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Dupuytren Kontraktiirii: Etiyoloji,
Tani1 ve Cerrahi Tedavisi,
On Yaillik Retrospektif Analiz

Dupuytren’s Contracture: Etiology, Diagnosis
and Surgical Treatment,
Retrospective Analysis of Ten Years

OZET Amag: Dupuytren kontraktiirii nedeniyle tedavi edilen hastalarin retrospektif olarak ince-
lenmesiyle hastaligin klinigimizdeki profilinin gosterilmesi, etiyolojisi, tan1 ve cerrahi tedavisi hak-
kinda bilgi verilmesi amagland1. Gereg ve Yontemler: Bu ¢aligmada 1995-2005 yillar: arasinda opere
edilen 42 Dupuytren kontraktiirli hasta; yas, cinsiyet, aile hikayesi, hastaligin etiyolojisinde yer
aldig1 diistintilen faktorler, tedavi protokolii, komplikasyonlar ve ge¢ donem sonuglar1 bakimindan
retrospektif olarak degerlendirildi. Bulgular: Hastalarda erkek/kadin orani 3.6/1 olup hastalifin bas-
langi¢ yas1 ortalamasi ve standart sapmasi 51.6 +12.1 olarak tespit edildi. Aile hikayesi hastalarin
%28.5’inde mevcuttu. Hastalarin %64.2’si sigara kullanirken, diizenli alkol kullanim oram %35.7
olarak bulundu. Diabetes mellitus hastalarin %19’unda, karaciger hastalig1 ve epilepsi nedeniyle
uzun siireli barbitiirat kullanimi ise %2.3’inde mevcuttu. Toplam 42 hastada opere edilen 72 elde,
kontraktiiriin oldugu parmaklarda ekstansiyon kaybi ortalama olarak metakarpofalangeal (MP) ek-
lemde 56° + 20, proksimal interfalangeal (PIP) eklemde ise 45° + 14 idi. Ttim hastalarda parsiyel fa-
siyektomi operasyonu uyguland: ve toplam komplikasyon orani %16.6 olarak saptandi. Hastalarin
ortalama bes yillik takiplerinde opere edilen parmaklarda niiks saptanmadi. MP eklemde %92.2,
PIP eklemde %71.8 ve distal interfalangeal (DIP) eklemde %86 oraninda ekstansiyon kazanci sag-
landi. Sonug: Dupuytren hastaliginin 6zelliklerinin ve hastaliga predispozan faktorlerin bilinmesi,
ciddi fonksiyonel kayiplar olusmadan erken cerrahi girisim uygulanmasi, postoperatif dénemde
fizik tedavi ve atel uygulamasi gerekmektedir. Hastanin; hastaligin seyri, tekrarlama riski ve reha-
bilitasyonun 6nemi agisindan bilinglendirilmesi biiyiik 6nem tagimaktadir.

Anahtar Kelimeler: Dupuytren kontraktiirii; kontraktiir; el; caligmalar

ABSTRACT Objective: It was aimed to demonstrate the patient profile of the cases we had oper-
ated for Dupuytren's contracture and to give information about disease etiology, diagnosis and sur-
gical treatment. Material and Methods: Patients who had been operated for Dupuytren's contracture
between 1995 and 2005 were evaluated retrospectively regarding age, sex, family history, etiolog-
ical factors, treatment protocols, complications and late follow up results. Results: The male/female
ratio of the patients was 3.6/1 and mean age of disease onset was 51.6 + 12.1. The ratio for family
predisposition for Dupuytren disease was 28.5%. Smoking was evident in 64.2% of the patients
while 35.7% had alcohol regularly. Diabetes mellitus was seen in 19%, hepatic disease in 2.3%, long
term barbiturate use for epilepsiy in 2.3% of the patients. The mean loss of extension in the fingers
with contracture was 56° + 20 in the metacarpophalangeal (MP) joints and 45°+14 in the proximal
interphalangeal (PIP) joints. All patients underwent partial fasciectomy operation. The overall com-
plication rate was 16.6%. The mean postoperative gain of extention in the MCP, PIP and DIP joints
was respectively 92.2%, 71.8%, 86%. Conclusion: The characteristics of the disease should be rec-
ognized and surgery should be performed before development of a serious functional loss. Physical
therapy and splint applications should be performed in the postoperative period. It is important to
inform the patients about the course of the disease, the risk of recurrence and the importance of the
rehabilitation.

Key Words: Dupuytren's contracture; contracture; hand; studies
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upuytren kontraktiirdi, palmar fasyanin pa-
D tolojik olarak kontraksiyonu ile parmakla-

rin palmar bolgeye dogru ¢ekilmesine ne-
den olan, etiyolojisi tam olarak bilinmeyen ancak
genetik faktorlerin rol oynadig: diisiiniilen, palmar
fasyanin fibroproliferatif hastaligidir.! Histolojisin-
de kontrol edilemeyen myofibroblast, doku proli-
ferasyonu ve ekstraselliller matriks sentezinin
artisiyla karakterizedir. Bu doku proliferasyonunun
baglamasina ve devam etmesine sebep olan etken
tam olarak bilinmemesine kargin literatiirde; kli-
nik, biyomekanik, epidemiyolojik ve morfolojik
degisiklikler bildirilmistir.!

Hastalik en sik kuzey Avrupa irki yash erkek-
lerinde goriilmektedir ve bu populasyonda goriil-
me siklig1 %2 ile %42 arasinda degismektedir.?
Neumidiller ve ark. Dupuytren kontraktiiriiniin de-
gisken penetrasyon gdsteren otozomal dominant
gecisli bir hastalik olup, HLA-DR3 antijeni ile be-
lirgin bir birlikteligi oldugunu gostermislerdir.?
Hastaligin insidansi yasla birlikte artar ve en sik 50-
70 yaslar1 arasindaki erkeklerde goriliir.!

Dupuytren kontraktiiriiniin ortaya ¢ikmasina
neden olan ya da hastaliga eslik eden pek ¢ok sistemik
hastalik ve aligkanlik tanimlanmigtir. Diabetes mel-
litus,*” epilepsi nedeniyle uzun siireli barbitiirat kul-
lanim,® karaciger hastaligi, HIV enfeksiyonu,’ myo-
kard enfarktiisi,' alkol ve/veya sigara,'’ ve kronik
travma'® Dupuytren i¢in risk faktorlerini olusturur.
Etiyolojide akut travmanin rolii olmamasina kargin,
Dupuytren hastalig1 nadiren Colles kiriklarindan ya

da el yaralanmalarindan sonra da ortaya ¢ikabilir."'

Palmar cildin kalinlagmasi ve noktasal ¢ukurlag-
malar hastaligin ilk belirtileri olarak kabul edilir. An-
cak erken tanida ipuglari, deri ve derin fasyaya yapi-
sik, agrili nodiillerin saptanmasidir. Nodiiller, kord-
larin olusumunda 6nciil olarak kabul edilir ve zaman
icinde bu kordlarin kasilmasi metakarpofalangeal
(MP) ve interfalangeal (IP) eklemlerde ilerleyici flek-
siyon deformitesinin ortaya ¢ikmasina neden olur.?

Dupuytren kontraktiirii sadece elleri degil, vii-
cudun bagka boliimlerini de tutabilir. Ektopik has-
talik, plantar fibromatosis (%44-54), penil fibrama-
tosus (Peyroni hastaligi; %2-8) ve Garrod’un eklem
yastik¢iklari (%6-31) olarak sayilabilir.'* Hastalar-
da, pozitifaile hikayesi, baslangi¢ yasinin 40 yas al-
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t1 olmas, ¢ift tarafli tutulum olmasi, ve radial taraf
parmak tutulumu veya ektopik hastalik bulunmas:
kot prognoz belirtileridir.”® Kotii prognostik fak-
torlere sahip hastalarda hastalik daha agresif seyir-
lidir ve niiks a¢isindan yakin takibi gereklidir. Aksi
gerektirmedikce 6ykii ve genel tibbi degerlendir-
me tani i¢in yeterlidir.'

Cerrahi i¢in belirlenmis bir kontraktiir diizeyi
olmasa da “table-top testi” pozitifligi veya meta-
karpofalangeal (MCP) eklemde 30 derece, proksi-
mal interfalangeal (PIP) eklemde 20 derece ve {izeri
kontraktiirlerde operasyon endikasyonu bulunur.”
Segmental aponérektomi; Dupuytren kontraktiirii-
niin cerrahi tedavisinde, daha az invaziv bir disek-
siyon ile yara komplikasyonlarinin azaltmas: ve
genis diseksiyonun, operasyon sonrasi neden ola-
cag kisithilig1 ortadan kaldirmas: agisindan Moer-
mans'®" tarafindan uygulanmistir ve en sik
uygulanan cerrahi teknigi olusturmaktadir.

Operasyon esnasinda ya da erken ve ge¢ pos-
toperatif donemde ortaya ¢ikabilen cerrahi komp-
likasyonlar dijital arter ve sinir hasari, deri flebinde
diigme deligi gériiniimii, hematom, 6dem, enfeksi-
yon, yara ayrigmasl, niiks, psddoanevrizma, refleks
sempatik distrofi ve inkiiliizyon kistleri olarak say1-
labilir,!81

Dupuytren kontraktiiriiniin olusmasinda ge-
netik faktorlerin etkili olmasi, hastali§a predispo-
zisyon olusturan sistemik hastaliklarin ve aligkan-
Liklarin bulunmas: cografi ve sosyal olarak farkl
toplumlarda, insidansinin degismesine neden ol-
maktadir. Son 20 yili iceren literatiir taramasinda
iilkemizde hastaligin epidemiyolojisi ve etiyoloji-
sinde en sik rol alan faktérler hakkinda yayinlan-
mis bir ¢aligma bulunamamistir. Bu ¢alismada,
Dupuytren kontraktiirlii hastalarin aile hikayesi,
predispozan faktorler, ektopik hastalik, tedavi pro-
tokolleri ve ameliyat sonrast komplikasyonlarinin
retrospektif olarak incelenmesiyle hastaligin klini-
gimizdeki profilinin gésterilmesi, tanisi ve tedavi-
si hakkinda bilgi verilmesi amaglandi.

I GEREC VE YONTEMLER

Sisli Etfal Egitim ve Arastirma Hastanesi, Plastik
Rekonstriiktif ve Estetik Cerrahi Kliniginde 1995-
2005 yillar1 arasinda Dupuytren kontraktiirii nede-
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niyle opere edilen 42 hasta retrospektif olarak ince-
lendi. Hastalarin, yast, cinsiyeti, aile hikayesi, kont-
raktlirin baglama yagi, tutulan parmak sayisi,
gecirilmis el-on kol travmalar: belirlendi. Dupuy-
tren kontraktiiriiniin etiyolojisinde yer aldig: dii-
stniilen risk faktorlerini olusturan sigara, alkol
kullanimi, karaciger hastaligy, epilepsi, diyabet var-
lig1 ve bu risk faktorlerinin cinsiyete gére dagilimi
saptandi. Hastalarin ekstremite muayenelerinde
fasyanin kalinlagmasina baglh olusan kontraktiir
bantlar1 nedeniyle, tutulan parmak MP, PIP ve DIP
eklemlerinde olusan ekstansiyon kaybinin derece-
si ve sistemik tutulumun belirtisi olarak kabul edi-
len penil ve plantar fibromatozisin varlig: arasti-
rildi. Kontraktiire bagh fonksiyon bozuklugunun
belirlenmesi ve tedavi gerekliligini degerlendirme-
de 6nem tagiyan, hastanin avug i¢inin diiz bir zemi-
ne degdirilmesi ile yapilan ‘table top test’ tim
hastalara uygulandi. Hastaligin tanisinda 6yki, fi-
zik muayene ve genel tibbi degerlendirme yeterli
bulundugundan herhangi bir laboratuar testine ge-
rek duyulmadi. Interfalangeal (IP) ve/veya MCP
eklemde fonksiyonel kayba yol agan kontraktiiriin
varligi, MCP’de 30 derecelik ve/ veya PIP’de 15 de-
recelik ekstansiyon kayb1 ya da table top testinin
pozitifligi operasyon endikasyonu olarak degerlen-
dirildi. Parmak ya da avug i¢inde nodiil veya kalin-
lagma nedeniyle bagvuran ve sadece nodul eksiz-
yonu uygulanan hastalar ¢caligsmaya dahil edilmedi.
Tim hastalara parsiyel fasiektomi operasyonu uy-
gulandi. Operasyonda genel veya aksiler blok anes-
tezisi altinda, turnike kullanilarak, dogal palmar ve
digital krizlere uyan zigzag cilt insizyonu uygulan-
d1. Cilt flepleri kaldirildiktan sonra proksimalde
norovaskiiler yapilar bulunarak distale dogru takip
edildi ve korundu. Parmaklarda kontraktiire neden
olan hastalikli fasya eksize edildi. Operasyon esna-
sinda olusan komplikasyonlar ve tedavileri saptan-
d1. Hastalarin poliklinik takip kartlar: incelenerek,
ameliyat sonrasinda MP ve PIP eklemde elde edi-
len ekstansiyon kazanglar1 hesaplandi. Operasyon
sonrasinda hastalarin ortalama bes yillik takiple-
rinde (en kisa bir yil, en uzun dokuz yil) ge¢ pos-
toperatif sonuglar degerlendirildi. Elde edilen
verilerin istatistiksel olarak ortalamalar: ve standart
sapmalar1 hesaplandi. Sonuglar literatiir egliginde
degerlendirildi.
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I BULGULAR

Dupuytren kontraktiirii nedeniyle toplam 42 hasta
opere edildi. Hastalarin 33’ii erkek, 9u kadin olarak
saptandi (erkek/kadin orani 3.6/ 1). Hastaligin bas-
langi¢ yas: ortalamasi ve standart sapmasi 51.6 +
12.1 (37y -81y) olarak tespit edildi. Aile hikayesi
12 hastada (%28.5) mevcuttu. Aile hikayesi pozitif
olan hastalarin yas ortalamasi ve standart sapmasi
42.3+4 (37y-48y) olarak saptandi. Risk faktorleri ve
sistemik hastaliklar ayr1 gruplar halinde incelendi-
ginde; sigara kullanimi 27 hastada (%64.2), diizen-
li alkol kullanimi 15 hastada (%35.7), diabetes
mellitus 8 hastada (%19), karaciger hastalig1 bir
hastada (%2.3), epilepsi nedeniyle uzun siireli bar-
bitiirat kullanimi da yine bir hastada (%2.3) mev-
cuttu (Tablo 1). Hastalarin tiim viicut muayene-
lerinde sistemik bulgulara rastlanmadi. Kirk iki
hastanin 30'unda (%71.4) ¢ift tarafli tutulum mev-
cut idi. Aile hikayesi pozitif olan 12 hastanin dér-
diinde (%57.1) cift tarafli tutulum mevcuttu. Tek
tarafh tutulum olan 12 hastanin sekizinde sol elde,
dordiinde sag elde tutulum vardi. Toplam 42 hasta-
da opere edilen 72 elde, tutulan parmaklarin sikli-
g1 ve cinsiyete gore dagilimi Tablo 2’de gosteril-
mistir. Kontraktiiriin oldugu parmaklarda ekstan-
siyon kayb1 ortalama olarak MP eklemde 56 + 20,
PIP eklemde ise 45° + 14 idi. Tim hastalara parsi-
yel fasiektomi operasyonu uygulandi.

Tiim operasyonlar loop biiylitmesi ve turnike
altinda uygulandi. Kontraktiir band: boyunca do-
gal palmar ve digital krizlere uyan zigzag cilt insiz-
yonlar1 uygulandi (Resim 1). Proksimalde norovas-
kiiler yapilar bulunduktan sonra hastalikl fasya ek-
size edildi (Resim 2). Tim hastalarda turnike agil-

TABLO 1: Dupuytren hastalarinin aliskanliklari,
ek sistemik hastaliklari ve cinsiyet dagilimi.
Cinsiyet Toplam
Risk faktorleri Hastasayisi E K ylizde orani
Sigara kullanimi 27 24 3 %64.2
Dizenli alkol kullanimi 15 15 _ %35.2
Diabetes mellitus 8 4 4 %19
Karaciger hastaligi 1 1 _ %2.3
Epilepsi 1 1 _ %2.3
555



Ozkaya ve ark.

Plastik, Rekonstriiktif ve Estetik Cerrahi

TABLO 2: Tutulum gdsteren parmaklar.
Parmak sayisi Cinsiyet

Tutulan parmaklar (Hasta sayisi 42) E K
D2 1 1 _
D3 4 4 B
D4 32(17 hasta) 27 5
D5 18 14 4
D34 8 8 _
D4-5 9 8 1

diktan sonra parmak dolagimlar: kontrol edildi ve
hemostaz saglanip, cilt naylon dikislerle siitiire
edildi. Uygun pansuman ve IP ve MCP eklemleri
ekstansiyonda tutacak volar alc1 atel uygulandi.
Operasyon sonrasi ii¢iincii giinden itibaren aktif
egzersize bagland ve {i¢ ay boyunca ekstansiyonda
gece ateli kullanilmasi 6nerildi.

Toplam komplikasyon orani %16.6 olarak sap-
tandi. Bunlar; dort hastada digital sinir kesisi, iki
hastada pansumanlarla sekonder iyilesen palmar
cilt nekrozu ve bir hastada da digital arter kesisi
seklindeydi (Tablo 3). Dijital arter ve sinir kesileri
operasyon esnasinda onarildi ve bu hastalarda aktif
egzersize operasyon sonrast ii¢tincii haftadan sonra
baglandi. Hastalarin ortalama beg yillik takiplerin-
de (bir y1l-dokuz y1l) opere edilen parmaklarda has-
talarin takipleri boyunca niiks olmadig1 saptandi.
Elde edilen ekstansiyon kazanci MP eklemde

RESIM 1: Sag el D4 dupuytren kontraktiir(i. Multipl zigzag cilt insizyonlar ile
cilt flebi eleve edilmesinden sonra patolojik fasyanin gérinimu.
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9092.2, PIP eklemde %71.8 ve DIP eklemde %86
olarak saptandi.

I TARTISMA VE SONUC

Dupuytren kontraktiirii, palmar fasyanin patolojik
kasilmasiyla ortaya ¢ikar. Palmar bolgede noktasal
cukurlagma ve nodiiller hastaligin ilk belirtileridir.
Hastaligin ilerlemesiyle palmar fasyanin kontrak-
siyonu PIP ve MCP eklemlerde sabit fleksiyon de-
formitesinin ortaya ¢ikmasina neden olur ve
eklemlerin fleksiyonu, fonksiyonlarini azaltir.

En sik 50-70 yas aras: erkeklerde ortaya ¢ikar
ve kadinlarda erkeklerden yaklasik 10 yil ge¢ bas-
ladig bildirilmigtir.! Bu ¢aligmada erkeklerde ka-
dinlardan 3.6 kat daha fazla gorillmiis ve ortalama
baslangic yas1 erkeklerde 51.6+12, kadinlarda ise
59.3+12 olarak saptanmustir.

Dupuytren kontraktiirlii hastalarin %28.5’inde
aile hikayesi mevcuttu. Bu oran literatiirde %12.5'8
ile %26 arasinda degismektedir. Aile hikayesi po-
zitif olan hastalarda hastaligin daha erken yaslarda
bagladig: (yas ortalamasi= 42.3 y) saptandi. Hastali-
ga predispozan faktor olarak gosterilen ek sistemik
hastaliklardan diyabet, tiim hastalarin %19 unda
mevcuttu bu oran literatiirde bildirilen %8’e gore
yiiksekti.”” Bunun sebebi; iilkemizin sosyokiiltiirel
diizeyiyle iligkilendirilebilir bir sekilde, toplumda
diizenli saglik kontrollerinin yapilmamasi, buna
bagli kontrolsiiz diyabet hastalarinin ¢oklugu ve di-

Norovaskiiler
yapilar

Eksize edilen
patolojik fasya

RESIM 2: Parsiyel fasiektomi sonrasi.

Turkiye Klinikleri ] Med Sci 2010;30(2)
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TABLO 3: Komplikasyonlar.
Komplikasyon tipi Hasta sayisi Yiizde orani
Dijital sinir kesisi 4 %9.5
Palmar cilt nekrozu 2 %4.7
Digital arter kesisi 1 %2.3
Toplam 7 %16.6

yabete sekonder olarak dupuytren kontraktiiriiniin
gelismesi olarak diisiintilebilir.

Dupuytren kontraktiirlii hastalarda; %64.2 ola-
rak saptanan sigara kullanim literatiirde bildirilen
%35’e gore, %35.7 olarak saptanan alkol kullanimi
da literatiirde bildirilen %8’e gore yiiksekti.?!

Dupuytren kontraktiiriiniin en sik doérdiincii
parmag: tuttugu bildirilmistir.?»* Calismamizdaki
hastalarin %40.4’tinde dérdiincii parmak tutulumu
mevcuttu. En sik tutulan parmak cinsiyetler ara-
sinda fark gostermese de kadinlarda radyal parmak-
larda tutulum saptanmadi.

Tedavideki amag, hastalikl fasyanin ¢ikartila-
rak kontraktiiriin diizeltilmesidir. Ancak cerrahi
her zaman hastalikta kiir saglamaz ve 6zellikle re-
habilitasyon programina alinmayan hastalarda
niiks siktir.

Cerrahi tedavide kullanilan yontemler:

1. Fasyotomi: Ileri yagtaki genel durumu iyi ol-
mayan hastalarda tercih edilir. Hastalikli fasyanin
sadece bir kismi eksize edilir ya da fasyaya insiz-
yon uygulanir. Amagc gegici bir iyilesme saglanma-
s1 ve semptomlarin azaltilmasidir. Parmaklar i¢in
uygun degildir.

2. Parsiyel fasiektomi: Dupuytren kontraktii-
riniin cerrahi tedavisinde en sik kullanilan y6n-
temdir. Bu yontem cilde kontraktiir band: boyunca
zigzag insizyon uygulanmasiyla hastalikl: fasyanin
eksizyonunu kapsar.

3. Dermofasiektomi: Cildin tutuldugu ilerle-
mis vakalarda ya da rekiirans gosteren hastalarda,
ciltle birlikte hastalikli fasyanin en blok ¢ikarilma-
s1 ve defektin tam kath deri greftiyle onarimim
kapsar. Literatiirde dermofasiektomi uygulanan
hastalarda rekiiransin daha az siklikla gorialdigi
bildirilmigtir.2»

Turkiye Klinikleri ] Med Sci 2010;30(2)

4. Amputasyon: {leri derece fleksiyon kontrak-
tlri gelismis, operasyon sonrasinda kullanilama-
yacak ya da birden fazla operasyonun uygulandig:
ancak kiir saglanamadig: olgularda tercih edilme-
lidir.?¢

Dupuytren kontraktiiriinde ge¢ sonuglar cer-
rahi tedavinin kontraktiiriin uzun siireli diizelme-
sini sagladigini gdstermistir. Operasyon tipinin
hastaligin progresyonuyla iligkili olmadig: diisii-
niilmektedir.'® Calismamizda, parsiyel fasiektomi
uygulanan hastalarin ortalama bes yillik takiple-
rinde (bir yil-dokuz y1l) opere edilen parmaklarda
niiks saptanmadi. Literatiirlerde opere edilmis par-
maklarda cerrahi gerektiren niiks oraninin %0 ile
%71 arasinda degistigi bildirilmigtir.”

Elde edilen ekstansiyon kazanci MP eklemde
%92.2, PIP eklemde %71.8 ve DIP eklemde %86
olarak saptandi. Coert ve ark. yayinladiklar genis
bir seride ekstansiyon kazanglarini; MP eklemde
9%94.2, PIP eklemde %71.5 ve DIP eklemde %89
olarak bildirmislerdir.?!

Calismadaki toplam %16.6’l1ik komplikasyon
orani literatiirlerde bildirilen %17-%50’lik komp-
likasyon oraniyla benzerlik gostermektedir.?s33
Ameliyat esnasinda %9.5 oraniyla en sik karsilagi-
lan komplikasyon olan sinir yaralanmas: literatiir-
de bildirilen %1.5%-%7.8%"e gore yiiksektir; %2.3
olan arteriyel yaralanma oranimiz ise literatiirde
bildirilen %0.8%°-99.8% ile benzerlik gostermistir.
Dupuytren cerrahisi sonrasinda elde siddetli agr,
6dem, renk degisikligi, terlemede artig ve zayif mo-
tor fonksiyon gibi belirtiler ile ortaya ¢ikan refleks
sempatik distrofinin gorilme sikliginin %2.4% ile
%19%" arasinda degistigi bildirilmistir.

Dupuytren hastaliginin 6zelliklerinin ve has-
taliga predispozan faktorlerin bilinmesi, ciddi fonk-
siyonel kayiplar olusmadan erken cerrahi girigim
uygulanmasini saglar. Hastaligin cerrahi tedavisin-
de kullanilacak olan yéntem kontraktiiriin derece-
sine, hastanin genel durumuna ve cerrahin tecrii-
besine bagl olarak degisir. Ameliyat sonras: donem-
de hastanin yogun fizik tedavi gérmesi ve atel uygu-
lamas1 niiksii azaltir. Hastanin, hastaligin seyri,
tekrarlama riski ve rehabilitasyonun 6nemi agisin-
dan bilin¢lendirilmesi biiyiik 6nem tagimaktadir.
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