Plastik Cerrahi

Dupuytren Kontrakturiinde Tedavi Yaklagsimlarimiz

Dupuytren kontrakturi esas olarak palmar apond-
roz ve onun dijital uzantilarini tutan ve bu yapilarda fib-
rozisle karakterize bir hastaliktir. Fasyadaki patolojik
degisiklikler en sik MP eklemde olmak lizere PIiP
eklem ve nadiren de DIP eklemde fleksiyon kontrak-
tirine yol acar. Fasyadaki benzer degisiklikler bazen
ayni hastanin parmak dorsumunda (knuckle pads), pe-
nis dorsumunda (Peyronie hastaligi) ve plantar fasyada
da (plantar fibromatozis, Lederhosen Hastaligi) goriile-
bilir. Patolojik degisiklikler palmar fasyayla sinirli kalma-
digindan Dupuytren kontraktiiriinii basit bir kont kcnt-
raktirden ziyade bir hastalik progesi olarak kabul et-
mek daha dogrudur (1).

Etiolojide kesin bir neden belirlenememistir. Ancak
Kuzey Avrupa Ulkeleri'nde hereditenin rolii {zerinde
durulmaktadir (Ling, 1963).Ayrica epilepsi (Critchley et
al.1976), diabetes (Noble et al.1984) ve alkolizm (Bra-
dlow ve Mawat, 1986) ile de iliskisi gosterilmistir. Trav-
ma da etiolojide suglanan faktdrler arasindadir.

Hastalik fizyolojisinde myofibroblastlarin iliskisinin
gOsterilmesine karsin kontraksiyon mekanizmasi heniliz
tam olarak belli degildir (Badalamente, 1983).

Dupuytren hastaliginin patognomonik belirtisi no-
duldur (Luck, 1959). Hastalik ilerledikge nodulun prok-
simalinde palpabl bir kontraksiyon bandi ortaya c¢ikar.
Genellikle ilk 6nce MP ekiem kontrakte olmaya baslar.
PiP eklem kontraktiiri MP eklem kontraktiiriiyle birlikte
veya yalniz basina meydana gelebilir. Birinci parmak
daha ge¢ donemde hastaliga katiir ve siklikla adduk-
siyon kontrakturu seklinde olur.

Palmar ve dijital fasyanin kontraktire neden olan
komponentleri sunlardir (1) (Sekil 1,2).

1. Palmar apondérozun santral kismi: Herbir par-
maga pretendindz bandlar génderir ve MP eklem kont-
raktirinin kaynagidir.

T 1 XIV. Tiirk Plastik Rekonstriiktif Cerrahi Kongresinde
sunulmustur (26 Ekim-1992).
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2. Siperfisial transvers ligament: Palmarde kont-
raktire neden olmazken 1.web kontraktlriine yol acgar.

3. Grayson ligamenti

4. Natatory ligament

5. Lateral dijital kihf

Son U¢ komponent interfalangial eklem kontrak-
tirinden sorumludurlar.

Dupuytren kontraktiriinde uygulanan cerrahi tek-
nikleri kisaca su sekilde 6zetleyebiliriz:

|I. Fasiotomi

1. Percutaneous fasiotomi: Sir Astley Cooper ta-
rafindan 1823'de uygulanmistir. MP eklem kontrak-
tarind nérovaskuler yapilara zarar verme tehlikesi ol-
madan diizeltilebildigi halde PiP eklemde birden gok
fasyal band olaya karistigindan ve noérovaskiiler yapilar
icin tehlike arz ettiginden uygun degildir (5).

2. Acik fasiotomi: 1832'de Dupuytren tarafindan
bildirildi. Direkt goris altinda yapildigindan daha giiven-
lidir. Parmaklarda daha c¢ok tercih edilir. Fasyanin ek-
sizyonundan sonra yara, direkt, deri greft veya Z plasti
(Watson 1984) ile kapatilir. Tek dezavantaji rekirrens-
tir.

Bu iki prosedir daha genis girisimleri tolere ede-
miyecek hastalar igin uygundur.

II. Fasiektomi

1933'de Goyran tarafindan o6nerildi. Bugunku tar-
tisma ne kadar fasyanin cikarilacagi ustiinedir. Kontrak-
til kordun devamliligini kesecek kisa bir fasya segmenti-
nin c¢ikarilmasi yeterli midir yoksa kanser cerrahisinde
oldugu gibi anblok bir fasya eksizyonu mu yapilmali?
Dort tip fasiektomi bildirilmistir.

1. Lokal fasiektomi ve deri grefti: Gonzales tara-
findan tarif edildi (1981). Palmar ve/veya parmakta
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Sekil 1. Palmar fasya, pretendinous uzantilari ve ylizeyel
transvers ligamentin goérinimui

kontraktil kord lizerinden transvers bir segmentin eksiz-
yonundan ibarettir. Defekt tam kalinlikta deri grefti ile
kapatilr.

2. Rejional fasiektomi: Hastalik bdlgesindeki fasya
eksize edilir. Normal goérinimli fasyaya dokunulmaz.
Palmar bdlgede fasyanin genisligi iyi bilinebildiginden
burasi igin uygundur. Ancak parmaklarda normal ve
hastalikli fasyayir ayirdetmek zor oldugundan daha az
faydahdir. Ayrica her iki bolgede de normal ve hasta-
likli fasyanin kabaca ayirdedilmesinin mimkin ola-
mayacagl da bilinmelidir. Kaldi ki Brickley-Parson ve
ark. normal gérinumli fasyada biyokimyasal degisiklik-
lerin bulundugunu goéstermislerdir (6).

3. Genis fasiektomi: Hastalikli ve normal fasyanin
hepsi cikarilir. Total palmar fasiektomi Mc Indoe Prose-
dirt olarak bilinir (1958). Parmaklarda butin hastalikhi
ve potansiyel hastalikh kordlar (santral, lateral, spiral,
retrovaskiiler ve natatory kord) gikarilir (7).

4. Dermofasiektomi: Hueston (1982) tarafindan
bildirilmistir. Hastalikh fasya, Uzerindeki deriyle birlikte
eksize edilir. Defekt tam kalinlikta deri grefti ile kapati-
lir. Bu prosediir siddetli ve reklrren vakalar icin uygun-
dur.

Fasiektomi i¢in kullanilan insizyonlar, longitudinal,
transvers veya zig-zag sekilde planlanabilir. Tek par-
mak tutulumunda longitudinal, birden fazla parmak tu-
tulumunda ise transvers inzisyon onerilmistir. Longitudi-
nal inzisyon Z plastiye doénutstirilerek kapatilir. Trans-
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vers insizyon ise tam kalinlikta deri greftiyle kapatilir ya
da acik birakilir. Agik teknik Mc Cash tarafindan tarif
edilmistir (1964).

Zig-zag insizyonun Y-V seklinde planlanan sekli
King ve ark. tarafindan bildirilmistir (1979). Bu yoén-
temle yara direkt kapatildigi gibi parmaklara dogru deri
kazanci da olur.

MATERYEL VE METOD

Klinigimizde 1987-1992 yillari arasinda 22 Dupuy-
tren kontraktiri olgusuna 24 cerrahi prosedir uygulan-
di. Bunlarin 20'si genis fasiektomi, 4'U palmarde total
fasiektomiyle birlikte parmaklarda sadece santral kor-
dun cikarilmasi seklinde oldu. Biz simdi olgularin ret-
rospektif incelenmesi ile elde edilen sonuglar sunuyo-
ruz.

Olgularin yaslarina gére dagilimi Tablo 1'de goste-
rilmistir. Gorildigu Uzere hastalik 45 yastan sonra artig
gostermektedir.

L

I\

YL L

W

Sekil 2. Parmak.a normal fasyal yapilarin gérinimi 1) Gray-
son ligamenti 2) Natatori ligament 3) Noérovaskiiler bundle 4)
Pretendinous band 5) Cleland ligamenti 6) Lateral dijital kilif 7)
Spiral band 8) Superfisyal transvers ligament. Bu yapilardan
Cleland Ligamenti ve siiperfisyal transvers ligament hari¢ hepsi
hastaliga katilir
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Tablo 1. Olgulann yaslarina gére dagilimi

Yas Olgu sayisi

40-45
46-50
51-55
56-60
61-65
66-70
71 ve lizeri

IR LI N N NN

Tablo 2. Dominant el ve tutuian ele gore olgularin
dagilimi

Sag el Sol el Her ikisi
Dominant el 21 1
Tutulan el 8 4 10

Olgularimizin hepsi erkekti ve higbirisinde aile hi-
kayesi yoktu. Aile hikayesi orani irklar arasinda olduk-
ca degiskenlik g6stermektedir.

Dominant el ve tutulan ele gére olgularin dagilimi
Tablo 2'de gdsterilmigtir, iki tarafli tutulumda sadece
iki olguda operasyon endikasyonu olarak kabul ettigimiz
30 derecenin lzerinde bir fleksiyon kontraktiiri vardi.

Dupuytren kontraktirii ile birlikte gérilebilen has-
taliklardan 2 olguda travma hikayesi. 2 olguda da alko-
lizme rastlandi. iki olguda plantar tutulum da vardi. Ol-
gularin hi¢ birisinde parmak dorsumu ve penis tutulu-
muna rastlanmadi.

On olguda iki tarafli tutulum ve hastalikli ellerin
6'sinda da 2 parmak tutulumu oldugundan kontraktiir
gelisen toplam parmak sayisi 38 idi. Bunlarin 26'sinda
MP, 10'unda MP+PiP, 2'sindede yalniz PIiP eklem
kontraktiri vardi. 18 dordiincii, 14 besinci ve 6 {giin-
cii parmak kontraktiiri vardi. Hi¢ bir olguda birinci ve
ikinci parmak kontraktiiriine rastlanmadi.

Biz 22 olguda, ikisinde bilaieral olmak iizere top-
lam 24 cerrahi prosedir gerceklesti)dik. 85 yas lizeri 4
olguda palmarde total fasiektomi yaninda parmaklarda
sadece santral kordun eksizyonuyla yetindik.

Bitiin hastalar yatirilarak tedavi edildi. Operasyon
endikasyonu olarak 30 derecelik fleksiyon kontrak-
tiriinii esas aldik. Prosediirlerin 8'inde genel anestezi,
14'iinde aksiller blok, 2'sinde de Rejional intravendz
Anestezi (RIVA) uygulandi. Her prosediirde kola tur-
nike takildi ve ozellikle parmaklarda loup magnifikasyo-
nundan yararlanildi.

Tek parmak tutulumu olan olgularda krizlere uy-
gun palmar zig-zag insizyonu distal dijital krizi biraz
asacak sekilde uzatarak yaklagim sagdladik (Resim 12).
Birden fazla parmak tutulumunda ise proksimal ve dis-
tal palmar krizlere uygun bipedikiilli flep kaldirildi, par-
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maklarda yine zig-zag insizyon kullanildi. Palmarde
apondérozun tamami, parmaklarda santral, lateral, spiral
ve retrovaskiiler kordlarla birlikte natatory ligament de
cikarnldi. 65 yas uzeri 4 olguda tamamlaninca turnike
gevsetildi ve heniostaz saglandi. Yaraya bir adet pen-
rose veya kiigik hemovak dren yerlestirildi, insizyonlar
direkt kapatildiktan sonra basingli pansuman ve par-
maklar ekstansiyonda iken algi atel uygulandi.

Postoperatif ikinci giinden itibaren fleksiyon egzer-
sizlerine baslanildi. Ekstansiyon ateli ilk iki hafta siirek-
li, miiteakip ¢ ay boyunca sadece gece uygulandi.

BULGULAR

Fasiektomiden sonra hastalik siiresi ne olursa ol-
sun MP eklemde tam diizelme saglanirken PiP
eklemde, bazi olgularda, gecikmemis bile olsa tam di-
zelme saglanamadi. Yine de rezidiiel kontraktiir 30 de
recenin altinda oldugundan periartiartikiiler yumusak
doku gevsetilmesine gerek duyulmadi. Yirmi iki olguda
uygulanan 24 cerrahi prosediirden sonra hospitaliza-

Rcsim 1. Fasiektomi igin kullandigimiz zig-zag insizyon

Resim 2. Ayni insizyondafleplerin kaldirlmis hali
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syon suresi 4 olgu disinda ortalama 3 gundir. Flep
nekrozu sonucu greft uygulanan 2 hasta 13 ve 15
gun, infeksiyon nedeniyle sekonder iyilesmeye birakilan
2 hasta 8 ve 9 gun yatti. Higbir olguda belirtilenlerin
disinda baska bir komplikasyon gelismedi ve simdiye
kadarki takiplerinde rekirrense rastlanmadi.

TARTISMA

Dupuytren hastaliginin etiolojisi ve kontraksiyon
mekanizmasi henlz tam anlasilmis degildir. Hastalik 45
yasindan sonra artis gostermektedir. Bizim serimizde
65 yas Uzerinde azalma go6rulmesi Turkiye'de ortalama
6lim yasi sinirinin asilmamis olmasina baglanabilir.
Yine Dupuytren hastaliginin erkeklerde daha sik goril-
mesiyle birlikte hi¢ kadin olgumuzun olmayisi serinin
yetersizligine ragmen bu hastaligin Turkiye'deki insidan-
sinda erkekler aleyhine daha fazla bir oran olabilecegini
akla getiriyor. Ancak Kegik A. ve ark'nin yaptigi 15 va-
kalik bir calismada (9) hastalarin biri kadindir ve bu li-
teratirdeki oranlara uygundur.

Literatiirde her iki elin birlikte tutulma orani biraz
daha ylksektir (2). Bununla birlikte bizim serimizdeki
iki tarafli tutulum daha ziyade gecikmis olgularda goril-
du ve yine hastaligin sag elde daha 6nce basladigi tes-
bit edildi.

Dupuytren hastaliinda eklem kontraktirinin tek
tedavisi cerrahidir. Uzun sireli splint, steroid ve enzim
enjeksiyonu gibi uygulamalar (3) bildirilmisse de bunlar
belki cerrahi icin kolaylik saglayabilir, ancak cerrahisinin
yerini alamazlar.

Dupuytren kontraktiirinde her vakada uygulanabi-
lecek standart bir teknik yoktur. Cerrahi girisim endl-
kasyonu eklem kontraktiridir. Palmar nodul veya knu-
ckle pads'in eksizyonu nadiren gerekebilir Non kont-
raktil fasiektomi icin 3 endikasyon vardir (4). 1) A-1
pulley seviyesindeki nodul veya ayni seviyedeki vertikal
septa sikistirmasi nedeniyle gegcmeyen tenosinovit. 2)
Dijital sinir tutulumu nedeniyle parmakta yanici agr. 3)
Emosyonel rahatsizlik.
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Eklem kontraktirinin tek tedavisi cerrahi olmakla
birlikte her zaman tam bir kir saglanamadigi gibi bazi
vakalarda hastaligin ilerlemesi de kontrol altina alina-
mayabilir. 30 derecelik bir MP eklem kontrakturi has-
tayl rahatsiz eder ve cerrahi igin bir klavuzdur. Bununla
birlikte MP eklem kontrakturu igin acele etmeye gerek
yoktur. Uzun sireli ve ileri derecede kontrakturler bile
kolayca diizeltilir. Oysa PIP eklem kontraktiiri kisa sii-
reli olsa bile tam diizeltilmeyebilir. Bunun igin PiP
eklemde kontraktir gelistiginde eklemdeki yumusak do-
kularin eklemin ekstansiyonunu zorlastiracak sekilde
ise karismasindan &6nce hastaya cerrahi Onerilmelidir.
Bununla birlikte 30 dereceden az bir PiP eklem kont-
raktirl cerrahisiyle dizeimedigi gibi bazi vakalarda, 6-
zellikle kiigiik parmakta daha da kétiilesebilir. PiP
eklemin ekstansiyon kuvveti skar kontrakturinun flek-
siyon kuvvetini yenemeyebilir. Bu nedenle PIP eklem
kontraktlrl bir ikilem yaratir. Erken operasyonla kont-
raktir duzelmeyebilecegi gibi hasta da operasyonu ge-
reksiz goérebilir. Uzun sireli kontraktirde ise tam eks-
tansiyon saglanmasi zordur. En iyisi 30 derecelik bir
kontraktiirde cerrahiyi 6nermektir (1).

Nadir durumlarda eklem replasmani, artrodez veya
siddetli durumlarda parmak amputasyonu bile gereke-
bilir.

Biz olgularimizda rekirrens insidansinin en az ol-
masiyla birlikte daha ylksek komplikasyon riski tasiyan
genis fasiektomi ydntemini kullandik. Tek parmak tutu-
lumunda palmar krizlere uygun zig-zag insizyonu, iki
parmak tutulumunda ise proksimal ve distal palmar
krizlere uygun insizyonla bipedikilli flep kaldirdik. Her
iki durumda da parmaklarda zig-zag insizyon kullanildi.
Bu insizyonlar yeterli ekspozir sagladigi gibi flep viabili-
tesini de riske sokmadi.

Ekstansif fasiektomiden sonra 30 dereceden az
rezidiel bir kontraktlr yeterli kabul edilebilir ve posto-
peratif splint ve fizyoterapiye glvenilebilir (1). 30 dere-
cenin Uzerinde bir rezidiiel kontraktiir ise rahatsiz edi-
cidir ve yumusak doku gevsetmesi gerektirir. Burada

Resim 3 ve 4. Bir dupuytren kontraktiirli vakasinda preoperatif ve geg postoperatif gériinim.

T Kin Tip Bilimleri 1993, 13



432

Tablo 3. Dupuytren kontraktiirii ameliyatlarindan sonra
goérilen komplikasyonlar (2)

Hematom, deri kaybi ve infeksiyon %3
Sinir ve arter kesilmesi %3
Fleksiyon kaybi %6
Refleks simpatetik distrofi %5

en basit prosedir fleksor tendon kilifinin insizyonuyla
parmagi pasif ekstanslyona getirmektir (2). Bu prosedir
yeterli olmazsa aksesuar kollateral ligamentlerin volar
plate'deki yapisma yerleri Curtis (1954) tarafindan 6ne-
rildigi gibi eksize edilebilir. Alternatif olarak Check-rein
ligamentler serbestlestirilebilir. Bizim prosedirlerimizde
rezidlel kontraktir 30 derecenin altinda kaldigindan bu
tir girisimlere gerek duyulmadi.

Dupuytren kontraktiiri cerrahisinden sonra gorile-
bilen komplikasyonlar Tablo 3'de goésterilmistir. Bunlar
Turnike tatbiki, loup kullaniimasi, titiz bir hemostaz,
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dren konulmasi postoperatlf elevasyon, analjezik ve
gerekirse sedayon ile minimale indirilebilinir.

SONUG

Dupuytren kontraktiiri igin her vakada uygulanabi-
lecek standart bir operasyon teknigi yoktur. Uygulanan
teknikler de her zaman tam bir kir saglamadigi gibi ba-
zen hastanin durumunu daha da kétilestirebilir. Teknik
seciminde hasta yasi, genel durumu, hastalikli elin do-
minant olup olmadigi, kortraktiriin siddeti ve hastanim
tercihi g6z o6niinde bulundurulmaldir. Bunlarla birlikte
rekkirrens olasiliginin ¢ok fazla oldugu bu hastalikta uy-
gun secilmis vakalarda titizlikle uygulanan bir genis fa-
siektomi ve iyi bir postoperatif takiple el fonksiyonu
maksimuma ¢ikarilabildigi gibi rekirrens ihtimali de en
aza indirilmis clur. Burada postoperatif takibin énemini
Ozellikle vurgulamak istiyoruz. Parmaklar ekstansiyon
atelinde iken fleksiyon egzersizleri asla ihmal edilme-
melidir.
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