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OZET

Dupuytren hastaligi, elde palmodijital fasyanin fibroblastik proliferasyonu ile
karakterize, parmaklarda fleksiyon kontraktiirii ve el ayasinda diizensizlik ile sonuglanan
bir el hastaligidir. Dupuytren tedavisinde bir¢ok cerrahi prosediir tarif edilmistir. Palmar
fasyektomiler, agik veya kapali (igne) fasyotomiler, lokal flepler ile kombine edilmis
teknikler bunlardan bazilaridir. Bu ¢alisma ile perkiitan igne aponorotomi teknigini, bir
yenilik olarak otolog yag enjeksiyonu ile kombine ederek, kontraktiirlerin diizeltilmesi
ve palmar subkutan dokuya normal bir goriinlis ve yumusakligin saglanmasi
amaglanmustir.

Teknigin etkinligi, en az 1 yil siire ile diizenli takip edilen 30 hastada (5’1 kadin 25’1
erkek) degerlendirildi. Ortalama yas1 58.2 olan hastalarda 42 kord opere edildi. Tiim
hastalara yag enjeksiyonu yapilmadan Once ve operasyon sonrasi donemde diizenli
araliklarla MR goriintiileme yapildi. Biitlin hastalarda igne apondrotomi ile kontraktiirler
serbestlendi ve bu alanlara otolog yag enjeksiyonu uygulandi.

Yapilan el muayenesinde kontraktiiriin serbestlestigi, cildin onceki kaba ve sert haline
gore diiz, yumusak ve agrisiz oldugu goriildii. Herhangi bir deri insizyonu yapilmadigi
icin operasyon sonrast donemde hematom, seroma, flep nekrozu veya yara ayrismasi
gibi komplikasyonlar goriilmedi. Caligmamizda perkiitan igne apondérotominin mindr
komplikasyon orani %23.9, major komplikasyon orant %6.5 olarak saptandi. Benzer
diger caligmalara kiyasla, operasyon sonrasi birinci yilda toplam basart orant %90.1
olarak belirlendi. Bir yillik takip siiresi sonunda tespit edilen %18.6’lik toplam niiks
orani, sadece perkiitan igne aponodrotomi uygulanan ¢aligmalara kiyasla anlamli olarak
diisiik saptandi. MR goriintiilerinde patolojik kordlarda anlamli diizeyde gerileme
oldugu ve yag greft miktarinda azalmayla birlikte, bir yil sonunda yeterli voliimiin
korundugu gozlemlendi.

Dupuytren hastalig1 cerrahisinin tedavisinde uygulanan diger teknikler arasinda perkiitan
igne apondrotomisi, kontraktiirlerin tedavisinde neredeyse tiim evrelerde uygulanabilen
minimal invaziv bir tekniktir. Otolog yag enjeksiyonu, subkutan dokunun yumusakligini
ve normal gorlinlimiinii saglamada, potansiyel bosluklari fibrozis yerine yag ile
doldurmak suretiyle, hastaligin olusmasinda sorumlu tutulan lokal mezenkimal
progenitdr hiicrelerin ¢ogalmasini engelleyerek, kontraktiir niiksiiniin 6nlenmesinde
etkili olabilir.

Anahtar kelimeler: Dupuytren kontraktiirii, yag enjeksiyonu, lipofilling, igne

fasyotomi, perkiitan igne apondrotomi



PERCUTANEOUS NEEDLE APONEUROTOMY AND FAT
INJECTION FOR TREATMENT OF DUPUYTREN’S
CONTRACTURE: ANEW ERA IN DUPUYTREN SURGERY

ABSTRACT

Dupuytren’s disease is a hand condition characterized by fibrosis of the palmodigital
fascia resulting in flexion contractures of the fingers. Several surgical procedures have
been used to treat Dupuytren’s contracture. Palmar fasciectomies, open or closed
(needle) fasciotomies and techniques combined with local skin flaps are among a few to
mention. The purpose of this study is to introduce the combined technique of
percutaneous needle aponeurotomy (PNA) with autologous fat injection to correct the
contracture and return to the palmar surface its normal appearance and feel.

The effectiveness of this technique was reviewed on 30 patients (5 women and 25 men)
which were followed up for a minimum period of one year. Forty-two rays were
operated on with a mean patient age of 58.2 years. All patients had undergone hand MR
imaging before and after the fat injection procedure in a regular basis. All patients had
the contracture released by percutaneous needle aponeurotomy followed by fat injection.
Physical examination of the hands showed the released contracture with a smooth,
painless and soft skin when compared with the previously thickened and rough palmar
skin. Postoperative complications associated with classical fasciectomy such as
hematoma, seroma, flap necrosis or wound dehiscence were absent because no incision
was performed in the skin to release the contracture. Our study revealed a minor
complication rate of 23.9% and a major complication rate of 6.5% specific for PNA.

The study revealed an overall improvement rate of 90.1% one year post surgery which is
comparable to other studies. In addition we present a recurrence rate of 18.6% for a
follow-up period of 1 year that is significantly lower compared to other studies
performing PNA alone. MR evaluation showed reduction in the cords and volume of the
fat grafts however enough fat was shown left over one year post surgery.

Among many other techniques for treatment of Dupuytren’s disease, percutaneous
needle aponeurotomy is a minimal invasive technique that can be used for the treatment
of contractures in almost all stages of the disease. Autologous fat injection can be useful
in giving the subcutaneous tissue a soft and normal appearance and feel, preventing
recurrence of the contracture by filling in the potential space by fat instead of fibrosis
preventing expansion of the local mesenchymal progenitor cells responsible for the
disease.

Keywords: Dupuytren’s contracture, fat injection, lipofilling, needle fasciotomy,
percutaneous needle aponeurotomy
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1. GIRIS VE AMAC

Dupuytren hastaligi, elde palmodijital fasyanin fibroblastik proliferasyonu ve
palmar fasyanin fibrozisi sonucu palmar apondroz boyunca olusan nodiiller ve kordlar
ile karakterize bir el hastaligidir. Klinik olarak parmaklarin metakarpofalengeal (MCP),
proksimal interfalengeal (PIP) ve daha az siklikla distal interfalengeal (DIP)
eklemlerinde fleksiyon kontraktiirii ve el ayasinda diizensizlik ile sonuglanir (Sekil 1.1).

Bu el hastalig1 Baron Guillaume Dupuytren tarafindan adlandirildiysa da, ilk kez
1614°te Isvigre Basel’de Felix Plater tarafindan tanimlanmistir (1). Ilk patolojik kord
diseksiyonu Sir Henry Cline tarafindan, Ingiltere’de, 1777 de yapilmustir (2,3). 1826°da
Sir Astley Cooper, ilk palmar fasyotomiyi yapmis ve bunu Cooper fasyotomisi olarak
isimlendirmistir (1). William Adams, 1892’de bu teknigi rutin olarak kullanmis ve
ayrintili olarak kaleme almis, bu sayede teknik 19. yilizyilin sonlarina kadar
kullanilmistir (3). Buna ragmen hastalik, Paris’teki Hotel Dieu’da verdigi derslerden
otlirti Guillaume Dupuytren’in adini tasimaktadir. Akabinde gesitli cerrahi prosediirler
planlanmistir. 1834’te Goyrand ilk sinirh fasyektomiyi (LF) uygulamis (4) ve bu teknik
1840’larda genel anestezinin kullanilmaya baslamasiyla Fergusson tarafindan tinlenmis
ve sonraki 150 yillik siire i¢inde standart cerrahi tedavi halini almistir (3). 1950’lerde
McIndow ve Beare’in total palmar fasyektomiyi yapmasiyla cerrahi gitgide daha agresif
hale gelmistir (5). Ancak yiiksek komplikasyon oranlar1 nedeniyle daha sonra limitli
fasyektomiye ve fasyotomiye geri donllmiistiir (3). Vitamin E, radyoterapi (6),
fizyoterapi ve atelleme gibi daha az girisimsel alternatifler denenmis, ancak bunlar
klinik uygulamada etkisiz ve uygunsuz olarak degerlendirilmistir. Baxter 1952°de lokal
steroid enjeksiyonunu tanimlamis, fakat nodiillerde yumusama saglanmasina ragmen
mevcut kontraktiirde gerileme goriilmemistir (3). 1957°de De Seze ve Debeyre steroid
enjeksiyonu ve atelleme tekniklerini birlestirmis; kisa donemde iyi sonuclar elde

edilmesine ragmen uzun dénem takipleri yetersiz bir tatmin saglamistir (3).



Sekil 1.1: Dupuytren kontraktiirii

1970’lerde bir grup Fransiz romatolog lokal anestezi altinda ince igne ile
uygulanan Cooper fasyotomisini yeniden tanimlamis ve bundan boyle teknigi perkiitan
igne fasyotomisi (PNF) veya perkiitan igne aponorotomisi (PNA) olarak
isimlendirmistir. Bu teknigin ilk sonuglar1 1980 yilinda Lermusiaux ve Debeyre
tarafindan yaymlanmistir (7). 1993’te Badois (8), 2001°’de Foucher (9,10) ve 2006’da
van Rijssen (3) igne apondrotomisinin degisik modifikasyonlarini ve uzun dénem
sonuglarini sunmustur.

Daha radikal veya limitli fasyektomiler kontraktiirlerin a¢ilmasinda ve lokal
niikslerin 6nlenmesinde oldukga etkili yontemlerdir (11). Ancak daha invazif karakterde
olmalarmin yaninda, gérece yiiksek kiimiilatif komplikasyon riski (12) ve uzun iyilesme
donemi gibi dezavantajlar1 da mevcuttur (13). PNA ise daha az invazif olup,
komplikasyon orani daha diisiik (8,14-15) ve iyilesme siireci daha kisadir (13). Sinir
hasar1, kizarma reaksiyonu, yangi hissi ve sempatik distrofi gibi risklerinin daha az
olmasinin yaninda (14,16), yiiksek oranda niiks gelisme gibi bir egilimi vardir (17).

Diger dezavantajlar1 ise kontraktiiriin acilmasindan sonra cilt eksikliginin ve PIP’deki



kapsiiler kontraktiirlerin diizeltilmesindeki yetersizliktir (16). Bugilin, PNA ofis
ortaminda uygulanabilir olmasina ragmen, uygulamadan bir hafta sonra normal giinliik
aktiviteye donlilmesine imkan tanimakta (16) ve Dupuytren hastaliginin tedavisinde
invazif cerrahi miidahalelere gore oncelikli tercih edilmektedir (18).

Bu calismanin amaci, daha az invazif olan perkiitan igne apondrotomi (PNA)
tekniginin rolatif bir yenilik olarak otolog yag enjeksiyonu ile birlikte kullanimini
tanitmaktir. Bu calisma ile, PNA gibi minimal cerrahi bir yontemle kontraktiirlerin
diizeltilmesi, niikslerin azaltilmasi, ayn1 zamanda otolog yag grefti ile subkutan
bosluklar1 doldurmak suretiyle palmar yiizde normal bir goriiniis ve yumusakligin elde
edilmesi amacglandi. Yag enjeksiyonu {iizerine kurulan bu hipotez ile; fibrozis
engellenecegi icin, igne ile serbestlestirilen kordlarin niiks riskinde azalma olacag ileri

surilmektedir.



2. GENEL BILGILER

Dupuytren hastaligi palmar fasyayr ilgilendiren benign fibroproliferatif bir
hastaliktir. Major klinik 6zellikleri, disfonksiyona sebep olan parmak kontraktiirleriyle

sonuglanan birbirinden ayr1 nodiiller ve kasilmis longitudinal kordlardan olusmaktadir.

2.1. Etiyoloji

Dupuytren kontraktiirli patogenezi hala tartismali bir konudur. Histolojik olarak
kontrolsiiz doku proliferasyonu, miyofibroblastlar ve artmis ekstraseliiler matriks sentezi
mevcuttur. Yapilan bir ¢ok klinik, biyomekanik, epidemiyolojik ve morfolojik ¢alismaya
ragmen, bu doku proliferasyonunu baglatan ve siirdiiren hata heniiz tespit edilememistir.

Kalitim: Dupuytren hastalig1 aslinda Katkas irkina 6zgii bir hastaliktir. En sik
Iskandinavya ve Britanya’da gériilmektedir. Dupuytren’in bu sinirli populasyonda sik
goriilmesi, hastaligin genetik temelinin Britanya’ya yapilan Viking istilasindan
kaynaklandig1 fikrini desteklemektedir (19). Bu hastalik siyah itk ve Asyali’larda
oldukca nadir goriilmekte iken, 60 yas tizeri Anglo-Sakson erkeklerin yaklasik %25’ inde
bildirilmistir (20,21). Avustralya’da hastalik Avrupa’ya kiyasla daha sik ve agresif
seyirlidir. Dupuytren degisken penetrans gosteren otozomal dominant kalitimli bir
hastaliktir (22). Cogu yayina gore hastaligin herhangi bir histokompatibilite antijeni
(HLA) ile birlikteligi gosterilememisken (23), Neumiiller ve arkadaslar1 hastalik ile
HLA-DR3 arasinda belirgin bir baglanti tespit etmistir (24). Hastalikl1 fasyadan alinan
hiicre kiiltiirlerinde yapilan sitogenetik ¢alismalarda ortaya konulan trizomi-8, genetik
etiyoloji fikrini gliglendirmektedir.

Yas: Dupuytren hastaligi insidansi yasla birlikte artmaktadir ve 40 ila 60 yas
arasinda pik yapmaktadir. Cocuklarda ise olduk¢a nadir goriilmektedir (25).

Cinsiyet: Dupuytren hastalig1 kadinlara gore erkeklerde 7 ila 15 kat daha yiiksek
oranda cerrahi tedavi gerektirir. Hastalik kadinlarda daha ge¢ ortaya cikar ve daha

benign seyir gosterir (26,27).



Eslik Eden Hastaliklar: Dupuytren hastaliginin karaciger hastaligir olmadan tek
basina asir1 alkol tiiketimi ile ilgisi saptanmistir (28). Hastalik diyabetik hastalarda hafif
seyirli olmasina ragmen, kontrol grubuna gore diyabetiklerde daha yiiksek insidans
gostermektedir (29). Dupuytren hastaliginin 40 yas iistii kronik epileptik erkeklerde %40
gibi yliksek prevalans oran1 gostermesi, uzun siireli barbiturat kullanim1 da g6z 6niinde
bulundurulmakla birlikte, hastalikla arasinda genetik bir baglanti1 oldugunu
diistindiirmektedir (30).

Sanderson ve arkadaslar1 (31) yiiksek serum lipid seviyelerinin hastalik
iligkisinde sorumlu oldugunu ileri stirmiistiir. Sigara i¢imi (32), miyokard infarktiisii (33)
ve HIV enfeksiyonu Dupuytren hastaligimin diger risk faktorleridir. Romatoid artrit
Dupuytren kontraktiiriinde nispeten az prevalans gosterdigi bildirilen tek hastaliktir.

Travma-Is: Dupuytren hastaligi genelde travma iliskili olmasa da Colles
fraktiirleri ya da diger belirgin el kazalar1 sonrasinda daha yiiksek siklikla goriiliir (34).
Dupuytren kendisi meslegin Dupuytren hastaligi tizerine direk etkisi oldugunu ifade
etmistir. 1996’da yapilan bir meta-analize gore vibrasyon ve maruziyet arasinda bir bag
oldugu ileri siiriilmiistiir, ancak kanit bu birliktelige aykiridir.

Saglam bir aile hikayesi varsa, hastaligin baslangi¢ yasi kiigiikse, bilateral
hastalik olup 6zellikle elin radyal tarafi tutulduysa, dermal icerikli diffiiz hastalik varsa
ve ayak tabaninda (Lederhosen), peniste (Peyroni hastaligi), PIP eklemlerin dorsal
yuziinde (Garrod’'un knuckle padleri) ektopik birikimler mevcutsa hastalifa egilim
oldugu kabul edilir (Dupuytren diatezi). En Onemlisi fasyektomi sonrasi niiks
gozlendiyse hastaliga egilim ¢ok gii¢liidiir. Bu siireci durdurmak i¢in yapilmasi gereken,
prosediir se¢iminde ¢ok dikkatli olunmasi ve bu prosediiriin profilaktik cilt replasmanini

icermesidir.

2.2. Biyoloji ve Biyokimya

Dupuytren hastaliginda nodiil ve kord olusumunda fibroblast proliferasyonu ve

kollajen birikimi sorumludur. Luck, Dupuytren hastaliginin 3 biyolojik evresini



tammlanustir. 1lki proliferatif evre; nodiil olusturmak iizere asir1 hiicre artisini igerir
(35). lkincisi involiisyon evresi; esas olarak kollajen fiberlerinden olusan longitudinal
bandlarla karakterize ve hastaligin daha ileri ve biyolojik olarak daha az aktif olan
evresidir. Uglincii yani rezidiiel evre; hastaligin biyolojik olarak en durgun evresi olup,
sadece yogun paketlenmis, dayanikli, elastik olmayan, fibrotik palmar fasya kalintisi
iceren kontrakte kordlarla karakterize, hiicrelerin nedeni bilinmeyen bigimde ortadan
kayboldugu evresidir.

Dupuytren hastalifi biyolojik acidan yara iyilesmesine benzer. Dupuytren
hastaliginin lezyonlar1 artmis miktarda tip 3 kollajen, graniilasyon ve skar dokusunun
biyokimyasal 6zelliklerinin bir ¢ogunu gdstermektedir. Palmar fasyanin goriinimii ve
histolojik yapis1i normal olan Dupuytren hastalar1 dahi ayni biyokimyasal degisiklikleri
gostermektedirler. Etkilenmemis apondrozdaki fibroblastlara yapilan yakin analizler
sonucunda miyofibroblastlarla ortak bircok karakteristik 6zellik ortaya konulmustur.
Bunun klinik olarak etkilenmis dokunun eksizyonu sonrasi, niiks oraninda artigsa pozitif
etkisi olabilmektedir. Dupuytren hastaligi miyofibroblastlarla karakterize bir hastaliktir
(36). Dupuytren hastaligindaki nodiillerde bu 06zellesmis hiicrelerin bulunmasi, her
zaman bulunmayan (37) bu miyofibroblastlarin Dupuytren hastaliginin kontraksiyon
olaymnin temelinde sorumlu oldugunu gdstermektedir (38-41). Cildin kendisi
kontraksiyona sebep olmaz ya da bu olaya katilmaz. Gelberman (42) klinik niiksiin
hastaligin tan1 anindaki hasta yasiyla, hastaligin siiresiyle ve siddetiyle ilgili olmadigina;
bundan &te niiks olan hastalarin nodiillerinde miyofibroblastlar ve fasyasinda fibroblast
iceren belirgin mikrotiibiiller bulundugunu gostermistir. Murrell (43), Dupuytren ile
saglam palmar fasyay1 kiyaslamis ve her iki dokuda bulunan fibroblastlarin benzer
yapida oldugunu tespit etmistir. Ancak bunlar Dupuytren’de daha bol miktarda
bulunmaktadir. Caligmalar hastalikli fasyada temel fibroblast biiytime faktorii (bFGF),
trombosit kaynakli biliyiime faktorii (PDGF), doniistiiriicii biiyiime faktorii beta (TGF-
beta) gibi bircok fibroblast biiylime faktoriiniin artigin1 géstermektedir (44). Bu biiyiime
faktorleri hastaligin erken evresinde perivaskiiler kilifi olusturan makrofajlardan

salinmaktadir (45). Temel FGF miyofibroblast proliferasyonunda rol oynamakla birlikte,



damar liimenini daraltan endotel hiicrelerinin proliferasyonundan da sorumlu tutulabilir.
PDGF, Dupuytren hastaliginin patognomonik nodiilinde miyofibroblast
proliferasyonuna yol agan hiicresel sinyal olarak goérev alabilmektedir (46). PDGF’nin
protein sentezi ve tip III kollajen sentezi hizim1 artirdigr bilinir. PDGF ayrica
prostaglandinlere doniistiiriilebilen arasidonik asit sentezini ve saliniminm artirir. TGF-
beta fibroblastlar gibi mezenkimal hiicrelerin gelisimini uyarir (47). TGF-beta’nin
bilinen bir baska etkisi de, hem sentezi hizlandirmak hem de yikimi yavaslatmak

suretiyle, ekstraseliiler matriks birikiminde artisa olan katkisidir.

2.3. Patogenez

Dupuytren hastalig1 etiyolojisinde bir ¢ok teori 6ne siiriilmiistiir.

Intrensek teori: McFarlane (48) “hastalikli kordlarin normal fasyadaki patolojik
degisikliklerin bir sonucu” olduguna inanmaktadir. Bu teoriye gore, kordlar tanimlanmis
fasyal onciillerden kdken alir ve normal fasya anatomisince belirlenmis yollar boyunca
gelisir. Bilinen bir fasyal onciilii olmayan santral kord istisnastyla birlikte, McFarlane’in
fikirleri Dupuytren hastaliginda goriilen kordlar i¢cin makul bir agiklama saglar.

Ekstrensek teori: Hueston (49,50) fibrotik islemin nodiillerle basladigini ve kord
olusumuna dogru ilerledigini 6ne siirmektedir. Nodiiller fibroyagli dokunun metaplastik
transformasyonuyla ortaya ¢ikar ve sonrasinda palmar apondrozun siiperfisyalinde korda
doniisiir. Hueston’un teorisi Dupuytren hastaliginda bulunan nodiillerin, fasyal eksizyon
sonrast goriilen niikslerin ve dermofasyektomi sonrasi goriilen diisiik niiks oraninin
sebebini aciklayabilmekte yeterlidir.

Sentez teorisi: Gosset (51) Dupuytren hastalifindaki kord ve nodiillerin farkli
evrelerden ziyade farkl formlar gosterdigini ileri siirmektedir. Kordlar palmar fasyadan
koken alirken, nodiiller kendiliginden olusur. Strickland ve Leibovic (52) tarafindan
yapilan anatomik caligmalar intrensek ve ekstrensek teorileri bagdastiran en iyi yolun

sentez teorisi oldugunu desteklemektedir.



Murrel’in hipotezi: Murrel (53) kiiciilk damarlarin daralmasinda, dolayisiyla
lokalize iskemi ve serbest radikal olusumunda; yas, genetik ve c¢evresel faktorlerin
katkisinin oldugunu ortaya atmaktadir. Dupuytren kontraktiirinde mikro-damarlarin
liimenlerindeki belirgin daralmaya eslik eden kalinlasmis endotel hiicreleri ve cok
katmanli, ¢cevresel, tabakalagsmis bazal lamina tespit edilmistir (54). Endotele ait ksantin
oksidaz kaynakli serbest radikaller etraf stromaya hasar vermekle birlikte ayn1 zamanda
fibroblast proliferasyonunu uyarmaktadir. Prolifere fibroblastlar ddsenir ve kollajeni
stres ¢izgileri boyunca kasar. Progresif perisit hasari, fibroblast problast proliferasyonu
ve kollajen birikimi mikro-damar iskemisini, daralmay1 ve bazal lamina tabakalagmasini

kortikler. Bu pozitif feedback etkisi, durumun progresif dogasiyla uyumludur.

2.4. Patolojik Anatomi

Dupuytren hastaliginda esasen palmar fasyanin longitudinal tabakasi etkilenir ve
boylelikle derin fasyal katmanlar korunur (48,52,55-56) (Sekil 2.1). Normal esnek fasyal
bandlar ve baglar deforme kordlar1 olusturmak iizere kalinlagir; MCP, PIP ve bazen DIP
eklemlerde kontraktiirlerle sonuglanir (Tablo 2.1).

MP eklem kontraktiirleri: Pretendindz bandlar palmar aponorozun longituidinal
uzantilaridir. Distalde, pretendindz bandlar metakarpal seviyede ikiye ayrilir ve bunlar
spiral band ve lateral dijital tabaka ile kaynasir. Pretendindz bandlardaki fibroplazi MCP
eklemde fleksiyon kontraktiiriine sebep olur. Norovaskiiler demetler bir pretendindz
kordla yer degistirmez, boylelikle izole MCP eklem kontraktiiri serbestlestirme islemi

strasinda dijital sinir ve arterler tehlikeye girmemis olur.
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Sekil 2.1: Kontraktiiriin patolojik anatomisi, sol: palmar apondroz pretendinéz bandlar
olarak ayrilir, sag: palmodijital fasyada etkilenen komponentler; Cleland ligamani ¢ogu

zaman etkilenmemektedir (Strickland JW, Leibovic SJ. Anatomy and pathogenesis of the

digital cords and nodules. Hand Clin. 1991,7(4):645-57)

PIP eklem kontraktiirleri: Spiral kord PIP eklem kontraktiirlerinin sik bir
sebebidir. Spiral kord pretendinéz bandlardan distale dogru uzanan spiral band, dijital
tabaka ve Grayson ligamani olarak adlandirilan fiberler igerir. Bir spiral kord ayrica bir
intrensek tendondan (6zellikle abductor digiti minimi) da kdken alabilir. Aslinda serge
parmakta spiral kord daima parmagin ulnar tarafindan kaynaklanmaktadir (48).
Normalde nérovaskiiler demet parmak ucuna kadar diiz bir seyir gosterir ve fasyal
fiberler bunun etrafinda sarmal yapar. Kontraktiir progresyonuyla spiral kord
norovaskiiler demetin etrafin1 sarmalayacak sekilde sikistirarak, kisalir ve diizlesir. Bu,
norovaskiiler demeti cerrahi diseksiyonda tehlikeye sokacak bi¢imde, onun kord
stiperfisyaline ve parmak orta hattina dogru yer degistirmesine sebep olur. Klinikte
kordun parmagin bir yanindan ilerledigi ve sinirin yag doku i¢inde seyrettigi, MCP
eklem Oniinde yapisiklik gostermeyen cilt alaninin varligi, oOzellikle PIP eklem
kontraktiirii olan parmaklarda spiral kord varligini diisiindiiriir. Fasyal onciilii olmayan

santral kord ve Oncilii lateral dijital tabaka olan lateral kord da PIP eklem



kontraktiirlerine sebep olabilmektedir. Buna ragmen bu olusumlarin hi¢biri nérovaskiiler
demetin yerini degistirmemektedir. Spiral, santral ve lateral dijital kordlarin her iigii de
fleksor tabakaya ve PIP eklemin hemen distalinde orta falanksa katilir. Tiim bunlar
Dupuytren hastaliginda DIP eklem tutulumu nadir goriiliikken, PIP eklem tutulumunun
cok sik goriilmesini net bi¢imde agiklamaktadir.

Web aralig1 kontraktiirleri: Natator ligamanlar web araliklarindan yatay gecer ve
fleksor tendon tabakalarini baglar. Dupuytren hastaliginda bu ligamanlarin tutulumu
parmaklarda addiiksiyon kontraktiiriine sebep olur. Bu fiberler nérovaskiiler demetlerin
stiperfisyalinde seyreder.

Bag parmak ve birinci web konraktiirleri: Dupuytren’de bas parmak tutulumu
sik degildir. Bas parmak kontraktiirlerinde avugiginde pretendindz band, birinci web
kontraktiirlerine sebep olan natator ligaman ve siiperfisyal transvers ligaman tutulumu

goriiliir. Norovaskiiler demetler tiim bu {i¢ yapinin derininde bulunmalidir.

Tablo 2.1: Normal fasyal bandlar ve kontraktiirlere neden olduklar1 kordlar

Normal Fasya Hastahkh Kordlar Kontraktiir

Pretendin6z band Pretendin6z kord MCP eklem fleksiyonu

Pretendindz band

Spiral band

Spiral kord
Lateral dijital sheet

PIP eklem fleksiyonu
Grayson ligamant
Lateral dijital sheet Lateral kord
Higbiri Santral kord
Natator ligamant Natator kord MCP eklem addiiksiyonu
Yiizeyel transvers ligaman
Derin transvers ligaman
Etkilenmiyor Yok

Cleland ligaman

Landsmeer ligamant
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2.5. Klinik Ozellikler

Dupuytren hastaliginda sag el sola gore daha sik etkilenmekle birlikte ¢ogu vaka
bilateraldir. Yiiziik parmagi en sik etkilenen parmaktir, bunu kiiciik parmak ve orta
parmak takip eder. Dupuytren kontraktiirlii hastalar genellikle palmar nodiilleri olan, orta
yasl erkek hastalardir ve sag el yiizik parmaklarinda belirgin kontrakte kordlari
mevcuttur. ik semptom siklikla ulnar parmaklarin tabaninda bir veya bircok siki palmar
nodiiliin bulunmasidir. Agrisiz nodiiller gitgide proksimalde kordlara doniisiir ve MCP
ve sonrasinda PIP eklemde fleksiyon kontraktiirlerine sebep olur. Kompansatuar DIP
eklem hiperekstansiyonu olusabilir. Dupuytren kordlar1 bazen de DIP ekleminde
fleksiyon kontraktiirlerine sebep olur. Uzerini 6rten cilt atrofiye olup nodiil ve kordlara
yapisir. Cogu zaman bu cilt deprese olup cukurlara neden olur. PIP eklemlerin

dorsumundaki knuckle pedler ise daha agresif seyirli hastaligin habercisidir (Sekil 2.2).

Web contracture

DIP hyperextension

ORL  pyp frexion

Skin plagque

N
Nodule

Skin pit

Sekil 2.2: Dupuytren kontraktiiriiniin klinik bulgulart (Conolly WB: Dupuytren’s
contracture. Conolly WB (ed), Atlas of Hand Surgery. Churchill Livingstone, 1997;35:303)
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3. GEREC VE YONTEM

Calismada yer alan tiim hastalardan yazili aydinlatilmis onam ve resimlerini
kullanma izni alindi.

Calisma, prospektif olarak Ocak 2009 ve Agustos 2010 tarihleri arasinda
klinigimize Dupuytren kontraktiirii nedeniyle basvurmus hastalar1 kapsamaktadir.
Calismaya dahil edilen hastalarda MCP, PIP veya DIP eklemlerde “table-top” testinde
pozitif sonug¢ veren fleksiyon kontraktiirii olmasi, patolojik nodiillerin bulundugu veya
bulunmadig1 kontraktiire neden olan, palmar fasya kaynakli belirgin kord bulunmasi ve
hastalarin PNA ve liposuction tedavisini kabul etmesi kriter olarak alindi. Calismaya
dahil edilen tiim hastalar primer vakalardan olusmaktaydi. Dis merkezde yapilan cerrahi
sonras1t veya klasik tekniklerin uygulanmasi ile niiks gelisen hastalar, antikoagiilan
tedaviyi kesme imkan1 olmayan veya genel durumu nedeniyle cerrahiyi kaldiramayacak
hastalar, lokal enfeksiyonu olan ve bu tedavi prosediiriinii istemeyen, alternatif tedavi
tekniklerini tercih eden hastalar caligmaya dahil edilmedi.

Caligmaya dahil olan hastalardan ayrintili hikayeleri alind1 ve her iki elin ayrintili
fizik muayenesi yapildi. ilk basvuruda, etkilenen kordlarn ve MCP, PIP ve DIP
eklemlerin pasif ekstansiyon kisitliligi (PED) miktar1 6l¢iildii ve MCP eklemin PED’i ve
PIP eklem + DIP eklemin PED’i olarak siniflandirildi. Toplam pasif ekstansiyon
kisitliligi (TPED) hesaplanarak Tubiana smiflandirmasima gore derecelendirilmesi

yapildi (13) (Tablo 3.1). Biitiin 6l¢iimler operator cerrah tarafindan yapildi (Sekil 3.1).

Tablo 3.1: Tubiana evreleme sistemi ve ¢alisma verilerimizin her evre i¢in dagilimi

Evre TPED Kord Sayisi (%)
I 0°-45° 23 (54.7)
II 45°-90° 12 (28.6)
I 90°-135° 6 (14.3)
v >135° 1(24)

12



BB Evel B Evell [ Eveelll [ Eve IV
0% 20%

40%

60%

100%

Sekil 3.1: Tubiana siniflandirmasina gore kontraktiir dagilimi

Hastalar, parmak eklemi yastik¢iginin (knuckle pad) varligi, distal palmar
cizginin distalinde kord ve cilt arasindaki yag dokusunun varligi (bu dijital damar-sinir
pakesinin bir spiral kord tarafindan yer degistirdigini gosterir) ve penil veya plantar
tutulum varligr acisindan degerlendirildi. Higbir hastanin soygeg¢misinde Dupuytren
kontraktiirii mevcut degildi.

Belirtilen silirede 33 hasta opere edildi. Bir hasta, operasyon sonrasi erken
donemde diger saglik sorunlar1 nedeniyle hayatin1 kaybetti ve iki hasta cerrahiye bagh
komplikasyon gelismesi nedeniyle izleme dahil edilmedi. Caligmaya dahil edilen 25’i
erkek, 5’1 kadin 30 hasta en az bir yil siire ile diizenli olarak takip edildi. Toplamda
opere edilen 42 kordun 26°s1 sag, 16’s1 sol elde yer almaktaydi. En geng hasta 43 yasinda
ve en yasl hasta 77 yasindaydi. Etkilenen 2 kord isaret parmagi, 2 kord orta parmak, 26
kord yiizikk parmagi, 12 kord serce parmakta yerlesmekteydi ve coklu tutulumun
bulundugu 6 elde 2 kord ayn1 anda tutulmusken, 1 elde 3 kord ayni anda tutulmus olarak
gbzlemlendi (Tablo 3.2). Iki hastada, 3 kordda ilk operasyondan 12 ay sonra hastalarin

istegi dogrultusunda revizyon yapildi.
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Tablo 3.2: Demografik bilgiler

Kadin 5 16.7% alt - tst ort+ SD
Cinsiyet Yas
Erkek 25 83.3% 43 -77 | 58.2+8.2
L2 1 2.4% R2 1 2.4%
L3 0 0% R3 2 4.8%
Kord

L4 10 23.8% R4 16 38.1%
L5 5 11.9% R5 7 16.7%

L:sol el R: sag el

Tiim hastalarin etkilenmis eli veya elleri operasyon Oncesinde ve sonrasinda
diizenli araliklarla MR goriintiileme ile degerlendirilerek aksiyel planda fibrotik
kordlarin kalinlig 6l¢iildii; subkutan bosluga konulan yag greftinin kalinlig1 yine aksiyel
planda ol¢iilerek kaydedildi (Tablo 3.3). MR goriintiileri 1.5-T Philips Achieva sistem ve
“transmit/receive knee coil” sistemi ile saglandi. Aksiyel kesitler FOV-130 cm,
RFOV-65 cm, kesit kalinligi 4 mm, NSA-6, aralig1 0.5 mm, 256x352 matriks ile elde
edildi. FSE T1 agirlikli (TR/TE 485/20 ms) MR goriintiileri kullanildi. Her hastanin MR
gorlintiileri bir radyolog tarafindan yorumlanarak etkilenmis kordlar kaydedildi. Her bir
kordun konfigiirasyonu ve proksimal ile distale uzanimi, etkilenen derin yapilar (sinir,
kan damarlari, fleksér tendonlar ve lumbrikal kaslar), nodiillerin mevcudiyeti ve
yerlesimi kaydedildi. Kesitlerden kordlarin ve nodiillerin boyutlar1 6l¢iildii. Lezyonlarin
sinyal 6zellikleri kaydedildi. Her bir kordun subkutan yag grefti kalinligi, her kord i¢in

belirlenmis sabit noktalardan 6l¢iildii.
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Tablo 3.3: Tim ¢alisma hastalarinin kontraktiir dereceleri, kontraktiir evreleri, fibrotik

kord kalinliklar1 ve yag greft kalinliklarinin preoperatif ve kontrol déonemlerdeki l¢iim

bilgileri
. . Tubiana | .. .. | Fibrotik | Yag Yag
Ap | /R [TPED [ Tubiana) rppp (Tubiana P:;f:))l Evresi | FPTOUK | Kord Grefi | Grefi
Kord | Preop Preop Postop Postop vl Postop 1 Preop Postop | Postop | Postop
yil 1y 1 ay 1yl
©) ©) ©) (mm?) (mm?) (mm) (mm)
1 [KGT| RS 75 Evre 2 10 Evre 1 15 Evre 1 6x4 4x1 12 8
2| HT | R4 15 Evre 1 0 Evre 0 0 Evre 0 4x2 4x2 11 9
KD | L5 25 Evre 1 0 Evre 0 0 Evre 0 2x2 2x2 12 9
3| KD | R4 50 Evre 2 10 Evre 1 0 Evre 0 2x2 2x2 11 9
KD | RS 45 Evre 1 0 Evre 0 0 Evre 0 2x2 2x2 8 6
4| NB| L4 15 Evre 1 0 Evre 0 Calismadan Cikarildi
51 AG | R4 50 Evre 2 10 Evre 1 10 Evre 1 4x4 4x4 9 9
MS | R4 15 Evre 1 0 Evre 0 0 Evre 0 2x3 2x3 7 7
6 MS | L4 15 Evre 1 0 Evre 0 0 Evre 0 3x4 3x4 8 8
71 1A | R4 30 Evre 1 0 Evre 0 0 Evre 0 3x3 3x3 7 6
8| RO | R3 15 Evre 1 0 Evre 0 0 Evre 0 3x3 2x2 8 6
OS | LS 125 Evre 3 25 Evre 1 10 Evre 1 3x3 3x3 10 7
91 0S| R4 75 Evre 2 10 Evre 1 0 Evre 0 3x3 2x2 12 12
OS | RS 135 Evre 3 25 Evre 1 25 Evre 1 6x4 2x2 12 12
101 FC | R4 15 Evre 1 0 Evre 0 0 Evre 0 4x2 4x2 6 4
11| NE | L2 30 Evre 1 0 Evre 0 10 Evre 1 6x4 5x4 8 7
12| NC | R4 50 Evre 2 0 Evre 0 0 Evre 0 4x4 5x5 8 6
13| ME | L4 125 Evre 3 15 Evre 1 10 Evre 1 4x4 4x3 8 7
14]0SV| RS 10 Evre 1 0 Evre 0 0 Evre 0 0 0 8 5
15| MK | L4 75 Evre 2 0 Evre 0 0 Evre 0 5x5 5x5 9 8
16| NO | R4 20 Evre 1 0 Evre 0 0 Evre 0 4x2 4x2 9 7
0| L4 30 | Evrel 0 Evre 0 0 Evre 0 3x3 3x3 10 9
Y596 [ 15 | 165 | Evied 15 Evre | 10 Evre | 6x3 6x3 10 2
18] SY | R4 60 Evre 2 10 Evre 1 20 Evre 1 6x6 5x5 9 8
191 NG | R4 55 Evre 2 0 Evre 0 30 Evre 1 7x7 7x6 14 9
20| NK | L4 15 Evre 1 0 Evre 0 0 Evre 0 2x2 2x2 8 8
21| HA | L4 60 Evre 2 0 Evre 0 0 Evre 0 4x4 4x4 10 7
22| HD | R4 120 Evre 3 0 Evre 0 0 Evre 0 4x3 2x2 12 10
MY | R2 75 Evre 2 15 Evre 1 30 Evre 1 4x4 2x2 14 10
23| MY | R3 15 Evre 1 0 Evre 0 0 Evre 0 5x2 0 14 8
MY | RS 30 Evre 1 0 Evre 0 10 Evre 1 6x4 1x2 12 5
24| HA | L4 120 Evre 3 0 Evre 0 0 Evre 0 Tx7 5x5 10 8
25| SY | R4 50 Evre 2 0 Evre 0 0 Evre 0 4x2 4x2 12 8
HB | R4 45 Evre 1 0 Evre 0 0 Evre 0 3x3 4x3 8 6
26 HB | RS 30 Evre 1 0 Evre 0 0 Evre 0 3x2 0 6 4
SC | L4 30 Evre 1 0 Evre 0 0 Evre 0 2x2 2x2 12 5
27 SC | LS 30 Evre 1 0 Evre 0 0 Evre 0 1x1 0 10 6
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. . Tubiana | .. .. | Fibrotik | Yag Yag
Ap | LR [TPED [ TuPiana) ppp | Tubiana ng:))l Evresi | PrOU | Kord Grefii | Grefi
Kord | Preop Preop Postop Postop vl Postop 1 Preop Postop | Postop | Postop
yil 1yl 1 ay 1yl
©) ©) © (mm?) | (mm?) (mm) (mm)
MT | R4 30 Evre 1 0 Evre 0 0 Evre 0 2x2 3x2 9 8
28 MT | RS 75 Evre 2 15 Evre 1 25 Evre 1 3x2 3x3 7 6
29| IT | R4 30 Evre 1 0 Evre 0 0 Evre 0 3x3 3x3 10 8
30| BS | L4 15 Evre 1 0 Evre 0 0 Evre 0 4x4 3x4 10 8
iz | R4 0 Evre N 0 Evre 0
31 iz | RS =5 Fvre 2 0 Fvre 0 Calismadan Cikarildi
MM | L4 30 Evre 1 0 Evre 0 0 Evre 0 6x4 5x5 11
32 MM | L5 105 Evre 3 10 Evre 1 15 Evre 1 7x5 6x4 9
331 SK | R4 15 Evre 1 0 Evre 0 Calismadan Cikarildi

Fibrotik kord kalinligi (mm?) Yag greft kalinlig1 (mm)
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3.1. Cerrahi Teknik

Perkiitan igne apondrotomi, anestezistin ve hastanin tercihine gore bolgesel ya da
genel anestezi altinda, ameliyathane sartlarinda, ayn1 cerrah tarafindan uygulandi.

Subkutan kalinligi zedelememek adina lokal anestezi uygulanmadi. Steroid
enjeksiyonu yapilmadi. Operasyonlarda iist ekstremiteye turnike uygulandi. Cilt
temizliginin ardindan kontraktiire sebep olan kord yada kordlar, palmar yiiz ve parmak
cildi lizerinden etkilenen parmak zorlu ekstansiyona getirilerek isaretlendi (Sekil 3.2).
Yiizeyel fasyotomi yapilmasi planlanan kord {izerindeki deriye ortalama 6-7 nokta

konuldu.

Sekil 3.2: Perkiitan igne apondrotomi teknigi oncesi isaretlenen kord
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Korda hafif bir gerilim uygulayacak sekilde hastanin parmagina hafif ekstansiyon
pozisyonu verildi (Sekil 3.2). Parmagin siirekli ekstansiyonunu saglayan asistans
esliginde, 21G hipodermik bir igne ile daha Onceden isaretlenmis kord boyunca,
avucicinden parmaga dogru uzanan cilt lizerinden ¢ok sayida yiizeyel kesiler yapildi.
PIP eklem tizerindeki fleksor ¢izgi korunarak, proksimal falanks ve el ayasi iizerinde
serbestlestirme delikleri se¢ildi. igne ucu korda dik olacak sekilde cilt altina yerlestirildi
ve kordu kesebilmek i¢in transvers planda, degisik agilarla, kord boyunca ileri geri
manevralar uygulandi. El ayasinin distalinde kord ile cilt arasindaki yag dokunun iginde
bulunan nérovaskiiler yapiya zarar vermemeye 6zen gosterildi ve igne korddan gecerken
direng hissi alindi. Bu hissin kaybolmasi veya fleksiyon kontraktiiriiniin azalmasi, PNA
isleminin tamamlandigini diisiindiirmektedir (57). Kord tam kat kesilmedi, sadece kord
boyunca birka¢ noktadan yiizeyel kesiler yapildi ve bunun sonucunda igne kord tizerinde
zay1f noktalar olusturmus oldu. Zorlu ekstansiyonun kord iizerindeki zorlayict etkisi
nedeniyle fibrotik bant iizerinde bu zayif noktalardan yirtilmalar ve kordda ayrilma
gergeklestirildi. Kordun serbestlestirilmesi sonrasinda palpe edilen uygun nodiillere de
ylizeyel kesiler uygulandi. Bu serbestlestirmeden hemen sonra parmaklar tam
ekstansiyona getirildi veya igne lateralden horizontal plana sokularak ya da igne ucu 75°
biikiilerek vertikal liflerin kord ve dermal deride olusturdugu yapisikliklar da ayni
teknikle agild1 (Sekil 3.3).
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Sekil 3.3: Kontraktiiriin tamamen serbestlesmesi

Biitiin kordlarin ve vertikal baglantilarin serbestlestirilmesi sonucu olusan
subkutan ceplere abdominal bolgeden klasik tiimesan liposuction teknigi ile hazirlanan
lipoaspirat enjekte edildi. Lipoaspirat, timesan soliisyonundan santrifuj kullanmadan yer
cekimi etkisi ile ayrildi. Kord basina ortalama 8-10 cc gevsek lipoaspirat, onceden
hazirlanan 1 cc’lik enjektorlerle 18G igne kullanarak, subkutan cebe yag grefti olarak
enjekte edildi (Sekil 3.4). Tim islem ortalama 45-60 dakika silirdii ve pansuman
sonrasinda el anatomik pozisyonda 5 giin siire ile atele alindi. Postoperatif birinci
haftada baslanan 2 haftalik fizik tedavinin ardindan hastalara, ellerine aktif fleksiyon ve

ekstansiyon hareketleri yapmalar1 konusunda 6neride bulunuldu.
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Sekil 3.4: Yag greftinin uygulanmasi

3.2. Takip

Bir hasta erken takip doneminde yeni tani aldigi kanser sebebiyle hayatini
kaybetti. Bir hastada operasyonda fleksor tendonu kesilerek daha sonra tendon onarimi
yapildi. Bir hastada ise ameliyat sonrasi erken donemde refleks sempatik distrofi gelisti.
Medikal ve fizik tedavi uygulanan hasta kendi istegiyle ¢alismadan c¢ikarildi. Calisma
donemi siiresince bu ii¢ hasta takipten ¢ikarildi ve 30 hasta (42 kord) ile en az bir yillik
takip siirecine devam edildi.

Tiim hastalara operasyon sonrasi birinci hafta, birinci ay, altincr ay, birinci y1l ve
ikinci yi1l diizenli takip planiyla poliklinik kontrolii planlandi. Kontraktiir ag1 6l¢timleri
ayni cerrah tarafindan yapildi ve MR degerlendirmesi de ameliyat dncesi standartlara
gore tekrarlandi. Biitlin poliklinik kontrollerinde tiim komplikasyonlar ya da sikayetler
not edildi ve fotograf ¢ekimleri yapildi.

Komplikasyonlar, operasyon sonrasi erken donemde igne giris yerlerindeki cilt
yirtiklari, hafif dokunmayla hissedilen parestezi gibi minér komplikasyonlar veya erken
donemde izlenen hematom, enfeksiyon, dijital sinir hasar1 ve tendon yaralanmasi gibi
major komplikasyonlar olmak iizere siniflandirildi (14). Her bir parmagin fleksiyon

kapasitesi kontroller boyunca her parmak i¢in ayrica 6l¢iildii ve not edildi.
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Ameliyat sonrasi birinci ay ve birinci yilda yapildigi gibi, ayn1 bolgenin subkutan
kord kalinligi, subkutan yag kalinlhigi ve icerigi MR goériintiileme ile ayni radyolog
tarafindan degerlendirildi. Subkutan fibrotik dokunun operasyon sonrasi yag ile degisimi
ve bu siirecte greftin uyum ve stabilitesi yorumlandi. Yag grefti kalinligi ameliyat
sonrasi birinci ayda ve birinci yilda ayn1 yerden aksiyel planda ¢ekilen MR ile 6lgiiliip

karsilastirilarak yag grefti canlilig1 gézlemlendi (Sekil 3.5).

Sekil 3.5: Ameliyat sonrasi fibrotik kordun kayboldugunu ve yag dokusunun korundugu

gosteren MR gortintist
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Niiks, erken postoperatif donem ile ameliyat sonrasi birinci yil kontroliinde
Ol¢iilen kontraktiir agilar1 arasindaki artig analiz edilerek degerlendirildi ve niiks zamani
not edildi.

Postoperatif ikinci yilinda 14 hasta ve postoperatif birinci yilinda 16 hasta ile
istatiksel degerlendirmede ortalama takip siiresi 20.74 aydi ve bu c¢aligmada hastalarin

postoperatif birinci y1l sonuglar: yer aldu.

3.3. istatiksel Analiz

Ortalama, standard deviasyon ve siklik verileri istatiksel bilgiler olarak
kullanildi. Degiskenlerin dagilimi Kolmogorov-Smirnov testi ile test edildi. Hastaligin
evresi ve parametrik olmayan tekrarlayici degerler Wilcoxon sign testi kullanilarak
analiz edildi. Parametrik tekrarlayici degerler ise Paired Sample testi kullanilarak
uyguland. Istatiksel degerlendirme istatiksel yazilim kullanilarak yapildi (SPSS 19.0
software; SPSS Inc., Chicago, IL). Anlamli p degeri 0.05’ten kii¢iik olarak belirlendi.
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4. BULGULAR

Calisma, bolgemizdeki ortalama yasi 58.2+8.2 olan, %83.3 oranda erkek ve
%16.7 oranda kadin hastadan olugmaktaydi. Kontraktiirlerin dagilimi, siklik sirasina
gore dordiincii, besinci, tigiincii ve ikinci kordlarda olmak tizere, %62°si sag el tutulumu

ve %38’1 sol el tutulumu seklindeydi (Tablo 3.2, Sekil 4.1).

Sekil 4.1: Kontraktiirlerin parmaklara gore dagilimi

MCP eklemi 42 kordda, PIP eklemi 20 kordda ve DIP eklemi 1 kordda etkilenmis
olarak saptandi. Kontraktiir dagilimi %52.4 ile MCP eklemde izole, %0 ile PIP ve DIP
eklemde izole olarak gorildi. Kontraktiirlerin %47.6’sinda ise ayni1 anda farkl
eklemlerde tutulum tespit edildi. Kontraktiirler MCP eklemde ortalama 35.36°, PIP +
DIP eklemde ortalama 36.25° olarak goriildii. Kord basina ortalama preoperatif TPED
52.62° idi (Tablo 4.1).
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Tablo 4.1: Bir yillik

takip periyodunda her eklem i¢in PED ve TPED degerlerinin

karsilastirilmasi

MCP PIP + DIP TPED

ort £ SD ort £ SD ort £ SD
PreOp 35.36 £20.58 36.25+25.69 52.62 +39.68
PostOp 1.31+3.67 * 5.75+6.74 * 4.05+7.09 *
1 ay 1.19+£3.27 * 525+6.17 * 3.69 £ 6.44 *
6 ay 1.43 +£3.54 * 450+ 6.46 * 3.57+6.18 *
1yl 2.50+5.97 * 525+£835*F 524+9.04 * 5

Wilcoxon Signed Test * p <0.001 preop ile karsilastiginda / T p > 0.05 postop ile karsilastiginda

Ameliyat sonrasi erken donemde yapilan Ol¢limlerde ortalama TPED, tiim

eklemlerde 9%92.4°liikk azalma ile, 4.05° olarak Olgiildii. Bir alt siniflandirmada MCP

eklemde ortalama azalma %96.4 ve PIP+DIP eklemlerde ortalama azalma %84.2 olarak

degerlendirildi. Kontraktiirlerdeki gerilemelerle ilgili biitiin bu degerler istatiksel olarak

anlamli olarak bulundu (p< 0.001) (Tablo 4.1, Sekil 4.2-4.6).
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Sekil 4.2: 673 D4 Evre I - D5 Evre IV kontraktiir, sol: preoperatif goriiniim, orta:

postoperatif 10. giin, sag: postoperatif birinci y1l gériniimii

Sekil 4.3: 613 D4 Evre Il kontraktiir, sol: preoperatif goriiniim, orta: postoperatif

ticiincii glin, sag: postoperatif birinci y1l gériiniimii
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Sekil 4.4: 613 D4 Evre Il - D5 Evre 1 kontraktiir, sol: preoperatif goriiniim, orta:

postoperatif birinci ay, sag: postoperatif birinci y1l gériintimii

Sekil 4.5: 623 D4 Evre III kontraktiir, sol: preoperatif goriiniim, orta: postoperatif

birinci ay, sag: postoperatif birinci y1l goriiniimii
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Sekil 4.6: 653 D4 Evre III kontraktiir, sol: preoperatif goriiniim, orta: postoperatif

dordiincii giin, sag: postoperatif birinci y1l gériiniimii
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Bu sonuglar birinci ay, altinci ay ve birinci yil takiplerinde alinan ayni 6l¢iimler
ile karsilastirildi. Postoperatif birinci yil sonuglart ortalama TPED tiim eklemlerde
%90.1 ortalama azalma, MCP eklemde %93 ortalama azalma, PIP+DIP eklemde %85.6
ortalama azalma ile 5.24° olgiildi. Alt1 aylik ve 1 yillik periyodlar i¢in tiim degerlerin

istatiksel olarak anlamli oldugu (p<0.001) goriilmiistiir (Tablo 4.1, Sekil 4.7).

2 MCP 3 PIP+DIP O TPED
60°
50°
40°
30°
20°

10°

n H———_—!

PreQp PostOp * PostOp 1 ay ™ PostOp 6 ay PostOp 1yil * t

Sekil 4.7: Kontraktiir derecelerinin preoperatif ve postoperatif donemlerde eklemlere
gore dagilimi. Wilcoxon Signed Test * p < 0.001 preop ile karsilastirildiginda / ¥ p >
0.05 postop ile karsilastirildiginda
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Tubiana evreleme sistemine gore 23 kord tubiana I, 12 kord tubiana II, 6 kord
tubiana III ve 1 kord tubiana IV olarak degerlendirildi. Postoperatif donemde, 42
operasyon sonrasi degerlendirilen tiim kordlarin evrelerindeki gerileme istatistiksel
olarak anlamli (p<0.001) izlendi. Bu gerileme 40 operasyon i¢in postoperatif birinci

yilda 6 aylik degerlerle benzer olarak bulundu ( Tablo 4.2, Sekil 4.8).

Tablo 4.2: Preoperatif ve postoperatif donemlerdeki bir yillik takip periyodunda

kontraktiirlerin Tubiana evrelendirmesine gore karsilastirilmasi

T};l‘l:iz;:ia PreOp PostOp * PostO*p 1ay PostO*p 6 ay Post(ZEr) 1y
0 0 | 0.0% [ 30 | 71.4% | 30 [71.4% | 30 | 71.4% | 29 | 69.0%
| 23 |54.8% | 12 | 28.6% | 12 [28.6% | 12 | 28.6% | 13 | 31.0%
II 12 [ 28.6% | O 0.0% 0 00% | 0 | 0.0% | O 0.0%
I1I 6 | 143% | O 0.0% 0 00% | 0 | 00% | O 0.0%
v 1 24% | O 0.0% 0 0.0% | 0 | 00% | O 0.0%

Wilcoxon Signed Test * p < 0.001 preop ile karsilastiginda / T p > 0.05 postop ile karsilastiginda
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Evre IV

Il Evre 0 B Evrel B Evell Il Evrelll
%80
%10
%60
%50
%40
%30
%20
%10
%0

PreOp x .
PostOp PostOp 1. ay PosiOp 6. ay * ostUp gl

Sekil 4.8: Kontraktiirlerin preoperatif ve postoperatif donemlerde Tubiana

evrelendirmesine gore dagilimi. Wilcoxon Signed Test * p < 0.001 preop ile

karsilagtirildiginda / § p > 0.05 postop ile karsilastirildiginda

Fibrotik kordlar MR ile aksiyel alanda daha once bahsedildigi gibi Slgiildii.
Preoperatif MR ve postoperatif birinci yil kontrol MR’larda her kord i¢in fibrotik kord
alanlar1 karsilastirilmasinda 18 kordda gerileme ve 5 kord capinda artis izlendi. 19
kordda ise herhangi bir degisiklik olmadig1 gozlemlendi. Bu gerileme istatiksel olarak
anlamli olarak bulundu (Tablo 4.3, Sekil 4.9). Yag grefti hacmi de, patolojik kordlar
iizerinde uzanan subkutan yag dokusunun aksiyel kalinlig1 olarak yukarida belirtildigi

gibi Olciildii. Postoperatif birinci ayda ortalama yag grefti kalinligi 9.76 mm iken,
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postoperatif birinci yilda 7.43 mm olarak 6l¢iildii. Postoperatif birinci ay ve birinci yil
MR kontrollerinin karsilastirilmasinda yag greftinin 35 kordda azaldigi, 7 kordda ise
degismedigi gozlendi. Yag greftinin tamamen absorbe olmadigina dair bu sonuglar

istatiksel olarak anlamli olarak bulundu (Tablo 4.3, Sekil 4.10).

Tablo 4.3: Preoperatif ve postoperatif donemlerde yag grefti ve fibrotik kord

Ol¢timlerinin karsilastirilmasi

Yag Greft (mm) Fibrotik Kord (mm?)
ortalama = SD ortalama = SD
1 ay 9.76 +£2.10 PreOp 14.29 £ 11.62
1yl 743 +£1.99 * 1y 10.57+£9.23 *

Paired Samples Test * p <0.001
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Byl

15 mm?

11 mm?

8 mm?

4 mm?

0 mm?

Fibrotik Kord

Sekil 4.9: Preoperatif ve postoperatif birinci yildaki fibrotik kord kalinliklarinin mm?

cinsinden karsilastirilmasi. Paired Samples Test * p < 0.001

B oy B 1yl

10 mm

8 mm

5mm

3mm

0 mm
Yag Grefti

Sekil 4.10: Postoperatif birinci ay ve postoperatif birinci yildaki yag greft kalinliklarinin

mm cinsinden karsilagtirilmasi. Paired Samples Test * p < 0.001
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Niiks, takip siiresince kontraktiir derecesinde artma olmasina gore
degerlendirildi. Bu tanimlamaya gore 7 hastanin 8 kordunda niiks izlendi ve bu
hastalardan ikisine revizyon prosediirii 6nerildi. Bu niiks degerlerinin 6 tanesi sag elde
ve 2 tanesi sol elde olmak tizere, PIP+DIP eklem grubunda 4 kordda ve MCP eklemde 4
kordda gozlemlendi. Niikslerin 4’1 besinci kordda , 2’si dordiincii kordda ve 2’si ikinci
kordda goriildii. Postoperatif 1 yillik takip siirecinde saptanan bu degerler, yarist MCP
eklemini tutan ve diger yaris1 ise PIP+DIP eklemlerini tutan, toplam %18.6’lik niiks
orani gosterdi. Postoperatif 6l¢iimler ve postoperatif birinci yil 6lglimler arasinda yapilan
karsilagtirmada, MCP ve PIP+DIP gruplarinda tedavi etkinligini destekler istatistiksel bir
fark (p>0.05) bulunmadi (Tablo 4.4, Sekil 4.11).

Tablo 4.4: Tubiana evresine gore postoperatif birinci yi1ldaki niiks sayilar

Tubiana Evresi Kord Sayisi Bir Yillik Niiks
I 23 2
I 12 5
M1 6 1
v 1 0
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B Evel(23) M Evreli(12) [ Evrelli{6) [N Evre V(1)

Niiks Sayisi

Sekil 4.11: Bir yillik takip sonras1 Tubiana evresine gore niiks sayisi

Dort hastada (6 kordda) erken postoperatif donemde, mindr komplikasyon olarak
deri yirtilmasi goriildii. Laserasyonlar antibiyotikli pomad ve pansuman tedavisiyle ayni
donemde diizeldi. Dort hastada (5 kordda) kalic1 olmayan parestezi sikayetleri oldu. Bir
hastada (2 kordda) postoperatif donemde refleks sempatik distrofi goriildii ve hastaya
fizik tedavi uygulandi. Drenaja neden olacak hematom veya onarim yapilacak sinir
yaralanmasi izlenmedi. Hastalarin birinde (1 kordda) major komplikasyon olarak tendon
yaralanmasi1 goriildii ve tendon onarimi yapildi. Hasta takip analizlerinden ¢ikarildi.
Hastalarin ikisine (3 kordda) kontraktiir serbestlestirmesinden 12 ay sonra revizyon
cerrahisi onerildi. Bu hastalara ek yag grefti konulmadan lokal aneztezi altinda PNA
uygulandi.

PNA hakkindaki bu deneyimlerimize gore, mindr komplikasyon orani %23.9 ve

major komplikasyon oran1 %6.5 olarak saptandi (Tablo 4.5).
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Tablo 4.5: Major ve mindr komplikasyon oranlari

Komplikasyon n
Ciltte fisstir 6

Minor
Parestezi 5
Antibiyotik gerektiren enfeksiyon 0
Tedavi gerektiren hematom 0
Cilt siyrilmast 0

Major
Sempatik distrofi 2
Tamir gerektiren dijital sinir yaralanmasi 0
Fleksor tendon yaralanmasi 1

Minor: 23.9%, Major: 6.5%, Kiimiilatif: 30.4%
% cinsinden toplam kord basina (33 hastada 46 kord)

Hasta memnuniyeti agisindan hastalara, akraba ve arkadaslarina bu teknigi
tavsiye edip etmeyecekleri veya kendilerinin ayn1 teknikle tekrar ameliyat olmak isteyip
istemedikleri ve cevabi evet olanlara yag enjeksiyonunu tercih edip etmeyecekleri
soruldu. Neredeyse tiim hastalar bir se¢im yapmalar1 gerekirse PNA teknigini tercih
edeceklerini ve liposuction prosediirinden memnuniyetsiz olmadiklarin1 belirttiler.
Aslinda sasirtici olan, niiks gelisen hastalarin bile PNA teknigi ile tedaviyi tekrar

istemeleriydi.
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5. TARTISMA

Dupuytren kontraktiirii, radikal eksizyondan, daha az invazif olan perkiitan
fasyotomilere kadar uzanan cerrahi prosediirlerin yaninda, birka¢ cerrahi dis1 tedavi
yaklagimini da igeren, degisik tedavi metodlarimin bulundugu bir ge¢mise sahiptir
(58,59). Cerrahi olarak tedavi prosediirleri radikal veya total fasyektomiler ve fasyal
eksizyonlari, segmental ve selektif apondrektomileri, “open-palm” teknigini,
dermofasyektomi ve tam kalinlikta deri grefti ile rekonstriiksiyonu, fasyotomi ve z-
plastiyi ve perkiitan igne apondrotomisi olarak bilinen kapali palmar fasyotomiyi igerir
(3,8-10,16-17,57,60-67). Gilinlimiizde radyoterapi (6), manyetik alan (68), enzimatik
kolajenaz fasyotomisi (69), ultrasonik tedavi (70), 5’FU, HBO tedavisi (71),
triamsinolon asetonid enjeksiyonu (72) ve travmatik serbestlestirme (73) ise cerrahi dist
prosediirlere dahildir. Ayrica stirekli pasif iskelet traksiyonu ile kontraktiir regresyonunu
gosteren yaymlar vardir. Bunun yaninda, bu alternatif teknikler arasinda cerrahi disi
tedavi prosediirlerini yetersiz etki gostermelerinden dolay1r reddeden yaymlar da
mevcuttur.

1970’lerde gelistirilmis olan perkiitan igne apondrotomi teknigi; sinirl
fasyotomilerle (14) birgok calismada karsilastirilarak veya bu teknikteki beklenen etki
ve niiks oranlar1 arastirilarak, giiniimiizde tekrar popiiler hale gelmistir (3,10,16-17,57,
61,63-65,74).

PNA tiim kordlarin tedavisi i¢in uygun olmayabilir. Bu nedenden dolayi, bu
teknigi uygulamadan Once hasta se¢imini dikkatli yapmak gerekir ve daha ¢ok
semptomatik hastalar tercih edilmelidir. PNA icin en iyi ve basit endikasyon, MCP
eklemde izole ve orta derece fleksiyon kontraktiirii olan evre I hastaligin varligidir (10).
PNA; hastalarin ihmaline ve hastaligin ¢ok ileri evreye ulagsmasina neden olan cerrahi
miidehalenin ertelenmesini engeller (10). Dupuytren kontraktiiriiniin mikroanatomisinde
transvers lifler, longitudinal lifler ve vertikal lifler olarak 3 tabaka bulunmaktadir. Bunlar
hastaliktaki nodiillerden, cilt katlantilarindan, palmar distorsiyondan, kordlardan ve
eklem kontraktiirlerinden sorumludur (56,75). Palm seviyesinde spiral kord olmasi bu

teknik i¢in bir kontraendikasyon degildir, ¢iinkli dikkatli muayene ile tahmin edilen yer
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disina yapilan fasyotomi ile ¢aprazlanan pedikiillerden uzakta kalinir. Watson, kordun
iizerindeki norovaskiiler pedikiil spiralinin varligimi anlamak i¢in yararli bir test
tanimlamigtir. Buna gore, spiral kord distal palmar katlanti ile proksimal parmak katlanti
arasinda yer alir. Deri siklikla kord ile fikse durumdadir. Eger kord iizerindeki deri
hareketli ise, norovaskiiler demetin yer degistirebilmesi miimkiindiir (10). Boyle bir
durumdan siipheleniliyorsa sadece proksimalde, transvers liflerin seviyesinde fasyotomi
yapilmalidir. Uzun siireli PIP kontraktiiri veya derin lateral kordlarin varligi PNA i¢in
kesin kontraendikasyon degildir, fakat norovaskiiler yaralanma ve cilt yirtilmalart i¢in
yiiksek risk tasir. Aynt durum yaygin infiltre olan kordlar ve niiks olmus sekonder
vakalar i¢in de gecerlidir (10). Sasirtict olan ise, niiks olan hastalarin ¢ogunun klasik
cerrahi yerine yine PNA teknigi ile opere olmayi istemeleridir.

Bir¢ok yazar yazilarinda PNA tekniginin fleksiyon kontraktiiriindeki basarisindan
bahsetmistir. Badois (8), Bleton (15), Foucher (9,60) ve Rijssen (3,14) yaptiklari
caligmalarla PNA tekniginin iyi veya miikemmel sonuglarini gostermistir. En yiiksek
oranda iyilesme %79 ila %100 oran ile MCP eklemde goriiliirken, PIP eklemdeki
iyilesme %46 ila %76 gibi daha az bir oranda saptanmistir (3,8-10,14,17,61,65). Ancak
niiks oranlart %65’e ulasacak kadar yiiksek go6zlenmistir (3,8-9,14-15,60). Bu
caligmalar, PNA tekniginin kisa donemde miikemmel sonuglar dogurdugunu, ancak
niikslerin ¢ok sik ve nispeten erken evrede oldugunu gostermektedir (3).

Rowley, 78 elin oldugu bir seride ortalama 15 aylik takipte sadece MCP
seviyesinde 30° lik bir kazang saglamistir (76). Bryan ise 23 hastada yaptig1 daha kiiciik
capli bir ¢alismada, 5 yillik bir takip sonrast MCP eklemde %57 kazang saglamistir (67).

Badois ve arkadaslari, 1993’te 138 hastaya uyguladiklari PNA sonucunda,
tubiana skoru I veya alt1 olan, %81 oranda iyi veya miilkemmel primer sonug¢ elde
etmigler. Evre IV hastalig1 olan bir grup hastada %48 oranda iyi sonuclar elde edilmis.
Ancak ayni zamanda %16 oranda cilt hasari, %2 oranda sinir kesisi ve %?2’lik
enfeksiyon orani ile birlikte 5 yillik niiks oranin1 %50.4 olarak bildirmislerdir (8). Bu
calisma ile PNA’nin kiiciik kontraktiirler i¢in ¢ok etkili oldugu (preoperatif TPED 135°
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veya fazla olan derecelerdeki %56.6 iyilesmeyle preoperatif TPED 0° — 45° aras1 i¢in
%92.6 iyilesme karsilastirildiginda) fikrine varilmistir (8).

Badois ve arkadaslar1 1997 yilinda 799 hastada 952 elde yaptiklar1 bagka bir
caligmada, 1557 seansta 3736 PNA prosediirii ile yaptiklar1 tedaviyi sunmuslardir (77).
Bu ¢alismada, evre I kontraktiirlerin %93’iinde, evre II kontraktiirlerin %78’inde, evre
III kontraktiirlerin %71’inde ve evre IV kontraktiirlerin %57’sinde %70’ten fazla
tyilesme goriilmiistiir. Komplikasyonlar: ise 2 fleksor tendon kopmasi, 2 sinir kesisi ve
%?2 deri yirtilmasi olarak rapor edilmistir.

Duthie ve Chesney 82 hasta iizerinde yaptiklar1 perkiitan fasyotomi sonucunda
ortalama preoperatif defisiti 71° olan kontraktiirlerde 49° ortalama kazang
saglamisglardir. Genel iyilesme oranini %69 olarak rapor etmelerine ragmen, sekonder
apondrektomi gerektiren niiks oranlar1 %6 olarak bildirilmistir (66).

Bleton ve arkadaslar1 1997°de 59 hasta iizerinde yaptiklar1 prospektif bir
caligmada, %50 den fazla iyilesme orani ile %61 hastada iyi sonuglar elde etmislerdir
(15).

Foucher ve arkadaslar1 1998’de %72 (9) ve 2001’de %76 (60) oraninda
iyilesmenin yaninda 5 yillik takipte niiks oran1 %41 olan ¢alismalar rapor etmisler (60).

2001 yilinda Foucher ve arkadaglari ortalama takip siiresi 2,5 yil olan 65 elde
yaptiklart bir ¢aligmanin sonuglarini degerlendirip, hastalik aktivite oranin1 %54 olarak
belirlemislerdir (10). Foucher ve arkadaslari, 2003’te yaptiklar1 bir diger prospektif
caligmada ise, igne aponorotomi ile tedavi edilen 211 hastada %76 ortalama ekstansiyon
kazanci sagladiklarini ve sadece bir dijital sinir zedelenme komplikasyonu
bildirmislerdir (17). Ancak 5 yillik takip ile lokal fasyektomi niiks oran1 %41 (11) iken,
bu teknikle tedavi edilen hastalarin 3 yillik takip sonucundaki niiks oran1 %58 gibi daha
yiiksek bir deger olarak bulunmustur (17).

Rijssen ve Werker 2006’da PNA sonrasi 32 aylk ortalama takip siiresi
sonucunda %065 niikks oranit rapor etmigler (3). Rijssen ve arkadaglar1 2006’da
yaymladiklar1 bir diger prospektif, randomize kontrollii seride, 117 elde PNA ile LF
tekniklerini karsilastirmislar (14). Bu calismaya goére TPED iyilesme PNA grubunda

38



%63, LF grubunda ise %79 oraninda tespit edilmistir. Mindr komplikasyon oranlari
PNA grubunda %38 iken, LF grubunda %17 olarak gozlemlenmis. Ancak LF grubunda
%S5 major komplikasyon orant goriilirken, PNA grubunda major komplikasyon
goriilmemistir. Agr1 skorlamasi ve hastanin el fonksiyonu ile ilgili memnuniyeti altinci
haftada PNA grubunda daha iyi olarak rapor edilmis. Sonug olarak TPED 90° ve altinda
olan vakalarda kisa donemde, PNA’nin fasyektomiye sadece alternatif olabilecegi
kanisina varmiglardir. PNA tekniginde komplikasyon oranlar1 daha az olmasina ragmen,
evre II ve iizeri kontraktiirlerin PNA ile tedavisi daha basarisiz olarak gosterilmistir (14).
Ayrica fasyotomi grubunda daha yiliksek oranda niiks olmasi bu teknigin major
dezavantaj1 olarak kabul edilmistir (14).

Cheng ve arkadaslar1 PNA ile yaptig1 bir ¢alismada, MCP eklemdeki ortalama
50° fleksiyon kontraktiirlerinde %100 basart gostermistir (61). Yirmi iki aylik
takiplerinde MCP eklemde ortalama rezidiiel fleksiyon kontraktiirii 12° olarak ol¢iilmiis,
uzun donemde ise %70 iyilesme saglanmistir. PIP eklem kontraktiirli, postoperatif
ortalama fleksiyon kontraktlirinde %76’lik diizeltilme orani ile 35° olarak tespit
edilmistir. Yirmi iki aylik takip sonucunda ise ortalama rezidiiel fleksion kontraktiirii 27°
Ol¢iilmiis ve uzun dénem iyilesme orani %41 olarak rapor edilmistir (61).

Rahr ve arkadaslarinin PNA ile opere ettikleri ve 2 yil takip siireci olan 92 hasta
iceren calismalarinda TPED degerindeki degisiklikler MCP eklem kontraktiiriinde daha
iyl olmaz {izere, tiim eklemlerde iyilesme olarak belirtilmisti. TPED’deki ortalama
degisiklik %42 iken, 33 ay sonra tedavi gerektiren %42 niiks izlenmistir (65).

Komplikasyonlarda, en yaygin cilt catlaklari ve gegici sinir parestezileri
bildirilmis, sinir yaralanmalar1 ve fleksor tendon riiptiirleri daha az siklikla rapor
edilmistir (3,8-10,14,17,61). Lokal aneztezi altinda, sinir ve tendon monitorizasyonu ile
uygulandiginda sinir veya tendon hasari riski azalmaktadir (16). Ancak ne yazik ki
caligmamizda liposuction ile yag grefti alma isleminin hastalarin kendi istegi iizerine
genel anestezi altinda yapilmasi, sinir ve tendon monitorizasyonu sansint ortadan

kaldirmustir.
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Bizim serimizdeki komplikasyon oranlar1 simdiye kadar yapilan ¢ogu ¢alismayla
benzerlik gostermekteyse de, komplikasyon sikligt PNA uygulayan cerrahin
deneyiminden ¢ok fazla etkilenmektedir.

Rijssen ve Werker ¢aligmalarinda niiksii TPED’de 30° veya daha fazla artig
olarak tanimlamiglardir (3). Otuz dereceden az olan degerler niiks olarak sayilmamustir.
Bu durum niiks oranlarini karsilastirmada 6nemli bir kisitlamadir. Diger ¢ogu ¢alisma
ise niiksiin tanimini igermemektedir.

Bizim calismamizda hastalarimizin yaklasik yarisinin 2 yillik takibi olmasina
ragmen, istatiksel degerlerin esitligini saglamak ic¢in 1 yillik sonuglar degerlendirildi. Bir
yillik sonuglarimiz %90.1 postoperatif iyilesme oran1 gosterdi. Bu deger ayni
kategorideki diger calismalarla karsilastirildiginda benzer bir sonu¢ olarak
degerlendirilebilir (8-10,15,17,60,66). Niiks taniminin, “diizeltilmis TPED’de herhangi
bir artis” oldugu goz onilinde bulundurulursa, ¢aligmamizdaki total niiks orani %18.6
olarak izlenmektedir. Bu oran yalmizca PNA uygulanan ¢alismalarin niiks oranlariyla
karsilastirildiginda ¢ok daha diisiik olarak gozlemlenmektedir (3,8-9,14-15,60).
Calismamizin tek handikapi, takip siiremizin diger ¢aligmalara gore daha kisa olmasidir.

Biliniyor ki PNA, LF teknigine gore daha yiiksek bir niiks potansiyeline sahiptir.
Ancak operasyon sakincasi olan veya klasik teknik ile opere edilmek istemeyen
hastalarda daha faydali olabilmektedir. PNA tekniginde palmar fasya ve patolojik
kordlar serbestlestirilir ve yiizeyel olarak farkli noktalardan kesilir. LF’de ise patolojik
kordlar eksize edilir. PNA’da niiksiin yiiksek olmasinin bir sebebi patolojik dokularin
kaldirilmamasidir. Calismamizda neredeyse vakalarin yarisinda, serbestlenen kord
kalinliginda azalma goriilmiistiir. Patolojik kordlardaki bu gerileme yag enjeksiyonunun
direk etkisine baglanabilmekle birlikte, bu hipotez daha genis c¢apli bir calisma
gerektirmektedir. Diger yandan, patolojik kord kalinligindaki degisim, PNA yoluyla
kord biitiinliiglindeki bozulmanin bir sonucu da olabilir.

Dermofasyektomi; deri ve derialti yagin, hastalikli fasya ile birlikte eksizyonunu
iceren alternatif bir tedavi yontemidir ve olusan bu defekt tam kalinlikta deri grefti ile

kapatilabilmektedir. Bu yontem cogu ileri vakada niiks oranmmi %12’nin altina
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diistirmektedir (78). Adipositlerin ve yag stromal hiicrelerin rolleri tam bilinmemekle
birlikte; palmar yag, Dupuytren hastaliginin patogeneziyle iliskilendirilmektedir (79,80).
Hindocha ve arkadaglarinin yaptigi calismada segilmis kok hiicre markerlar1 hastalikli
elin degisik doku komponentlerinin hematopoetik ve mezenkimal kok hiicrelerinde
taranmistir (80). Degerlendirmede Dupuytren elinin yapisal komponentlerinin (kord,
nodiill, perinodiiler yag ve deri) farkli kok hiicre popiilasyonuna sahip oldugu
diistiniilmiis ve Dupuytren hastaliginin patogenezinde One siirlilen mezenkimal
progenitor hiicre artis1 hipotezini destekleyen sonuglara varilmistir (80).

Bu ¢alismada Dupuytren hastalifinda minimal invazif bir yontem olan PNA
tekniginin yag grefti ile kombine kullanilmasindaki ama¢ fasyotomi sonrasi olusan ve
fibrozis ile dolup niiks artisina neden olabilen bosluklar1 doldurmaktir. Ayrica,
bosluklarin abdominal yag ile doldurulmasi, hastaligin olusumunda suglanan
mezenkimal progenitor hiicrelerin lokal genislemesini de engelleyebilmektedir (80).

Zamanla yag grefti hacminde azalma goriilmesine ragmen, tiim vakalarda palmar
ylizeye dogallik hissi ve dogal goriiniis saglamaya yetecek miktarda yag kalmistir. Bu
teknigin minimal invazif, giivenli bir girisim olmasi ve goriilen yiliksek hasta
memnuniyeti dikkate alindiginda, yag grefti uygulamasi igne fasyotomideki yiiksek niiks
oranini azaltarak bu teknigin tekrar popiiler olmasini saglayabilmektedir. Yag grefti yeni
serbestlenmis fibrotik kordlara destek etkisi saglamasinin yaninda, hastalikli bolgede
fibrozisi azaltan iyilesme etkisi de saglayabilmektedir. Ancak, daha kesin bir sonug i¢in

yag greftinin bu biyomolekiiler etkisinin aragtirilmasi gerekmektedir.
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6. SONUC

Perkiitan igne aponodrotomisi, Dupuytren hastalifinin cerrahi diseksiyonunda
deneyimli cerrahlar tarafindan uygulandiginda, kabul edilebilir komplikasyon orani olan
basit bir tekniktir. Acik fasyektomi teknigiyle tedavi edilen hastalara gore, PNA
tekniginde kontraktiir niiksli daha hizli ve sik oldugundan, dogru hasta se¢imi énemlidir.

Fasyotomi sonrasinda olusan bosluklarin yag grefti ile doldurulmasi ile
hastaliktan sorumlu olan lokal mezenkimal progenitor hiicrelerin genislemesinin
engellenmesi ve fibrozisin azaltilmasi amaglanmistir. Boylelikle tek basina PNA teknigi
uygulandiginda goriilen yiiksek niiks orani azalmaktadir. Yag grefti ayrica avug iginde

yumusaklig1 ve saglikl bir eldeki dogallik hissini geri kazandirmay1 saglamaktadir.
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