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OZET

Amag: Konservatif tedaviye yanit alinamayan ve acik cerrahi teknik ile
tedavi edilen tetik parmakli hastalarin klinik ve fonksiyonel sonuglari-
ni degerlendirmek.

Hastalar ve Yontem: Bu calismamizda tetik parmak tamsiyla lokal
anestezi altinda acik insizyon kullanarak Al pulley gevsetmesi uygula-
digumiz hastalarin klinik ve fonksivonel sonuglar degerlendirildi. 170
hastamin (115 kadn, 55 erkek; ort yas 53,27; dagihim 33—-67) 170 tetik
parmagina actk insizyonla cerrahi tedavi uygulandi. Hastalar ortala-
ma 22 ay (4-32) izlendi. flave patolojiler balamindan, 11 hastada tip 2
Diabetes Mellitus (DM), 7 hastada kronik renal vetmezlik ve 9 hastada
romatoid artrit bulunmaktaydi.

Sonuglar: Acik cerrahi ile gevsetme uygulanan 164 parmaktaki agri ve
kilitlenmenin tamamen gectigi gorildii. 6 olguda parmakta tetiklenme-
nin tekrarladigi saptandi. Takip siiresi esnasinda, 74 hastada gecict
skar hassasiyetine rastland:. Olgularin hi¢ birinde nérovaskiiler komp-
likasyona rastlanmad.

Cikarvmlar: Konservatif tedavilere yanit vermeyen tetik parmagn te-
davisinde acik cerrahi ile elde edilen gevsetmelerin giivenli ve etkili bir
yontem oldugu kamisindayiz. Kronik sistemik hastaliklara sekonder ge-
lisen tetik parmak olgularinda amelivat sonrast donemde niiks riski
artmakta, bu da ameliyatin basar: oramim diisiirmektedir.

Anabhtar kelimeler: El, El parmag, Tetik, Tenosinovit

SUMMARY

Our Results in Surgery Treatment of Trigger Finger Disease
Objectives: To evaluate the clinical and functional outcomes of the pa-
tients with trigger finger refractory to conservative treatment modali-
ties who are treated by open surgery method.

Material Methods: In rhis study, we evaluated the clinical and functio-
nal outcomes of the patients with trigger finger treated with releasing
of Al pulley by open surgery under local anestesia. Open surgery was
applied to 170 patients’ (115 female, 55 male, mean age 53,27, ran-
ge33-67) 170 trigger fingers. The mean follow-up was 22 months (ran-
ge 4-32). As assosiated pathologies, there were type II DM in eleven,
chronic renal farlure in seven and rheumatoid arthritis in nine patients.
Results: Pain and triggering seen in 164 fingers were found to be trea-
ted by open surgical release. In 6 cases, triggering relapsed. Through
the follow-up period, transient scar tenderness was found in 74 pati-
ents. There were no significant neurovascular complications noted.
Conclusions: We believe that in the treatment of trigger finger refrac-
tory to conservative treatment methods, open surgery method is a safe
and effective treatment modality. In the postoperative period, the re-
laps risks increase in trigger finger cases secondary to chronical syste-
mic diseases which decreases the success rates of the operation.
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GiRis
Fleksor tendonlarin Al pulleyi altinda gelisen tenosi-
novitine bagli fleksér tendon disfonksiyonuna “Tetik
Parmak Hastalig1” denir. Bu hastalik “stenozan tenosino-
vit” olarak da bilinir. Hastalik el cerrahisi kliniklerinde

en ¢ok karsilasilan ve tanist kolay konulan bir hastaliktir.
Siklikla 45 yagindan sonra goriilen bu durum, bayanlar-

S.B.Istanbul Egitim ve Aragrma Hastanesi, 1.0rtoped: ve
Travmatoloji Klinigi Uzmam (1)
S.B.Istanbul Egitim ve Aragtirma Hastanesi, 1.0rtopedi ve
Travmatoloji Klinigi Asistani (2)

da daha sik olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Fleksor ten-
donlar metakarp bas: diizeyinde Al pulley altinda enfla-
masyona bagli olarak sikigir. Sampson ve ark (1), yaptik-
lar1 ¢aligmalarinda tetik parmak patobiyolojisinde, pulle-
yin fibrokartilajin6z metaplazisini sorumlu tutmusglardir.
Hastalar ¢ogunlukla tutulan parmaklarini fleksiyona ge-
tirirken zorlanma ve agrt olmasi, parmaklarda takilma ve
tam fleksiyona getirirken duyduklar: “klik” sesi nedeniy-
le bagvururlar. Siddetli olgularda parmak biitiinii ile ha-
reketsiz kalabilir. Bu gibi durumlarda pasif hareket ge-
nisligi tam olmasina ragmen aktif hareket ¢cok kisithdir.
Hastalarin ¢ogunda bu yakinmalar sabahlari daha belir-
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gindir ve giin i¢inde azalma gosterir.

Tetik parmagin tedavisinde germe, sicak-soguk uy-
gulamalan, elastik bandaj kullanilmasi, atelleme, cesitli
fizik tedavi ve rehabilitasyon metotlar, nonsteroid anti-
enflamatuar ilag (NSAID) kullanimi, lezyona uygulanan
steroid enjeksiyonlar1 gibi konservatif yontemlerin disin-
da, bu yontemlerin bagarili olmadigt durumlarda meta-
karp bag:1 hizasinda A1 pulleyin cerrahi olarak kesilerek
gevsetilmesi Onerilmektedir (2). Al pulleyi altinda si-
novyal dokuda kalinlagma ve tendon ile birlikte hareket
eden sert bir nodiil palpe edilir. Nodiil genellikle meta-
karpofalangial eklem hizasinda tendonun proksimal anii-
lise girdigi yerde bulunur ancak, romatoid artritli hasta-
larda bu yerlesim noktalar1 daha fazla ve degisik lokali-
zasyonlarda bulunabilir. Bu nodiiliin pulley altindan ge-
cerken olusturdugu atlama hissi tipiktir. Yeni olgularda
bu hareket agrili olur. Daha ge¢ olgularda nodiil palpe
edilmesine ragmen atlama hissi ve agr1 azalabilir. Eger
birden ¢ok parmakta nodiil varsa diabet olasilif1 akla
gelmelidir. Kilifta meydana gelen kalinlagsma i¢inden ge-
¢en tendonun fleksiyon ve ekstansiyon hareketini engel-
ler. Parmak fleksiyonda, ekstansiyonda veya ortada bir
yerde kilitlenebilir. Calismamizda tetik parmak nedeniy-
le agik insizyonla cerrahi gevsetme uygulanan hastalarda
klinik ve fonksiyonel sonuglar1 degerlendirdik.

HASTALAR VE YONTEM

Kasim 2005-Ocak2008 tarihleri arasinda, Saglik Ba-
kanhg Istanbul Egitim ve Aragtirma Hastanesi 1. Orto-
pedi ve Travmatoloji Poliklinigi’ne parmaklarinda takil-
ma hissi ve agr1 nedeniyle bagvuran ve yapilan muayene-
lerinde tetik parmak tamsi konulan 310 hastanin 310 par-
magina steroid enjeksiyonu uygulanarak NSAID baglan-
d1. 4 hafta sonra yapilan kontrollerde steroid enjeksiyonu
ve NSAID kullamimina yanit alinamayan 170 hastanin (
115 kadin, 55 erkek; ort yas 53,27; dagilim 33-67 ) 170
parmag: igin lokal anestezi altinda, acik cerrahi ile Al
pulley gevsetme operasyonu yapildi. Hastalar ortalama
22 ay (dagilim 4-32 ay) izlendi. Tetik parmaklardan 122
tanesinde bagparmak, 38 tanesinde {iciincii parmak ve 10
tanesinde dordiincii parmak tutulumu goriildii (Grafik 1).

Tlave patolojiler bakimindan, 11 hastada tip 2 Diabe-
tes Mellitus (DM), 7 hastada kronik renal yetmezlik ve 9
hastada romatoid artrit bulunmaktaydi.

3 Parmak 4. Parmak 5.Parmak
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Parmaklarda konservatif yontemlere yanit alinama-
yan tetiklesme ve agrili nodiil varligi temel cerrahi endi-
kasyonumuzu olusturdu.

Klinik degerlendirme; hastalarin giinliik aktiviteleri-
ne doniis zamani, pulpa avug mesafesi (PAM) (3), agn
ve parmaklardaki takilmanin kaybolmasi olmak iizere
dort parametre lizerinden yapildi. PAM; hastalarin el bi-
lekleri notral pozisyonda ve metakarpofalangial eklem
90° fleksiyonda iken, parmagin pasif fleksiyonu esnasin-
da parmak ucu ile distal palmar katlanti arasindaki mesa-
fe ol¢iilerek bulundu. Sonuclar; mesafe 1 cm’den kiigiik
ise miikkemmel, 1-2 cm aras: ise iyi, 2-3 cm arasi ise or-
ta ve 3 cm’den fazla ise kotii olarak kabul edildi. Bunla-
rin disinda; ekstansiyon kisithligi, ameliyat yeri skari,
refleks sempatik distrofi gelisimi, deformite, insizyon
yerinde nodiil olusmasi ve enfeksiyon gelisimi de deger-
lendirildi.

Cerrahi Teknik:

Lokal anestezi altinda palpe edilen nodiil referans ali-
narak tam iizerinden 2cm. uzunlugunda transvers bir in-
sizyon yapildi.(Resim 1) Uygulama esnasinda turnike
kullanilmadi. Tendon kilifinin her iki yaninda palmara
yakin seyreden damar-sinir paketleri ekartor yardimiyla
korumaya alindi. Fleksor tendon kilifinin proksimal ko-
sesi, bir probe yardimi ile ortaya ¢ikarildi. Bistiiri veya
makas ile kilifin altina girilirek kahf distale dogru kesil-
di. Biitiin yapilar goriildiigiinden damar-sinir paketleri-
nin zarar gérmediginden emin olundu. Bu sekilde tendon
tamamen serbestlestirilmis oldu. (Resim 2) Cerrahi yara
kapatilmadan once parmaga aktif fleksiyon ve ekstansi-
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Resim 1. Bagparmakta cerrahi transvers insizyonun lokaliza-
syonu.

yon hareketleri yaptirilarak takilmanin devam edip etme-
digi kontrol edildi. Serbestlestirmenin yeterli oldugu go-
riildiikten sonra katlar anatomik olarak kapatildi ve elas-
tik bandaj sarild.

Ameliyat sonrasi hemen aktif ve pasif fleksiyon ve
ekstansiyon hareketlerine baslandi. Bandaj ortalama 4
giin sonunda (dagilim 2-7 giin) ¢ikartildi.

SONUCLAR

Hastalarin tiimiinde PAM 1 cm’in altinda idi. Hicbir
olguda gerek aktif gerekse pasif hareket kisithlig1 gelis-
medi. 6 hastanin opere edilen parmaklarinda tetiklesme
tekrarladi ve bu hastalarin 3 tanesi diabetik hasta idi. Te-
tiklesmesi tekrarlayan bu 6 hastaya 2. acik gevsetme

Resim 2. Pulley kesildikten sonra fleksor tendonun
serbestlesmis goriintimii.

operasyonu uygulandi ancak bu hastalar poliklinik takip-
lerinden kayboldu ve bu nedenle son kontrolleri yapila-
madi. Diger 164 hastanin yapilan muayenelerinde hepsi-
nin agrisinin gectigi ve takilmanin ortadan kalktigi go6-
riildii. Higbir hastada refleks sempatik distrofi, enfeksi-
yon gelisimi, dijital arter ve sinir yaralanmasi saptanma-
di. 74 hastada gecici skar hassasiyetine rastlandi. Bu has-
talara soguk uygulamasi ve NSAID ilag tedavisi baslan-
di. Hastalarin verdikleri geriye doniik ifadelere dayana-
rak, bu hassasiyetin cerrahi sonrasi ortalama 3 ila 4 ay
stirdiigii, ancak bu durumun hastalarin giinliik aktivitele-
rine bir engel olusturmadig: anlasildi. Hastalarin hepsi
giinliik aktivitelerine ortalama 1 aylik bir siire icerisinde
dondiiklerni ifade ettiler.

TARTISMA

Tetik parmagin tedavisinde germe, sicak-soguk uy-
gulamalan, elastik bandaj kullanilmasi, atelleme, parafin
banyolar1 gibi ¢esitli fizik tedavi ve rehabilitasyon me-
totlar1, NSAID kullanimi, lezyona uygulanan steroid en-
jeksiyonlar1 (4) gibi konservatif yontemlerin disinda ve
bu yontemlerin basarili olmadigi durumlarda metakarp
basi hizasinda Al pulleyin cerrahi olarak kesilerek gev-
setilmesi Onerilmektedir. Cerrahi tedavide kullanilan
longitudinal veya palmar transvers kesi ile elde edilen
acik gevsetme literatiire gecmis en klasik y6éntemdir. Tu-
rowski, Zdankiewicz ve Thompson tetik parmagin teda-
visinde cerrahi uygulamalarin basarisin1 %97 olarak ver-
mektedir (5). Bu yontemde, her cerrahi girisimde oldugu
gibi enfeksiyon, skar gelisimi ve norovaskiiler yaralan-
ma gibi komplikasyonlarla karsilagilabilir (6,7).

Son donemde ise, tetik parmagin tedavisinde, East-
wood ve ark.’larinin gelistirdigi perkiitan gevsetmenin
on plana ¢iktig1 goriilmektedir (8-11). Literatiirde tetik
parmagin perkiitan gevsetilmesinin giivenilir ve efektif
olmasi, kolay uygulanabilmesi, maliyetinin diisiik olma-
s1 ve dikkatli yapildig: taktirde komplikasyon oranlarinin
¢ok az olmasi nedeniyle tercih edilebilecek bir yontem
oldugunu belirten arastirmalar bulunmaktadir (10,12).
Cihantimur (9) ve ark., 6zellikle bagparmagin perkiitan
ameliyat edildigi olgularda, sinir yaralanmasindan kacin-
mak i¢in parmaga hiperekstansiyon verilmesi gerektigini
bildirmistir. Uyguladigimiz acik cerrahi yontemde ise
damar-sinir paketi ekartasyon ile kolayca korunabildigi
icin parmaga 6zel bir pozisyon verilmesine gerek yoktur.
Pope ve Wolfe ise perkiitan gevsetmelerde pulley dista-
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lindeki % 10-15’lik bir kismin gevsetilmeden kalabildi-
gini bildirmislerdir (13). Wilhelmi ve ark. yaptiklar1 256
kadavra elinin kullamildif1 bir arastirmada, Al ve A2
pulleyler arasinda CO pulleyinin bulundugunu, CO pulle-
yin A1l pulleyin distal sonlanmasinda yer aldigim ve bu
nedenle A1 pulleyin gevsetilmesi esnasinda anatomik re-
ferans nokta olarak kullanilabilecegini bildirmislerdir
(14). Buldu ve ark. ise yaptiklar1 bir kadavra ¢aligmasin-
da, tetik parmagin hem agik hem de perkiitan cerrahisin-
de olusabilecek komplikasyonlar1 aragtirmislar ve agik
cerrahide ulnar taraftaki dijital sinirin, perkiitan cerrahi-
de ise metakarpofalangeal eklemin distalindeki radial di-
jital sinirin yaralanma riski altinda oldugunu ve bu ne-
denle interfalangial ve palmar katlantilara 6nem verilme-
si gerektigini belirtmislerdir (15). Ertem ve ark. ise tetik
parmak olgularinda, cerrahi tedavi uygulamalarin mini-
mal agik insizyonla yapilmasinin giivenilir bir metot ol-
dugunu kendi hasta serilerinde bildirmislerdir (16). Wil-
helmi ve ark. ise hem perkiitan hem agik cerrahi hem de
steroid enjeksiyonunun giivenilir bir gekilde yapilmast
amaciyla 29 kadavrada yaptiklan bir aragtirmada, isaret
parmag icin skafoid tiiberkiiliin ve kiiciik parmak i¢in
pisiform kemigin anatomik yardimci noktalar oldugunu
sunmuslardir (17). Sherman ve Lane, cerrahi gevsetme
yapilmasina ragmen, tendonun palmar apondrozunun
transvers liflerine takilmasiyla tetiklesmenin devam ede-
bilecegini rapor etmiglerdir (5).

Tetik parmagin bir ¢ok sistemik hastalia eslik ettigi-
ni bildiren literatiir bilgileri bulunmaktadir (18). Bu has-
tahiklar arasinda diyabet, hipertiroidi, hipotiroidi, hiper-
paratiroidi, hipoparatiroidi, hiperadrenokortisizm, akro-
megali, romatoid artrit ve gut gibi hastaliklar yer almak-
tadir. Ohtani ve ark. sistemik lupus eritematozus varligi-
m da bildirmistir (19). Bu vakalar arasinda diabetes mel-
litus 6nemli bir yer teskil eder. Diyabetik hastalarda ge-
lisen tetik parmaklar, konservatif tedavi yontemlerine
onemli oranda direng gosterdikleri bildirilmistir (5,20).

Tedavi amagli olarak steroid enjeksiyonlarinin tetik
parmak tedavisindeki yeri halen tartigmalidir. Nimigan
ve ark., 6zellikle diabetik olmayan hastalarda steroid en-
jeksiyonunun tedavinin ilk asamasinda tercih edilebile-
cek ve yan etkileri kabul edilebilir bir tedavi segcenegi ol-
dugunu bildirmislerdir (20). Benson ve Pteazsek’e gore
tek doz enjeksiyonun etkinligi %60°dir (5). Steroid en-
jeksiyonunun tedavideki bagarisini Quinell %38, Rhoa-
des %64 olarak vermektedir (17). Clark ve ark. tek en-
Jjeksiyon sonrasi %55 olan basarinin ilave enjeksiyonlar-
la % 82’ye yiikseldigini bildirmistir (17). Kahmin ve ark.

ise, uzun siiredir sikdyetleri devam eden hastalarda stero-
id enjeksiyonunun etkinliginin %93’ten %41’e diistiigii-
nii belirtmigtir (17). Bizim ¢aligma grubumuzda ise, tetik
parmak tespit ettigimiz 310 hastaya oncelikli olarak uy-
gulanan steroid enjeksiyonu ve buna ilave olarak verilen
NSAID tedavisinin sonucunda, 170 (%54,8) hastada ag-
rinin ve tetiklesmenin devam ettigi, 140 (%45,2) hasta-
nin ise steroid enjeksiyonundan fayda gordiigii tespit
edilmistir. Goriislimiize gore, tetik parmagin tedavisinde
ilk adim steroid enjeksiyonu ve NSAID kullanimt olma-
11 ancak fayda gérmeyen olgularda ise cerrahi yéntemler
kullanilmalidur.

Uyguladigimiz agik insizyonla gevsetme saglanan te-
tik parmak olgularinda, perkiitan gevsetmeye gore acik
cerrahinin, basta Al pulley olmak iizere tiim anatomik
yapilarin tam olarak goriilebilir olmasi ve bu nedenle
olugabilecek norovaskiiler komplikasyonlarin minimum
olmasi, Al pulleyin tam olarak gevsetilmesine olanak
saglamasi nedeniyle etkili ve giivenilir bir yontem oldu-
gu goriisiindeyiz. Her ne kadar perkiitan cerrahiyi cesa-
retlendirici ve cerraha perkiitan operasyon esnasinda yol
gosteren kadavra calismalart giiniimiizde yapiliyor olsa
da, literatiirde belirtildigi gibi, kadavra elinde bir nodii-
liin bulunmamasi ve kadavra bag dokusu ile canli doku
ozelliklerinin birbirinden farkli 6zellikte olmasi nedeniy-
le bu ¢aligmalar, canl tizerindeki cerrahi girisimleri de-
gerlendirmek i¢in uygun degildir (10). Bunun yan sira,
perkiitan gevsetme uygulamasinin Ogrenme egrisinin
acik gevsetmeye oranla daha uzun siire aldig1 unutulma-
malidir.

Ameliyat sonrast erken parmak hareketi verilmesi
skar geligimini en az diizeye indirmekte ve hastanin giin-
liikk aktivitelerine daha erken donmesine olanak sagla-
maktadir. Basta diabetes mellitus olmak iizere, sistemik
kollajenoz hastaliklara eslik eden olgulann konservatif
tedaviye diren¢ gosterebilecegi ve cerrahi sonrasi erken
donemde niiks edebilecegi akildan ¢ikartiimamalidir.
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