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Amag: Bu calismanin amaci tetik parmak tedavisinde ultrason egliginde fleksor kilif ici kortikosteroid
enjeksiyonunun etkinligini saptamakti.

Calisma plani: Calismaya 2009-2011 yillar1 arasinda prospekdtif olarak incelenen 104 hastanin (7 er-
kek, 97 kadn; ortalama yag: 52.11) 112 tetik parmag dahil edildi. Hastalarin tamaminda agri, hassasi-
yet, rahatsizlik ve/veya bagparmagin fleksiyon veya ekstansiyonunda tetikleme sikayeti mevcuttu. Al
pulley seviyesinde nodiiller palpe edilebiliyordu. Etkilenen tiim bagparmaklara ultrason kilavuzlugun-
da kortikosteroid enjeksiyonu yapildi. Bir yil boyunca takip edilen hastalarin bagparmaklarmdaki iyi-
lesme Quinnell derecelendirme sistemine gore degerlendirildi.

Bulgular: Yiiz on iki parmagin tamamina ultrasonografi kilavuzlugunda kortikosteroid enjeksiyonu bir
kez yapildi. Bir yillik takiplerinde on beg bagparmaga (% 13.4) tekrar enjeksiyon ve/veya cerrahi yapil-
mast gerekti. Tedavi 6ncesi Quinnell smiflamasina gore bu 15 parmagin 8'i (%53.3) 4. derece, 6's1
(%40) 3. derece ve biri (%6.7) 2. derece idi. On ikisine tekrar enjeksiyon yapilirken, ikisine cerrahi gi-
risim uygulandi. Bir parmakta da enjeksiyon sonrasi iyilesme gériilmemesi tizerine cerrahi gercekles-
tirildi. Enjeksiyon sonrast Quinnell derecelerinde anlaml sekilde diisiis gozlendi (p<0.0001). Ilk enjek-
siyondan bir y1l sonra 108 bagparmagin (%96.4) hicbirinde sikayet kalmamisti.

Cikarimlar: Ultrason esliginde fleksor kilif icine gergeklestirilen kortikosteroid enjeksiyonu tetik bag-
parmak tedavisinde etkin bir yontem olup, cerrahi tedavi gereksinimini azaltmaktadir.

Anahtar sozciikler: Kortikosteroid enjeksiyonu; tenosinovit; terapotik; tetik bagparmak; ultrason.

Tetik parmak/bagparmak siklikla goriilen bir el so- lenme, rijidite, bir titklama, katlanmig parmagin ac¢ilma-
runu ve ortopedi kliniklerine sevklerin énde gelen ne- sinda zorlanma ve parmagmn veya bagparmak fleksor
denlerinden biridir."” Sorun kadimlar arasinda daha tendon kilifinin A1 seviyesinde ilerleyici hipertrofisi ve
yaygin goriilmekte ve en sik tutuluma bagparmakta enflamasyona bagli agr1 yer alir.""" Tedavide ilk agama
rastlanmaktadir."*” Belirtileri arasinda ¢itirdama, kilit- atelli ya da atelsiz parmak istirahati ve lokal kortikoste-
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roid enjeksiyonunu iceren konservatif yontemlerden
olugur."""'" Cerrahi tedavisi ise invazivdir ve kompli-
kasyon riski tagir. Bir yagin iizerindeki ¢ocuklarda cer-
rahi girisim ile iyi sonuglar almabilmekteyse de,"” ye-
tigkinlerde konservatif yontemlerin bagarisiz olmas

durumunda cerrahi girisim énerilmektedir.”"*""

Tetik bagparmak tedavisinde fleksor kilif igine kor-
tikosteroid enjeksiyonu %38 ila 93 arasinda bagari ora-
nina sahip, en yaygin konservatif yontemdir."*"**" Son
donemde gerceklestirilen galigmalarda kilif igini gor-
meden gergeklestirilen kortikosteroid enjeksiyonun
dogrulugu ve hassasiyeti ile tedavideki bagar1 oranina
etkisi sorgulanmaktadir.”’ Yeni yapilan bir calismada
kortikosteroidin metilen mavisi ile kilif icine koérleme-
sine enjeksiyonu yapilarak kortikosteroidlerin tetik
basparmag: tedavisinde agik cerrahi 6ncesi kilif igine
enjeksiyonu ile alimacak sonuglar aragtirilmigtir. Arag-
tirmacilar, kontrast maddenin korlemesine yapilan en-
jeksiyonlarm yalnizca yarisinda fleksor kilifa basariyla
ulagugini gozlemlemisler ve bu kisilerde klinik semp-
tomlari siiresinin arttig1 gériilmiigtiir.”" Bunun yani
sira, kortikosteroidlerin korlemesine enjeksiyonunun
yaratacagi tehlikeli sonuglart bildiren raporlar litera-
tiirde yer almaktadir.”*' Lee ve ark., 20 hastada ultra-
son egliginde ve 20 hastada korlemesine enjeksiyonu
kargilagtirdiklar1 ¢aligmalarinda, kilif icine basarili ge-
kilde gerceklestirilen enjeksiyon oranii ultrason esli-
ginde %70, korlemesine yontemde ise %15 olarak bil-
dirmislerdir.”” Bu nedenle, bu calismanin amaci, ultra-
son esliginde gerceklestirilen kilif ici enjeksiyonlarin
terapotik sonuglarini ve komplikasyonlarini incelemek-
t.

Hastalar ve yontem

Tanimlayic1 ve prospektif bu ¢alisgmada Mart 2009
- Mart 2011 tarihleri arasinda ortopedi klinigimize te-
tik bagparmak tanisiyla sevk edilen tiim hastalar ince-
lenmistir. Al pulley konumunda agr1 ve hassasiyet, par-
mak fleksiyonda veya ekstansiyondayken duyulan agr
ve rahatsizlik, palpe edilebilir nodiil olmasi, bagparma-
g fleksiyonu ve ekstansiyonunda meydana gelen tik-
lama sesi, parmagin citirdamast veya kilitlenmesi ve

parmagin tetik halinde olmast caligmaya dahil edilme
kriterlerini olusturdu. De Quervain hastaligi, karpal
tinel sendromu ve Dupuytren kontraktiirii gibi eglik
eden bir lokal tenosinoviti olan olgular ile, diger par-
maklarinda tutulum olan, semptomunun gergek niteli-
gi konusunda klinik siiphe duyulan ve lokal kortikoste-
roid dykiisti olan hastalar ¢alisma kapsanu diginda tu-
tuldular. Bunun diginda, bu ¢aligmanin ilk t¢ ay1 bo-
yunca ultrason egliginde fleksor kilif i¢i enjeksiyonu te-
davisi goren hastalar da calismadan ¢ikarildi. Nihai ola-
rak, caligmaya yiiz dort hastanin (7 erkek, 97 kadin; or-
talama yag: 52.11+7.63; dagilim: 26-69) 112 bagparma-
g1 dahil edildi (Sekil 1).

Hastalarin 64’iinde etkilenen taraf sag iken, 32’inde
sol taraf, 8’inde ise her iki tarafta tutulum vardi. Tetik
parmagt 112 bagparmagin 89’unda (%79.5) dominant
tarafta, 23’tinde (%20.5) ise dominant olmayan eldeydi.
Hastalar Quinnell siniflandirmasina gore derecelendi-
rildiler (Tablo 1). Yiiz dort hastanin 28’inde (%26.9)
eslik eden ubbi durumlar bulunmaktayd: (Tablo 2).
Semptomlar 107 bagparmakta (%95.5) 6 aydan kisa sii-
re (<6 ay grubu), 5 bagparmakta (%4.5) ise 6 aydan uzun
bir siiredir (>6 ay grubu) devam etmekteydi.

Tablo 1. Quinnell'in derecelendirme sistemi.

Derece Aciklama

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

2 Tetik hali, aktif olarak duzeltilen parmak citirdamasi

Tetik hali, pasif olarak duzeltilen parmak crtirdamasi
Parmak kilitlenmesi, diizeltilemez

Onceki calismalar 25-kalibreli igne ile Al pulleyin
anatomik pozisyonunun volarinden 30-45 derecelik bir
act ile proksimalden distale dogru yapilacak insersiyo-
nun yiksek bagarili sonuclar verdigini gostermekte-
dir."*"*' Biz de ayn1 yontemi kullanarak, tiim hastalara
40 mg/ml metil prednisolon asetat ve 0.5 ml %2’lik li-
dokain hidrokloriir enjekte ettik. Tim muayeneler, ta-

Tablo 2. Calisma popdlasyonundaki hastalarda eslik eden hastaliklarin sikliklari.

Senkron Eslik eden hastalig:

hastalik Hasta bulunan olgulardaki Tim hastalardaki
tard sayisi* siklik siklik
Diabetes mellitus 20 %71.4 %19.2
Hipotiroidizm %25 %6.7
Romatoid artrit %10.7 %2.9

*Hastalardan birinde es zamanli diabetes mellitus ve romatoid artrit, bir digerinde de es zamanli diabetes mellitus ve hipotiroidizm

bulunmaktaydi.
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Sekil 1. Aksiyel gériinimde tendonun yerini saptamak icin probun
ayarlanmasi goraltyor. [Bu sekil, derginin www.aott.org.tr
adresindeki cevrimici versiyonunda renkli gorulebilir]

nilar, enjeksiyonlar, terapotik sonuglarin incelenmesi
ve gerekli olmast halinde tekrar enjeksiyonlari ve ope-
rasyonlar sorumlu yazar tarafindan gergeklestirilmistir.
Ultrason i¢in 14MH?Z’lik bir lineer prob (Ultrasonix,
Touch model, ver.5.5.4) kullanild:. 11k olarak, proksi-
mal falanksin aksiyel taranmasi ile tendonun yeri belir-
lendi (Sekil 2) ve fibrilar bir eko modeli alip ekran or-

Sekil 2. Longitudinal gériinimde tendonun bulunmasi icin probun
dondurtlmesi. [Bu sekil, derginin www.aott.org.tr adresin-
deki cevrimici versiyonunda renkli gorulebilir]

tasina oturtulana kadar prob doéndiirtildi. Sonrasinda,
prob ilk MKF ekleme proksimalden ilerletildi ve ilk
aniiler pulley goriintiilendi (Sekil 3). Igne, A1 pulley ile
fleksor pollisis longus tendonu arasindaki bosluga
proksimalden distale dogru 30 ila 45 derecelik ac1 ya-
pacak sekilde yerlestirildi ve ¢ozelti verildi (Sekil 4).
Enjeksiyon iglemi sirasinda tendon kilifinin distansiyo-

Sekil 3. 30-45° agi ile ignenin yerlestirilmesi. [Bu sekil, derginin
www.aott.org.tr adresindeki cevrimici versiyonunda renkli
gorulebilir]

sekil 5.

Kortikosteroid enjeksiyonu sonrasi tendonun longittdinal
goruntust (Oklar: Kilif ici ve tendon etrafinda sivi kon-
fltansi, Yildiz: Birinci MKF eklem).

Sekil 4. igne girisinin longitudinal géruntis (ici bos oklar: igne, Igi
dolu oklar: Tendon, Yildiz: Birinci MKF eklem).

Sekil 6. Kortikosteroid enjeksiyonu sonrasi tendonun aksiyel
gorunttst (Oklar: Kilif icinde tendon etrafinda sivi biriki-
mi).
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Sekil 7. Hastalarin yas dagilimi.

nu ve ¢ikan sivi dalgast parmak ucunun icinden enjek-
siyon sahasma dogru akug: gorildi (Sekil 5-7).

[lk enjeksiyon sonrast hastalarin kontrolleri 3. ve 6.
hafta, 3. ve 6. ay ile 1. sene sonunda yapildi. Caligmaya
ilk katilan 117 hastadan 13’4 takipleri yapilamadig icin
calisma diginda birakildilar. Takip stirecindeki iyiles-
meleri degerlendirmek i¢in Quinnell kriterlerinden ya-
rarlanildi. Hastalar 6 hafta boyunca takip edildikten
sonra hastalara ek tedavi (tekrar enjeksiyonu veya cer-
rahi) 6nerildi ve tercihleri dogrultusunda islem uygu-
land. Iki enjeksiyon sonrasi semptomlari diizelmeyen
hastalar agik cerrahi icin degerlendirildiler.

Toplanan veriler iki terapétik gruba ayrild: ve ista-
tiksel analizleri SPSS for Windows v.19.0 (SPSS Inc.,
Chicago, IL, ABD) paket yazilimu ile yapildi. Tanimla-
yict istatistiklerle gruplarin ozellikleri 6zetlendikten
sonra, yanit degiskenleri Kolmogorov-Smirnov testi ile
degerlendirildi ve hicbirinde normal dagilim gériilme-
di. Tki grubun da bu degiskenlerini karsilastirmak icin

Mann-Whitney U testi, gruplar arasi nitel parametre-
lerin farklarini kargilastirmak icin ki-kare testinden ya-
rarlanildi. Quinnell derecelerindeki degisim trendleri-
ni incelemek i¢in tekrarl 6l¢timlerle Mauchley’nin kii-
resellik testi uygulandi ve bu degisim degerlerini de-
gerlendirmek i¢in de varyans analizine (ANOVA) bas-
vuruldu. Tum istatistiksel testlerde p degeri 0.05 olarak
belirlendi.

Bulgular

Bagparmaklarin %86.6'sinda semptomlar tek enjek-
siyon sonrast tamamen diizeldi ve bu hastalarda niiks go-
riilmedi. Birinci yil takibinde 15 bagparmaga (%13.4)
tekrar enjeksiyon ve/veya cerrahi yapilmasi gerekti. Bu
15 bagparmagin 12'sine (%80) tekrar enjeksiyon, 2'sine
(%13.3) enjeksiyonsuz cerrahi, birine ise (%6.7) tekrar
enjeksiyon ve sonrasinda cerrahi uygulandi. Hicbir par-
maga ikiden fazla enjeksiyon yapilmadi. Tekrar enjeksi-
yon uygulanan 13 olgudan sadece birine (%7.7) cerrahi
girisim gerekd. Bir yil sonra (6. vizitte), 109 bagparma-

Tablo 3. Vizitlerde parmaklarin ortalama Quinnell dereceleri ve siklik dagilimlari.

Derece
Vizit sirasi Semptomsuz 1. derece 2. derece 3. derece 4. derece ortalama=SS
Sayi (%) Say1 (%) Say1 (%) Say1 (%) Say1 (%)
Birinci 0 (0) 3(2.7) 56 (50) 33(29.5) 20(17.9) 2.61+0.81
Ikinci 105 (93.8) 5(5.4) 0.9) 0(0) 1(0.9) 0.10+0.46
Uclinct 102 91.1) 7 (6.3) 0.9) 1(0.9) 1(0.9) 0.14+0.55
Dordunci 103 (92) 7 (6.3) 0.9) 1(0.9) 0(0) 0.11+0.41
Besinci 106 (94.6) 3(.7) 2.7) 0(0) 0(0) 0.08+0.36
Altinc 111 (99.1) 1(0.9) 0(0) 0(0) 0.01+0.09
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Sekil 8. Vizitlerdeki genel Quinnell dereceleri.

gin tamaminda semptomlar ortadan kalkmusti ve sadece
bir bagparmak Quinnell siniflandirmasina gore 1. derece
idi. Hasta istemedigi i¢in tekrar enjeksiyon veya cerrahi
yapilmadi.

Ilk kontrol ile altinc1 kontrol arasi bagparmaklarin
aldig1 Quinnell dereceleri Tablo 3'te gosterilmistir. Is-
tatistiksel analiz sonuglarina gore Quinnell derecele-
rindeki trend ve degisim degerleri tiim bagparmaklar
icin anlamli seviyedeydi (p<0.0001) (Sekil 8). Ayrica,
Quinnell derecelerindeki trend ve degisim degerleri >6
ay ve <6 ay semptom gruplari i¢in de anlaml seviye-
deydi (p<0.0001) (Sekil 9). Diyabetik olan (p=0.85) ve
olmayan (p=0.63) hastalarda Quinnell derecelerindeki

------ Diyabetik olmayan
Diyabetik

2.5+

Ortalama Quinnell derecesi

Vizitler

Sekil 10. Diyabetik olmayan ve diyabetik hasta gruplarinda Quinnell
dereceleri.

Sekil 9. 6 aydan az ve 6 aydan fazla gruplarinda Quinnell dere-
celeri.

trend ve degisim degerleri agisindan anlamli fark yok-
tu. Bu iki grubun Quinnell dereceleri Sekil 10'da gos-
terilmistir. Hicbir hastada komplikasyona rastlanmadi.

Tartisma

Stenozan tenosinovitin tedavisinde kortikosteroid
enjeksiyonlarinin etkisi ortopedide tartigmali bir konu-
dur. Ceyrek yiizyildan fazladir caligilmasina ragmen,
fleksor tendon kilift icine yapilacak kortikosteroid en-
jeksiyonlarmin roli ve tetik parmak ve bagparmak teda-
visinde kilif ici enjeksiyonun énemi sorgulanmaya de-
vam etmektedir.""”*"* Caligmamizda, enjeksiyondan
bir y1l sonra 112 bagparmagin 109'unda (%97.3) semp-
tomlar tamamen diizelmisti. Bu, daha 6nceki ¢aligma-
larda bildirilen %38-93 arasi basar1 oranindan daha
yiiksek bir orandir.""*""*" Bagar1 oranlar1 farklilik géste-
ren caligmalarda kortikosteroid enjeksiyonu i¢in korle-
mesine enjeksiyon yontemi ele alinmigken, bizim ¢alig-
mamiz gibi daha yiiksek bagar1 oranlar1 bildiren calig-
malarda bu sonuglar ultrason kullaniminin katkisi ile
elde edilmistir. Kortikosteroidlerin kilif icine kérleme
enjeksiyonda tam dogrulukla enjekte edilememesi ba-
sar1 oranlarindaki disiisiin nedeni olarak gozitkmekte-
dir.[21,24]

Bir veya daha fazla eglik eden tubbi durumun varlig
ile kortikosteroid enjeksiyonunun etkinligi arasindaki
iliski de literatiirde derinlemesine ele almnmustir."*"**"*”
Aralarinda Blythe ve Ross’un da bulundugu bir¢ok ya-
zar, tetik bagparmagi “diyabetik el sendromu” olarak
adlandirdiklari durumun bir pargasi olarak gérmekte-
dir.” Serimizde hem hipotiroidizm (%6.7) hem roma-
toid artritli (%2.9) hasta sayisi sinirlt oldugundan, has-
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ta popiilasyonumuzda daha yaygin gortildigi icin diya-
betik hastalari ele almayz tercih ettik. Daha 6nceki pek
cok caligmada, diyabetik hastalar diyabetik olmayanlara
gore daha az terapotik yanit vermisler ve bu nedenle
cerrahi tedaviye daha sik gereksinim duymuglardir.”""*”
Elli dort diyabetik hastanin 121 tetik bagparmagini 3
yil boyunca takip ettikleri calismalarinda Griggs ve
ark.,”” semptomlarin ilk enjeksiyon sonrast 34 parmak-
ta (%28) tamamen diizeldigini ve bu saymin ikinci ve
t¢lincl enjeksiyonlar sonrast 27 parmak (%22) daha
artuini bildirmislerdir. Parmaklarin 60’mda (%50)
hafif diizelme oldugundan A1 pulleyin gevsetilmesi i¢in
cerrahi gerekmistir. Bizim calismamizda, diyabetik ol-
mayana (%18.2) kiyasla daha fazla diyabetik bagparma-
ga (%30.8) enjeksiyon gerekmis olsa da bu farkin an-
lamli olmamasi (p=0.28), diyabetik hastalarin diyabetik
olmayan hastalar kadar ultrason egligindeki kilif ici en-
jeksiyondan yararlandigina isaret etmektedir.

Ultrason egliginde gerceklestirilen kilif i¢i enjeksi-
yonlarin kisitlamalart arasinda ultrason cihazinin temin
glicligii ve cihazi yonlendirecek uzman radyologlara
duyulan gereksinim sayilabilir ki, maliyeti de korleme
yonteme gore belirgin sekilde daha yiiksektir. Bununla
birlikte, cerrahiye duyulan gereksinimin azalmasi ve
semptomlarin orani ve diizelme hizindaki kayda deger
artig, saglik harcamalariim ve hastanin 6zriinden kay-
naklanan yiiklerin azalmasina neden olmaktadir.

Bu calisma yalnizca bagparmaklar iizerinde yapil-
mugtir. Sinirh sayidaki olgu sunumu® diginda, ¢aligma-
larm ¢ogunda tetik parmaklarr (bagparmaklar ve par-
maklar) ele almmugtir ki, bu ¢aligmanin bagparmaklarla
sinirlt kalmig olmast alinan sonuglart diger parmaklarla
kiyaslamay1 ve genelleme yapmay: giiclestirmektedir.
Ote yandan, bu ¢aligmada biiyiik hacimli bir olgu seri-
siyle calistlmustir ki, bu da nadirdir. Ayni yontemin di-
ger parmaklardaki etkisinin de ele almacag: daha biyik
hacimli ek ¢aligmalara ihtiyag vardir.

Sonug olarak, bagparmak fleksor tendon kilifi igine
ultrason esliginde kortikosteroid enjeksiyonu tetik bag-
parmagin tedavisinde oldukea etkili bir yontem goziik-
mekle beraber o6zellikle alt aydan daha kisa siireli
semptomatik hastalarda cerrahi gereksinimini azalt-
maktadir.

Cikar Ortiismesi: Cikar ortiismesi bulunmadig: belirtilmistir.
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