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OZET

Tetik parmak, fleksér tendonda ve tendon kilifinda
inflamasyon ve hipertrofi sonucu meydana gelir. A1
pulley seviyesindeki bu daralma neticesinde, etkilenen
parmakta agri, takilma ve fonksiyon kaybi olur. Orta
yasli kadinlarda veya predispozan bir faktér varliginda
daha sik ortaya ¢ikar. Burada, altta yatan bir patoloji
olmaksizin, 7 parmadinda es zamanli olarak baslamis
tetik parmagi bulunan, ve kortikosteroid enjeksiyonu ve
cerrahi girisim ile tedavi ettigimiz geng bir olguyu
sunmaktayiz.
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ABSTRACT

Trigger finger occurs as a result of inflammation and
hypertrophy in flexor tendon and tendon sheath. It
results pain, triggering and loss of function at the
affected finger resulting narrowing at the level of A1
pulley. This condition is more common in middle-aged
women and patients who have a predisposing factor.
Here, we present a case who have seven trigger finger
that begun simultaneously without any underlying
pathology and who was treated with corticosteroid
injection and surgery.
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GIRI

Tetiksparmak, fleksor tendonda ve tendon kilifinda
inflamasyon ve hipertrofi sonucu meydana gelir. Al
pulley seviyesindeki bu daralma neticesinde,
etkilenen parmakta agri, takilma ve fonksiyon kaybi
ortaya ¢ikar (1).

Prevalansinin genel populasyonda %3 oldugu, el
cerrahisi kliniklerine basvuru nedenleri arasinda ise
4. sirada yer aldig tahmin edilmektedir (2). Orta
yash kadinlarda veya predispozan bir faktor
varliginda daha sk gorilmektedir. Diabetes
mellitus, kollajen doku hastaliklari, hipotirodizm,
de Quervain hastaligi, karpal tinel sendromu ve
renal hastalik varlig, tetik parmakla
iliskilendirilmektedir (3,4,5). Tanisi, eslik eden
semptomlar ve fizik muayene ile konur.

Bu raporda, altta yatan bir patoloji olmaksizin, 7
parmaginda es zamanli olarak baslamis tetik
parmagi bulunan, ve kortikosteroid enjeksiyonu ve
acik cerrahi girisim ile tedavi edilen geng bir olgu
sunulmustur.

OLGU SUNUMU

Yirmi yasinda erkek hasta, her iki el parmak
hareketleri sirasinda takilma, kilitlenme ve agn
yakinmalari ile basvurdu. Lise 6grencisi olan hasta,
yaz tatilinde ailesinin gegimini saglamak icin 2 ay
Once ingaat isciligine baslamisti. Glinde 10-12 saat
cahistyordu. Sikayetlerininin baslangicindan itibaren
1 ay gec¢mis ve bu slire zarfinda steroid olmayan
antiinflamatuar ilaglar kullanmis, ancak fayda
goérmemisti.

Fizik muayenede sag el 2, 3, 4, 5. parmaklarda ve
sol el 3, 4, 5. parmaklarda, ekstansiyon sirasinda
ortaya ¢ikan ve aktif olarak dizeltilebilen takilma
mevcuttu (Resim 1). Tetik parmak agisindan aile
oykist yoktu. Palmar yilizde palpe edilebilen
belirgin bir nodil yapisina rastlanmadi. Yapilan
radyolojik  incelemede, her iki el x-ray
gorlntilerinde herhangi  bir patoloji  yoktu.
Hastanin, altta yatan olasi predispozan bir hastalig
tespit edebilmek amaciyla diabetes mellitus,
kollajen doku hastaligi, tiroid ve renal fonksiyonlar
acisindan  yapilan laboratuar incelemelerinin
normal sinirlarda  oldugu gorildid. Quinnel
siniflamasina gore, hastanin her iki elde tutulum

gosteren 7 parmagi, ikinci derece tetik parmak
olarak siniflandirildi (6). Agri diizeyi, gorsel analog
skala (VAS-agr) ile; tetiklenme sikhg (TS) ise yine
gorsel analog skala kullanilarak  (VAS-TS)
degerlendirildiginde, her iki skorunun da 6 oldugu
tespit edildi. Etkilenen parmaklarin tiimiine Fiziksel
Tip ve Rehabilitasyon uzmani tarafindan lokal
kortikosteroid enjeksiyonu uygulandi. Palmar
yuzdeki agrili bolge lGzerine Al pulley seviyesinden
45° aciyla girilerek, 0,5 cc lidokain %2 + 0,5 cc
betametazon dipropiyonat enjeksiyonu yapildi. (7).
Tedavi sonrasinda bilateral 5. parmaklardaki agri ve
takilma tamamen ortadan kalkti. Sag 2, 3, 4. ve sol
3, 4. parmaklardaki semptomlarin devam etmesi
Uzerine (VAS-agri: 6; VAS-TS: 6) li¢ hafta sonra,
hastanin fayda gérmeyen 5 parmagina ikinci kez
lokal kortikosteroid enjeksiyonu uygulandi. Siddeti
azalmakla birlikte sikayetlerin devam etmesi
Uzerine (VAS-agri: 5; VAS-TS: 3) hastaya cerrahi
girisim Onerildi. Plastik rekonstruktif ve estetik
cerrahi uzmani tarafindan agik cerrahi girisim ile
longitudinal insizyonla Al pulley gevsetme yapildi.
Girisim sonrasi hastada semptomatik rahatlama
saglandi ve yakinmalar ortadan kalkti. Cerrahi
uygulandiktan 1 ay sonra yapilan degerlendirmede
VAS-agri ve VAS-TS skorlari 0 olarak tespit edildi.

TARTISMA

Tetik parmak, etiyolojisi kesin olarak bilinmemekle
birlikte, fleksor tendon ile kilifi arasindaki
uyumsuzluktan kaynaklandigr duslinilen, elde
disabiliteye neden olan bir durumdur. Parmak
fleksiyonu ve ekstansyonu sirasinda agri ve
rahatsizlik hissi ile ortaya cikar. Tedavi edilmedigi
takdirde bu tabloya parmaklarda takiima ve
kilittenme yakinmalari eklenir. Quinnel, hastalig 4
evrede incelemektedir: Evre 1'de parmak
hareketlerindeki akicilik  kaybolur. Evre 2'de
parmaktaki kilitlenme vyardimsiz acilabiliyorken,
evre 3’de kilitlenme ancak diger elin yardimiyla
acilabilir. Evre 4’de ise fleksiyon konraktiirii ortaya
¢ikar (6). Bizim hastamiz Quinnel evrelemesine
gore evre 2 idi. Hastalar klinige evre 1'de
basvurabilecegi gibi, bizim hastamizda oldugu gibi
basvurular cogunlukla ikinci evrede olmaktadir.
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Tetik parmakta Onerilen tedavi yaklasimlari;
immobilizasyon splintleri, konvansiyonel fizik
tedavi uygulamalari, lokal kortikosteroid
enjeksiyonlari, perkutanéz gevsetme ve acik
cerrahi  girisimlerdir  (8-11).  Kortikosteroid
enjeksiyonlari, tetik parmakta tedavinin baslangic
seceneklerinden biri olarak kabul edilmektedir.
Tedavi basarisi oranlarinin, yaklasik olarak %57
civarinda oldugu gosterilmistir (12). Bu raporda
sunulan vakaya, ilk tedavi se¢cenegi olarak etkilenen
parmaklara kortikosteroid enjeksiyonu
uygulanmasi iki parmakta cerrahi gereksinimini
ortadan kaldirmistir. Bu konu ile ilgili kanitlar kesin
olmamakla birlikte, lokal kortikosteroid
enjeksiyonunun tedavi basarisinin, palpabl nodiillin
olmadigi ve birden fazla parmak tutulumunun
oldugu durumlarda daha disik oldugu kabul
edilmektedir (7). Bu vakada da etkilenen 7
parmagin 2’si enjeksiyon ile 5’i cerrahi olarak
tedavi edilmistir. Tedavi secenekleri
degerlendirilirken bu durum géz O6niinde
bulundurulabilir.

Treizes ve ark.’nin, idiyopatik tetik parmagi olan
178 kisinin dahil edildigi calismasinda, hastalarin
cahstiklari ise ait Ozelliklerin, genel popilasyona
gore hastaligin ortaya ¢ikma sikligi Gizerine bir etkisi
olmadigl tespit edilmistir (13). Literatlirde bizim
vakamizla benzerlik gosteren bir baska vaka ise
Yavari ve ark.’nin cerrahi olarak tedavi ettigi, 6
parmaginda es zamanh olarak ortaya cikan tetik
parmagi bulunan, genc¢ bir erkek hastadir. Bizim
vakamiza benzer sekilde, bu hastanin da is
oykustinden gitar caldigl, yani tekrarlayici parmak
fleksiyonu gerektiren bir isi oldugu anlasilmaktadir
(14).

Predispozan bir faktor olmaksizin 7 parmagin es
zamanh olarak etkilendigi bu vaka ile, tekrarlayan
ve zorlayicl parmak fleksiyonu gerektiren islerin,
yatkinhk

hastaliga olusturabilecegini

vurgulanmistir.
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