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Dupuytren kontraktiiriiniin perkiitan igne aponorotomi ile tedavisi

Treatment of Dupuytren’s contracture with percutaneous needle aponeurotomy

Muhammed Kéroglu, idris Coban, Kadir Ertem

inénii Universitesi Turgut Ozal Tip Merkezi, Ortopedi ve Travmatoloji Ana Bilim Dali, Malatya

Dupuytren hastaligl, elin palmar aponérozunun fibroproli-
feratif hastaligidir. Fibroproliferatif siire¢ sonunda palmar
apondrozda kontraktiir ve parmaklarda ekstansiyon kaybinin
gorlilmesine Dupuytren kontraktiirli denir. Patofizyolojisi ve
etiyolojisi tam olarak aydinlatilmamistir. Cerrahide temel ola-
rak fasiektomi veya fasyotomi yapilmaktadir. Perkiitan igne
apondrotomisi, daha az yan etki ve hizli ise donus profiliyle
son zamanlarin gozde tedavi yontemlerindendir. Dezavantaji
ise hastaligin erken niiks etmesidir. Ancak hastalar tekrar
mudahalede siklikla ayni yontemi tercih etmektedir.

Anahtar sozciikler: Dupuytren kontraktiirii; perkiitan; igne apondro-
tomi; fasyotomi

fibroproliferatif hastaligidir. Fibroproliferatif

sure¢ sonunda palmar apondrozda kontraktur
ve parmaklarda ekstansiyon kaybinin goriilmesine
Dupuytren kontraktlri denir.3

Dupuytren hastalig, elin palmar apondérozunun

Dupuytren hastalig ilk olarak 1777°de Henry Cline
tarafindan, daha ayrintili olarak da 1822’de Astley
Cooper tarafindan tanimlandi. Bin sekiz yiiz otuz bir
yilinda Guillaume Dupuytren patolojik stirecin dogasini
aydinlatti.** En sik dordiincl ve besinci parmaklarda
gorilerek siklikla proksimal interfalangeal (PiP) eklem
ve metakarpofalangeal (MKP) eklemleri etkiler.24¢]
Tipik olarak nodil seklinde baslar. Zamanla longitu-
dinal bant seklinde biiylir ve bantlarin kontraktiirlyle
parmak fleksiyon deformitesine sebep olur.?* Siklikla
kullanilan Tubiana’nin tarif ettigi evreleme sistemi,
klinik olarak kontraktiir derecesi ve ekstansiyon kay-
bina dayanmaktadir. Evre 1 en hafif formken evre 4 en
ilerlemis formdur (Tablo 1).["

Dupuytren’s disease is a fibroproliferative disease of the
palmar aponeurosis of the hand. Contracture in the palmar
aponeurosis and loss of extension in the fingers at the end of
the fibroproliferative process is called Dupuytren’s contrac-
ture. Its pathophysiology and etiology have not been fully
elucidated. Basically, fasciectomy or fasciotomy is performed
in surgery. Percutaneous needle aponeurotomy is one of the
most popular treatment methods in recent times, with fewer
side effects and a quick return to work profile. The disadvan-
tage is the early recurrence of the disease. However, patients
often prefer the same method for re-intervention.

Key words: Dupuytren’s contracture; percutaneous; needle aponeu-
rotomy; fasciotomy

Tablo 1. Tubiana Dupuytren kontraktiirii siniflandir-
masit’

Evre Kontraktiir

0 Ekstansiyon kaybi yok

n Kontraktiir olmaksizin nodiil mevcut
1 Toplam kontraktlr <45°’dir*

2 Toplam kontraktlr 46-90°’dir*

3 Toplam kontraktlr 91-135°’dir.

4 Toplam kontraktiir >135°’dir*

*Toplam kontraktiir, ayni parmagin ti¢c ekleminde bulunan ekstansi-
yon defisitlerinin toplamina esittir.

Dupuytren hastaligiyla iliskili olan risk faktorleri;
ileri yas, diyabetes mellitus, alkol tiketimi, karaciger
hastaligl, erkek cinsiyet, sigara, epilepsi, titresimli alet-
lerle uzun sire galismak (15 yil) ve aile dyklstdiir.[t821
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Dupuytren hastaliginin patofizyolojisi Ledderhose hastali-
g1 (plantar fibromatozis) ve Peyronie (tunika albugineada
fibrozis) hastaligiyla benzerlik géstermektedir. Bundan
dolayr Dupuytren hastaligl saptanan hastalarda bunlar
da sorgulamak gerekir. Dupuytren hastaligi olan 730
erkekte Ledderhose hastaligl prevalansi %22, Peyronie
hastaligl prevalansi %8,8 olarak saptanmistir.i*?

Dupuytren kontraktlri insidansi yakin tarihli bir
meta-analize gore diinya capinda yaklasik %8 olarak
hesaplanmistir. En ylksek yayginlik oranlari Afrika’da
%17, Asya’da %15, Avrupa’da %10 ve Amerika’da %2 ola-
rak bildirilmistir. Erkeklerde kadinlardan g ile dort kat
daha fazla saptanmistir. Nifus basina insidansin yasla
birlikte arttig) gorilmuistir.t34

PATOFizYOLOJi

Dupuytren hastaliginin kesin patofizyolojisi tanim-
lanmamistir.”? Dupuytren hastaliginin degisken sekilde
ve gecikmeli olarak ifade edilen ¢oklu genler arasindaki
etkilesimlerden kaynaklandigi bilinmektedir. Genome-
Wide Association Study (GWAS), Dupuytren hastaligiyla
iliskili 26 genomik bodlge tanimlamistir ve bu muhte-
melen genetik bir buz daginin sadece goriinen kismi-
ni olusturmaktadir.**>*" Dupuytren hastaliginin ortaya
cikisiyla ilgili yaygin goris, risk faktorlerinin genetik
olarak yatkin kimselerde gen regllasyonunu etkileye-
rek hastaliga sebep olmasi yoniindedir.? Mekanik stres
ve donustirlct buyime faktori-f (TGF-B)’'ya maruz
kalan palmar fasyada konumlanan fibroblastlar miyo-
fibroblastlara donusurler ve tip 3 kollajen salgilarlar. Bu
miyofibroblastlar zamanla kasilirlar ve kontraktiirlere
sebep olurlar. Normal bireylerde miyofibroblastlar stres
ortadan kalktiginda apoptoza ugrarlar. Dupuytren has-
taligindan muzdarip kisilerde patolojik miyofibroblastlar
apoptoza ugramazlar, stres kaynagl ortadan kalktiktan
sonra da biiylimeye ve biziilmeye devam ederler.?1®

KLiNiK BULGULAR

Hastalar poliklinige ciltte kinsiklik, gerginlik, agnli
veya agrisiz nodll ya da siklikla karsilastigimiz tipik
kontraktiir nedeniyle basvurabilirler. Deformitenin iler-
leme hizi kisiden kisiye farklilik gostermektedir.”) Nadir
de olsa bazi hastalarda klinikte gerileme olduguna
dair veriler de mevcuttur.’ Cerrahi miidahale zamani
hakkinda kesinlesmis bir siire olmamakla birlikte elin
hijyenini bozan veya islevini sinirlayan semptomatik
kontraktirlere miidahale etmek goreceli cerrahi miida-
hale endikasyonudur. Hastanin parmaklarini masaya
diz koyamadigini gosteren Hueston masa ustu testi
ameliyat ihtiyacini degerlendirmede yardimci olabilir
(Sekil 1).1

Sekil 1. Hueston masa testi.

TEDAVi

Dupuytren hastaliginin cerrahi disi tedavisinde ult-
rason, radyasyon, tamoksifen, kolsisin, interferon gibi
bircok yontem denense de glivenilir sonuglar elde edile-
memistir.*2% Yakin zamanda yapilan bir faz 2b calismasi
erken evre Dupuytren kontraktiriinde lokal olarak timor
nekroz faktori (TNF)-alfa inhibitori olan adalimumab
uygulanmasinin nodul sertligi ve boyutunda azalmayla
sonuglandigl gosterilmistir.2Y Ortez kullanimi, germe
egzersizleri ve duslik kuvvette masaj uygulamanin has-
taligin ilerlemesini azalttigl hatta hastaligin erken evre-
sinde deformiteyi diizelttigi gosterilmistir.?? Ameliyat
sonrasl niks oranini azaltmak igin proliferatif faz sira-
sinda tedaviden kaginmak gerekmektedir.?®! Cerrahi,
geleneksel olarak Dupuytren hastaliginin esas tedavi
yontemi olarak kabul edilmektedir.” Cerrahide benzer
sonuglari olan avantaj ve dezavantajlara sahip farkli tek-
nikler kullanilmaktadir. Cerrahide temel olarak fasiekto-
mi veya fasyotomi yapilmaktadir. Fasiektomi segmental,
sinirli (bolgesel, parsiyel) veya radikal yapilabilmektedir.
Fasyotomi ise acik fasyotomi, perkiitan igne fasyotomisi
(apondrotomi) veya kollajenaz ile kimyasal fasyotomi
seklinde yapilabilmektedir.”

Bin dokuz yiuz altmislarda cerrahlarin tim fasiyal
dokuyu cikararak nlksi 6nlemeyi umduklar radikal
fasiektominin (RF) kiiratif olmadigi, ayni zamanda uygu-
lanan hastalar morbidite egilimli oldugu anlasildigindan
sinirli olgular disinda kullanilmamaktadir (Sekil 2a).¥
Radikal fasiektomi, hem hastalikli hem de normal fas-
yanin kapsamli eksizyonunu igerir. Radikal fasiektomi-
nin parsiyel fasiektomiye Ustlinligli kanitlanmamistir.
Ayrica, komplikasyon oranlari daha yuksektir ve ¢ogu
zaman deri grefti ve uzun sireli bir ameliyat sonrasi reha-
bilitasyon siireci gerektirir.™
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Sekil 2.a-b. Radikal fasiektomi (a). Segmental fasiektomi (b).

Parsiyel (sinirli) fasiektomi (PF) patolojik kort lizerin-
de zikzak insizyonlarla patolojik kismin ¢ikarilmasidir. En
cok kullanilan tekniktir. Segmental fasiektomi ise patolo-
jik kordun sadece 1 cm’lik kisminin ¢ikarilmasidir (Sekil
2b). Fasyanin tamaminin ¢ikarilmamasi niiks ihtimalinin
yliksek oldugunu duslindiirse de parsiyel fasiektomi-
den daha fazla niks oranina sahip oldugunu gdsteren
calisma yoktur.! Parsiyel fasiektominin avantaji, niiks
oraninin perkitan igne aponérotomisi (PiA) ve kollajenaz
ile kimyasal fasyotomi (KKF)’ye gére daha diisiik olma-
sidir.*¥ Dezavantaji ise aylarca slrebilen iyilesme siresi
ve nispeten pahali olmasidir. Norovaskiiler yaralanma,
deri yirtilmasi, pulley yirtilmasi, niiks, lokal agri, ameliyat
sonrasi alevlenme reaksiyonu, karmasik bolgesel agri
sendromu (refleks sempatik distrofi), enfeksiyon, hema-
tom korkulan komplikasyonlaridir.?4

Kollajenaz ile kimyasal fasyotomi ise Clostridium hys-
tolyticum bakterisinden Uretilen sentetik kollajenaz ile
fasyotomi yapilmasidir. Bu islemi uygulamak i¢in ame-
liyathaneye gerek yoktur. Kollajenaz, kasilmis kordona
bolgesel olarak enjekte edilir. Ertesi glin uygulayici tara-
findan pasif ekstansiyon yapilarak patolojik kordun yir-
tilmasi saglanir. Fakat kollajenaza erisim zorlugu, paha-
Lligl, gegici yan etki sikligi ve klinik sonuglarin PiA’dan
daha iyi olmamasi nedeniyle daha az tercih edilen bir
yontemdir.?

Perkiitan igne apondrotomisi patolojik kordlarin
lokal anestezi altinda geleneksel bir siringa ignesiyle
perkitan kesilmesidir. Perkiitan fasyotomiyi ilk olarak
Astley Cooper tarif etmistir.5*27 O zamandan sonra
bircok cerrahi prosedir tarif edilmistir. Bin dokuz yiiz
yetmis dokuz yilinda Lermusiaux ve Debeyren’in nester
yerine igneyle perkiitan fasyotomiyi tarif etmeleri bu
teknige olan ilgiyi arttirmistir.>?>2 Su anda hizli aktivi-
teye donls saglayan ve en uygun maliyetli tedavi olarak
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kabul edilmektedir.>? igne aponérotomi ofis ortaminda
yapilabilir, genellikle islemden bir hafta sonra normal
manuel aktivitelere donlse izin verir, her iki elin birbirini
takip eden glinlerde tedavi edilmesine izin verir ve anti-
koagulan kullanan hastalar da dahil olmak tzere ylk-
sek riskli hastalarda glvenlidir.?® Son 15 yilda yapilan
yuksek kaliteli calismalar 90°’ye kadar olan kontrakttir-
lerde PiA’nin PF kadar etkili oldugunu goéstermektedir.
Bununla birlikte iyilesme daha c¢ok fazlidir ve PF’ye gore
daha dustk komplikasyon oranina sahiptir.%32

Perkiitan fasyotomiye gére dezavantaji niks siiresi-
nin daha kisa olmasidir. Fakat PIA komplikasyon oranini
arttirmadan ayni etkiyi elde edebilmek igin glivenlikle
tekrar uygulanabilir. Ayrica PF genellikle PIA sonrasi
primer prosediir kadar glivenli olarak yapilabilmektedir.™
Evre 1 ve 2 lezyonlara PiA, evre 3 ve 4 lezyonlara PF veya
RF yapilmak tzere bu iki yontem kombine olarak kullani-
labilmektedir.™

Sonug olarak PIA daha az yan etkiyle daha yiiksek
hasta memnuniyeti saglama egilimindedir ancak PF ile
karsilastirildiginda daha yiiksek niiks oranina sahiptir.*!
Kontraktiir diizeltmede etkili bir tedavi olmasina ragmen
KKF ile tedavi kayda deger nlks oranlarina ve yiiksek
oranda gegici yan etkilere sahiptir. Yakin tarihli karsilas-
tirmali calismalar, PIA ile tedavi edilen hastalarla KKF ile
tedavi edilen hastalar arasinda klinik sonug agisindan
anlamli fark géstermemistir.®¥ Parsiyel fasiektomi ve PIA
prosedirleri, komplike olmayan primer Dupuytren has-
taligi icin hizli bir sekilde perioperatif donemde anlamli
deformite duzeltmesi saglar. Perkiitan igne aponéro-
tomisinin yan etki ihtimalinin dustuk olmasi ve gilinliik
aktiviteye hizli donus saglamasi, cerrahlari komplike
olmayan primer Dupuytren hastaliginin birinci basamak
tedavisinde PiA’yiilk sirada diglinmeye sevk etmelidir.*
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Perkiitan igne Aponérotomisi: Cerrahi Teknik

Bu teknik, yazarlardan kidemli cerrahin en az 150
hasta tecrilibesini yansitmaktadir. Bu prosedir polikli-
nikte veya ameliyathanede uygulanabilir. Klinigimizde
ameliyathanede uygulamaktayiz. Cerrahi icin hastanin
koopere olmasi ve palpe edilebilir bir kord olmasi gerek-
mektedir. Bu teknik palpe edilebilir kord yoklugunda
(proliferatif faz) denenmemelidir. Dupuytren hastaligin-
dan kaynaklanmayan cilt kontraktiirlerini diizeltmez.

Hastaya cerrahiye baslamadan once islem hakkinda
bilgi verilir. Olasi uyusma veya karincalanma durumunda
cerrahi uyarmasi gerektigi, ani hareketlerden kaginma-
nin énemi anlatilir. islem sirasinda parmak fleksiyon ve
ekstansiyon hareketlerini yapmasi gerektigi islem 6nce-
sinde anlatilip gosterilir. Hastaya bilgi verildikten sonra
vazovagal senkoptan kaginmak icin hastanin supin pozis-
yonda uzanmasi sOylenir. Hasta ellerini yikayip kurular ve
el antiseptik sollisyonla boyanir. Steril igneler kullanilir.
Cerrahi ortiiler ve steril eldivenler sart degildir® ama
kullanmak daha uygun olacaktir. Biz klinigimizde steril
eldiven ve orti kullanmaktayiz.

Elin palmar ylzl yukarida kalacak sekilde el masa-
ya konur. Elin altina 4-5 cm yiksekliginde katlanmis
havlu pedi konulur (Sekil 3a). Patolojik kord ve ¢alisma
portalleri belirlenip isaretlenir (Sekil 3b). Calisma por-
talleri (igne giris yerleri) arasinda 5 mm mesafe olma-
lidir. Kordun kalinligi 5 mm’den fazlaysa yan yana iki
portal kullanilabilir. Portaller, yirtilmalardan kaginmak
icin derinin yumusak oldugu yerlerden secilmelidir. Cilt
kivrimlari kavisliyse maksimum cilt serbestlesmesine izin
vermek icin egrinin disbikey tarafinda portaller planla-
nir. Fleksor kilifa yakinligi ve yirtilma olasiligl nedeniyle

deri kivnimlar portaller icin kullanilmaz. Derinin duyu
sinirleri derin dermistedir, deri alti yag ve palmar apo-
noruzun duyusal innervasyonu yoktur.?® Bundan dolayi
intradermal anestezi yeterli olmaktadir. Anestezi por-
taller belirlendikten sonra belirlenen noktalara her bir
portal alanina intradermal olarak 0,05 ile 0,10 ml lokal
anestezik enjekte edilerek elde edilir. Prosediir sirasinda
distal duyarliigin kontroliiyle sinir yaralanmalarindan
kacinilir. igne ucu fleksér tendonlarin yakinindayken
aktif parmak hareketi yaptinlip igne hareketi izlenerek
tendon yaralanmasi olasiligi en aza indirilir. Hem ignenin
kesmesine izin vermek hem de kordu daha derin yapilar-
dan yukari ve uzaga ¢ekmek icin kordlar gergin tutulma-
lidir (Sekil 3a). En giivenli traksiyon, deriyi veya portalin
distalindeki bir nodilu distal yonde ¢ekmektir. Fleksor
tendonlar, kasitsiz tendon yaralanmasi riskini azaltacak
sekilde gevsek olmalidir. Bundan dolayi parmak ucundan
cekilmemeli ve hastaya parmaklarini gevsetmesi hatir-
latilmalidir. Bu basamaklar dikkatle yapildiktan sonra
igneyle fasyotomiye gecilir. Lokal anestezik verildikten
sonra portalden igneyle girilip delme manevralari yapilir
(Sekil 3c). Bazen bir kordu kesmek igin ylze yakin delme
yapmak gerekebilir. Birkag mm mesafede norovaskdler
yapilarin oldugu hatirlanmalidir. Cerrahin sabirla islemi
yapmasi gerekmektedir. Delme islemi disinda stiplirme
seklinde manevrayla kord kesilebilir (Sekil 3d). Biitiin
portallerden kesme islemi bittikten sonra pasif germe
hareketine gecilir (Sekil 3e). Bu islem sirasinda eklem-
deki sikisma agriya sebep olmaktadir. Bu agrinin éniine
gecmek icin PiP ve MKP eklemlere intraartikiiler lokal
anestezik uygulanabilir veya el-bilek blogu yapilabilir.
Pasif germeden sonra lokal niiksl azaltmak icin portal-
lere 2 mg triamsinolon asetat veya es degeri depo kor-

Sekil 3.a-e. Elin altina havlu pedin konulmasi (sol tistteki ok) ve kordun gergin tutulmasi (sag alttaki ok) (). Patolojik kord ve portallerin isaretlenmesi
(b). Delme manevralariyla kordun kesilmesi (c). Stiplirme manevralariyla kordun kesilmesi (d). Pasif ekstansiyonun yapilmasi (e).
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tikosteroid enjekte edilebilir. Klinigimizde islem sonrasi
betametazon uygulamaktayiz. islem sonrasi bandaj hafif
olmali, aninda harekete izin vermelidir. Bir giin bandaj
kullanmak yeterli olmaktadir. ilk iki giin soguk uygulama
ve elevasyon oOnerilir. Bir hafta kadar zorlu kavramalar-
dan kacinilir tolere edildigi 6l¢lide aktivitelere devam
edilir. Bir hafta sonra hasta ise donebilir.

REHABILITASYON

Ameliyat sonrasi rehabilitasyonla ilgili olarak, PF veya
RF’den sonra gece splintlerinin etkinligine dair genis
kapsamli calisma olmasa da niikst azaltmak amaciyla
splint 6nermekteyiz. Fibrozisin sadece boélindugl ancak
cikarilmadig PiA’dan sonra klinik deneyim, gece splintle-
rinin sonuclari stabilize edebilecegini duslindurmektedir
ancak anlamli calisma verileri mevcut degildir.! Biz
klinigimizde islem sonrasinda l¢ ay gece splinti oner-
mekteyiz.

SONUC

Dupuytren hastaliginin PiA ile tedavi edilmesinin niiks
orani ylksek olsa da yliksek memnuniyet skorlari, diistiik
komplikasyon orani ve erken ise donus gibi avantajlarin-
dan dolayi 6zellikle evre 1 ve 2 olgularda etkili ve kulla-
nisli bir yontem oldugu kanaatindeyiz.
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