanýlsýn aþýrý düzeltme yapmamaya
dikkat etmektir. Cerrah çocuðun büyümesinide
dikkate alarak aþýrý düzeltmeden kaçýnmalýdýr.
Çünkü sabit bir dýþ rotasyon postürü fonksiyonel
olarak iç rotasyon kontraktüründen daha kötüdür.
Biz olgularýmýzda lateral rotasyon derecesine klinik
olarak karar verdik ve ortalama 25°-35° rotasyon
yaptýk. Bu düzeltme derecesinin günlük akviteler
için yeterli olduðu olgularýmýzda izlenmiþtir.

Sonuçlarýn deðerlendirilmesinde kullandýðýmýz
modifiye Mallet skorlamasý sadece omuzun deðil,
tüm üst ekstremitenin fonksiyonlarýný global olarak
deðerlendiren bir skorlamadýr. Üst ekstremite kas
güçleri, eklemlerin pasif ve aktif haraket geniþliði,
kontraktür ve kemiksel deformiteler, dirsek ve el
bileði fonksiyonlarýndan etkilenir. Bu yüzden Mallet
skorlamasýnýn uygulanan tedavi yönteminin
etkinliðini deðerlendirmede tek baþýna yeterli-
güvenilir olup olmadýðý da kuþkuludur23. Ancak
uygulanmasýnýn son derece kolay olmasý,
literatürde çok sýk kullanýlmasý ve bu yüzden
çalýþmamýzýn sonuçlarýnýn literatürle daha kolay
karþýlaþtýrýlmasý için çalýþmamýzda bu skorlama
sistemini kullanmayý tercih ettik. Hastalarýmýzda
skapular kanatlanmanýn humerus lateral rotasyon
osteotomisinden sonra da pozitif olmaya devam
ettiðini gördük. Ancak ameliyat öncesi ile
karþýlaþtýrýldýðýnda taraf ekstremitenin daha ileri dýþ
rotasyon derecelerinde skapular kanatlanmanýn
pozitifleþtiðini saptadýk. Bize göre bu, osteotominin
glenohumeral eklem uyumsuzluðunu düzel-
temediðinin dolaylý bir bulgusudur.

Çalýþmamýzda hastalarýmýzýn tamamýnýn baþ ve
boyunlarýný fleksiyona getirmeden ellerini aðýzlarýna
götürebilmesi, fonksiyonel kapasitelerindeki anlamlý
düzelme ve komplikasyon oranýnýn düþük olmasý
humerus lateral rotasyon osteotomisinin uygun

hastalarda etkili, güvenli ve nisbeten basit, kurtarýcý
ameliyat olduðunu göstermektedir. Humerus lateral
rotasyon osteotomisi glenohumeral eklemin
uyumsuzluðunu ve luksasyonunu düzeltmemesine
raðmen ekstremite fonksiyonel haraket geniþliðini
arttýrmakta, ekstremitenin estetik görünümünü
daha iyi hale getirmekte ve günlük yaþam kalitesini
yükseltmektedir.

Çalýþmamýzýn sonuçlarý geç yaþlarda yakalanan,
glenohumeral eklem uyumsuzluðunun-kemiksel
deformitelerin olduðu ve tendon transferlerinin
yapýlamadýðý Erb tipi doðumsal kol felcinde
humerus lateral rotasyon osteotomisinin etkili
olduðunu göstermekte ve tedavi planýnda
düþünülmesini tavsiye etmektedir.
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