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ONSOZ

Tetik parmak, sik karsilasilan, tan1 koymakta zorlanilmayan, elde agr1 ve islev bozuklugu
yaratan stenozan bir tendovajinittir. Bu durum, metakarp basi diizeyinde Al pulley ile
icinden gecen fleksor tendon iligkisinin bozulmasi sonucu olusur. Tibbi tedaviler, splint
uygulamalari, fizik tedaviler, acik ve kapali cerrahi gevsetmeler uygulanan tedavi
yontemleridir. Biz literatiirde son yillarda olduk¢a basarili sonuglart verilen perkiitan
gevsetme yontemi ile kendi kliniklerimizde tedavi ettigimiz hastalarimizin sonuglarini
belirttik. Bu calismada, Admix NoKor'™ igne ile perkiitandz tetik parmak cerrahisi
yaptigimiz tetik parmak olgularinin orta ve uzun dénem (en az takip 14 ay, dagilim 14-36

ay) sonuclar1 sunulmaktadir.

Kahramanmarag, 2012 Dr. Ibrahim Kurt
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OZET

Tetik parmak, sik karsilagilan, tan1 koymakta zorlanilmayan, elde agr1 ve islev
bozuklugu yaratan stenozan bir tendovajinittir. Bu durum, metakarp basi diizeyinde Al
pulley ile icinden gegen fleksor tendon iligkisinin bozulmasi sonucu olusur. Bu ¢alismada,
Admix NoKor™ igne ile perkiitandz tetik parmak cerrahisi yaptigimiz tetik parmak

olgulariin orta ve uzun déonem sonuglar1 sunulmaktadir.

Admix NoKor™ igne Plastik cerrahi de sa¢ ekimi ve seliilit tedavisinde, goz
cerrahisinde (bistiiri olarak) ve IV radyoopak madde enjeksiyonlarinda kullanilmaktadir.
Admix NoKor™ igne 10 cc lik enjektore adapte ederek kullandik. Enjektérii bir kalem gibi
tutarak ve Admix NoKor™ igneyi cilt alt: bistiiri gibi kullanarak Al pulleyi gevsettik.
Mayis 2009 — Mayis 2011 tarihleri arasinda klinigimize tetik parmak ile basvuran 22
hastanin (19 kadin, 3 erkek; ortalama yas 57, dagilim 39-72), 24 parmagina perkiitan6z
gevsetme uygulandi. Hastalara cerrahi 6ncesi, USG yapilarak, tetik parmak oldugu teyit
edildi. USG ile tendon kalinlagsmasini gosterebilmek amaciyla, tendon ¢aplar1 dl¢timii
yapildi ve bu ¢aplar saglam eldeki ayn1 parmak tendon ¢aplari ile karsilastirildi. Hastalar
ortalama 25.2 ay (dagilim 14-36 ay) izlendi. Takilma duygusunun kaybolmasi klinik
olarak cerrahi sirasinda gozlendi. Iki hastada perkiitan gevsetme basarili olmadigi igin acik

cerrahi uygulandi. Cerrahi sirasinda tendonda longitidunal yaralanmalar oldugu goriildii.
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Bir hastada tek tarafli radyal dijital sinir hasar1 gelisti. Dijital sinir hasar1 gelisen hasta

takiplere gelmedi.

Admix NoKor™ 16g igne ile perkiitan gevsetme, tetik parmak tedavisinde
rahatlikla tercih edilebilecek bir tekniktir. Birinci parmak tetik parmaklarinda, daha
dikkatli davranilmasi, komplikasyon agisindan uyanik olunmasi gereklidir ya da acik

cerrahi tercih edilebilir.

Anahtar Kelimeler: Tetik parmak, perkiitan cerrahi, 16g Admix NoKor™ igne,

radyal dijital sinir hasari, komplikasyon
Sayfa Adedi: 49

Danisman: Yrd. Doc. Dr. Ali Murat Kalender
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PERCUTANOUS RELEASE OF TRIGGER FiNGER WiTH ADMiX NOKOR™
(NON-CORING) 16 G NEEDLE
(A CLINICAL STUDY)
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MAY 2012

ABSTRACT

Trigger finger is a stenosing tenosynovitis that is frequently encountered, easy to
diagnose, causing hand pain and dysfunction. This happens at the level of metacarpal head,
because of mismatch of Al pulley and flexor tendon inside it. In this study, we explain
middle-and long-term results of percutaneous trigger finger surgery done with Admix

NoKor™ needle.

Admix NoKor™ needle is being used in plastic surgery for hair transplantation and
treatment of cellulite, in eye surgery (as a scalpel), and in IV injections of radiopaque
substances. We used Admix NoKor™ needle by adapting a 10 cc syringe. We hold the
syringe like a pen and used Admix NoKor™ needle like a subcutaneous scalpel, to release
Al Pulley. 24 fingers of 22 patients (19 female, 3 male, mean ages 57, range 39-72)
admitted to our clinic with a trigger finger between May 2009 and May 2011 underwent
percutaneous Al pulley release. Prior to surgery, trigger finger was confirmed by
ultrasound. In order to show thickening of the tendon, tendon diameters were measured by
ultrasound. The measurement was done on both hands, same fingers to compare the
diameters of the effected tendon and healthy tendon. The follow-up was 25.2 months
average (range of 14-36 months). Disappearance of triggering was observed clinically on
surgery. 2 patients underwent open surgery because percutaneous release was not
successful. During open surgery iatrogenic longitudinal tendon injuries was observed.
Iatrogenic radial digital nerve injury is observed on a patient as a complication. The patient

did not come for follow-up again.
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Percutaneous release with Admix NoKor™ 16g needle is a good choice for the
treatment of trigger finger. Trigger thumb, must be treated more carefully and it is

necessary to be aware of complications or open surgery must be preferred on trigger thumb.

Key words: Trigger finger, trigger thumb, percutaneous surgery, 16g Admix NoKor ™

needle, radial digital nerve injury, complication
Page number: 49

Supervisor: MD. Ali Murat Kalender
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SIMGELER VE KISALTMALAR DiZiNi

Kisaltmalar

CMC  : Karpometakarpal
MCP : Metakarpofalangial
IP : Interfalangial eklem
DIP : Distal interfalangial
PIP : Proksimal interfalangial
M. : Musculus

R : Sag

R1 : Sag el 1.(bas)parmak
R2 : Sag el 2. parmak

R3 : Sag el 3. parmak

R4 : Sag el 4. parmak

RS : Sag el 5. parmak

L : Sol

L1 : Sol el 1.(bag)parmak
L2 : Sol el 2. parmak

L3 : Sol el 3. parmak

L4 : Sol el 4. parmak

L5 : Sol el 5. parmak

B.T : Bilgisayarli Tomografi
A. : Arteria

V. : Vena

N. : Nervus

DM : Diabetes Mellitus
HT : Hipertansiyon

KTS : Karpal Tiinel Sendromu
USG : Ultrasonografi

v : Intravendz

Mm : Musculorum

Hg : Civa

Kg. : Kilogram
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1. GIRIS VE AMAC

Tetik parmak, sik karsilasilan, tant koymakta zorlanilmayan, elde agr1 ve islev
bozuklugu yaratan stenozan bir tendovajinittir. Bu durum, metakarp basi1 diizeyinde Al
pulley ile i¢inden gecen fleksor tendon iligkisinin bozulmasi sonucu olusur. Parmagin
fleksiyonda kilitlenerek ekstansiyona gelmemesine (tetikleme) yol acan bu stenozan
tenosinovit genellikle 45 yasindan sonra goriliir (1). Bayanlarda ve ileri yaglarda daha
fazla goriilmektedir (2). Zamanla sakinma ve agridan kag¢inma sonucu proksimal
interfalangial (PIP) eklemde sekonder kontraktiir gelisimi goriilebilir (3). Ik defa 1850
yilinda, Paris’te bir intérn olan Dr. A. Notta, tarafindan 20 ile 60 yas aras1 4 erigkin
hastada fleksor tendonda normal harekete engel olan bir nodiil olarak tariflenmistir (4).
Kollajen doku hastalig1 ile birlikte oldugu durumlarda yiiziik ve orta parmak daha sik
olmak {izere birden ¢ok parmakta ayn1 anda goriilebilir (1). Etiyolojisi tam olarak ortaya
konulmamis olmakla birlikte, tendonda nodiiler kalinlasma ve/veya tendon kilifinda
daralma (tendon ve tendon kilifi arasindaki uyumsuzluk) sonucu tendon hareketlerinde
kisitlanma goriliir. En biiylik degisiklik, pulleyin kendisinde gozle goriiliir hipertrofidir
(5). Tetik parmakli hastalarin Al pulleylerindeki kondrosit sayisindaki artis ve
fibrokartilaj metaplazi, patolojiden sorumlu tutulmaktadir (6). Klinik olarak elde tendon
kompresyonlar1 da stenozan tenosinovite yol acgabilir. Harekette kisithilik, agri,
hassasiyet, sislik ve krepitasyon goriilebilir. Zamanla tendon siser ve kalinlasir. Sonug
olarak tendonun fibroosseoz kanalda sikigmasi, hareketlerde kisitlilik ve tetiklesme
goriiliir. Tendonda fusiform sisme, fibrokartilaj metaplazi veya tendonda yipranma
sonucu tendon nodiiler hale gelir (7).

Konservatif veya agik ve kapali cerrahi gevsetmeler uygulanan tedavi
yontemleridir. Semptomlarin baslamasindan kisa siire sonra bagvurmus olan komplike
olmayan hastalarda konservatif tedavi Onerilmektedir. Konservatif tedaviler arasinda
kortikosteroid enjeksiyonu, germe egzersizleri, gece ateli, sicak-soguk uygulama
kombinasyonlar1 sayilabilir (1).

Biz literatiirde son yillarda olduk¢a basarili sonuglar1 verilen perkiitan
gevsetme yontemi ile kendi klinigimizde tedavi ettigimiz hastalarimizin sonuglarin
belirttik. Bu ¢alismada, Admix NoKor™ igne ile perkiitandz tetik parmak cerrahisi

yaptigimiz tetik parmak olgularinin kisa- orta donem sonuglar1 sunulmaktadir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1 Genel Anatomi

El, omuzdan baglayan mekanik zincirin son halkasidir. Omuz dirsek ve bilek degisik
diizlemlerde hareket ederek en sonunda elin ¢ok genis bir hareket genisligine ulasmasini
saglarlar. Ote yandan el kendi basma da ¢ok genis ve cesitli hareket kabiliyetlerine
sahip bir organdir. Ayrica dokunma duyusu ve duygularin hareketlerle anlatilmasinda
da 6nemli rol oynar. Yirmi yedi kemik ve 14 eklemden olusmus yapisal 6zelligi ile el

oldukca komplike bir mekanizmay1 olusturur.

Parmaklar (ve bagparmak) elin temel komponentlerini olustururlar. Her bir
komponent bir metakarp ve ii¢ falankstan olusur (basparmakta iki tane) ve bu yapiya
finger ray adi verilir. Parmaklar radyaldan ulnar tarafa dogru numaralandirilirlar. I
(bagparmak) II (isaret parmagi) III (orta parmak) IV (yiiziik parmagi) ve V ( kiigiik

parmak).

Her bir parmak birimi bilekte karpal kemiklerin temel olarak biriyle metakarp
kemik arasinda olusan karpometakarpal eklemle (CMC) baslar. Daha sonraki eklem her
bir parmak birimi i¢in metakarpofalangial eklemdir (MCP) ve metakarp kemigini
proksimal falanksa baglar. Falankslar arasinda ise proksimal interfalangial (PIP) ve
distal interfalangial (DIP) eklemler bulunur. Basparmagn iki falanksi arasindaki ekleme

ise interfalangial (IP) eklem denir.

Birinci metakarpalin palmar yiiziinde bulunan bolgeye Tenar Bélge denir ve
bagparmagin intrensek kaslar1 tarafindan olusturulmustur. Bu bdlgenin ulnar
simetriginde ise kiiclik parmagin intrensek kaslar1 tarafindan olusturulan Hipotenar

Bolge vardir.
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Sekil 1. El kemikleri

El kemikleri ise ikisi transvers biri longitidunal olmak {izere {i¢ ark seklinde
organize olmuglardir. Proksimal transvers ark kapitat kemik merkezde olmak iizere
metakarp hasisleri hizasinda iki yana uzanir. Distal transvers ark ise metakarpal baslarin
hizasindan gecer ve proksimale gére daha hareketlidir. iki transvers ark birbirine
longitidunal bir arkla baglanmislardir. Bu ark bilekten parmak uglarina kadar uzanir ve
merkezinde 2. ve 3. metakarpal kemikler bulunur. Elin ekstrinsik fleksor ve ekstansor
kaslar1 elin ¢alismasi sirasinda bu arklar arasindaki organizasyonlar1 degistirebilirler.
Intrinsek kaslarin temel gorevi ise bu organizasyonun korunmasidir. Bu ii¢ ark
sisteminin bir yaralanma, romatizmal bir hastalik ya da intrinsik kas paralizileri sonucu

bozulmasi elde ciddi bi¢imde hareket ve fonksiyon kaybina neden olabilir.

2.2 Onkol Kaslar

Onkol kaslarinin ¢ogu humerusun alt ucunun i¢ ve dis taraflarinda bulunan humerus
medyal epikondil ve lateral epikondilden baslarlar. I¢ epikondil biraz éne dis epikondil

ise arkaya baktig i¢in, i¢ epikondilden baslayan kaslar genellikle 6nkolun 6n tarafinda,
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dis epikondilden baslayan kaslar ise onkolun arka tarafinda yer alirlar. Fakat dis
epikondil ve Onkol kemiklerinin arka yiiziinden baglayan bazi kaslar 6ne dogru
kivrilarak distal uglar1 ile 6nkolun 6n tarafina ¢ikarlar. Bu durum, kuvvet c¢izgisi ile
eklem eksenleri arasindaki ¢aprazin degismesine dolayisiyla da kasin fonksiyonunun da

degismesine neden olur (8).

Dis epikondil ve onkol kemiklerinin arka yiiziinden baslayan kaslar dorsal grubu
yaparlar. Bu kaslarm cogu el ve parmaklara ekstansiyon yaptiran kaslardir. Onkolun
palmar tarafinda bulunan ve i¢ epikondil ve 6nkol kemiklerinin 6n yliziinden baslayan
kaslarin ¢ogu el ve parmaklarin fleksorleridir. Bunlar palmar grubu olustururlar. Bu

grup icerisinde elin iki tane pronatoru da vardir (9-11).

2.2.1 ONKOL KASLARI PALMAR GRUP

Onkol kaslarmm palmar grubunu m. pronator teres, m. fleksdr karpi radyalis, m.
palmaris longus, m. fleksor karpi ulnaris, m. fleksor pollisis longus, m. fleksor dijitorum
superfisyalis, m. fleksor dijitorum profundus, m. pronator quadratus meydana getirirler.
Bu kaslar onkolun 6n yiiziinde yiizeyel ve derin olmak iizere iki tabaka halinde yer
almiglardir. Bu iki tabaka birbirinden bir fasya uzantist ile ayrilmistir ve buradan

medyan sinir gecer.
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Sekil 3. On kol fleksér grup derin kaslar

1-M. Pronator Teres: iki bas ile baslar. Birincisi kaput humerale adin1 alir ve i¢
epikondile, ikincisi ise kaput ulna ismini alarak prosesus koronoideus ulnaya
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tutunmustur. M. pronator teres yukaridan asagiya ve igten disa uzanarak onkolun 6n
yliziinii egik olarak caprazlar. Kasin sonug¢ kirisi radiusun dis yliziiniin takriben
ortasinda bulunan piirtiiklii alana (tiiberositas pronatorya) yapisir. M. pronator teres
dirsek ekleminin transvers eksenini, iist ve alt radioulnar eklemlerin ortak eksenini 6nde
egik olarak caprazlar. Bundan dolayr bu kas humeral basa pronasyon hareketinden

baska onkola fleksiyon hareketi de yaptirir. Fakat temel gorevi dnkolun pronasyonudur.

M. pronator teres somotomotor liflerini medyan sinirden (C6—C7) alir.

2-M. Fleksor _Karpi Radyalis: i¢c epikondil, fasya antebraki ve septum

intermuskulareden baslar. Sonug¢ kirisi asagiya ve biraz disa dogru uzanir ve
ligamentum karpi palmarenin altindan gectikten sonra ikinci metakarpal kemigin
tabanina yapisarak sonlanir. Dirsek ve el bilek eklemleri {lizerinden ve transvers
eksenlerinin 6niinden gectigine gore, her iki eklemde fleksiyon yaptirir. Fakat kasin tist
yapisma noktasi dirsek ekleminin transvers eksenine ¢ok yakin olduguna goére dnkolun
fleksiyonu bakimindan etkisi azdir. Elin fleksiyonu bakimindan etkisi daha fazladir ve
bu anda eli bir miktar disa (abduksiyon) dogru da ceker.
M. fleksor karpi radyalis somotomotor liflerini medyan sinirden (C6—C7)

alir.

3-M. Palmaris Longus: Epikondilus medyalisten baslayip palmar aponevrozda

sonlanan ve son derece varyasyon gosteren bir kastir. Palmar fasyayi1 gererek bilek
ekleminde fleksiyon hareketini olusturur.

M. palmaris longus somotomotor liflerini medyan sinirden (C7—C8) alir.

4-M. Fleksor Karpi Ulnaris: Epikondilus medyalis ve bu ¢ikinti ile olekranon arasinda

uzanan kiristen baglar dnkolun medyal tarafinda asagiya dogru uzanir ve sonug kirisi
pisiform kemikte sonlanir.

M. fleksor karpi ulnaris somotomotor liflerini ulnar sinirden (C7—C8) alir.

5-M. Fleksor Pollisis Longus: Radius kemiginin ©6n yliziinden baslar ayrica

humerustan baglayan kiigiik bir basi da vardir. Kasin sonug kirisi kanalis karpiden



gectikten sonra basparmagin distal falanksinin tabanina yapisir. Bagparmagin kuvvetli
fleksoriidiir. Ayn1 zamanda oppozisyon hareketine de yardim eder.

M. fleksor pollisis longus somotomotor liflerini medyan sinirden (C8-T1) alir.

6-M. Fleksor Dijitorum Superfisyalis: Bu kas iic ayr1 bas ile baslar. Bunlar

epikondilus medyalisten kaput humerale, radiusun on yiiziinden kaput radyale ve
prosesus koronoideus ulnadan baslayan kaput ulnaredir. Ug ayr1 kemikten baslayan kas
lifleri ayr1 ayr1 parmaklara ait dort grup halinde toplanirlar. Bunlardan orta ve yiiziik
parmaga ait olanlar, kasin yiizeyel pargasini kiiciik ve igaret parmaga ait olanlar ise
kasin derin parcasini olustururlar. Onkolun alt pargasin da kas lifleri kirisleserek dort
ayr1 parmaga ait tendonlar1 olustururlar. Karpal tiinelden gectikten sonra tendonlar
parmaklara dogru uzanir, metakarpofalangial eklemden sonra M. fleksor dijitorum
profundus tendonlari ile beraber ayn1 kilifta ilerlerler ve birinci falankslarin tizerinde her
bir tendon ikiye ayrilir. Tendonun iki kolu arasindaki yariktan (tendindz hiyatus) daha
derinde bulunan M. fleksor dijitorum profundusun tendonu gecer. Daha sonra bu iki kol
orta falanks tlizerinde birbirini ¢aprazlar ve bu falanksin distal ucunun palmar yiizlerine

yapisarak sonlanirlar.

M. fleksor dijitorum superfisyalis 2—5 parmaklarin proksimal ve medyal
falankslarin1 biiker, 6zellikle parmaklarin ince hareketleri ile ilgilidir ve elin giigli

yumruk yapmasi sirasinda aktiflesir.

M. fleksor dijitorum superfisyalis somotomotor liflerini medyan sinirden (C7-

C8-T1) alir.

7-M. Fleksor Dijitorum Profundus: Tuberositas ulna'nin altinda ulna 6n yiiziinden,

membrana interossea ve fasya antebrakinin kaslar arasina verdigi uzantilara
(intermuskuler septum) yapisarak baslar. Onkolun alt parcasinda kas lifleri kirisleserek
dort ayr1 parmaga ait tendonlar1 olustururlar. Tendonlar karpal tiinelden gegtikten sonra
2.-5. parmaklara dogru uzanir, M. fleksor dijitorum superfisyalis tendonunun iki kolu
arasindaki tendindz hiyatustan gectikten sonra distal falanksin tabanma yapisir. 2-5

parmaklarin her {i¢ falanksina da fleksiyon yaptirir.



M. fleksor dijitorum profundusun 4.-5. parmaklara giden pargast somotomotor
liflerini ulnar sinirden (C7—C8) alirken, 2.-3. parmaklara giden pargasi medyan sinirin

anterior interosseoz dalindan (C8-T1) alir.

8-M. Pronator Quadratus: En derinde ve dnkolun alt pargasinda bulunur. Ulna alt

parcasi ile radius On yiizli arasinda uzanir. Radiusu ulnaya dogru ¢ekerek pronasyon
hareketi yaptirir. Somotomotor liflerini medyan sinirin anterior interosseoz dalindan

(C8-TI) alr.

2.2.2 ONKOL KASLARI DORSAL GRUP

Onkol kaslarmin dorsal grubunu m. brakioradyalis, m. ekstensor karpi radyalis longus,
m. ekstensor karpi radyalis brevis, m. ekstensor dijitorum, m. ekstensor dijiti minimi, m.
ekstensor karpi ulnaris, m. abduktor pollisis longus, m ekstensor pollisis brevis, m.
ekstensér pollisis longus, m. ekstensor indisis proprius ve m. supinator olustururlar. Ik
tic kas dis yan grup diye de adlandirilabilirler. Bu gruba ait kaslarin ¢ogu lateral
epikondilden baglarlar. Dorsal gruba giren biitiin kaslar somotomotor liflerini radyal

sinirden alirlar.

2.3 EL KASLARI

Elin yalniz palmar tarafinda kaslar bulunur. Bu kaslarin bagparmak ve kii¢lik parmagin
hareketleri ile ilgili olanlar, palmar yiiziin iki tarafinda toplanmislardir. Bagparmaga ait
kaslara tenar, kiiclik parmaga ait kaslara ise hipotenar kaslar denir. Bunlardan bagka elin

palmar kisminin ortasinda interosseal ve lumbrikal kaslar vardir.



2.3.1 TENAR KASLAR

Synovidl sheath.

Fitrous flescr sheath Al
Peimier digital artery

— Paimer dgital nerve
Radislis indicis artery

15t dorsal

Adductor policis Comman synovial sheath

Variable palmar connection

Lateral palmer digital artery between Unar and median nerve

o thumiy
Superficial palmar arch
Flexor pollicis beevis-

Recurent branch of median nerve:
Abducior pollcis brevis:

Abductor digii minimi
Deep branch of ulner nene:
-~ Guyonscanal

Paimar cutaneous branch of uinar nerve

*—FNI canpi ulnaris
r e

Flesor

Palmar cutaneous branch of
median nerve

Abductor policis longus and
extznsar poliicis br
Flexf carpi racial

Flenor palicis longu:
Radial artery

Sekil 4. El palmar yiiz

M. abduktor pollisis brevis, m. opponens pollisis, m. fleksor pollisis brevis, m.

adduktor pollisis olmak tizere dort tanedir.

1-M. Abduktor Pollisis Brevis: Biiylik kismi fleksor retinakulumdan baslarken az bir

kisim da tiiberkiilum os skafoideumdan, trapezyumdan ve m. abduktor pollisis longusun
tendonundan baslar. Medyal lifleri ince ve yassi bir tendonla proksimal falanksin
tabanina radyal taraftan tutunurlar, lateral lifler ise dorsal fibroz yapiya yapisirlar.
Bagparmaga abduksiyon ve bir miktar medyal rotasyon yaptirir.

Somotomotor liflerini medyan sinirin lateral terminal dalindan (C8-TT1) alir.

2-M. Opponens Pollisis: Fleksor retinakulum ve tiiberkiilum os skafoideumden baslar

ve 1. metakarpal kemigin dis yliziine yapisarak sonlanir. Metakarpal kemigin fleksiyonu
ve medyal rotasyonundan sorumludur. Bu harekete opposizyon adi verilir, bu hareket
sonucu bagparmak ucu diger parmaklarin fleksor yiizleri ile birlesebilir. Fleksiyon ve
degisik derecelerdeki rotasyon ayni zamanda bir miktarda abduksiyon igerir.

Somotomotor liflerini genellikle medyan sinirin lateral terminal dalindan (C8-TI) alir.
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3-M. Fleksor Pollisis Brevis: Iki bash bir kastir. Yiizeyel bas1 fleksor retinakulum ve

tiiberkiilum os skafoideumun distal pargasindan baslar, proksimal falanksin tabaninin
radyal tarafinda bulunan sesamoid kemige tutunarak sonlanir. Derin basi ise os
trapezoideum ve os kapitatumdan baslar ve yiizeyel basla birlikte sesamoid kemikte
sonlanir. Proksimal falanksin fleksiyonundan sorumludur, aynm1 zamanda metakarpin
fleksiyonu ve medyal rotasyonuna yardimecidir.

Yiizeyel bas somotomotor liflerini medyan sinirin lateral terminal dalindan (C8-

T1), derin bas ise ulnar sinirin derin terminal dalindan (C8-T1) alir.

4-M. Adduktor Pollisis: Bu kasin da iki bas1 vardir. Kaput transversum denilen genis

bas1 3. metakarpal kemigin palmar yliziinden baglar. Oblik basi, kapitat kemik, 2. ve 3.
metakarp tabanlari, karpal palmar ligament ve fleksor karpi radyalisin tendon kilifina
tutunarak baslar. Her iki basin lifleri birleserek proksimal falanksin ulnar tarafina bir
sesamoid kemik araciligr ile tutunurlar. M. adduktor pollisis basparmagi isaret
parmagina yakinlastirir (adduksiyon), birinci falanksi biiker ve diger parmaklara da
yaklastirir (opposizyon). Somotomotor liflerini ulnar sinirin derin terminal dalindan

(C8-T1) alr.

2.3.2 HIPOTENAR KASLAR

M. abduktor dijiti minimi, m. fleksor dijiti minimi brevis ve m. opponens dijiti minimi

olmak {izere ii¢ tanedir.

1-M. Abduktér Dijiti Minimi: Os pisiforme, fleksoér karpi ulnarisin tendonu ve

pisohamat ligamentten baglar, tendonu ikiye ayirir, birinci parca proksimal falanks
tabaninin ulnar pargasina tutunur. Oteki parca ise ekstansor fibroz yapiya karisir.
Besinci parmagin abduksiyonundan sorumludur.

Somotomotor liflerini ulnar sinirin derin terminal dalindan (C8-T1) alir.
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2-M. Fleksor Dijiti Minimi Brevis: Hamatum kemiginin ¢engelinden ve fleksor

retinakulumdan baglar, proksimal falanks tabaninin ulnar par¢asinda sonlanir. MCP

eklemin fleksiyonundan sorumludur.

Somotomotor liflerini ulnar sinirin derin terminal dalindan (C8-T1I) alir.

3-M. Opponens Dijiti Minimi: Hamatum kemiginin c¢engelinden ve fleksor

retinakulumdan baglar, besinci metakarpalin ulnar tarafinda sonlanir. Besinci
metakarpal kemigi disa ve 6ne dogru ¢eker ve avug icini derinlestirir.

Somotomotor liflerini ulnar sinirin derin terminal dalindan (C8-T1) alir.

2.3.3 Lumbrikal kaslar

M. fleksor dijitorum profundusun tendonlarinin lateral kenarlarindan baslayan dort adet
ince hlizmelerden meydana gelmis kaslardir. Asagiya ve arkaya dogru uzanarak 2.-5.
parmaklarin radyal tarafindan gegerek dorsal yiizde aponevroza karisarak sonlanirlar.
Somotomotor liflerini; Birinci ve ikinci lumbrikal kaslar medyan sinirden (C8-T1), 3. ve
4. lumbrikal kaslar ise ulnar sinirin derin terminal dalindan (CS8-TI) alirlar.
Fonksiyonlar ise diger kaslara gére daha komplikedir, ¢iinkii baslangic ve bitisi iki
hareketli doku arasindadir ve baghh oldugu kaslarin durumlarindan dogrudan
etkilenmektedir. Asil goérevi parmagin MCP eklemden fleksiyonu ve ekstansiyonu

sirasinda, IP eklemleri tespit ederek, harekete biitiinliik kazandirmasidir (8,9).

11



2.3.4 INTEROSSEOZ KASLAR

Bu kaslar metakarpal kemiklerin arasinda kalan bosluklar1 doldururlar ve dorsal ve

palmar grup olmak tiizere iki grup halinde incelenirler.

Mm. interossei Dorsales: Sayilar1 dort tanedir. Tki basla metakarplarm birbirine bakan

ylizlerinden baglarlar. Ait olduklar1 parmagin metakarp kemigindeki bas genellikle daha
bliyiiktiir. Tendonlarin bir parcasi, parmaklarin proksimal falanksinin proksimal

parcasina, diger bir parcasi da dorsal aponevroza yapisir.

Zrd dorsal
interosseous —_ — _Erd dorsal
T iMersseous
1st dorsal
interosseous
T h dorsal
inferosssous

Sekil 5. El dorsal yiiz interosseoz kaslar

Mm. interossei Palmares: Bircok klasik kaynakta sayilan ii¢ tane olarak gegmesine

ragmen artik dort tane olarak yeni kaynaklarda yerini almaktadir. Dorsal kaslardan
farkli olarak bagparmakta bulunur orta parmagin ise interosseoz palmar kasi yoktur.
Ilgili metakarpal kemikten baslarlar ve proksimal falanksin adduktér tarafinda ve dorsal
aponevrozda sonlanirlar. Burada tartismaya neden olan 1. kas1 baz1 ¢evreler m. fleksor

pollisis brevisin derin parcasi olarak kabul etseler de bu yaklagim artik degismektedir

(11).
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Sekil 6. El palmar yiiz interosseoz kaslar

Fonksiyonlar1 ise biitlin hepsi 1. falankslara fleksiyon 2. ve 3. falankslara ise
ekstansiyon yaptirirlar. Interosseoz dorsal kaslar parmaklari birbirinden uzaklastirir
(abduksiyon), interosseoz palmar kaslar ise parmaklar1 birbirine yaklastirir

(adduksiyon).

Interosseoz kaslar somotomotor liflerini ulnar sinirin derin dalindan alirlar.

Seyrek olarak birinci dorsal interosseoz, medyan sinir tarafindan innerve edilir.

2.4 ELIN DAMARLARI

Brakiyal arter, kubital fossa seviyesinde ulnar ve radyal arterlere ayrilir (Sekil 7). Ulnar
arter, el bilegi hizasinda medyalinde ulnar sinir ile beraberken palmar fasya altindan
ilerler ve psiform kemigin radyalinde fleksor retinakulum iizerinden gecer ve derin ve
ylizeyel palmar dallarini verir. Ulnar arter, elin derin palmar arter arki ve el dolasiminda
baskin arterdir. Radyal arter, bagparmak ekstansor tendonlarinin derininden ilerler ve 1.
dorsal interosseoz kasin igindeki bir arktan gecerek avug igine gecer ve derin dalini verir.
Yiizeyel dalim1 ise fovea radyalis Oncesi distal radius diizeyinde verir. Bu dal, ylizeyel

palmar arki olusturur.
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Brachioc
Common carotid a.

Subclavian a.

NABIZ ALINAN Radial a.
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Digital a. Ulnar a. Brachial a.

N Axillar

Sekil 7. Kol, 6n kol ve el diizeyinde arteriyel yap1

Ulnar arter ve radyal arter, el ayasinda derin ve ylizeyel palmar arklar1 olusturarak
birbirleriyle birlesirler. Bu arteryel arklardan dik agiyla ¢ikan dijital arterler parmaklarin
her iki yaninda, dijital sinirlerin dorsal komsulugunda ilerleyerek parmak distaline
uzanirlar. DIP eklem yakinlarinda, parmak ucunda birbirleri ile anastomazlanarak

sonlanirlar.

15t palmar metacarpal / A
artery T =
o o 4 )

151 dorsal inferossecus
Adguctor pollicis
Medial palmar digital
arfery of [na thums
Lateral palmar digital
artery of e fhumb

Comman palmar dgital artery

Communication wilh
dorsal metacarpal artery

Superficial palmar arch
=, = Deeg palmar arch

Flesor policis brevis

Deep paimar branch of
radial artary

Flexor refinaouiom (cut) ) = A Guryort's canal
Abductor policis brevis
Suparfical palmar branch

Radial artery

Sekil 8. El diizeyinde arteriyel yap1
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Sekil 9. Parmak diizeyinde arteriyel yap1

Elin ven6z doniisii ise dorsalden gergeklesir; buradan baslayan bazilik ven ve

sefalik ven yiizeyel venoz sistemlerdir.

— Cephalic wein

Basilic vain

Sekil 10. El ven6z damarlar

15



2.5 ELIN SINIRLERI

On kol ve elin sinitleri, medulla spinalisin servikal 5-6—7-8 (C5, C6, C7, C8) ve torakal
1 (T1) bolimiinden kaynaklanir. Daha sonra brakiyal pleksustan radyal sinir, ulnar sinir
ve medyan sinir olusur (Sekil 12). Bunlar tiim kol ve ele motor, duyu ve sempatik dallar

verirler.

Dorsal Palmar

Sekil 11. El duyu dagilim

MEDIAN SINIR =~ ——————
H\\/ " 2=

S
..i__l‘“"_-_ o al '__’..-—"' _J/,'/

= e =‘,'f_;‘:‘,5f£$‘;’"¢*\ ¥

[ 1
ULMAR SINIR /

P

 r— o7

D ISl S s
L . !
o ;f/ \RADiAL ‘SiNiR /} Y
Sekil 12. Kol, 6n kol, el diizeyinde radyal, ulnar ve medyan sinirin seyri

Radyal sinir: Brakiyal pleksustan ayrildiktan sonra kol medyalinde seyrederken m.
triseps brakiye motor dal verir. Humerus iizerinde adini tagiyan sulkusta oblik olarak
seyreder. Daha sonra 6n kolun tiim ekstansor kaslarinin motor innervasyonunu saglar.
Radyal sinir paralizisi durumunda “diistik el” deformitesi gelisir. Deformitenin agirligi,

kesinin proksimalde olmasiyla dogru orantilidir (9).
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Elin duyusal innervasyonunda palmar bdlgede; basparmagin IP eklemin altindan
el bilegine kadar olan, yaklagik 4 mm’lik serit halindeki bolge radyal sinir tarafindan
algilanir. Dorsal yiizde; distal falanks yiizeyleri hari¢ olmak iizere 1., 2., 3. parmaklar ve

4.parmak radyal yarisi radyal sinir tarafindan algilanir.

Sekil 13. On kol, el diizeyinde radyal sinirin seyri ve duyu alani

Medyan sinir: Brakiyal pleksustan ayrildiktan sonra, kolun i¢ kisminda seyrederek
kubital bolgeye gelir ve kolun 1/3 proksimalinde fleksor kaslarin innervasyonunu
gergeklestirir. Daha sonra karpal tiinelden gecerken tiinel ¢ikisinda tenar bolge kaslarina
giden motor dalin1 verir. Medyan sinir kesilerinde, fleksiyon yapilamamasi ve tenar
bolge kaslarinda gerceklesen inaktivasyon atrofisi sonucu “maymun eli” deformitesi
olusur. Bagparmak oppozisyon hareketini gergeklestiremez (3).

Elin duyusal innervasyonunda palmar bdlgede; basparmagin IP eklemin altinda
kalan bolge 2.ve 3. parmaklarla 4.parmagin radyal yarisi medyan sinir tarafindan
algilanir. Dorsal bolgede ise bagparmagm IP eklemin altinda kalan bolge, 2.ve 3.
parmaklarla 4.parmagin radyal yarisinda distal falankslarin duyusu medyan sinir

tarafindan algilanir.
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Pronator teres m. thumeral head)

Articular branch

Flexor carpi radialis m. KR i

Palmaris longus m.

Pronator teres m. (ulnar head)

Flexor digitorum superficialis m. (turned up)

Flexor digitorum profundus m,
ilateral portion supplied via anterior
interosseous n; medial portion by ulnar n.)

Anterior interosseous n.

Flexor pollicis longus m.
Pronator quadratus m., Cutansous
innervation
Palmar branch

Abductor pollicis brevis

Oippanens pollicis

Flexor pollicis brevis
(superficial head;
deep head supplied
by ulnar n.)

Flexor
retinaculum

Thenar muscles

Anastomotic
branch to
ulnar n.

1st and 2nd lumbrical mm.

Com mun} Palmar

Branches lo dorsum of Proper digital nn.

middle and distal phalanges

Sekil 14. On kol, el diizeyinde medyan sinirin seyri ve duyu alan

Ulnar sinir: On kolun ulnar yiiziinde seyreder. Interosseoz ve hipotenar kaslara
motor dal verir. Ulnar sinir hasarinda, parmaklar adduksiyon ve abduksiyon
hareketlerini gergeklestiremez. Buna bagli, hipotenar bolge kaslarindaki ve interosseoz
kaslardaki atrofi sonucu “penge el”” deformitesi olusur (9).

Elin duyusal innervasyonunda palmar ve dorsal bdlgede 5. parmagin tamami ve

4. parmagin ulnar yarisi ulnar sinir tarafindan algilanir.
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Ulnar nerve
[no branches above elbow)

Articular branch
[behind medial condyle)

Ulnar Nerve (C5, T1)
lonly muscles innervated
by ulnar nerve are depicted)

Flexor digitorum profundus
. (medial portion anly;
lateral portion supplied by
anlerior interosseous.
branch of median n.)

Flexor carpi ulnaris m.
{edrawwn aside)

Drarsal branch

Palmar branch

Flescor pollicis breves m.

[deep head ondy; supericial
head and other thenar muscles
supplied by median n.)

Superficial cutaneous branch

Deep motor branch

Palmaris brewvis

Abcductor digiti minimi Hypeathiznar
Flesor digiti minins brevis| muscles
Orpponens digith minimi

Adecuctor pallicis m,

Common palmar digital n.

W

Palrmar and dorsal interassed mm,
Ird and 4th lembsrical mm, (burmed down)

Proper palmar disgital nn.
(charsal digital nerves are from dorsal Branch)

Branches to dorsum of middle and distal phalanges

Sekil 15. On kol, el diizeyinde ulnar sinirin seyri ve duyu alan1
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Her parmaga giden 2 adet dijital arter ve 2 adet dijital sinir parmaklarin her 2 yaninda

birbirlerine komsu olarak seyrederler.

Flexor digitorum profundus

T Flexor digitorum superficials

Radalis indiis artery \ Fibrous digtal sheaih
Tt mortech | i Supsrficialis tendon
15t dorsal interosseous \ | f Farna-dg!tal artery
N P Pelmar digital nerve
! Abductor digt minimi
Varigble palmar connection
between ulnar and median nerve

Flesior pollicis bravis- Superfiid palmer arch

Recurrent branch of
median nerve

Flaanr reti

Abductor policis brevis
Paimar cutanscus branch
of median nery
Superficial branch of
radial artery-

\ N Guyon's canal

Ulnar nerve:
Palmar cutaneous branch

of ulnar nerve.
Wedian Ulnar artery

N Flewor cari ubaris

Palmaris lon;

Flescor carpi radisiis

Radial artary-

Brachioradialis

Fleor digitorum superficias

Sekil 16. El diizeyinde palmar arter ve sinirler

2.6 PULLEY MEKANIZMASI

Fleksor tendonlar metakarp boynundan gecerken distal falanks proksimaline dek uzanan
bir fibroosseoz tiinele (dijital kilif) girerler. Bu tiineli olusturan 5 aniiler (A), 3 krusiat
(C) pulley vardir. Aniiler (halka) pulleyler mekanik stabiliteyi, krusiat (¢apraz) pulleyler
esnekligi saglar. Tendonun eklem iizerinde bulundugu yerlerde, fibréz kilif fleksiyona
izin verecek sekilde ince ve esnek, falankslarin {izerinde tendonu alttaki kemik yapiya

yaklagtiracak sekilde kalin ve gii¢lii olmalidir.

Pulley sistemi: Palmar pulley en biiyiik pulleydir, tiim parmak fleksorleriyle
ilgilidir, transvers karpal ligaman adini alir. Parmaklarin (2—5. parmaklar) pulley sistemi;
5 tane aniiler, 3 tane capraz pulleydir. Bagparmagin pulley sistemi; 2 tane aniiler, 1 tane

oblik pulleydir.
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Sekil 17. Pulley sistemi 2.-5. parmaklar
2.-5. parmaklarda bes tane aniiler pulley (halka bag) vardir. A1, A2, A3, A4, AS olarak
adlandirilirlar (Sekil 17) (12).

Al: MCP Eklemin palmar plate’inden
A2: Proksimal falanksin proksimalinden
A3: PIP eklemin plate’inden

A4: Orta falanksin proksimalinden

AS: DIP eklemin plate’inden kdken alirlar ve periost orijinlidirler.

2.-5. parmaklarda {i¢ tane ¢apraz pulley vardir. C1, C2, C3 olarak adlandirilirlar. C1, C2
ve C3 pulleyler, aniiler pulleylerin arasinda yer alirlar (Sekil 17) (12).

A2 ve A4 pulleyler el parmak fonksiyonlarinda 6nemli bir yer tutar ve el

cerrahisi sirasinda korunmasi gereklidir (3,13, 14).
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Bagparmaktaki pulley sistemin yapis1 digerlerine gore degisiktir (Sekil 18).

Proksimal aniiler pulley diger parmaklardaki Al aniiler pulleye benzer. MCP
eklemin palmar plate’inden koken alir. Bagparmagin diger major bagi proksimal
falanksin proksimal ulnar kenarindan distal radyal kenarma dogru uzanan oblik
pulleydir. Diger parmaklardaki A2 ve A4 pulleylere benzer ve fleksiyonda en az onlar
kadar 6nemlidir. A2 distal IP eklemin palmar plate’inden koken alir. Al pulleylerin

yoklugu fleksiyonda 6nemli bir kayip yaratmazlar.

A2

Obligue pulley
Trangverss haad of
agductor pollicls

Dieep head Al

flexor policis
brevis

Synovial sheath
of flexor palicis
longus

Sekil 18. Pulley sistemi 1. (bas) parmak

Annuler pulleyler fleksiyon esnasinda tendonu alttaki kemik yapiya yaklastirirlar
ve kaslar kasildiginda eklemlerdeki fleksiyonu maksimuma ulastirirlar. Bu sayede hem
parmagin hem de el bileginin fleksiyonu i¢in tendonun 9 cm hareket etmesi gerekirken
el bilegi nétral pozisyonda tutulurken sadece parmagin fleksiyonu i¢in 2,5 cm hareket
yeterli olur. A2 ve A4 pulleyler basparmakta oblik pulley biyomekanik agidan en
onemli pulleylerdir ve kayiplart parmak hareketliligini  kisitlar, fleksiyon
kontraktiirlerinin olusmasina yol acar. Pulleyler 500-700 mm Hg basinca
dayaniklidirlar ve kirilma kuvvetleri 40—80 kg.dir. Aniiler pulleylerle fleksor tendonlar
arasindaki basing, aktif fleksiyon esnasinda 75 mm Hg ya kadar ¢ikar. Bu baglarin
onemli bir kisminin kaybi, bu basincr arttirarak riiptiirlerine yol agabilir.

Tendon hareketiyle eklem rotasyonun saglanmasi i¢in pulley sisteminin
saglamlig: sarttir. Tendon tamiri esnasinda ¢apraz pulleyler ve zorunlu kalinmadikg¢a A1,

A3, AS pulleyler disinda higbir pulley kesilmemelidir. Ciinkii parmaktaki aniiler
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pulleylerin kaybi fleksor, intrinsik ve ekstansdr tendonlar arasindaki dengenin
kaybolmasina, fleksiyon hareketinin kisitlanmasina ve IP eklemlerde kontraktiirlere yol
acar. A2 ve A4 pulleyler o kadar sikidirlar ki tamirleri esnasinda siitiir materyali bu

baglar1 yirtabilir.

2.7 TETIK PARMAK ve TEDAVISI

Tetik parmak, tendon ¢ap1 ile pulley arasindaki Olgiimsel uyumsuzluga bagl olarak
fleksor tendon hareketlerindeki aksama, agri veya hareketin ortadan kaybolmasiyla
(kilitlenme) kendini gdsteren bir tendovajinittir. Kilitlenme esnasinda parmagin aldigi
sekil, tetik cekme hareketi esnasindaki sekle benzedigi icin “tetik parmak™ ismi
verilmistir. ilk defa 1850 yilinda, Paris’te bir intérn olan Dr. A. Notta, tarafindan 20 ile
60 yas arast 4 eriskin hastada fleksor tendonda normal harekete engel olan bir nodiil

2

olarak tariflenmistir (4). Literatiirde “Notta nodiili” ya da “tetik parmak” olarak
anilmaktadir  (15). Tetik parmak; tenosinovit sonucu inflamasyona ugrayan
parmaklardaki tendon kilifinin metakarp baslar diizeyinde kalinlasmasiyla olusur.
Birinci antiler (A1) pulley diizeyindeki tendon kilifindaki kalinlasma sonucu tendonlar
kilifa sigamaz duruma gelir ve bu diizeyde kilifa ait nodiil agrili ya da agrisiz olabilir.
Parmak biikiildiigiinde takilma ve kilitlenme olusabilir (16). Kollajen doku hastalig1 ile
birlikte oldugu durumlarda yiiziik ve orta parmak daha sik olmak {izere birden cok
parmakta ayni anda goriilebilir (1). Etiyolojisi tam olarak ortaya konulmamis olmakla
birlikte, tendonda nodiiler kalinlasma ve/veya tendon kilifinda daralma (tendon ve
tendon kilifi arasindaki uyumsuzluk) sonucu tendon hareketlerinde kisitlanma goriiliir.
En biiylik degisiklik, pulleyin kendisinde gozle goriiliir hipertrofidir (5). Tetik
parmakli hastalarin Al pulleylerindeki kondrosit sayisindaki artis ve fibrokartilaj

metaplazi, patolojiden sorumlu tutulmaktadir (6).
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Normal tendon-ATl pulley Tetik parmakta tendon-A1 pulley
Sekil 19. Normal A1 pulley ve tetik parmakta A1l pulley sematizasyonu

Klinik olarak elde tendon kompresyonlari da stenozan tenosinovite yol agabilir.
Harekette kisitlilik, agri, hassasiyet, sislik ve krepitasyon goriilebilir. Zamanla tendon
siser ve kalinlasir. Sonug olarak tendonun fibroosseoz kanalda sikigsmasi, hareketlerde
kisithlik ve tetiklesme goriiliir. Tendonda fuziform sisme, fibrokartilaj metaplazi veya
tendonda yipranma sonucu tendon nodiiler hale gelir. Bu nodiil tendonun normal
hareketlerine engel olur (7). Bazen kismen kesilmis olan bir fleksor tendon, iyilesirken
bir nodiil olusabilir. Bu nodiil, takilmaya sebep olabilecek ve normal tendon
hareketlerine engel olabilecek kadar biiyilkk bir nodiil olabilir (1). Ortopedi
polikliniklerinde sik karsilagilan bir hastaliktir. Yapilan bir ¢alismada insidanst yillik
olarak 28/100 000 olarak bildirilmistir. Ayni ¢aligmada hayat boyu tetik parmak
hastaligina yakalanma riski genel popiilasyonda % 2.6, DM’lu hastalarda ise % 10
olarak bildirilmistir (17).

Konservatif veya agik - kapali cerrahi gevsetmeler uygulanan tedavi

yontemleridir

2.7.1 KONSERVATIF TEDAVi

Semptomlarin baglamasindan kisa siire sonra basvurmus olan komplike olmayan
hastalarda konservatif tedavi Onerilmektedir. Konservatif tedaviler arasinda

kortikosteroid enjeksiyonu, germe egzersizleri, gece ateli, sicak-soguk uygulama
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kombinasyonlar1 sayilabilir (1). Literatiirde kortikosteroid ile tedavide basarili sonuglar
bildirilmektedir (2, 18-25). Basar1 orant % 57-97 olarak bildirilmektedir (1). Ancak
steroid enjeksiyonunun basari oraninin, DM’lu hastalarda daha az oldugu bildirilmistir
(26, 27).

Atel ve egzersizlerle de tetik parmakta iyilesmeler bildirilmistir (24, 28-30).
Sadece egzersizle tedavi bildiren yaymlar bulunmaktadir (31). Ekstansiyonda gece ateli

ya da 24 saat atel ile tedavide basarili sonuclar bildirilmektedir (32).

2.7.2.CERRAHI TEDAVIi

Cerrahi gevsetme ¢ogu hastada problemi giivenle ¢6zmektedir. Basar1 oran1 % 97 — 97,6
olarak bildirilmistir (1). Literatiirde farkli basar1 oranlar1 bildirilmekle birlikte cerrahi
tedavi, tetik parmak tedavisinde basarili bir yontem olarak ve konservatif tedaviye
cevap vermeyen hastalarda son secenek olarak bildirilmektedir (24, 33-36).
Longitidunal veya transvers palmar kesi kullanilarak, A1 pulleyin goriilerek kesilmesi,
tetik parmak cerrahisinde bilinen, klasik bir yontemdir (1, 3). Ayrica V-seklinde ya da
zigzag insizyonlar da kullanilabilmektedir (37). Her ne kadar Al pulleyin gozle
goriilerek kesilmesi daha giivenilir gibi gelse de, her cerrahi girisimde oldugu gibi
insizyona bagli enfeksiyon ve agrili skar olusma riski, rekurrens veya tendon ve
sinirlerle ilgili komplikasyonlar goriilebilmektedir (38-40).

Son zamanlarda bazi yazarlar tarafindan 19 gauge igne ile veya 6zel bir bigakla
yapilan perkiitan gevsetmenin de gilivenirligi ve etkinligi bildirilmistir (41-45).
Gevsetmenin tam yapilmamasi ve Ozelikle bagparmak ve isaret parmaginda fleksor
tendonlara ve dijital sinirlere hasar verme riski bu yontemle ilgili dile getirilen
endiselerdir (1). Perkiitan cerrahideki basari oranlar1 da agik cerrahiye yakin olarak
bildirilmekte yine de basarili olunamayan vakalarda agik cerrahiye gidilmektedir (41-
45).

Tetik parmak perkiitan tedavisi ilk olarak 1958 yilinda, 1 mm genisliginde ve 1
cm uzunlugunda bir “Fine tenotom” kullanilarak tarif edilmistir (46). O giinden

glinlimiize farkli sekillerde ve farkli modifikasyonlarla perkiitan tedavi yontemleriyle
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basarili sonuglar bildirilmektedir (41-47). Eastwood ve ark. yine bir modifikasyonla 21-
gauge hipodermik igne kullanarak 35 vakalik bir seri sunmuslardir (47).

Ragoowansi ve ark. tarif ettikleri ‘lift-cut’ tekniginde; 19 gauge enjektor ucu
kullanarak, lokal anestezi altinda, parmak hiperekstansiyonda iken, A1 pulleyi distalden
proksimale dogru tirtiklama tarzinda kestiklerini bildirmislerdir. Perkiitan basaril
olunamayan hastalarda (% 6) agik cerrahiye gidilmistir (48).

Biz literatiirde son yillarda oldukca basarili sonuglar1 verilen perkiitan gevsetme
yontemi ile kendi klinigimizde tedavi ettigimiz hastalarimizin sonucglarini belirttik. Bu
¢alismada, Admix NoKor™ igne ile perkiitandz tetik parmak cerrahisi yaptigimiz tetik

parmak olgularinin orta-uzun donem sonuglar1 sunulmaktadir.
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3. MATERYAL VE METOD

Mayis 2009 — May1s 2011 tarihleri arasinda Kahramanmaras Siit¢ii imam Universitesi
Arastirma ve Uygulama Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji Poliklinigi’ne basvurup
tetik parmak tanisi konulan hastalar Quinnel simiflandirma sistemine (48) gore

smiflandirildi.

Quinnel Siniflandirma Sistemi

Grade 1 Normal hareket, agr1 yok

Grade 2 Normal hareket sik sik agr1

Grade 3 Diizensiz hareket

Grade 4 Ara ara kilitlenme, aktif diizelme

Grade 5 Kilitlenme mevcut ve sadece pasif diizelme

Quinnel Grade 1 ve 2 olan hastalara konservatif tedavi uygulandi. Quinnel
Grade 3, 4 ve 5 olan hastalara tetik parmak perkiitan gevsetme islemi uygulandi.
Hastalar i¢in pre-op ve post-op takiplerde kullanilmak iizere, boy-kilo, kronik
hastaliklar (DM, HT, tiroid hastaligi, (hipotroidi- hipertroidi), gut, bobrek yetmezligi,
romatizmal hastalik, kalp hastaligi, stirekli kullandig1 bir ilag), dupuytren kontraktiirii,
de quervain, KTS bulgulari, sigara-alkol kullanimini igeren takip formlar1 dolduruldu
(Ek 1: Tetik parmak takip formu). Hastalarin demografik o6zellikleri Tablo 1 de

Ozetlenmistir.

Tablo 1. Hastalarin demografik 6zellikleri ve parmak tutulumlar

Tutulum | Yas | Cinsiyet| Baskin | Takip Sigara Ek hastalik
el ay
R1 60 K R 36 5—6 adet/giin x 20 HT (5 y1l)
yil
R1 60 K R 36 0 HT (5 y1l)
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R1 63 R 35 1 paket/giin x 20 y1l HT (3 y1l)
20 yildir birakmig
L4 69 R 31 1 paket/giin x 20 y1l Bil TDP
7 yildir birakmis
L3 50 R 29 0 0
L3 55 R 29 1 paket/giin x 40 yil DM (26 yil),
HT (7 y1l),
Depresyon ilag +,
Opere L el KTS ve
L1 tetik parmak
L3ved| 54 R 28 0 0
R1 61 R 27 0 HT (6 y1l)
L3 67 R 27 0 2007 Kalp stent
cerrahisi, 1989
Beyin A-V
malformasyon
cerrahisi
L1 55 R 26 0 HT (15 y1l),
10 y1ldir RA takipli
R1 58 R 26 DM (15 y1l)
L2ve3| 56 R 26 0 DM (13 y1l), R 3 ve
4 te Quinnel Grade 2
tetiklesme
R3 71 R 23 0 DM (5 yil),
HT (10 y1l)
10 y1l 6nce opere R
1 tetik parmak
L3 61 R 23 0 DM (15 y1l),
HT (15 y1l),
Sol el KTS +
L1 62 R 23 1 paket/giin x 40 y1l DM (20 y1l)
10 yildir birakmisg
L1 54 R 23 0 0
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L3 38 K 21 0 HT (7 y1l),
Bil KTS
R 1 50 K 20 1 paket/giin x 15 yil HT (8 y1l),
8 yildir birakmis Meme ca (Takipli)
R1 43 K 19 1 paket /giin 22 y1l 0
L1 45 K 17 | Yarim paket/giin 20 | Hipertroidi (7-8 y1l)
yil
R1 54 K 16 0 0
R 4 53 K 14 0 DM (4 y1l),
HT (8y1l),
Hipertroidi (9 yil)

Meme ca (postop

telefonla)

Hastalarin parmaklara gore dagilimi Tablo 2 de 6zetlenmistir.

Tablo 2. Hastalarda tetik parmak dagilimi

Sag | Sol | Toplam
Parmak Say1
l.parmak |8 |4 |12
2.parmak (0 |1 |1
3.parmak|1 |7 |8
4.parmak|1 |2 |3
S.parmak |0 |0 (O
Toplam |10 |14 |24

Hastalara cerrahi oncesi, USG yapilarak, tendon c¢apindaki degisiklik tespit

edilerek, tetik parmak oldugu teyit edildi. USG ile tendon kalinlagsmasini gosterebilmek

amaciyla tendon caplar1 Ol¢limii yapildi. Tendon ¢aplar1 saglam eldeki ayni parmak

tendon caplart ile karsilastirilmali olarak o6l¢iildii. Fleksiyon ve ekstansiyondaki tendon

caplar1 degisimini gozlemlemek i¢in, tendon ¢aplar1 fleksiyon ve ekstansiyonda ayri

ayr Olgiildii (Sekil 20, 21).
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Toist B 2.1 mm

Sekil 20. Tetik parmak hastasinda saglam parmak USG ile fleksiyon ve ekstansiyondaki

tendon caplar1 6l¢limii

Sekil 21. Tetik parmak hastasinda tetik parmak USG ile fleksiyon ve ekstansiyondaki

tendon caplar1 6lgiimii
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Hastalara lidokain HCI ile lokal anestezi uyguladik. El bilegine kadar steril alan
olusturup, delikli yesil kullanarak cerrahi islem uygulandi. Cerrahi islemlerimizi
literatiirde belirtilen anatomik lendmarklardan uyguladik. Basparmakta MCP eklem
seviyesinde fleksor katlantidan, diger parmaklarda ise MCP eklem seviyesinde distal

palmar katlantidan uygulama yapildi (1).

Sekil 22. A Tetik parmak hastasinda perkiitan cerrahi oncesi Al pulley seviyesinde

nodiiliin palpasyonu B Perkiitan cerrahide kullanilan Admix NoKor™ enjektér ucu

31



Uygulamayi, BD (Becton, Dickinson and Company) Admix NoKor™ 16g
igne ile yaptik. Admix NoKor™ igne Plastik cerrahi de sa¢ ekimi ve seliilit tedavisinde,
gdz cerrahisinde (bistiiri olarak) ve IV Radyoopak madde enjeksiyonlarinda
kullanilmaktadir. Admix NoKor™ igne 10 cc’lik enjektore adapte ederek ignenin
keskinlik yonii ile enjektoriin gerisindeki ¢ekme parmakliklarinin yoniinii ayni olarak
ayarladik. Boylece igne ucu doku icinde iken kesme yoniinii disardan belirleme
imkanimiz oldu. Enjektdrii bir kalem gibi tutarak ve Admix NoKor'™ igneyi ciltalt:
bistiiri gibi kullanarak kesme islemini distalden proksimale ince siipiirme ya da
tirtiklama hareketleri ile uyguladik. Bu sirada dogrultumuzun proksimal falanksa ve
dolayisiyla fleksor tendonlara paralel olmasma dikkat ederek, tendonda yaralanmaya
sebep olursak bunun klinik olarak Onemli olmayan bir longitidunal tendon
yaralanmasindan 6teye gitmemesini garanti altina almaya calistik.

e

- -~

Sekil 23. Bagparmak fleksiyonda iken parmaga paralel olacak sekilde Al pulley

seviyesinde perkiitan girig

Cerrahi islem esnasinda, 1. ve 2. parmak; parmaklar fleksiyonda iken, 3—
5.parmaklarda ise parmaklar hiperekstansiyonda tutularak gevsetme islemlerini yaptik.

Literatiirde dijital sinir ve arterleri korumak i¢in iki farkli goriis bulunmaktadir. Daha
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cok kabul goren gorlis parmaklarin hiperekstansiyona getirilerek, dijital damar ve
sinirlerin ¢alisma alanindan uzaklastirilacagidir (43). Karsit goriis olarak ise parmak
fleksiyonda tutularak dijital arter ve sinirin gevsek durabilecedi ve gergin olmayan
yapilarin kesilmeye karsi daha korunakli olacag: diisiiniilmektedir (49). Islem sirasinda
takilmanin agilmasimi hissettik. Boylece cerrahi islemin basarili olduguna ameliyat
esnasinda karar verdik. Ozellikle 1.parmak ve 2.parmakta 2 defadan fazla deneme

yapilmad. Iki defa perkiitan denemeye ragmen takilma hissinin kaybolmamasi iizerine

acik cerrahiye geg¢ildi.

Sekil 24. Cerrahi islem sirasinda takilma hissinin ortadan kaybolmasi
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Sekil 25. Cerrahi iglem sonrasi siki bandaj

Hastalara cerrahi sonrasi dikis atilmadi. Kanama ile karsilasilmadi. Ameliyat
sonrasi, hastalara pansuman iizerine sentetik al¢i pamugu sarilip sargi bezi ile siki
bandaj uyguladik.

Hastalara 5 giin siireli antiinflamatuar tedavisi verdik. Antibiyotik tedavisi
verilmedi. Ameliyattan 1 giin sonra siki bandajin1 agip, parmak fleksiyon ekstansiyon
egzersizleri yapmasi onerildi.

Hastalar post op birinci hafta ve 1. ay, 6. ay ve 12. aylarda poliklinikte kontrol
edildi. Sonra biitiin hastalarla ameliyat sonras:t 18. ay, 24. ay, 30. ay ve 36. aylarda
telefon goriismesi yapilarak memnuniyet, sikayet, hareket kisithigi, duyu durumu, agr

ve takilma varlig1 sorgulandi.
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4. BULGULAR

Mayis 2009 — Mayis 2011 tarihleri arasinda klinigimize tetik parmak ile bagvuran 22
hastanin 24 parmagina gevsetme uygulandi. 20 hastada (22 parmak) perkiitan gevsetme
basarili olurken, 2 hastada (2 bagparmak) perkiitan olarak basar1 saglanamadigi i¢in agik
cerrahi uygulandi. Hastalarin ortalama yas1 57, dagilim (39-72) idi. 19 kadin, 3 erkek
hasta vardi. Ortalama takip siiresi 25.2 ay, ortanca takip siiresi 25 ay, dagilim (14-36 ay)
Hastalarin 10 tanesinde baskin elde tutulum, 2 hastada birden fazla parmakta takilma
vardi (Tablo 1). Tetik parmak dagilimi; Basparmak tutulumu 12, Ikinci parmak
tutulumu 1, Ugiincii parmak tutulumu 8, Dérdiincii parmak tutulumu 3, Besinci parmak
tutulumu yok seklinde idi (Tablo 2). 2 hastada perkiitandz gevsetme islemiyle basari
saglanamadigi icin (ikisi de basparmak) agik cerrahi girisim uygulandi (%8.3). Acik
cerrahi girisimi sirasinda tendonlarda yiizeysel birka¢ abrazyon disinda herhangi bir
tendon yaralanmasi, kesi olugsmadigi goriildii. Parmaklarin hi¢birinde enfeksiyon, dijital
arter yaralanmasi, rekurrens, girisim bdlgesinde sertlik gibi komplikasyonlar gériilmedi.
Bir hastada 1.parmak perkiitan gevsetme yapildiktan sonraki ilk kontroliinde
radyal taraf dijital sinir yaralanmasi tespit edildi. Hastada uyum problemi yasandigi i¢in

sonraki poliklinik takiplerine gelmedi. Ancak telefon goriismelerinde tetiklesmenin

-----
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5. TARTISMA

Tetik parmak icin tedavi alternatifleri arasinda bulunan atel, non steroid antiinflamatuar
ilaclar ve steroid enjeksiyonu genelde Quinnel Grade 1 ve 2 hastalarda tercih edilen bir
tedavi yontemidir. Quinnel Grade 3, 4 ve 5 tetik parmak hastalarinda ve konservatif
tedaviye yanit alinamayan hastalarda acik Al pulley gevsetme cerrahisi girisimi
tiniversal kabul goren tedavi yontemidir (48). Agik cerrahi girisimlerde sonuglar
mitkemmele yakin olarak bildirilmektedir. Ancak agik cerrahi girisimlerde agrili doku
skarlari, 1iltthap, norovaskiiler yaralanma, niiks etme, tendon bowstringi gibi
komplikasyonlar rapor edilirken, perkiitan gevsetmelerde nedense ¢ok basarili sonuglar
ve neredeyse sifir komplikasyonlar rapor edilmektedir.

Eastwood ve ark. yaptiklari ¢alismada 21-gauge hipodermik enjektdér ucu
kullanarak 35 perkiitan Al gevsetme uygulamis ve bunlarin 33 tanesinde basarili
olduklarini bildirmislerdir (basar1 oran1 % 94.2). iki hastada ise semptomlarda parsiyel
azalma oldugu ama tam olarak diizelmediklerini bildirmislerdir. Hastalarin hicbirinde
komplikasyonla karsilagilmamistir (47). Tanaka 4cm uzunlugunda olan, I mm ¢apinda
ve 3 mm uzunlugunda bicaga sahip 6zel bir bisturi ile 85 hastanin 95 parmagina
perkiitan A1l pulley gevsetmesi yapmislardir. Hastalarin hepsinde basarili sonuglar
(basar1 oran1 %100) elde edilmis ve herhangi bir komplikasyonla karsilagilmamistir (50).
Park ve ark. 6zel tasarlanmis bir bigak kullanarak 118 perkiitan gevsetme yapmislardir.
Bunlarin 35 tanesi fleksiyonda 79 tanesi ekstansiyonda ve geri kalan 4 tanesi de semi-
fleksiyonda kilitli konumda iken poliklinik sartlarinda perkiitan gevsetme uygulanmstir.
107 vakada basarili olunurken (basar1 oran1 % 90.6) geri kalan 11 hastada acik cerrahiye
gidilmis ve herhangi bir damar sinir yaralanmasi ile karsilagiimamistir (51). Blumberg
ve ark. 31 tetik parmak hastasina lokal anestezi altinda ve 18 gauge enjektdr ucu
kullanarak perkiitan gevsetme uygulamis ve bunlarin 29 tanesinde basarili (basari
orant % 93.5) olunmustur. 1 hasta takiplere gelmemis, 1 hasta ise tetik parmagin
tekrarlamast sonucu acik cerrahiye gitmistir. Komplikasyon bildirilmemistir (41).
Ragoowansi ve ark. 240 tetik parmak hastasina “lift-cut” teknigi ile perkiitan A1 pulley
gevsetmesi yapmislardir. 226 hastada herhangi bir komplikasyonla karsilasmadan
basaril1 olduklarin1 ve perkiitan basarili olunamayan 14 hasta oldugunu (basar1 orant %

94.1) bildirmislerdir. Bu hastalarin 10 tanesi agik cerrahiye gitmis ve agik cerrahi
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sirasinda tendonlarda minimal laserasyonlar tespit edilmis, sinir ve arteriyel yaralanma
olmadig1 goriilmistiir (48). Wang ve ark. 33 cocukta 40 tetik parmak icin lokal anestezi
(26 parmak) veya genel anestezi altinda (14 parmak) perkiitan gevsetme yapmislar ve
genel anestezi ya da lokal anestezi gruplar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
olmadigin1 (p =0.66) aciklamiglardir. Hastalarda 19 gauge hipodermik enjektdr ucu
kullanmis ve % 90 basari bildirmislerdir (52).

Kendi serimizde % 8.3 (2 hasta) oraninda basarisizlik olusmustur. Basari
oranimiz ise genel olarak literatiirle uyumlu olarak % 91.7 (22/24 parmak) olmustur.
Ancak bu yonteminde yiizde yiiz glivenilir olamayacag bilinmelidir. Yetersiz gevsetme,
damar, sinir, tendon yaralanmalar1 ve niiks riskleri tasidigi unutulmamalidir. Kendi
tecriibelerimize gore bu yontemde basarisiz kalma ve tekrar cerrahi olasiligi g6z oniinde
bulundurulmasi gereken bir konudur. Literatiirde perkiitan tetik parmak cerrahisinde %
38 varan oranlarda diisiik basar1 oranlar1 bildirildigi géz Oniine alinarak bu cerrahi
yontemin 6grenme egrisinin zor oldugu sdylenebilir. Ancak genel olarak % 90 ve {izeri
basar1 oranlar1 bildirilmektedir (53).

Literatiirde 6zellikle 1. ve 2. parmaklarda, dijital sinir hasar1 agisindan yiiksek
risk bildirilmistir (1, 3). Carrozzella ve ark. yaptiklar1 ¢alismada 4 hastada dijital sinir
hasari bildirmislerdir. Ozellikle 1.parmakta bistiiri ile sesamoid kemik arasina sikismada
sinir hasarinin kagmilmaz oldugu bildirilmektedir (39). Finsen ve Hagen acik cerrahi
yaptiklar1 84 parmakta 2 hastada tekrar tetiklesme bildirmislerdir. 2 hastada ise (2/84
parmak % 2.3) ndropraksi bildirmislerdir (1). Lange ve ark. yaptiklar1 ¢caligmada 276
hastanin 305 tetik parmagini cerrahi olarak tedavi etmislerdir. Komplikasyon olarak
hastalarda 2 yara yeri enfeksiyonu, 1 gecikmis yara iyilesmesi ve 7 dijital sinir gegici
hasar1 (7/305 parmak, %2.2) bildirmislerdir. Bu 7 dijital sinir ge¢ici hasarlarinin 5 tanesi
basparmak radyal dijital siniri, 2 tanesi 3. parmak ulnar dijital siniri olarak bildirilmistir.
Biitin komplikasyonlarin  konservatif tedavi edildigi ve tamamen iyilestigi
bildirilmektedir (36). Rajeswaran ve ark. yaptiklari calismada 25 hastanin 35 parmagina
ultrason esliginde perkiitan tetik parmak cerrahisi uygulamiglardir. Ultrason esliginde
yapilacak perkiitan tetik parmak cerrahisinin daha giivenli olacagini, norovaskiiler
yapilara zarar verme olasiligini azalttigini bildirmiglerdir (54). Kili¢c ve ark. yaptiklar
bir ¢aligmada 22 hastanin 25 parmagma 16 numara enjektdr ucu kullanarak perkiitan
tetik parmak cerrahisi yapmislardir. Bu hastalarin 8 tanesinde bagparmak tutulumu
mevcuttu. Perkiitan gevsetme esnasinda 1.parmak MCP eklemi hiperekstansiyona

getirerek damar sinir yaralanmasindan kacindiklarini bildirmislerdir. Hastalarin
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hi¢birinde noérovaskiiler bir komplikasyonla karsilasilmamistir (55). Bain ve ark. 14
gauge anjioket kullanarak, 17 kadavra elinde yaptiklar1 perkiitan gevsetme ¢aligmasinda,
17 bagparmagin 10 tanesinde basarili olmuslardir. Ayni ¢alismada basparmakta
perkiitan gevsetme yapilirken, igne ucunun dijital sinirlere 2 milimetre kadar yakin
gectigini  ve bagparmakta perkiitan gevsetmenin riskli bir durum oldugunu
bildirmiglerdir (56). Buldu ve ark. yaptiklar1 bir kadavra ¢alismasinda, bagparmakta, Al
pulley proksimalinde tendonu caprazlamasi nedeniyle radyal dijital sinirin perkiitan
yolla yapilan gevsetmelerde tehlikede oldugunu bildirmislerdir. Acgik cerrahi
girisimlerde ise ulnar dijital sinirin daha riskli oldugunu bildirmiglerdir (57). Literatiirde
ozellikle 1. ve 2. parmaklarda, perkiitan Al pulley gevsetmesi icin dijital sinir ve arterin
bliyiik risk altinda oldugu bildirilmekte ama hicbir perkiitan A1 gevsetme c¢alismasinda
dijital sinir hasar1 komplikasyon olarak bildirilmemektedir. Jongjirasiri yaptigi
calismada 248 hastanin 338 parmaginda perkiitan gevsetme yapmistir. Bunlardan 69
tanesi 1. parmak olarak bildirilmekte ve bu 69 hastadan 1 tanesinde basparmak
radyalinde silipheli duyu kusurundan bahsederek radyal dijital sinir hasar1 olabilir
denilmektedir (45).

Bu caligmada, poliklinik kontrolleri esnasinda, 1 hastada ( 1/22 hasta % 4.5, 1/24
parmak %4.1, 1/12 bagparmak %8.3) radyal taraf dijital sinir hasar1 tespit edilmistir.
Perkiitan gevsetme esnasinda boyle bir komplikasyonla karsilasmamiz hep dile getirilen
“yiiksek risk” in hakli oldugunu gostermektedir.

Kili¢ ve ark. perkiitan gevsetme uyguladiklar1 hastalarda, kontrol amagli yapilan
acik cerrahi girisim esnasinda tendonlarda yiizeysel abrazyonlar gordiiklerini
bildirmislerdir (55). Bain ve ark. 14 gauge anjioket kullanarak, 17 kadavra elinde
yaptiklar1 perkiitan gevsetme g¢alismasinda 2 parmakta tendon liflerine paralel ciddi
tendon hasar1 yaptiklarini bildirmislerdir. Ancak tendon tamiri gerekecek ciddi bir
yaralanma ya da tendon fonksiyonlarinda bozukluk bildirilmemistir (56). Ragoowansi
ve ark. “lift-cut” teknigi ile yaptiklar perkiitan cerrahide, 10 /240 hastada acik cerrahiye
gitmis ve acik cerrahi sirasinda tendonlarda minimal laserasyonlar saptamiglardir (48).

Perkiitan gevsetmenin basarisiz olup ta agmak zorunda kaldigimiz iki parmakta,
tendon ylizeylerinde minimalde olsa ¢oklu, uzunlamasina laserasyonlara yol agtigimizi
gozledik. Her ne kadar uzunlamasina olan bu kesiler tendon islevselligi ve giiciine bir
zarar vermese de tendona bir zarar verilmistir. Perkiitan yapilan gevsetmelerde, bizim
calismamizla paralel bir sekilde, benzer tendon yaralanmalari oldugu literatiirde
bildirilmistir.
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6. SONUCLAR

Hastalarda cerrahi bir yara olmamasi, sadece lokal anestezi altinda ve bir adet igne
disinda cerrahi malzeme gerektirmemesi ve cok kisa siireli bir ameliyat olmast agik
yonteme gore biiylik avantajlar yaratmaktadir. Hastanin elini kullanmaya ertesi gilin
baslamas1 ise doniisii hizlandirmaktadir. Hastaya dikis atilmamis olmasi, pansuman
yapilmasina gerek olmamasi perkiitan gevsetmenin avantajlaridir. Tecriibeli ellerce ve
iyi bilinecek anatomi bilgileri dahilinde yapilmasi kaydi ile gilivenilir ve uygun bir
yontem oldugu kanaatindeyiz. Ancak tendon hasari, dijital sinir ve damar yaralanmasi
gibi potansiyel komplikasyonlardan kaginabilmek i¢in, ancak basarisiz kalan bir tibbi

tedaviden sonra cerrahi tedavi yapilmalidir.

Admix NoKor™ 16g igne ile perkiitan gevsetme, tetik parmak tedavisinde
rahatlikla tercih edilebilecek bir tekniktir. 1.Parmak tetik parmaklarinda, daha dikkatli
davranilmasi, komplikasyon agisindan uyanik olunmasi gereklidir ya da agik cerrahi

tercih edilebilir.
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9. EKLER

EK 1 : Tetik parmak takip formu

Epidemiyoloji Kronik hastaliklar

Hasta ad1 soyadi DM

Dosya No: HT

Boy / kilo / BMI Tiroid hastalig1

Dogum tarihi Gut

Ulasim Tel: Bobrek yetmezligi
Romatizmal

Meslek hastalik

Baskin el Kalp hastaligi
Siirekli kullandig1

Tel: ilag

Adres Bagka bir hastalik
Dupytren
kontraktiirii
De Quervain

Hastalik hikayesi KTS bulgular1

Ne zamandir Sigara

Travma Alkol

Medikal tedavi

Steroid enjeksiyonu Operasyon

FTR Tarihi

Operasyon Lokalizasyon

Lokalizasyon Komplikasyon

UsSG

Quinnel

Kontrol Tarih | Tarih | Tarih

ROM
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Quinnel Grade

Yara yeri enfeksiyonu

Hematom,

Parmakta sinir yaralanmasina bagl

uyusma ve hissizlik,

Bowstinging (A2 pulley), enfeksiyon,
hematom, kalic1 agr1, skar sertligi,
yetersiz gevsetme, fleksor kilif

enfeksiyonu
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