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ÖZET 
Tetik parmak, fleksör tendonda ve tendon kılıfında 
inflamasyon ve hipertrofi sonucu meydana gelir. A1 
pulley seviyesindeki bu daralma neticesinde, etkilenen 
parmakta ağrı, takılma ve fonksiyon kaybı olur. Orta 
yaşlı kadınlarda veya predispozan bir faktör varlığında 
daha sık ortaya çıkar. Burada, altta yatan bir patoloji 
olmaksızın, 7 parmağında eş zamanlı olarak başlamış 
tetik parmağı bulunan, ve kortikosteroid enjeksiyonu ve 
cerrahi girişim ile tedavi ettiğimiz genç bir olguyu 
sunmaktayız. 
 
Anahtar Kelimeler: Tetik parmaklar, daraltıcı 
tenosinovit, parmaklar, enjeksiyonlar 
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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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GİRİŞ 
Tetik parmak, fleksör tendonda ve tendon kılıfında 

inflamasyon ve hipertrofi sonucu meydana gelir. A1 

pulley seviyesindeki bu daralma neticesinde, 

etkilenen parmakta ağrı, takılma ve fonksiyon kaybı 

ortaya çıkar (1).  

Prevalansının genel populasyonda %3 olduğu, el 

cerrahisi kliniklerine başvuru nedenleri arasında ise 

4. sırada yer aldığı tahmin edilmektedir (2). Orta 

yaşlı kadınlarda veya predispozan bir faktör 

varlığında daha sık görülmektedir. Diabetes 

mellitus, kollajen doku hastalıkları, hipotirodizm, 

de Quervain hastalığı, karpal tünel sendromu ve 

renal hastalık varlığı, tetik parmakla 

ilişkilendirilmektedir (3,4,5). Tanısı, eşlik eden 

semptomlar ve fizik muayene ile konur. 

Bu raporda, altta yatan bir patoloji olmaksızın, 7 

parmağında eş zamanlı olarak başlamış tetik 

parmağı bulunan, ve kortikosteroid enjeksiyonu ve 

açık cerrahi girişim ile tedavi edilen genç bir olgu 

sunulmuştur. 
 

OLGU SUNUMU 

Yirmi yaşında erkek hasta, her iki el parmak 

hareketleri sırasında takılma, kilitlenme ve ağrı 

yakınmaları ile başvurdu. Lise öğrencisi olan hasta, 

yaz tatilinde ailesinin geçimini sağlamak için 2 ay 

önce inşaat işçiliğine başlamıştı. Günde 10-12 saat 

çalışıyordu. Şikayetlerininin başlangıcından itibaren 

1 ay geçmiş ve bu süre zarfında steroid olmayan 

antiinflamatuar ilaçlar kullanmış, ancak fayda 

görmemişti.  

Fizik muayenede sağ el 2, 3, 4, 5. parmaklarda ve 

sol el 3, 4, 5. parmaklarda, ekstansiyon sırasında 

ortaya çıkan ve aktif olarak düzeltilebilen takılma 

mevcuttu (Resim 1). Tetik parmak açısından aile 

öyküsü yoktu. Palmar yüzde palpe edilebilen 

belirgin bir nodül yapısına rastlanmadı. Yapılan 

radyolojik incelemede, her iki el x-ray 

görüntülerinde herhangi bir patoloji yoktu. 

Hastanın, altta yatan olası predispozan bir hastalığı 

tespit edebilmek amacıyla diabetes mellitus, 

kollajen doku hastalığı, tiroid ve renal fonksiyonlar 

açısından yapılan laboratuar incelemelerinin 

normal sınırlarda olduğu görüldü. Quinnel 

sınıflamasına göre, hastanın her iki elde tutulum 

gösteren 7 parmağı, ikinci derece tetik parmak 

olarak sınıflandırıldı (6). Ağrı düzeyi, görsel analog 

skala (VAS-ağrı) ile; tetiklenme sıklığı (TS) ise yine 

görsel analog skala kullanılarak (VAS-TS) 

değerlendirildiğinde, her iki skorunun da 6 olduğu 

tespit edildi. Etkilenen parmakların tümüne Fiziksel 

Tıp ve Rehabilitasyon uzmanı tarafından lokal 

kortikosteroid enjeksiyonu uygulandı. Palmar 

yüzdeki ağrılı bölge üzerine A1 pulley seviyesinden 

45° açıyla girilerek, 0,5 cc lidokain %2 + 0,5 cc 

betametazon dipropiyonat enjeksiyonu yapıldı. (7). 

Tedavi sonrasında bilateral 5. parmaklardaki ağrı ve 

takılma tamamen ortadan kalktı. Sağ 2, 3, 4. ve sol 

3, 4. parmaklardaki semptomların devam etmesi 

üzerine (VAS-ağrı: 6; VAS-TS: 6) üç hafta sonra, 

hastanın fayda görmeyen 5 parmağına ikinci kez 

lokal kortikosteroid enjeksiyonu uygulandı. Şiddeti 

azalmakla birlikte şikayetlerin devam etmesi 

üzerine (VAS-ağrı: 5; VAS-TS: 3) hastaya cerrahi 

girişim önerildi. Plastik rekonstruktif ve estetik 

cerrahi uzmanı tarafından açık cerrahi girişim ile 

longitudinal insizyonla A1 pulley gevşetme yapıldı. 

Girişim sonrası hastada semptomatik rahatlama 

sağlandı ve yakınmalar ortadan kalktı. Cerrahi 

uygulandıktan 1 ay sonra yapılan değerlendirmede 

VAS-ağrı ve VAS-TS skorları 0 olarak tespit edildi. 
 

TARTIŞMA 

Tetik parmak, etiyolojisi kesin olarak bilinmemekle 

birlikte, fleksör tendon ile kılıfı arasındaki 

uyumsuzluktan kaynaklandığı düşünülen, elde 

disabiliteye neden olan bir durumdur. Parmak 

fleksiyonu ve ekstansyonu sırasında ağrı ve 

rahatsızlık hissi ile ortaya çıkar. Tedavi edilmediği 

takdirde bu tabloya parmaklarda takılma ve 

kilitlenme yakınmaları eklenir. Quinnel, hastalığı 4 

evrede incelemektedir: Evre 1’de parmak 

hareketlerindeki akıcılık kaybolur. Evre 2’de 

parmaktaki kilitlenme yardımsız açılabiliyorken, 

evre 3’de kilitlenme ancak diğer elin yardımıyla 

açılabilir. Evre 4’de ise fleksiyon konraktürü ortaya 

çıkar (6). Bizim hastamız Quinnel evrelemesine 

göre evre 2 idi. Hastalar kliniğe evre 1’de 

başvurabileceği gibi, bizim hastamızda olduğu gibi 

başvurular çoğunlukla ikinci evrede olmaktadır. 
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Tetik parmakta önerilen tedavi yaklaşımları; 

immobilizasyon splintleri, konvansiyonel fizik 

tedavi uygulamaları, lokal kortikosteroid  

enjeksiyonları, perkutanöz gevşetme ve açık 

cerrahi girişimlerdir (8-11). Kortikosteroid 

enjeksiyonları, tetik parmakta tedavinin başlangıç 

seçeneklerinden biri olarak kabul edilmektedir. 

Tedavi başarısı oranlarının, yaklaşık olarak %57 

civarında olduğu gösterilmiştir (12). Bu raporda 

sunulan vakaya, ilk tedavi seçeneği olarak etkilenen 

parmaklara kortikosteroid enjeksiyonu 

uygulanması iki parmakta cerrahi gereksinimini 

ortadan kaldırmıştır. Bu konu ile ilgili kanıtlar kesin 

olmamakla birlikte, lokal kortikosteroid 

enjeksiyonunun tedavi başarısının, palpabl nodülün 

olmadığı ve birden fazla parmak tutulumunun 

olduğu durumlarda daha düşük olduğu kabul 

edilmektedir (7). Bu vakada da etkilenen 7 

parmağın 2’si enjeksiyon ile 5’i cerrahi olarak 

tedavi edilmiştir. Tedavi seçenekleri 

değerlendirilirken bu durum göz önünde 

bulundurulabilir. 

Treizes ve ark.’nın, idiyopatik tetik parmağı olan 

178 kişinin dahil edildiği çalışmasında, hastaların 

çalıştıkları işe ait özelliklerin, genel popülasyona 

göre hastalığın ortaya çıkma sıklığı üzerine bir etkisi 

olmadığı tespit edilmiştir (13).  Literatürde bizim 

vakamızla benzerlik gösteren bir başka vaka ise 

Yavari ve ark.’nın cerrahi olarak tedavi ettiği, 6 

parmağında eş zamanlı olarak ortaya çıkan tetik 

parmağı bulunan, genç bir erkek hastadır. Bizim 

vakamıza benzer şekilde, bu hastanın da iş 

öyküsünden gitar çaldığı, yani tekrarlayıcı parmak 

fleksiyonu gerektiren bir işi olduğu anlaşılmaktadır 

(14).  

Predispozan bir faktör olmaksızın 7 parmağın eş 

zamanlı olarak etkilendiği bu vaka ile, tekrarlayan 

ve zorlayıcı parmak fleksiyonu gerektiren işlerin, 

hastalığa yatkınlık oluşturabileceğini 

vurgulanmıştır. 
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