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OZET

Dupuytren kontraktiirii nedeniyle parsiyel fasiektomi uyguladigimiz 32 hastanin demografik ve klinik &zellikleri, fonksiyonel sonuglari,
komplikasyon ve niiks oranlar giincel literatiir esliginde tartisildi. Calismamizda; erkek/kadin orant: 7/1, hastaligin baslangicindaki ortalama
yas 55.4+7.1, cerrahi esnasindaki ortalama yas 60.4+8.1 olarak tespit edildi. 7 hastada (%21.875) aile oykiisii, 22 hastada (%68.75) sigara
kullanimi, 6 hastada (%18,75) diizenli alkol kullanimi, 10 hastada (%31,25) tip 2 diyabet, 2 hastada (%6.25) karaciger hastaligi, 1 hastada
(%3.125) epilepsiye bagli uzun siire barbitiirat kullanim1 gibi etiyolojik faktorler mevcuttu. En sik etkilenen parmak 26 hasta (%81.25) ile
yiiziik parmagi olup, 18 hastada (%56.25) kii¢iik parmak, 8 hastada (%25) orta parmak, 1 hastada (%3.125) isaret parmag: tutulumu vardi.
Ameliyat oncesi, ortalama total pasif ekstansiyon kaybi (TPEK) 89.68°+30.29, ameliyat sonrasi ortalama TPEK 6.09°+6.44 olarak bulundu.
Ameliyat sonrasi ortalama total ekstansiyon kazanci %93.2 olarak bulundu. Ortalama takip suresi 70+44 ay olup, bu slre icerisinde 1 hastada
(%3.125) niiks goriildii. 2 hastada pansumanlara sekonder iyilesen cilt nekrozu, 1 hastada gegici hipoestezi olmak tizere toplam 3 hastada
(%9.375) komplikasyon meydana geldi. MKF ve PIP eklem kontraktiiriinde yeterli diizelme saglamasi, komplikasyon ve niiks oranlarinin
diisiik olmas1 nedeniyle parsiyel fasiektomi dupuytren kontraktiiriiniin cerrahi tedavisinde etkili ve giivenilir bir yontemdir.

Anahtar Kelimeler: Dupuytren Hastaligi. Kontraktiir. Parsiyel fasiektomi.
Dupuyten’s Contracture: Retrospective Analysis of 32 Patients Operated by Partial Fasciectomy

ABSTRACT

Demographic and clinical features of 32 patients diagnosed with dupuytren contracture and operated by partial fasciectomy were included in
this study. Functional results, complications and recurrence rates were discussed with current literature. In our study male/female ratio was
7/1, mean age at onset of disease was 55.4+7.1, mean age at surgery was 60.4+8.1. There were etiological factors such as a family history in
7 patients (21.875%), smoking in 22 patients (68.75%), regular alcohol use in 6 patients (%18,75), type 2 diabetes in 10 patients (31.25%),
hepatic disease in 2 patients (6.25%), long term barbiturate use for epilepsy in 1 patients (3.125%). The most often involved finger was the
ring finger in 26 patients (81.25%), the small finger in 18 patients (56.25%), middle finger in 8 patients (25%) and index finger in 1 patient
(3.125%). The pre-operative mean total passive extension deficit (TPEK) was 89.68°+30.29, the post-operative mean TPED was 6.09°+6.44.
The post-operative mean total extension gain was 93.2%. The mean follow-up was 70+44 months, 1 patient (3.125%) had a recurrence in this
period. The overall complications occured in 3 patients (9.375%), including skin necrosis in 2 patients (treated with dressings) and temporary
hypoesthesia in 1 patient. The partial faciectomy is an effective and reliable method for the surgical treatment of dupuyren contracture be-
cause of improvement enough correction in the MCF and PIP joint contracture, the low rate of complication and recurrence rates.

Key Words: Dupuytren’s disease. Contracture. Partial Fasciectomy.

Dupuytren kontraktiirti, parmaklarin ilerleyici fleksi-
yon deformitesine neden olan, etiyolojisi tam olarak
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lasmas1 ve kalinlagmasi en erken belirtidir. Bununla
birlikte tan1 cilt veya fasyaya lokalize agrisiz sert bir
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nodiiliin varlig: ile konur. Nodiil aylar/yillar icerisinde
korda doniigir. Kord bir kez meydana geldiginde
zaman igerisinde kasilarak metakarpofalangeal (MKF)
eklem ve proksimal interfalangeal (PIP) eklemde
ilerleyici fleksiyon kontraktiiriine yol acar. Sonunda
caligma ve giinliik aktivitelerde islev bozukluguna yol
acan kozmetik bir deformite ortaya ¢ikar. En sik yii-
zik ve kiiglik parmaklar etkilenir®. Dupuytren hastali-
g1; Garrod’ un eklem yastik¢iklart (%44-54), plantar
fibromatozis (Ledderhose hastaligi, %6-31) ve penil
fibromatozis (Peyronie hastaligi, %2-8) gibi viicudun
diger boliimlerinde de goriilebilir. Ayrica epilepsi
nedeniyle uzun siire barbitirat kullanimi, karaciger
hastalig1, diabetes mellitus, romatoid artrit, hiperkoles-
terolemi, HIV enfeksiyonu, miyokard enfaktisi, siga-
ra ve alkol kullanimi, agir el isi gerektiren mesleki
yatkinlik, gecirilmis travma Oykiisii gibi bir ¢ok etyo-
lojik faktor tammlanmstir®. Dupuytren hastaligi
histopatolojik olarak; proliferatif faz, involusyonel faz
ve rezidiiel faz olarak Luck tarafindan 3 evreye ayril-
mustir®. Klinik olarak ise parmaklardaki ekstansiyon
kayb1 derecesine gore Tubiana tarafindan 4 evreye
ayrilmistir’. Cerrahi; MKF eklemde >30° fleksiyon
kontraktiirii, PIP eklemde herhangi bir derecede kont-
raktiir ve ayrica agrili nodiil varliginda endikedir®’.
Cerrahi tedavi secenekleri arasinda; total fasiektomi,
parsiyel fasiektomi, dermofasiektomi, fasyotomi,
perkiitan igne fasyotomisi bulunmaktadir. Bunlar
arasinda en sik kullanilan1 parsiyel fasiektomidir'®™,
Parsiyel fasiektomi McGrouther tarafindan tanimlan-
mis olup sadece anormal olan palmar ve dijital fasya-
nin rezeksiyonunu igerir®.

Bu makalede dupuytren kontraktiri nedeniyle
parsiyel fasiektomi uygulanan 32 hastanin demografik
ve klinik 6zellikleri, fonksiyonel sonuglari, kompli-
kasyon ve niiks oranlar1 giincel literatiir esliginde
tartigtlmisgtir.

Gereg ve Yontem

Calismamiza baglamadan énce Bursa Uludag Univer-
sitesi T1p Fakiiltesi Klinik Aragtirmalar Etik Kurulu’
ndan onay alind1 (Karar no: 2018-21/5). Eylul 2007-
Ocak 2018 tarihleri arasinda dupuytren kontraktiirii
nedeniyle parsiyel fasiektomi ugulanan 32 hasta ret-
rospektif olarak degerlendirildi. Hastalarin yas, cinsi-
yet, taraf, dominant el, tutulan parmaklar, kontrakti-
riin baglama yasi, cerrahi esnasindaki yas gibi demog-
rafik verileri ile meydana gelen komplikasyonlar, niks
ve cerrahi sonrasi diizelme miktar1 geriye doniik ince-
lendi. Aile dykiisi, sigara ve alkol kullanimi, diyabet,
karaciger hastaligi, epilepsi, agir el isi gerektiren mes-
leki yatkinlik, gegirilmig travma Oykiisii gibi dupuyt-
ren hastaliginin etiyolojisinde rol oynayan faktorler
sorgulandi. Ameliyat O6ncesi tiim hastalarin en fazla
kontraktir bulunan parmaginda, MKF ve PP eklem
ekstansiyon kaybi gonyometre ile dlgllerek total pasif
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ekstansiyon kaybi (TPEK) hesaplandi. Hastalar 6l¢u-
len TPEK’na gore Tubiana tarafindan tanimlanan 4
evreye ayrildi. MKF eklemde >30° ve/veya PIP ek-
lemde herhangi bir derecede kontraktiir varlig1 ya da
‘table top testi’ pozitifligi cerrahi endikasyon kriteri
olarak belirlendi. Daha 6nce ameliyat edilmis ve niiks
gelisen hastalar ¢alismaya dahil edilmedi. Rejyonel ya
da genel anestezi uygulanan hastalarin cerrahi islemi
(parsiyel fasiektomi), kola uygulanan turnike altinda
4.3 kat buyiitmeli cerrahi loop kullanilarak yapildi.
Ameliyat sonrasi tiim hastalara 2 hafta siireyle MKF
ve interfalangeal eklemleri ekstansiyonda tutan volar
algi-atel uygulandi. Ameliyattan 7 glin sonra tim
hastalara MKF ve PIP eklem hareket agikligim sagla-
mak icin aktif ve pasif, fleksiyon/ekstansiyon egzer-
sizleri basland1. Ikinci haftanin sonunda dikisler alina-
rak atel ¢ikarildr (Sekil 1). Sekizinci haftanin sonuna
kadar parmaklar ekstansiyonda tutan volar gece splin-
ti uygulandi. Ameliyat sonrasi son kontrollerde hasta-
larin MKF ve PIP eklem ekstansiyon kaybi gonyomet-
re ile ol¢iilerek TPEK hesaplandi.

Sekil 1:

Ameliyat dncesi klinik gérinim (a), pasif ekstansi-
yonda 5. parmagn klinik goriiniimii (b), parsiyel fasi-
ektomiden 14 giin sonra dikisler alindiginda klinik
goriiniim (c), Ikinci ayin sonunda parmaklarin fonksi-
yonel gérinima (d, e, f).

Veriler, Microsoft Excel programma girilerek ortala-
ma ve standart hata degerleri hesaplandi ve elde edilen
sonuglar literatiir esliginde tartisildi.

Bulgular

Parsiyel fasiektomi uygulanan 32 hastanin 28’i erkek,
4’1 kadin, erkek/kadin orani: 7/1 idi. Hastaligin bag-
langicindaki ortalama yas 55.4+7.1, cerrahi esnasin-
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daki ortalama yag 60.4£8.1 olarak tespit edildi. 20
hastada dominant el tutulumu olup, 15 hastada sag el,
17 hastada sol el tutulumu vardi (Tablo I). 7 hastada
(%21.875) aile oOykiisii, 22 hastada sigara kullanimi
(%68.75), 6 hastada (%18.75) diizenli alkol kullanimu,
10 hastada (%31,25) tip 2 diyabet, 2 hastada (%6.25)
karaciger hastaligi, 1 hastada (%3.125) epilepsiye
bagli uzun siire barbitlirat kullanimi gibi etiyolojik
faktorler mevcuttu. 6 hastada (%18.75) ise herhangi
bir etiyolojik faktor tespit edilmedi (Tablo II). Hasta-
larin sistemik muayenesinde Peyronie hastaligi, Led-
derhose hastaligi gibi dupuytren hastaligi ile birlikte
goriilen hastaliklara rastlanmadi. 4 hastada (%12.5)
bilateral tutulum olup, diger taraf cerrahi endikasyon
kriterleri diginda oldugundan ameliyat edilmedi. 16
hastada (%50) tek parmak, 11 hastada (%34.375) iki
parmak, 5 hastada (%15.625) ¢ parmak tutulumu
vardi. En sik etkilenen parmak 26 hasta (%81.25) ile
yiiziik parmagt olup, 18 hastada (%56.25) kiigiik par-
mak, 8 hastada (%25) orta parmak, 1 hastada
(%3.125) isaret parmagi tutulumu vardi.

Tablo I. Hastalarin demografik ve klinik 6zellikleri.

Hasta sayisi 32
Cinsiyet Erkek: 28 (%87.5), kadin: 4 (%12.5)

Hastaligin baglangicin- N
daki ortalama yag 55.4+7.1(dagilim: 43-70 yil)

Cerrahi sirasindaki

60.4+8.1(dagihm: 47-73 yil)

ortalama yas

Taraf Sag: 15(%46.875), sol: 17 (%53.125)
Dominant el 20 (%62,5)

Komplikasyon 3(%9.375)

Nuks 1 (%3.125)

Ortalama takip suresi 20444

(@y)

Tablo I1. Etyolojik faktorler.
Etyolojik faktorler

Hasta sayisi (%)

bulundu. Ameliyat sonrasi son kontrollerde 6lgiilen
MKF eklem ortalama pasif ekstansiyon kaybi
1.56°42.97, PIP ecklem ortalama pasif ekstansiyon
kaybi 4.53°+4.28, ortalama TPEK 6.09°+6.44 olarak
bulundu (Tablo V). Elde edilen ekstansiyon kazanci
MKF eklemde %97.17, PIP eklemde %87.05, total
ekstansiyon kazanci %93.2 olarak bulundu.

Tablo I11. Tubiana simiflamasina gore hastalarin dagi-
limu.
Evre  Total pasif ekstansiyon kaybi  Hasta sayisi (%)
| (0°—45°) 5 (%15.625)
I (45°-90°) 9 (%28.125)
i (90°-135°) 13 (%40.625)
W (> 135°) 5(%15.625)

Tablo 1V. Pre-operatif ve post-operatif son kontrol-
lerde Slciilen pasif ekstansiyon kaybi.

Eklem Pre-operatif Post-operatif
MKF 55.15°+15.88 1.56°+2.97
PiP 350421.77 4.53°+4.28

Total 89.68°+30.29 6.09°£6.44

Ortalama takip suresi 70+44 ay olup, bu slre icerisin-
de 1 hastada (%3.125) niiks goruldi. 2 hastada pan-
sumanlara sekonder iyilesen cilt nekrozu, 1 hastada
gecici hipoestezi olmak (zere toplam 3 hastada
(%9.375) komplikasyon meydana geldi.

Aile Oykusi 7 (%21.875)
Sigara kullanimi 22 (%68.75)
Alkol kullanimi 6 (%18.75)
Tip 2 diyabet 10 (%31,25)
Karaciger hastaligi 2 (%6.25)
Epilepsi 1 (%3.125)
Titresim maruziyeti (is¢i) 12 (%37.5)
Travma dykiisu 1 (%3.125)

Ameliyat oncesi Olcilen TPEK’na go6re hastalar,
Tubiana tarafindan tamimlanan 4 evreye ayrildi. 5
hasta (%15.625) evre I, 9 hasta (%28.125) evre 11, 13
hasta (%40.625) evre Ill, 5 hasta (%15.625) evre IV
olarak smiflandirildi (Tablo I11). Ameliyat Oncesi
MKF eklem ortalama pasif ekstansiyon kaybi
55.15°+15.88, PIP eklem ortalama pasif ekstansiyon
kayb1 35°421.77, ortalama TPEK 89.68°+30.29 olarak

Tartisma ve Sonug¢

Caligsma ve giinliik aktivitelerde islev bozukluguna yol
acan dupuytren hastaliginin tedavisi genellikle cerra-
hidir. Ozellikle PIP eklem kontraktiir siiresi arttikca
ligamentlerin pozisyonundaki kalic1 degisiklige bagh
olarak eklem kontraktiirii geri doniisiimsiiz hale gelir.
Kontraktirin duzeltilebilmesi icin cerrahinin zaman-
lamas1 Onemlidir. Bu nedenle, MKF eklemde >30°
fleksiyon kontraktiirii, PIP eklemde herhangi bir dere-
cede kontraktiir varliginda cerrahi tedavi énerilmekte-
dir*. Cerrahi tedavinin amaci hastalikl fasyay1 ¢i-
karmak ve bodylece kontrakturi diizeltmektir. Cerrahi
secenekler, hastalikli fasyanin basit olarak yirtildigi
fasyotomi ve hastalikli fasyanin ¢ikarildig1 fasiektomi
olarak iki gruba ayrilabilir™.

18. ylzyilda Henry Cline tarafindan patolojik kordlar
kesilerek yapilan fasyotomi ya da apondrotomi du-
puytren kontraktiirii i¢in tanimlanan ilk tedavi oldu®.
Acik ya da perkiitan olarak yapilabilen fasyotomi,
MKF eklemin izole kontraktiirleri icin 6nerilmistir'’.
Perkiitan igne fasyotomisi ile kisa vadede milkemmel
sonuglar bildirilmis olmasina ragmen erken dénemde
niiks oranlar1 yiiksektir. Ozellikle basit tedavi isteyen
uzun donem miikemmel sonuglarin daha az Gnemli
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oldugu yash hastalarda, MKF eklemin izole ve 1liml
kontraktiirlerinde perkiitan igne fasyotomisi Oneril-
mektedir'>*,

19. ylizyilin sonunda anestezideki gelismeler ile bir-
likte hastalikli fasyanin tam ya da kismi eksizyonu
dupuytren kontrakturiniin standart tedavisi haline
geldi. Daha sonra daha az invaziv ve komplikasyon
oraninin diisiik olmasi nedeniyle yalnizca hastalikli
fasyanin ¢ikarildig: parsiyel fasyektomi en sik kullani-
lan yontem oldu®®**%,

Sistematik bir derlemede parsiyel fasiektomi uygu-
lanan hastalarin %61-97’sinde %100’luk bir dizelme
oldugu ve kontraktiir agilarinda %58-79 derecelik bir
iyilesme oldugu bildirilmistir'®. Coert ve ark. parsiyel
fasiektomi uyguladiklar1 261 hastadan olusan calisma-
larinda; MKF eklemde %94.2’lik ekstansiyon kazanci,
PiP eklemde %71.5°lik ekstansiyon kazanci bildirmis-
lerdir'®. Parsiyel fasiektomi uyguladigimiz 32 hastada
tatmin edici sonuglar elde edildi. Hastalarin son yapi-
lan Kkontrollerinde total ekstansiyon kazanci %93.2
olarak bulundu.

Crean ve ark. parsiyel fasiektomi uygulanan hastalarda
komplikasyon oranmi ortalama %24 (%18-37) olarak
bildirmistir. En sik goriilen komplikasyon %18 ile
néropraksi olup, dijital sinir yaralanmas1 %4.3, dijital
arter yaralanmasit %!, enfeksiyon %3.6, hema-
tom %21.1, kompleks bolgesel agri sendromu 9%5.5,
cilt problemleri %?2.4 olarak bildirilmistir'®. Calisma-
mizda 2 hastada pansumanlara sekonder iyilesen cilt
nekrozu, 1 hastada gegici hipoestezi olmak Uzere top-
lam 3 hastada (%9.375) komplikasyon meydana geldi.
Dias ve Braybrooke dupuytren kontraktirii nedeniyle
ameliyat olan 1117 hastanin ameliyat sonuglarini
gozden gecirdikleri ¢aligmalarinda cerrahi Oncesi
deformitenin siddeti ile komplikasyon oranlar1 arasin-
da agik bir korelasyon tespit etmisler. Buna gore de-
formitenin siddeti arttikga meydana gelebilecek komp-
likasyon oranlarinin artacagi kanisma varmiglar®.

Niiks oranlari tedavi sekline ve hastalara iliskin faktor-
lere bagli olmakla birlikte ayn1 zamanda takip siiresine
ve niiksiin tanmuna baghdir™. Literatiirde niiks igin
cesitli tamimlamalar yapilmistir. Son zamanlarda yapi-
lan bir calismada niiks, cerrahi sirasinda tam veya
tama yakin diizelme saglanan eklem kontraktiiriiniin
yeniden sekillenmesi olarak tanimlanmustir’. Yazarlar
7 yillik takip siiresince niiks oranini bu tanima go-
re %12 olarak bildirilmistir®>. Ancak farkli niiks ta-
nimlar ile literatiirde degisik oranlarda niiks bildiril-
mistir. Tonkin ve ark. niiks oranlarimi kadinlarda %54,
erkeklerde %25 olarak bildirmistir™. Makela ve ark.
ortalama 3.2 yillik takip siiresince niiks oranini %27
olarak bildirmistir®. Anwar ve ark. 109 kadin hasta-
dan olusan c¢aligmalarinda niiks oranin1 %14 olarak
bildirmistir”. Sistematik bir derlemede ortalama 4
yillik takip siiresince niiks oran1 %39 olarak bildiril-
mistir'’®. Son zamanlarda yapilan bir ¢aligmada niiks
oranlarimi azaltmak i¢in parsiyel fasiektomi uygulanan
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hastalara 24 hafta gece splinti ve en az 8 hafta ev
egzersizi protokolii uygulanmig. 30 hasta ortalama 4.9
yil takip edildiginde 2 ay igerisinde splint kullanimini
biraknug 2 hastada (%7) niiks gelismis®. Parsiyel
fasiektomi uyguladigimiz 32 hastaya ameliyat sonrasi
8 hafta gece splinti uygulandi ve yalnizca 1 hastada
(%3.125) niiks goriildii. Niiks gelisen hasta aile 6yku-
sti pozitif ve Tubiana siniflamasina gore evre IV (ame-
liyat 6ncesi TPEK:145°)’tu.

Dupuytren kontrakturiinin cerrahi tedavisinde; igne
veya agik fasyotomi, segmental veya parsiyel fasiek-
tomi ve dermofasiektomi gibi teknikler kullanilmakta-
dir”’. Bu ameliyat teknikleri ile ilgili bagarili sonuglar
bildiren ¢aligmalar bulunmasina ragmen, farkli ameli-
yat tekniklerinin karsilagtirilidigi randomize kontrollii
calismalar yeterli sayida degildir™. Van Rijssen ve ark.
yapmis olduklar1 prospektif bir calismada; hasta
memnuniyeti ve parmak ekstansiyonu agisindan parsi-
yel fasiektominin, perkiitan igne fasyotomisine gore
daha iyi sonuglara sahip oldugunu bulmuslardir®.
Ayrica sistematik bir derlemede niiks orani; igne fas-
yotomisinde (%50-58), parsiyel fasiektomiden (%12-
39) anlamli derecede daha yiiksek bulunmustur®.
Bryan ve Ghorbal, kii¢iik bir cilt insizyonu kullanarak
yaptiklar1 kapali fasyotomi ile ortalama 5.3 yillik takip
sonrast niiks oranim %45 olarak bildirmislerdir®.
Moermans tarafindan tanimlanan, kiigiik kavisli cilt
insizyonlar1 kullanilarak yapilan segmental fasiektomi
ile ortalama 2.9 yillik takip sonrast %38 niiks bildiril-
mistir®’, Ayni1 teknigin kullanildigi bir baska ¢aligma-
da, ortalama 2.5 yillik takip sonrasi niiks orant %16
olarak bildirilmistir®?. Dermofasiektomide, parsiyel
fasyektomiden farkli olarak hastalikli ciltde eksize
edilir ve yara yeri tam kat cilt grefti ile kapatilir. Yay-
gin cilt tutulumu olan diffiiz tip dupuytren kontraktU-
rintn cerrahi tedavisinde 6nerilmektedir. Diffuz tutu-
lumu olan 103 hastalik bir seride niiks oram1 %11.6
olarak bulunmustur®. Ancak herhangi bir cerrahi
teknigi onermek igin; fonksiyonel sonuglar, kompli-
kasyonlar ve niiks oranlarini da igeren prospektif ran-
domize kontrollii ¢aligmalara ihtiyag vardir.

Parmaklarin aktif ve pasif, fleksiyon/ekstansiyon eg-
zersizlerine hastanin agrisi izin verdigi 6l¢tide; eklem
sertligini 6nlemek, elde edilen yeni hareket agikligim
korumak ve deformitenin niiks etmesini 6nlemek igin
miimkiin olan en kisa siirede baslanma11d1r14'35. Calis-
mamizda ameliyattan 7 giin sonra tum hastalara MKF
ve PIP eklem hareket agikligini saglamak icin aktif ve
pasif, fleksiyon/ekstansiyon egzersizleri baslandi ve 8
hafta ev egzersizi protokolii uygulandi. Ameliyat
sonrast uygulanan volar algi-atel ikinci haftanin so-
nunda ¢ikarilarak sekizinci haftanin sonuna kadar
parmaklar1 ekstansiyonda tutan volar gece splinti
uygulandi.

Dupuytren hastahiginda; pozitif aile 6ykdisii, bilateral
tutulum, ektopik hastalik varligi (Garrod’un eklem
yastik¢iklari, Ledderhose hastaligi, Peyronie hastalig)
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ve baglangic yasinin 45’in altinda olmasi kotii progno-
sitik faktorler olarak tamimlanmigtir. Kotii prognositik
faktorlere sahip hastalarda hastalik daha agresif seyre-
der ve niiks oranlar1 daha yiiksektir*?’. Calismamizda
7 hastada (%21.875) aile Oyklsu pozitif, 4 hastada
(%12.5) bilateral tutulum olup, ektopik hastaliga rast-
lanmad.

Dupuytren hastaliginin patolojik anatomisi ile etiyolo-
jik ve prognositik faktorleri literatiirde ayrintili bir
sekilde tanimlanmasina ragmen altin standart bir teda-
vi yontemi konusunda goriis birligi yoktur. Tedavinin
bagaris1 i¢in eklem kontraktiirleri geri donisiimsiiz
hale gelmeden cerrahi planlanmasi énemli olup, cerra-
hi prosediirler loop altinda genis bir cerrahi sahada
komsu noérovaskiiler yapilara ve fleksor tendonlara
zarar vermeyecek sekilde gergeklestirilmelidir. Cerra-
hi sonrasi niiksii 6nlemek ve parmaklarin hareket
acikligini tekrar kazanmak igin erken aktif/pasif hare-
ket baglanmali ve gece splinti kullanilmalidir.

Sonug olarak; MKF ve PIP eklem kontraktiiriinde
yeterli diizelme saglamasi, komplikasyon ve niiks
oranlarmin diisiik olmasi nedeniyle parsiyel fasiekto-
mi dupuytren kontraktiriinin cerrahi tedavisinde etkili
ve givenilir bir yontemdir.
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