BOUTONNIERE DEFORMITE ONARIMINDA
EKSTANSOR TENOTOMI SONUCLARIMIZ

Mubhitdin ESKIi, Serdar OZTURK, Yalein KULAHCI, Serdar DUZGUN, Mustafa SENGEZER

Giilhane Askeri Tip Akademisi Plastik ve Rekonstriiktif Cerrahi Anabilim Dali, Ankara, Kayseri Asker Hastanesi Plastik ve Rekonstriiktif Cerrahi Servisi

OZET

Boutonniere deformitesinin onariminda ¢ok sayida teknik
tammlanmigtiv. Ekstansér tenotomi boutonniere deformite
onariminda kullanilabilecek dnemli se¢eneklerden birisidir.
Butonniere deformitesi gelismis ancak pasif eklem
hareketlerinde kisithilik olmayan 18 olguda ekstansér tenotomi
teknigi kullanilarak onarim gergeklestirildi. Operasyonlar
aksiller ya da digital blok altinada yapildi. Orta falanks
dorsumunda bayonet tarzi insizyonla girilip ortafalans
ortasinda bilesik lateral tendon triangular ligamentin hemen
distalinde oblik retinakuler ligamanlar proksimalinde kesilip
biwrakild. 6 hafta siire ile splint ve eksersiz uygulandi. Ameliyat
oncesi olgularda proksimal interfalangial eklemde ortalama
45 derece ekstansiyon kaybi ve distal falangial eklemde ise
11 derece hiperekstansiyon mevcuttu. Postoperatif takip
yaklasik 15 ay olup proksimal interfalangial eklem
ekstansiyonunda ortalama 32 derece, distal falangial eklemde
fleksiyonda 41 derece aktif hareket agisi kazanimi elde edildi.
Ekstansér tenotomi boutonniere deformite onariminda
uygulanmast basit, giivenilir ve olduk¢a kullanigh bir
yontemdir.

Anahtar Kelimeler: Boutonniere deformitesi, cerrahi tedavi,
ekstansor tenotomi

GIRiS

Boutonniere deformitesi ekstansor sistemin santral
tendonunun proksimal interfalangial (PIP) eklem
seviyesinde yaralanmasi sonucu gelismektedir.
Yaralanma sonrasi, lateral bantlarin parmagin palmar
boliimiine yer degistirmesi ve ekstansér mekanizmanin
da proksimale kaymasi sonucu PIP eklemde fleksiyon
ve distal interfalangial (DIP) eklemde hiperekstansiyon
gelismesi ile klasik deformite ortaya ¢ikar.

Eger yaralanma hemen tedavi edilmezse dorsal
santral tendon ve dorsal transvers retinakuler fibriller
uzamaya devam ederken, volar transvers retinakuler

108

SUMMARY

The results of the extensor tenotomy technique for the re-
construction of boutonniere deformity:

Different surgical techniques were described for the
reconstruction of boutonniere deformity. Extensor tenotomy
is a good surgical choice for this purpose. Eighteen
consecutive patients who had boutonniere deformity with
normal passive range of motion, were treated with extensor
tenotomy technique. Operations were performed under axillary
(No:5) or digital (No:13) nerve block. Tenotomy of lateral
conjoined tendon over the midportion of the middle phalanx,
distal to triangular ligament and proximal to the oblique
retinacular ligament, was performed using bayonet incision
over the dorsum of the middle phalanx. Immediatelly following
the surgery splint was applied to the finger and exersize
programme was initiated which was continued for 6 weeks.
Patients had normal passive range of motion preoperatively
with the proximal interphalangeal joints lacking 45 degrees
of active extension and the distal interphalangeal joints
hyperextended 11 degrees. Follow-up averaged 15 months,
and patients had an avarage of 13 degrees of active extension
at the PIP joint and 41 degrees of active flexion at the DIP
Jjoint. Extensor tenotomy of lateral conjoined tendon is simple,
safe and reliable procedure for boutonniere deformity
reconstruction.

Key Words: Boutonniere deformity, surgical treament, extensor
tenotomy

fibriller gerginlesir ve lateral bantlar PIP eklem aksinin
volarine kayar. Lateral bantlar kisalarak sabit ya da rijit
deformite gelisir.Oblik retinakuler ligamentlerin
kalinlagmasi ve kisalmasi ile ikincil eklem degisikleri
baglar. Tedavi edilmeyen olgularda, ge¢ donemde
bozulmus kuvvet dengesi sonucu fleksor ve ektansor
kuvvet PIP eklem fleksiyonunda yogunlasir. Sadece
fleksor tendonlar degil buna ek olarak volare yer
degistirmis lateral bantlar da PIP eklem fleksiyonuna
katkida bulunur. Tedavi edilmedigi siirece PIP eklemde
fleksiyon kuvvetine kars1 koyacak gii¢ olmadig1 i¢gin
deformite ilerleyici 6zellik gosterir.
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Erken tedavi uygulanmayan olgularda kronik
deformite gelisir. Bunlarin tedavisi ise cerrahidir.Kronik
boutoniere deformite onariminda ¢esitli cerrahi tedavi
yontemleri tanimlanmistir; sekonder anatomik onarim
17 lateral bant tendon transferi *'', tendon grefti '>'* ve
son olarak ekstansor tenotomi '*'6 bu yontemler arasinda
sayilabilir.

Kronik deformitenin gelismis oldugu, bununla
birlikte pasif olarak eklem hareketlerinde kisitlilik
olmayan olgularda, Fowler’in '* romatoid artritli
olgularda tanimladigi ve Dolphin’ in ¥ ilk kez
posttravmatik boutonniere deformite onariminda
kullandig1 ekstansor tenotomi teknigi ile cerrahi tedavi
uygulandi. Bu ¢alismada goreceli olarak uygulanmasi
basit olan bu teknigin se¢ilmis olgulardaki cerrahi tedavi
sonuglarint sunmaktayiz.

Tiirk Plast Rekonstr Est Cer Derg (2005) Cilt:13, Say1:2

Postoperatif donemde hastalar 15 (10 —20) ay takip
edildiler.

CERRAHI TEKNIK

Operasyonlarin ilk 5 tanesi aksiller kalan1 ise digi-
tal sinir anestezisi altinda yapildi. Etkili bir goriis ve
temiz bir cerrahi alan saglayabilmek i¢in aksiller anestezi
uygulanan olgularda kol turnikesi kullanilirken digital
blok yapilan olgularda parmagin proksimaline eldiven
parmagindan hazirlanan turnike uygulandi. PiP eklem
proksimalinden baslayip DIP eklem distaline kadar
uzanan bayonet seklinde longitudinal insizyonla girilerek
birlesik lateral tendon ve trianguler ligament eksplore
edildi. Triangular ligamentin hemen distalinden olacak
sekilde birlesik lateral tendon oblik olarak kesildi.

> Tablo 1:

GEREC VE YONTEM

Mayis 2000- Subat 2004 tarihleri
arasinda klinigimize bagvuran ve . . . .

. o . PREOPERATIF AKTIF POSTOPERATIF AKTIiF
butonniere deformitesi teshisi konan
toplam 18 olguya ekstansor tenotomi o lo i HAREKET ACILARI HAREKET ACILARI
operasyonu uygulandi. Hastalarda Z |z 5

. . »n <

yaralanmadan cerrahi tedaviye kadar ~ MP PIP DIP MP PIP DIP
geegen Sure. OI:t.alama 15 ylldl Eks | Flex | Eks | Flex | Eks | Flex | Eks | Flex | Eks | Flex | Eks | Flex
Hastalarin higbiri daha once tedavi
gormemislerdi.Hastalarin tamami 11205 | 0 |90 160 190 \+I5)0 10 90 115 1100 |0 45
erkek ve ortalama yaslar 20.5 idi. 2 21 (2 [+10[90 [50 [90 [+10|0 |+10[90 |10 |95 |0 |40
Hastalarin 6’sinde 2. parmak, 4’iinde
3. parmak, 3’iinde 4. parmak ve diger 3 |21 |2 |[+10[9 |40 {9 |+10|10 |+10{90 |O 100 [0 |60
s .
5’inde de 5. parmakta butonniere 4 (222 [+10[85 |45 |90 |+15|0 |+10[90 [20 |95 |0 |45
deformitesi mevcuttu.

Callsmayadahil edilen hastalarin 5 20 |2 +10 | 90 45 |90 +20 | 0 +10 | 90 10 (100 | O 40
preoperatif degerlendirmelerinde PIP 6 |21 |2 |+10 90 |60 |90 [+10]0 |+10]9 |10 |95 |0 |35
ve DIP eklem yapilarinin normal
olmasina ve pasif ekstansiyon ve 7 |21 [3 [+10]90 [75 [80 [+10]5 [+10]90 [25 [100 [5 |45
fleksiyonda kisithlik Olmamam?f' § 20 [5 |+10]90 |30 [90 [+5 |5 |+10]90 |20 |100 [0 |45
0zen gosterildi (Stage 1) 2.

Yaralanma siiresi ¢ok eskiye dayanan 9 20 [3 [+10[90 [45 [90 [+20]0 [+10][90 [10 [100 [0 [40
sabit butonniere deformiteli hastalar
. 10 [21 [5 [+20]80 [30 [90 [+5 [5 [+10[90 [10 [95 [0 |40
ve eklem yapisinda bozukluk, pasif
fleksiyon ve ekstansiyonda ciddi 11 [21 [3 [+10]90 [60 [80 [+10]5 [+10]90 [20 |95 [0 [40
kisitlilik mevcut olan diger butonniere
I 12 [21 |5 [+10]80 [30 [80 [+10]5 [+10[90 [0 [110 [0 |45
deformiteli olgular bu g¢aligma
grubuna dahil edilmedi. 13 (21 [5 [+10]90 [30 [90 [+5 [0 [+10]90 [20 |100 [0 [40
Hastalara 6 hafta boyunca
. . . 14 120 |5 +10 {90 |40 {90 |+201|0 +10 {90 |10 | 100 [0 |45
preoperatif splint ve egzersiz
uygulandi. Bu tedaviden fayda 15 |20 |4 |+10|90 |60 |90 |+5 |5 |+10]90 |30 |95 |0 |35
goérmeyen olgular operasyon icin
calismaya  dahil  edildiler. 16 [20 [4 [+10[90 [35 [85 [+10[5 [+10[9 [15 [90 [0 [40
Postoperatif takiplerinde statik splint 17 120 |4 |+10|90 |30 |90 |+10|5 |+10[9 |10 [90 |0 |35
uygulandi. Operasyon Oncesi ve
sonrasi aktif hareket acilari 18 [21 [2 [+10][90 [50 [90 [+10[0 [+10[90 |15 [95 [0 |35
kaydedildi. ORTALAMA | +10 |88 |45 |88 |11 |27 |+9 |90 |13 |96 |0 |4l
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Sekil 1A: ( Olgu 1) Besinci parmakta boutonniere deformitesi: PiP eklemde 60 derece ekstansiyon kaybi varken DIP ekelemde 15
derece hiperekstansiyon izleniyor. B: Bayonet tarzi insizyon sonrasi bilesik lateral tendon ortaya konmus ve tenotomi uygulanmis.
C: Operasyondan 6 ay sonra PiP eklem ekstansiyonunda 45 derece kazanim saglanmisken DIP eklemde ekstansiyon tam.
D: Operasyon sonras! 6 nci ay: Hasta PiP eklemde 100 derece ve DiP eklemde 45 derece fleksiyon yapabilmekte.

( Sekil-1b,Sekil- 2b). DIP eklem nazik bir miidahale ile
fleksiyon konumuna getirildi. Oblik retinakuler
ligamentlere dokunulmadi. Kanama denetimi yapilarak
cilt 5/0 naylon siitiirler ile kapatildi.

PIP ve DIP eklemi ekstansiyonda tutan splint
uygulandi. Splint uygulamasina 1 hafta devam edildi.
Hastalara pasif olarak PIP eklemde ekstansiyon ve PIP
eklem bu pozisyondayken DIP eklemde pasif fleksiyon
ve ekstansiyondan olusan egzersiz 6gretildi. Birinci hafta
sonunda splint degistirilip PIP eklemi ekstansiyonda
tutan ve DIP eklem fleksiyon ve ekstansiyonuna izin
veren yeni bir splint yapilarak hastalar taburcu edildi.
Hastalar bu splinti 5 hafta daha kullandilar.

BULGULAR

Hastalarin preoperatif ve postoperatif aktif hareket
acilar1 degerlendirme sonuglari Tablo- 1 de gosterilmistir.
Postoperatif olarak DIP fleksiyonda 41 derece aktif
hareket acis1 (AHA), PIP ekstansiyonda ise ortalama 32
derece AHA kazanim elde edildi (Sekil-1, Sekil- 2).

Postoperatif donemde enfeksiyon, yara agilmasi gibi
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erken veya anormal skar gelisimi gibi geg¢
komplikasyonlar gelismedi.

i1k splint uygulanmas: sonras1 6 olguda DIiP
eklemde hafif fleksiyon deformitesi goriildiigii igin ikinci
splint DIP eklemi de tam ekstansiyona olacak sekilde
hazirlanip 5 hafta siire ile kullandirildi. Ancak hastalar
splintini ¢ikartip onerilen egzersizlere devam ettiler.

TARTISMA

Boutoniere deformitesi ekstansor sistemin santral
tendonunun PIP eklem seviyesinde yaralanmasini
takiben ekstansér mekanizmanin proksimale kaymasi
ve lateral bantlarinda parmagin volar bdliimiine yer
degistirmesi sonrasi ortaya cikan, PIP eklemde fleksiyon
ve DIP eklemde hiperekstansiyon ile karekterize bir
deformitedir. Yaralanma hemen tedavi edilmezse
zamanla deformite gelismeye baglar ve bu da ilerleyici
ozellik gosterir. Bu nedenle en iyi tedavi, potansiyel
problemler olugmadan, splint kullanim1 ve eksersiz
programlarindan olusan deformite Onleyici tedaviyi
uygulamaktir’’.Bununla birlikte posttravmatik
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Sekil 2A: (Olgu 3) ikinci parmakta boutonniere deformitesi PIP eklemde 45 derece ekstansiyon kaybi varken DiP ekelemde 10
derece hiperekstansiyon izleniyor. B: Orta falanks Uizerinde bilesik lateral tendonda tenotomi yapilip birkilmis. C: Ameliyat sonrasi
3ncu ay: PIP eklemde tam ekstansiyon yapabilirken DIP eklemde 10 derecelik hiperekstansiyon deformitesi dizelmis.D: Ameliyat
sonrasi insizyon hattinda kabul edilebilir skar izlenmektedir.

yaralanmalarin biiylik¢e bir kismi gézden kagmaktadir.
11

Deformiteye bagka bir agidan bakildiginda ise
aslinda hasta i¢in ¢ok ciddi bir problem yok gibidir. Bazi
hastalar diigliniildiigiiniin aksine igin mekanik yoniinden
ziyade sadece kozmetik yoniiyle ilgilenmektedirler 2.
Ancak cerrah i¢in ayni rahatlik s6z konusu degildir.

Kronik deformitenin onariminda ¢ok sayida teknik
ve bunlarin modifikasyonlar1 tanimlanmistir: Bunlar
arasinda sekonder anatomik onarim !, lateral band
tendon transferi *!!, tendon grefti '>'* ve son olarak
ekstansor tenotomi '*'¢ sayilabilir. Bununla birlikte hangi
yontemin en iyi sonug verdigini sdylemek oldukga giigtiir
2.3 Literatiirde mevcut bir biyomekanik kadavra
¢aligsmasinda da ¢esitli tekniklerin birbirine Gstiinligi
gosterilememisgtir 2.

Bu calismada, uygulanmasi oldukga basit olan
ekstansor tenotomi teknigini ge¢ donem boutonniere
deformiteli hastalarda kullanildi.Ekstansor tenotomi
teknigi ilk olarak Fowler ' tarafindan tanimlanmis ve
romatoid artrit sonucu geligsen butonniere deformitesinde
DIP hiperekstansiyonunun diizeltilmesi igin
kullanilmustir. Bu teknik daha sonra Dolphin ' tarafindan

posttravmatik boutonnire deformitesinin onariminda ilk
kez kullanilmigtir. Bu ydntem kullanilarak }/apﬂan
¢aligmalarda basarili sonuglar bildirilmistir "

Ekstansor tenotomi yaparken dikkat edilmesi
gereken hususlardan birisi tenotominin transvers
retinakuler fibrillerin distalinde olacak sekilde orta
falanksin proksimal ve orta 1/3 kisimlarmin birlestigi
noktada yapilmasi geregidir.Bu kesi ekstansor
mekanizmanin sabit noktasini distal falanktan ayirarak
orta falanksin dorsal kisminda kalmasini saglamaktadir.
Bu kesi ekstansér mekanizmanin proksimale kayarak
orta falanksin metafizyel seviyesinde kalmasina yol
acar.Lateral bantlar goreceli olarak uzamis bu
pozisyonda iyilesirler . Bu durumda lateral bantlarin
DIP eklemdeki asir1 kuvvet tonunu azalirken PP eklem
proksimalinde kuvvet dagilimi artmaktadir. Bu durum
da PIP eklem ekstansiyonuna katkida bulunur. Dikkat
edilmesi gercken bir diger nokta ise kesinin  oblik
retinakular ligamentin proksimalinden yapilmasi ve bu
yapinin kesilmemesi geregidir. Saglam kalan oblik
retinakuler ligamentler distal falanksin ekstansiyonundan
sorumludur. Kesilmeleri distal fe;ll%nsta ileri derecede
ekstansiyon ~ kaybina yol agar
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Burton 6zellikle stage 1 ve stage 2 olgularda
konservatif tedaviye cevap vermeyen deformitelerde ilk
distiniilmesi gerekenlm ekstansor tenotomi teknigi
oldugunu bildirmistir

Meadows ve arkadaslari; butonnierde DIP eklem
hiperekstansiyon deformitesinin, hastalar 1(;1n daha
biiyiik zorluk olusturdugunu blldlrmlslerdlr . Ayni
yazarlar DIP eklem fleksiyonunu geri kazandirabilmek
icin ekstansdr tenotomi teknigini dnermislerdir.

Butonniere deformitesine bagli olarak ortaya ¢ikan
DIiP eklemdeki hiperekstansiyon, tutma-kavrama
giiclinde kayba ve kiiciik nesneleri tutma ve kavranmasi
gibi bir takim 6zel beceriler gerektiren islerde zorluga
yol agmaktadir. Stern de yaptig1 calismada, ekstansor
tenotominin DIP eklemden fleksiyon hareketini
iyilestirdigini ve dolayisiyla bu hareketlerde diizelmeye
neden oldugunu bildirmektedir.

Bizim olgularimizda da 6zellikle DIP eklem
fleksiyon hareketlerinde belirgin iyilesme olurken PIP
eklem hareket agisinda da gozle goriiliir bir iyilesme
saglandi. Burada cerrahinin yaninda postopreatif
donemdeki splint uygulanmasinin ve egzersiz
hareketlerinin ¢ok katkisinin olduguna inanmaktayiz.

Literatiirde ayrica preoperatif ve postoperatif
donemde splintlemenin 6nemi iizerinde oldukga sik
durulmaktadir. Ozellikle postoperatif dénemde uygun
splintleme olmadan boutonnier deformite tedav1smde
istenen sonu¢ alinamayacagi bildirilmektedir
Massengil splintlemenin boutonmer deformitesinde kose
tast oldugunu blldlrml$tlr *, Akut yaralanma devresinde
splintin santral tendonun devamliligini sagladigini,
kronik devrede ise splintin PIP eklemdeki fleksiyon
kontraktiirinii diizelttigini ve retinakular ligamentin
uzamasini sagladigin bildirmistir

Burton; boutonnier deformitesinde, 6zellikle stage
1, 2 deki olgularda splintleme ve egzersizin dnemi
iizerinde durmaktadir ve baglangicta mutlaka splintleme
ve egzersiz programlarinin uygulanmasi gerektigini
ancak cevap alinamadigi takz(liirde cerrahi diisiiniilmesi
gerektigini ifade etmektedir

Biz de hastalarimiza operasyon dncesi splintleme
ve egzersiz programi uygulayarak 6 hafta siiresince takip
ettik. Ancak olgularimizda ilk yaralanmadan tedavi
uygulanmasina kadar gecen siire ortalama 1.5 yildi. Bu
nedenle splint programi ile basar1 elde edilemedi.
Hastalarimiz daha erken donemde bagvurmus olsalardi
bu tedaviden fayda gorebilirlerdi. Bu nedenle tiim
olgulara cerrahi tedavi uygulandi. Cerrahi tedaviyi
takiben splint uygulamasi ve siki bir egzersiz programi
baglatildi. Postoperatif donemde parmak kiiciik bir
pansumanla kapatilarak aktif ve pasif hareket egzersizleri
onerildi. Egzersizler aras1 PIP eklem tam ekstansiyonda
olacak sekilde splint uygulandi. Bu splint uygulamasina
6 hafta devam edildi. DiP eklem ise genellikle serbest
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birakildi. 8 olguda DIP eklemde hafif fleksiyon
goriildiigii icin bu hastalara DIP eklem tam ekstansiyonda
olacak sekilde splint uygulandi. Ancak hastalar splintini
cikartip Onerilen egzersizlere devam ettiler. Ameliyat
tekniginin secimi deformitenin hangi asamada olduguna,
ekstansor tendon mekanizmasindaki defektin derecesine,
splint uygulamadaki basariya ve kisalmis retinakular
yapilardaki uzamaya baglhdir.

Burada sunulan olgu serisinde DIP fleksiyonda 41
derece AHA kazanim elde edilmistir. Bu sonuglar
literatiir 15181nda gozden gegirildiginde Stern’in
serisindeki 45 derecelik kazanim degerlerinden diisiik
olmakla b1r11kte fonksiyonel agidan tatmin edici
bulunmustur . Sunulan olgulardaki PIP eklem
ekstansiyon artig degeri ise ortalama 32 derece olarak
bulunmustur. Bu degerin ise Stern’in serisindeki
ekstansiyon kazamm degerlerinden daha yiiksek oranda
oldugu 1zlenm1$t1r

SONUC

Butonier deformitesi gelismis ancak pasif eklem
hareketlerinde kisitlilik olmayan se¢ilmis olgularda
ekstansor tenotomi ameliyati rekonstriiktif basamakta ilk
oncelikli olarak diigiiniilebilecek oldukc¢a basit ve
giivenli bir yontemdir.
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