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Amaç: Bu çal›flman›n amac› tetik parmak tedavisinde ultrason eflli¤inde fleksör k›l›f içi kortikosteroid
enjeksiyonunun etkinli¤ini saptamakt›.
Çal›flma plan›: Çal›flmaya 2009-2011 y›llar› aras›nda prospektif olarak incelenen 104 hastan›n (7 er-
kek, 97 kad›n; ortalama yafl: 52.11) 112 tetik parma¤› dahil edildi. Hastalar›n tamam›nda a¤r›, hassasi-
yet, rahats›zl›k ve/veya baflparma¤›n fleksiyon veya ekstansiyonunda tetikleme flikayeti mevcuttu. A1
pulley seviyesinde nodüller palpe edilebiliyordu. Etkilenen tüm baflparmaklara ultrason k›lavuzlu¤un-
da kortikosteroid enjeksiyonu yap›ld›. Bir y›l boyunca takip edilen hastalar›n baflparmaklar›ndaki iyi-
leflme Quinnell derecelendirme sistemine göre de¤erlendirildi. 
Bulgular: Yüz on iki parma¤›n tamam›na ultrasonografi k›lavuzlu¤unda kortikosteroid enjeksiyonu bir
kez yap›ld›. Bir y›ll›k takiplerinde on befl baflparma¤a (%13.4) tekrar enjeksiyon ve/veya cerrahi yap›l-
mas› gerekti. Tedavi öncesi Quinnell s›n›flamas›na göre bu 15 parma¤›n 8'i (%53.3) 4. derece, 6's›
(%40) 3. derece ve biri (%6.7) 2. derece idi. On ikisine tekrar enjeksiyon yap›l›rken, ikisine cerrahi gi-
riflim uyguland›. Bir parmakta da enjeksiyon sonras› iyileflme görülmemesi üzerine cerrahi gerçeklefl-
tirildi. Enjeksiyon sonras› Quinnell derecelerinde anlaml› flekilde düflüfl gözlendi (p<0.0001). ‹lk enjek-
siyondan bir y›l sonra 108 baflparma¤›n (%96.4) hiçbirinde flikayet kalmam›flt›.
Ç›kar›mlar: Ultrason eflli¤inde fleksör k›l›f içine gerçeklefltirilen kortikosteroid enjeksiyonu tetik bafl-
parmak tedavisinde etkin bir yöntem olup, cerrahi tedavi gereksinimini azaltmaktad›r.
Anahtar sözcükler: Kortikosteroid enjeksiyonu; tenosinovit; terapötik; tetik baflparmak; ultrason.

Tetik parmak/baflparmak s›kl›kla görülen bir el so-
runu ve ortopedi kliniklerine sevklerin önde gelen ne-
denlerinden biridir.[1-3] Sorun kad›nlar aras›nda daha
yayg›n görülmekte[1,3-6] ve en s›k tutuluma baflparmakta
rastlanmaktad›r.[1,6,7] Belirtileri aras›nda ç›t›rdama, kilit-

lenme, rijidite, bir t›klama, katlanm›fl parma¤›n aç›lma-
s›nda zorlanma ve parma¤›n veya baflparmak fleksör
tendon k›l›f›n›n A1 seviyesinde ilerleyici hipertrofisi ve
enflamasyona ba¤l› a¤r› yer al›r.[8-13] Tedavide ilk aflama
atelli ya da atelsiz parmak istirahati ve lokal kortikoste-
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roid enjeksiyonunu içeren konservatif yöntemlerden
oluflur.[1,14-16] Cerrahi tedavisi ise invazivdir ve kompli-
kasyon riski tafl›r. Bir yafl›n üzerindeki çocuklarda cer-
rahi giriflim ile iyi sonuçlar al›nabilmekteyse de,[17] ye-
tiflkinlerde konservatif yöntemlerin baflar›s›z olmas›
durumunda cerrahi giriflim önerilmektedir.[7,14,18]

Tetik baflparmak tedavisinde fleksör k›l›f içine kor-
tikosteroid enjeksiyonu %38 ila 93 aras›nda baflar› ora-
n›na sahip, en yayg›n konservatif yöntemdir.[1,6,19,20] Son
dönemde gerçeklefltirilen çal›flmalarda k›l›f içini gör-
meden gerçeklefltirilen kortikosteroid enjeksiyonun
do¤rulu¤u ve hassasiyeti ile tedavideki baflar› oran›na
etkisi sorgulanmaktad›r.[1] Yeni yap›lan bir çal›flmada
kortikosteroidin metilen mavisi ile k›l›f içine körleme-
sine enjeksiyonu yap›larak kortikosteroidlerin tetik
baflparma¤› tedavisinde aç›k cerrahi öncesi k›l›f içine
enjeksiyonu ile al›nacak sonuçlar araflt›r›lm›flt›r. Arafl-
t›rmac›lar, kontrast maddenin körlemesine yap›lan en-
jeksiyonlar›n yaln›zca yar›s›nda fleksör k›l›fa baflar›yla
ulaflt›¤›n› gözlemlemifller ve bu kiflilerde klinik semp-
tomlar›n süresinin artt›¤› görülmüfltür.[21] Bunun yan›
s›ra, kortikosteroidlerin körlemesine enjeksiyonunun
yarataca¤› tehlikeli sonuçlar› bildiren raporlar litera-
türde yer almaktad›r.[22,23] Lee ve ark., 20 hastada ultra-
son eflli¤inde ve 20 hastada körlemesine enjeksiyonu
karfl›laflt›rd›klar› çal›flmalar›nda, k›l›f içine baflar›l› fle-
kilde gerçeklefltirilen enjeksiyon oran›n› ultrason eflli-
¤inde %70, körlemesine yöntemde ise %15 olarak bil-
dirmifllerdir.[24] Bu nedenle, bu çal›flman›n amac›, ultra-
son eflli¤inde gerçeklefltirilen k›l›f içi enjeksiyonlar›n
terapötik sonuçlar›n› ve komplikasyonlar›n› incelemek-
ti. 

Hastalar ve yöntem
Tan›mlay›c› ve prospektif bu çal›flmada Mart 2009

- Mart 2011 tarihleri aras›nda ortopedi klini¤imize te-
tik baflparmak tan›s›yla sevk edilen tüm hastalar ince-
lenmifltir. A1 pulley konumunda a¤r› ve hassasiyet, par-
mak fleksiyonda veya ekstansiyondayken duyulan  a¤r›
ve rahats›zl›k, palpe edilebilir nodül olmas›, baflparma-
¤›n fleksiyonu ve ekstansiyonunda meydana gelen t›k-
lama sesi, parma¤›n ç›t›rdamas› veya kilitlenmesi ve

parma¤›n tetik halinde olmas› çal›flmaya dahil edilme
kriterlerini oluflturdu. De Quervain hastal›¤›, karpal
tünel sendromu ve Dupuytren kontraktürü gibi efllik
eden bir lokal tenosinoviti olan olgular ile, di¤er par-
maklar›nda tutulum olan, semptomunun gerçek niteli-
¤i konusunda klinik flüphe duyulan ve lokal kortikoste-
roid öyküsü olan hastalar çal›flma kapsam› d›fl›nda tu-
tuldular. Bunun d›fl›nda, bu çal›flman›n ilk üç ay› bo-
yunca ultrason eflli¤inde fleksör k›l›f içi enjeksiyonu te-
davisi gören hastalar da çal›flmadan ç›kar›ld›. Nihai ola-
rak, çal›flmaya yüz dört hastan›n (7 erkek, 97 kad›n; or-
talama yafl: 52.11±7.63; da¤›l›m: 26-69) 112 baflparma-
¤› dahil edildi (fiekil 1).

Hastalar›n 64’ünde etkilenen taraf sa¤ iken, 32’inde
sol taraf, 8’inde ise her iki tarafta tutulum vard›. Tetik
parma¤› 112 baflparma¤›n 89’unda (%79.5) dominant
tarafta, 23’ünde (%20.5) ise dominant olmayan eldeydi.
Hastalar Quinnell s›n›fland›rmas›na göre derecelendi-
rildiler (Tablo 1). Yüz dört hastan›n 28’inde (%26.9)
efllik eden t›bbi durumlar bulunmaktayd› (Tablo 2).
Semptomlar 107 baflparmakta (%95.5) 6 aydan k›sa sü-
re (<6 ay grubu), 5 baflparmakta (%4.5) ise 6 aydan uzun
bir süredir (>6 ay grubu) devam etmekteydi.

Önceki çal›flmalar 25-kalibreli i¤ne ile A1 pulleyin
anatomik pozisyonunun volarinden 30-45 derecelik bir
aç› ile proksimalden distale do¤ru yap›lacak insersiyo-
nun yüksek baflar›l› sonuçlar verdi¤ini göstermekte-
dir.[4,21,25] Biz de ayn› yöntemi kullanarak, tüm hastalara
40 mg/ml metil prednisolon asetat ve 0.5 ml %2’lik li-
dokain hidroklorür enjekte ettik. Tüm muayeneler, ta-

Derece Aç›klama

1 Tetik hali yok, düzensiz parmak hareketi ya da hafif 
krepitasyon 

2 Tetik hali, aktif olarak düzeltilen parmak ç›t›rdamas›

3 Tetik hali, pasif olarak düzeltilen parmak ç›t›rdamas›

4 Parmak kilitlenmesi, düzeltilemez

Tablo 1. Quinnell'in derecelendirme sistemi.

Senkron Efllik eden hastal›¤› 
hastal›k Hasta  bulunan olgulardaki Tüm hastalardaki  
türü say›s›* s›kl›k s›kl›k

Diabetes mellitus 20 %71.4 %19.2 

Hipotiroidizm 7 %25 %6.7

Romatoid artrit 3 %10.7 %2.9

*Hastalardan birinde efl zamanl› diabetes mellitus ve romatoid artrit, bir di¤erinde de efl zamanl› diabetes mellitus ve hipotiroidizm
bulunmaktayd›.

Tablo 2. Çal›flma popülasyonundaki hastalarda efllik eden hastal›klar›n s›kl›klar›.
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n›lar, enjeksiyonlar, terapötik sonuçlar›n incelenmesi
ve gerekli olmas› halinde tekrar enjeksiyonlar› ve ope-
rasyonlar sorumlu yazar taraf›ndan gerçeklefltirilmifltir.
Ultrason için 14MHz’lik bir lineer prob (Ultrasonix,
Touch model, ver.5.5.4) kullan›ld›. ‹lk olarak, proksi-
mal falanks›n aksiyel taranmas› ile tendonun yeri belir-
lendi (fiekil 2) ve fibrilar bir eko modeli al›p ekran or-

tas›na oturtulana kadar prob döndürüldü. Sonras›nda,
prob ilk MKF ekleme proksimalden ilerletildi ve ilk
anüler pulley görüntülendi (fiekil 3). ‹¤ne, A1 pulley ile
fleksör pollisis longus tendonu aras›ndaki bofllu¤a
proksimalden distale do¤ru 30 ila 45 derecelik aç› ya-
pacak flekilde yerlefltirildi ve çözelti verildi (fiekil 4).
Enjeksiyon ifllemi s›ras›nda tendon k›l›f›n›n distansiyo-

fiekil 1. Aksiyel görünümde tendonun yerini saptamak için probun
ayarlanmas› görülüyor. [Bu flekil, derginin www.aott.org.tr
adresindeki çevrimiçi versiyonunda renkli görülebilir] 

fiekil 2. Longitüdinal görünümde tendonun bulunmas› için probun
döndürülmesi. [Bu flekil, derginin www.aott.org.tr adresin-
deki çevrimiçi versiyonunda renkli görülebilir] 

fiekil 3. 30-45° aç› ile i¤nenin yerlefltirilmesi. [Bu flekil, derginin
www.aott.org.tr adresindeki çevrimiçi versiyonunda renkli
görülebilir]

fiekil 4. ‹¤ne giriflinin longitüdinal görüntüsü (‹çi bofl oklar: ‹¤ne, ‹çi
dolu oklar: Tendon, Y›ld›z: Birinci MKF eklem).

fiekil 5. Kortikosteroid enjeksiyonu sonras› tendonun longitüdinal
görüntüsü (Oklar: K›l›f içi ve tendon etraf›nda s›v› kon-
flüans›, Y›ld›z: Birinci MKF eklem). 

fiekil 6. Kortikosteroid enjeksiyonu sonras› tendonun aksiyel
görüntüsü (Oklar: K›l›f içinde tendon etraf›nda s›v› biriki-
mi).
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nu ve ç›kan s›v› dalgas› parmak ucunun içinden enjek-
siyon sahas›na do¤ru akt›¤› görüldü (fiekil 5-7).

‹lk enjeksiyon sonras› hastalar›n kontrolleri 3. ve 6.
hafta, 3. ve 6. ay ile 1. sene sonunda yap›ld›. Çal›flmaya
ilk kat›lan 117 hastadan 13’ü takipleri yap›lamad›¤› için
çal›flma d›fl›nda b›rak›ld›lar. Takip sürecindeki iyilefl-
meleri de¤erlendirmek için Quinnell kriterlerinden ya-
rarlan›ld›. Hastalar 6 hafta boyunca takip edildikten
sonra hastalara ek tedavi (tekrar enjeksiyonu veya cer-
rahi) önerildi ve tercihleri do¤rultusunda ifllem uygu-
land›. ‹ki enjeksiyon sonras› semptomlar› düzelmeyen
hastalar aç›k cerrahi için de¤erlendirildiler.  

Toplanan veriler iki terapötik gruba ayr›ld› ve ista-
tiksel analizleri SPSS for Windows v.19.0 (SPSS Inc.,
Chicago, IL, ABD) paket yaz›l›m› ile yap›ld›. Tan›mla-
y›c› istatistiklerle gruplar›n özellikleri özetlendikten
sonra, yan›t de¤iflkenleri Kolmogorov-Smirnov testi ile
de¤erlendirildi ve hiçbirinde normal da¤›l›m görülme-
di. ‹ki grubun da bu de¤iflkenlerini karfl›laflt›rmak için

Mann-Whitney U testi, gruplar aras› nitel parametre-
lerin farklar›n› karfl›laflt›rmak için ki-kare testinden ya-
rarlan›ld›. Quinnell derecelerindeki de¤iflim trendleri-
ni incelemek için tekrarl› ölçümlerle Mauchley’nin kü-
resellik testi uyguland› ve bu de¤iflim de¤erlerini de-
¤erlendirmek için de varyans analizine (ANOVA) bafl-
vuruldu. Tüm istatistiksel testlerde p de¤eri 0.05 olarak
belirlendi. 

Bulgular
Baflparmaklar›n %86.6's›nda semptomlar tek enjek-

siyon sonras› tamamen düzeldi ve bu hastalarda nüks gö-
rülmedi. Birinci y›l takibinde 15 baflparma¤a (%13.4)
tekrar enjeksiyon ve/veya cerrahi yap›lmas› gerekti. Bu
15 baflparma¤›n 12'sine (%80) tekrar enjeksiyon, 2'sine
(%13.3) enjeksiyonsuz cerrahi, birine ise (%6.7) tekrar
enjeksiyon ve sonras›nda cerrahi uyguland›. Hiçbir par-
ma¤a ikiden fazla enjeksiyon yap›lmad›. Tekrar enjeksi-
yon uygulanan 13 olgudan sadece birine (%7.7) cerrahi
giriflim gerekti. Bir y›l sonra (6. vizitte), 109 baflparma-

Derece
Vizit s›ras› Semptomsuz 1. derece 2. derece 3. derece 4. derece ortalama±SS

Say› (%) Say› (%) Say› (%) Say› (%) Say› (%)

Birinci 0  (0) 3 (2.7) 56 (50) 33 (29.5) 20 (17.9) 2.61±0.81 

‹kinci 105 (93.8) 5 (5.4) 1 (0.9) 0 (0) 1 (0.9) 0.10±0.46

Üçüncü 102 (91.1) 7 (6.3) 1 (0.9) 1 (0.9) 1 (0.9) 0.14±0.55

Dördüncü 103 (92) 7 (6.3) 1 (0.9) 1 (0.9) 0 (0) 0.11±0.41

Beflinci 106 (94.6) 3 (2.7) 3 (2.7) 0 (0) 0 (0) 0.08±0.36

Alt›nc› 111 (99.1) 1 (0.9) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0.01±0.09

Tablo 3. Vizitlerde parmaklar›n ortalama Quinnell dereceleri ve s›kl›k da¤›l›mlar›.
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¤›n tamam›nda semptomlar ortadan kalkm›flt› ve sadece
bir baflparmak Quinnell s›n›fland›rmas›na göre 1. derece
idi. Hasta istemedi¤i için tekrar enjeksiyon veya cerrahi
yap›lmad›.

‹lk kontrol ile alt›nc› kontrol aras› baflparmaklar›n
ald›¤› Quinnell dereceleri Tablo 3'te gösterilmifltir. ‹s-
tatistiksel analiz sonuçlar›na göre Quinnell derecele-
rindeki trend ve de¤iflim de¤erleri tüm baflparmaklar
için anlaml› seviyedeydi (p<0.0001) (fiekil 8). Ayr›ca,
Quinnell derecelerindeki trend ve de¤iflim de¤erleri >6
ay ve <6 ay semptom gruplar› için de anlaml› seviye-
deydi (p<0.0001) (fiekil 9). Diyabetik olan (p=0.85) ve
olmayan (p=0.63) hastalarda Quinnell derecelerindeki

trend ve de¤iflim de¤erleri aç›s›ndan anlaml› fark yok-
tu. Bu iki grubun Quinnell dereceleri fiekil 10'da gös-
terilmifltir. Hiçbir hastada komplikasyona rastlanmad›.

Tart›flma
Stenozan tenosinovitin tedavisinde kortikosteroid

enjeksiyonlar›n›n etkisi ortopedide tart›flmal› bir konu-
dur. Çeyrek yüzy›ldan fazlad›r çal›fl›lmas›na ra¤men,
fleksör tendon k›l›f› içine yap›lacak kortikosteroid en-
jeksiyonlar›n›n rolü ve tetik parmak ve baflparmak teda-
visinde k›l›f içi enjeksiyonun önemi sorgulanmaya de-
vam etmektedir.[1,19,21,26] Çal›flmam›zda, enjeksiyondan
bir y›l sonra 112 baflparma¤›n 109'unda (%97.3) semp-
tomlar tamamen düzelmiflti. Bu, daha önceki çal›flma-
larda bildirilen %38-93 aras› baflar› oran›ndan daha
yüksek bir orand›r.[1,16,19,20] Baflar› oranlar› farkl›l›k göste-
ren çal›flmalarda kortikosteroid enjeksiyonu için körle-
mesine enjeksiyon yöntemi ele al›nm›flken, bizim çal›fl-
mam›z gibi daha yüksek baflar› oranlar› bildiren çal›fl-
malarda bu sonuçlar ultrason kullan›m›n›n katk›s› ile
elde edilmifltir. Kortikosteroidlerin k›l›f içine körleme
enjeksiyonda tam do¤rulukla enjekte edilememesi ba-
flar› oranlar›ndaki düflüflün nedeni olarak gözükmekte-
dir.[21,24]

Bir veya daha fazla efllik eden t›bbi durumun varl›¤›
ile kortikosteroid enjeksiyonunun etkinli¤i aras›ndaki
iliflki de literatürde derinlemesine ele al›nm›flt›r.[6,14,19,27-29]

Aralar›nda Blythe ve Ross’un da bulundu¤u birçok ya-
zar, tetik baflparma¤› “diyabetik el sendromu” olarak
adland›rd›klar› durumun bir parças› olarak görmekte-
dir.[28] Serimizde hem hipotiroidizm (%6.7) hem roma-
toid artritli (%2.9) hasta say›s› s›n›rl› oldu¤undan, has-
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ta popülasyonumuzda daha yayg›n görüldü¤ü için diya-
betik hastalar› ele almay› tercih ettik. Daha önceki pek
çok çal›flmada, diyabetik hastalar diyabetik olmayanlara
göre daha az terapötik yan›t vermifller ve bu nedenle
cerrahi tedaviye daha s›k gereksinim duymufllard›r.[2,19,29]

Elli dört diyabetik hastan›n 121 tetik baflparma¤›n› 3
y›l boyunca takip ettikleri çal›flmalar›nda Griggs ve
ark.,[27] semptomlar›n ilk enjeksiyon sonras› 34 parmak-
ta (%28) tamamen düzeldi¤ini ve bu say›n›n ikinci ve
üçüncü enjeksiyonlar sonras› 27 parmak (%22) daha
artt›¤›n› bildirmifllerdir. Parmaklar›n 60’›nda (%50)
hafif düzelme oldu¤undan A1 pulleyin gevfletilmesi için
cerrahi gerekmifltir. Bizim çal›flmam›zda, diyabetik ol-
mayana (%18.2) k›yasla daha fazla diyabetik baflparma-
¤a (%30.8) enjeksiyon gerekmifl olsa da bu fark›n an-
laml› olmamas› (p=0.28), diyabetik hastalar›n diyabetik
olmayan hastalar kadar ultrason eflli¤indeki k›l›f içi en-
jeksiyondan yararland›¤›na iflaret etmektedir. 

Ultrason eflli¤inde gerçeklefltirilen k›l›f içi enjeksi-
yonlar›n k›s›tlamalar› aras›nda ultrason cihaz›n›n temin
güçlü¤ü ve cihaz› yönlendirecek uzman radyologlara
duyulan gereksinim say›labilir ki, maliyeti de körleme
yönteme göre belirgin flekilde daha yüksektir. Bununla
birlikte, cerrahiye duyulan gereksinimin azalmas› ve
semptomlar›n oran› ve düzelme h›z›ndaki kayda de¤er
art›fl, sa¤l›k harcamalar›n›n ve hastan›n özründen kay-
naklanan yüklerin azalmas›na neden olmaktad›r.

Bu çal›flma yaln›zca baflparmaklar üzerinde yap›l-
m›flt›r. S›n›rl› say›daki olgu sunumu[2] d›fl›nda, çal›flma-
lar›n ço¤unda tetik parmaklar› (baflparmaklar ve par-
maklar) ele al›nm›flt›r ki, bu çal›flman›n baflparmaklarla
s›n›rl› kalm›fl olmas› al›nan sonuçlar› di¤er parmaklarla
k›yaslamay› ve genelleme yapmay› güçlefltirmektedir.
Öte yandan, bu çal›flmada büyük hacimli bir olgu seri-
siyle çal›fl›lm›flt›r ki, bu da nadirdir. Ayn› yöntemin di-
¤er parmaklardaki etkisinin de ele al›naca¤› daha büyük
hacimli ek çal›flmalara ihtiyaç vard›r. 

Sonuç olarak, baflparmak fleksör tendon k›l›f› içine
ultrason eflli¤inde kortikosteroid enjeksiyonu tetik bafl-
parma¤›n tedavisinde oldukça etkili bir yöntem gözük-
mekle beraber özellikle alt› aydan daha k›sa süreli
semptomatik hastalarda cerrahi gereksinimini azalt-
maktad›r.

Ç›kar Örtüflmesi: Ç›kar örtüflmesi bulunmad›¤› belirtilmifltir.
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