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ARASTIRMA

Mini-acik tetik parmak gevsetmesi

Cemil Ertiirk', Mehmet Akif Altayl, Ali Murat Kalender?

'Harran Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji Klinigi, Sanliurfa

’Kahramanmarag S.I. Universitesi Ortopedi ve Travmatoloji Klinigi, Kahramanmarag

Ozet

Amag¢: Tetik parmak tamsiyla, konservatif
yontemlerle yanit alinamayan olgularda mini-a¢gik
yontemle gevsetme yapilan olgularin orta donem
sonuclar1 degerlendirildi.

Yontem: 23 hastanmin (18 kadin, 5 erkek; ort. Yas 53;
dagilim 33-75), 24 tetik parmagina mini-acik
yontemle gevsetme uygulandi.

Bulgular: Mini-acik gevsetme sonu parmaklardaki
agr1 ve kilitlenme tiimiiyle gecti. Ameliyat sonu
erken donemde bir olguda yiizeyel yara
infeksiyonu, bir olguda ise ameliyat sonu hematoma
bagh yara iyilesmesi gecikmesi saptandi. Ortalama
28 ay (15-35) izlem sonu hicbir hastada
norovaskiiler ve tendon yaralanmasmna ait
komplikasyon ve niiks goriilmedi.

Sonug¢: Mini-agik tetik parmak gevsetmesi giivenli,
kolay ve tatmin edici bir girisimdir.

Anahtar Kelimeler: Tetik parmak, gevsetme cerrahi

Mini-open trigger finger release

Objectives: To evaluate the mid-term results of the
patients who do not respond to conservative
measures and who are treated by mini-open release
method.

Methods: We performed mini-open release in 24
trigger fingers of 23 patients (18 females, 5 males;
mean age 53 years; range 33-75 years) Results:
Triggering and pain were eliminated in all
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after Mini-open release. There were one superficial
wound infection and one delayed wound healing
due to postoperative hematoma. At latest follow-up
after an average of 28 months (range 1535 months)
there were no complications such as neuro-vascular
or tendon injury or recurrencies.

Conclusion: Mini-open trigger finger release is a safe
and simple procedure with satisfactory outcome.

Key Words: Trigger finger, release, surgery

Parmagin fleksiyonda kilitlenerek ekstansiyona
gelmemesine (tetikleme) yol acan stenozan
tenosinovitis; Parmakta agri, sisme ve hareket
kisitliligina neden olmaktadir (1). Genel olarak
bas ve isaret parmaginin yaninda diger
parmaklarda da goriilebilir. Tedavide ilk segenek
konservatif yontemlerin uygulanmasi olmakla
birlikte, basarisiz kalinan olgularda ise cerrahi,
sorunu biliyilk oranda giivenle ¢dzebilmektedir
(2). Cerrahi ya geleneksel yontemle acik cerrahi
seklinde ya da son yillarda daha popiiler olan
perkiitan tenotomi yoluyla uygulanmaktadir. Her
iki yonteminde birbirine kars1 Ustliinligi ve
dezavantajlar1 vardir.

Bu c¢alismada mini-agik yontemle gevsetme
yaptigimiz tetik parmak olgularinin orta donem
sonuglarini retrospektif olarak degerlendirmeyi
amagladik.

Gere¢ ve Yontem

Ocak 2005 ve Ocak 2007 yillar1 arasinda tetik
parmak tanistyla bagvuran ve konservatif
tedaviden fayda gérmeyen, 23 hastanin (18 kadin,
5 erkek; ort. Yas 53; dagilim 33-75), 24
parmagina mini ac¢ik ydntemle A; pulley
gevsetmesi yapildi. Tim hastalarin parmaklarinda
A, pulley iizerinde fleksiyon ve ekstansiyon
hareketi sirasinda agrili nodiil ve tetiklesme
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vardi. 3 hastada parmak fleksiyona geldiginde
parmak takili olarak kaliyor, ancak diger eliyle
aktif olarak ekstansiyona getirerek
diizeltebiliyordu.  Higbir  hastada  parmakta
fleksiyon kontraktiirii yoktu. Tutulum 11 elde
sag, 13 elde solda idi. Hastalarin hepsinde sag el
baskindi. Olgularin 15’inde (%62) bagparmak,
5’inde (%21) ikinci, 4’inde (%17) dordiincii
parmakta tutulum vardi. Iki hastada Diabetes
Mellitus, iki hastada hipertansiyon, baska iki
hastada ise hem Diabetes Mellitus hem de
hipertansion vardi. Bir hastada aymi elde karpal
tlinel, bir hastada De Quervain tenosinoviti, bir
hastada ise wulnar stiloid bdlgesinde sikigma

semptomlar1 vardi.

Resim 1. Mini-(;lk yontemle A pulleyin gevsetme
teknigi.

Cerrahi Teknik

Cerrahi girisim turnikesiz olarak, lokal
anestezi altinda yapildi. Insizyon hattina insiilin
enjektorii ile lokal anestezik madde (ksilokain
%2’lik 1 cc + izotonik SF 1 cc) infiltrasyonu
uygulandi. Metakarpofalengial katlantinin 0.5 cm
distalinde kalacak sekilde birinci annuler (A;)
pulley iizerinden 10 mm uzunlugunda transvers
insizyon yapildi. Damar ve sinir eksplore edilerek
dikkatlice gevsetme yapildi (Resim 1). Tim
hastalarda ameliyat sirasinda gevsetme islemi
sonu parmak hareketlerinin rahatca yapildigi ve
takilmanin gectigi dogrulandi. Yapilan insizyona
tek bir cilt dikisi konularak el yumusak sargiya
alind1 ve serbest parmak hareketlerine hemen
baslamasi i¢in 6zendirildi. Eldeki ek karpal tiinel
veya De Quervain olgularina da ayni zamanda
girisim uygulandi. Hastalarin  ameliyat sonu
klinigimizde kontrolii yapildiktan sonra, hig
hospitalize edilmeden ayni giin ayaktan taburcu
edildiler. Daha sonra ameliyat sonu yara yeri
enfeksiyonu, hematom, parmakta sinir
yaralanmasina bagli uyusma ve hissizlik gibi

bulgularinin arastirilmast i¢in bir ve iki haftalik
donemlerde kontrol edildi.

Ameliyat sonraslt yapilan klinik
degerlendirmede, tim hastalar glinliik
aktivitelerine donisi ve memnuniyeti
derecelerine gore: kotii, orta, 1iyi ve c¢ok iyi
olarak 1-4  arasi skorlar  verilerek
derecelendirildi.

Objektif kriterler olarak; Statik iki nokta
duyarlilik testi; Pulpa Avug¢ Mesafesi(PAM),
ekstansiyon kisitligi, tendonda bowstring
fenomeni muayeneleri karsi taraf saglam elle
karsilastirilarak yapildi. Iki nokta ayrimi elin ince
is yetenegi ile iliskilidir. Bu nedenle islevsel
degerlendirmenin klasik testidir. Amerikan El
Cerrahi Dernegi, iki nokta ayrimi testinde; 6mm
ve az aralik normal, 6-10 mm aras1 azalmis/orta,
11-15 mm bozulmus/zayif olarak degerlendirir.
iki nokta ayrimi testi diskriminator ile
parmaginin distal falanksinin palmar yiiziinden
bakildi. Degerlendirme Rosen ve Lundborg’un
sinir tamiri sonrast sonu¢ dokiimantasyon
modeline uygun olarak yapildi (3). Ayrica
hastalarda ameliyat yeri skar1; Refleks Sempatik
Distrofi(RSD); deformite, tetiklenmenin
tekrarlamasi, agr1 veya hassasiyet, insizyon
yerinde nodiil olusumu agisindan degerlendirildi.
Aylik  kontrolleri yapildi.

Sonuclar

Ameliyat sirasinda ve sonrasinda herhangi bir
komplikasyonla karsilasilmadi. Ameliyat sonu
erken donemde bir olguda ylizeyel yara
infeksiyonu, bir olguda ise ameliyat sonu
hematoma bagli yara iyilesmesinde gecikme
saptandi. Higbir olguda hareket kisitlilig,
bowstringing fenomeni, tetiklenme bulgularinin
niiksii  ve insizyon yerinde agrili nodiil
saptanmadi. Hi¢bir olgumuzda sinir yaralanmasi,
infeksiyon ya da Refleks Sempatik Distrofi
(RSD), parmakta kontraktiir ve hareket kisitliligi
goriilmedi. Hastalarin timii normal giinliik
aktivitelerine dondii. Tim hastalarin ameliyat
sonuglarindan memnun  olduklar1  saptandi.
Ortalama izlem siiresi 28 ay (dagilim 15-35 ay)
idi. Statik iki nokta duyarlilik testi ve Pulpa
Avuc Mesafesi(PAM) tamamen normal olarak
degerlendirildi.

Tartisma

Ortopedik cerrahide, el rahatsizliklari i¢inde sik

karsilagilan  tetik parmak; tenosinovit sonucu
inflamasyona ugrayan parmaklardaki tendon
kilifinin metakarp baslar1 diizeyinde
kalinlagmasiyla olugur. Birinci anniiler (A))

pulley diizeyindeki tendon kilifindaki kalinlagma
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sonucu tendonlar kilifa sifamaz duruma gelir ve
bu diizeyde kilifa ait nodiil agrili ya da agrisiz
olabilir. Parmak biikiildiginde takilma ve
kilitlenme olusabilir. Sonucta tedavi edilmezse
proksimal interfalangeal eklemde fleksiyon
kontraktiiri ile sonuglanabilir (1,2). Tetik
parmagin tedavisinde nonsteroidal
antienflamatuar ilaglar, steroidler, lokal anestezik
enjeksiyonlari, germe, gece ateli uygulamalari,
sicak ve soguk uygulamalar1 gibi konservatif
yontemler ilk segenek olmalidir (2). Konservatif
tedavi ile iyilesmeyen olgularin cerrahi olarak

gevsetilmesiyle tam bir diizelme
saglanabilmektedir (2).
Geleneksel yontemlerle acgik cerrahi

gevsetmede sorunlar %97-100 oraninda giivenle
¢oziilmekte iken(2,4-7); Ancak Eswood ve ark
(8)’nin perkiitanoz gevsetme teknikleri ucuz,
kolay wuygulanabilir ve diisik komplikasyon
oranlar1 diisiincesiyle giderek yayginlagsmaktadir
(8-11). Perkiitan gevsetmeyi Onerenler; tim
cerrahi girisimlerde goriilebilen insizyona bagl
infeksiyon, agrili skar olusumu, pulley hasarina
bagli fleksor tendonlarin yay seklini almasi
(bowstringing), eklem sertlikleri, gii¢siizlik ve
digital sinir-arter hasar1 gibi komplikasyonlardan
kaginmay1 amaglamiglardir (10-16).

Ancak yapilan kadavra ¢aligsmalarinda perkiitan
yontemle fleksor tendonlarda kii¢lik longitidunal
yirtiklar saptanmistir (14). Perkiitan gevsetmede
uygulama sonrasi az da olsa tendonda abrazyon
tipi zedelenme bildirilmistir (10,11). Pope ve
ark(17) perkiitan gevsetme ile pulley distalindeki
%10-15’1ik  kismin kesilememis olabilecegini
bildirmislerdir. Cebesoy ve ark (11) perkiitan
basladiklar1 25 parmaktan 4’iine bir hafta sonra
yetmezlikten dolay1 acik girisim uygulamiglar.

Tetik parmak tedavisinde sinir
yaralanmasindan kag¢inmak i¢in sinir dokularina
yakinligi nedeniyle genellikle bas ve isaret
parmaklarina perkiitan gevsetme yapilmamasi
onerilmektedir(1,14). Tetik parmakta en sik
tutulum basparmaktadir(1,4,16,18). Bu sonuclara
paralel olarak bizim olgularimizinda % 83’iini
bas ve isaret parmaklar1 igerdiginden, perkiitan
girisimi tercih etmis olsak dahi hastalarimizin
ancak %17 sine uygulama firsati
yakalayabilecektik. Bain ve ark(15) perkiitan

gevsetmeyi, aktif hareketli tetik parmaklara
yapilmasint  ancak  kilitli  parmaklara ve
tenosinovitisli olgulara uygulanmamasini
onermistir. Kronik kilitlenme sonu gelen
olgularda fleksiyon kontraktiirii ile

karsilagilabilinir. Bu durumda ise a¢ik cerrahi
kaginilmaz olmasinin yaninda, agik cerrahiden
hemen sonra erken el rehabilitasyonu
gerekmektedir (1). Isikan (7), sadece siit ¢ocugu

cagindaki 14 dogumsal tetik parmak olgularinda
niiksii  engellemek i¢in , tendon kilifindaki
kalinlagsmis ve dejenere Notta nodiilii iizerindeki
A pulleyin parsiyel eksizyonunu uygulayarak hig

nikks ile karsilasmamistir. Bu tir kompleks
olgularin girisimler g6z Oniine aldigimizda
perkiitan gevsetmenin sorunu ¢6zmede yetersiz
kalacagi tartisilmaz goriilmektedir.

Hastalarimizin {i¢linde parmakta fleksiyon sonu
kilitlenme vardi ancak diger eliyle pasif olarak
acabiliyordu. Kilitli olgularimizda A1l pulleyin
gevsetilimesi sirasinda dramatik bir sekilde
parmagin rahatlamasini hasta tanimlanmaktadir.
Ayrica ¢ok kolay ve kapsamli olamayan
ameliyathane  kosullarinda  yapilacak  bir
girisimdir. Klasik acik cerrahi teknikte insizyon
uzunlugu 20 mm olarak tanimlanmisken (2); biz
olgularimizda 10 mm kadar inziyon kullandik.
Bu nedenle mini-agik deyimini kullandik. Klasik
acik cerrahi teknik gibi ndrovaskiiler yapilar
rahatca  goriilebildigi  i¢in  herhangi  bir
norovaskiiler  komplikasyonla  karsilagmadik.
Diger yandan perkiitan gevsetme ic¢in, uzun bir
O0grenme egrisine gereksinim oldugunu da
unutmamak gerekir.

Agik girisimdeki basar1 orani olarak Lange-
RieB D ve ark (5) yapmis olduklar1 305 olguluk
seride iki adet yiizeyel yara enfeksiyonu, bir adet
gecikmis yara iyilesmesi ve alti adet digital
sinirin gecici duyusal lezyonu gibi yalnizca
dokuz perioperatif komplikasyon gérmiis ve 14
yillik ortalama izlem sonunda higbir kalici
komplikasyon gdérmemislerdir. Ertem ve ark(6)
17 olguluk serilerinde iki gegici skar hassasiyeti
saptamislardir. Kendi olgularimizda ise bir adet
ylizeyel yara enfeksiyonu ve bir adet post operatif
hematoma bagli yara iyilesmesinde gecikme
saptandik, tiim olgularin son kontroliinde higbir
niikks saptanmadi ve kozmetik olarak tatminkar
bulundu. Elde ettigimiz sonuglar literatiir
sonuglariyla uyumlu bulunmustur.

Ister perkiitan ister acik cerrahi olsun, her iki
yontemde sonugta kii¢iik ¢apli cerrahi bir girisim
olduklarindan cesitli komplikasyonlar
beklenmektedir. Ancak perkiitan gevsetme
korlemesine bir girisim oldugu i¢in umulmayan
komplikasyonlara daha agik oldugu
unutulmamalidir. Mediko-legal sorunlar goz
oniinde bulunduruldugunda, her tirli siirpriz
komplikasyona a¢ik ve uzun bir 6grenme egrisi
gerektiren tekniklerin yerine, acik cerrahi gibi
daha saglamci tekniklerin secilmesinin daha
uygun olacagi yaninda insizyonun ufaltilmasinin
yararini savunmaktayiz.
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