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Surgical treatment of trigger finger? Longitudinal incision versus 
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ÖZ 

GİRİŞ ve AMAÇ: Cerrahi uygulanan tetik parmak 

hastalarında, longitudinal insizyon ile transvers insizyon 
arasında fark olup olmadığı değerlendirildi. 

YÖNTEM ve GEREÇLER: Çalışmaya, Kasım 2017 ile Ekim 

2018 tarihleri arasında tetik parmak cerrahisi yapılan 24 hasta 

(16 bayan, 8 erkek) dahil edildi. Bu hastalar Wolfe 

sınıflamasına göre değerlendirildi. Bu hastalarda yineleme 

oranı ve memnuniyet oranları değerlendirildi. Cerrahi sonrası 

sinir hasarı, yara yeri enfeksiyonu ve yarada açılma gibi 
komplikasyonlar değerlendirilmiştir. 

BULGULAR: Hastaların yaş ortalaması 51,4 (32-72). Wolfe 

sınıflamasına göre 10 (%41,6) olgu evre 2, 14 (%58,4) olgu 

evre 3 idi. Hastaların 16’sı (%66,7) bayan, 8’i (%33,3) erkek 

idi. Hastalar ortalama 8 ay (5-11) takip edildi. Her 2 grupta da 

yineleme izlenmedi. Hastaların tamamı, cerrahi tedaviden 
memnun kaldıklarını belirtti. 

TARTIŞMA ve SONUÇ: Tetik parmak cerrahisi; nüks ve 

komplikasyon gelişmemesi açısından yararlı bir yöntem 

olmakla birlikte, uygulanan iki ayrı cerrahi insizyon arasında 
fark olmadığı görüldü. 

 

 

 

Anahtar Kelimeler: cerrahi tedavi, longitudinal insizyon, tetik 

parmak, transvers insizyon 

ABSTRACT 

INTRODUCTION: In this study, we aimed to evaluate the 

efficacy of longitudinal incision versus transverse incision in 
the surgical treatment of trigger finger. 

METHODS: Between November 2017 and October 2018, a 

total of 24 patients who were surgically treated for trigger 

finger using longitudinal incision or transverse incision were 

included. Trigger finger was graded according to the Wolfe 

classification. The rates of recurrence and patient satisfaction 

were evaluated. Postoperative complications including nerve 
injury, wound site infection, and wound dehiscence were noted. 

RESULTS: Of the patients, 16 (66.7%) were females and 8 

(33.3%) were males with a mean age of 51.4 (range, 32 to 72) 

years. The mean follow-up was 8 (range, 5 to 11) months. 

According to the Wolfe classification, 10 patients (41.6%) had 

Grade 2 and 14 patients (58.4%) Grad 3 disease. A 

longitudinal incision was used in 12 patients (50%), while a 

transverse incision was used in 12 patients (50%). None of the 

patients had recurrence after surgery. Patient satisfaction was 
achieved in all patients operated. 

DISCUSSION AND CONCLUSION: Our study results 

suggest that surgical treatment of trigger finger is an effective 

method without any recurrence or complication and both 
incision techniques yield similar outcomes. 

 

Keywords: surgical treatment, trigger finger, longitudinal 

incision, transverse incision. 
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     GİRİŞ 

     Tetik parmak; fleksor tendonların, içinde hareket 

ettikleri 1.anüler (A1) pulleyde takılması ile 

oluşmaktadır (1). Cerrahi tedavi çoğu vakada kesin 

ve kalıcı bir çözüm sağlamaktadır (2,3). Günümüzde 

cerrahi insizyon olarak transvers ve/veya 

longitudinal insizyon tercih edilmektedir (4). Bu 

çalışmada cerrahi olarak longitudinal insizyon ile 

transvers insizyon uygulanan hastalar arasında sinir 

hasarı, yara yeri enfeksiyonu ve yarada açılma gibi 

cerrahi sonrası komplikasyonlar açısından ve 

hastaların memnuniyetleri açısından fark olup 

olmadığı değerlendirildi. 

 

     GEREÇ VE YÖNTEMLER 

     Kliniğimizde Kasım/2017 ile Ekim/2018 tarihleri 

arasında cerrahi uygulanan 24 hasta (16 bayan, 8 

erkek) retrospektif (geriye dönük) olarak 

değerlendirilip, homojen olarak 2 eşit gruba 

bölündü. 1.grupta 12 hasta (9 bayan, 3 erkek), 

2.grupta 12 hasta (7 bayan, 5 erkek) olarak 

belirlendi. Cerrahi uygulanan 1.gruptaki hastalara 

longitudinal insizyon, 2.gruptaki hastalara ise 

transvers insizyon uygulandı. Bütün hastalardan 

aydınlatılmış onam formu alınmıştır. Hastaların yaş 

ortalaması 51,4 (32-72) idi.Tüm hastalar Wolfe 

sınıflamasına göre değerlendirildi (5). Bu 

sınıflamaya göre 10 olgu (%41,6) evre 2, 14 olgu 

(%58,4) evre 3 idi. Hastaların 16’sı (%66,7) bayan, 

8’i (%33,3) erkek idi. Taraf olarak 19 olgu sağ, 5 

olgu sol olarak belirlendi (Tablo 1).  

 

Tablo 1.Hastaların demografik ve klinik 

verileri 

 

 
1.Grup 2.Grup 

Hasta sayısı 12 12 

Bayan/Erkek 9/3 7/5 

Wolfe sınıflaması 

 

Evre 2 

Evre 3 

 
 
4 
8 

 

6 
6 

Taraf (Sağ/Sol) 10/2 9/3 

 

           14 olgu dördüncü parmak, 5 olgu beşinci 

parmak, 3 olgu ikinci parmak ve 2 olgu üçüncü 

parmak olarak belirlendi. 1 vakamızda aynı zamanda 

karpal tünel sendromu mevcuttu. Aynı seansta 

median sinir gevşetmesi de uygulandı (Şekil 1).  

 

 
Şekil 1. Intraoperatif 3.tetik parmak ve median sinir 

gevşetmesi 

 

     Hastaların memnuniyet dereceleri 10 üzerinden 

verdikleri puanlara göre VAS (Vizüel analog skala) 

skoru kullanılarak değerlendirildi (6). 1-3 arası puan 

çok kötü, 4-5 puan kötü, 6-7 iyi ve 7 üzeri çok iyi 

şeklinde puanlandırıldı. Hastalarda sinir hasarı, yara 

yeri enfeksiyonu ve yarada açılma gibi 

komplikasyonlar değerlendirilmiştir. Pediatrik tetik 

parmak hastaları, çoklu tetik parmak hastaları ve 

tetik başparmak hastaları çalışma dışında 

tutulmuştur. Çalışmada elde edilen bulgular 

değerlendirilirken, istatiksel analizler için NCSS ( 

Number Cruncher Statistical System) 2007 & PASS 

( Performance Analysis of Systems and Software) 

2008 software ( Utah, USA) programı kullanıldı. 

Çalışma verileri değerlendirilirken tanımlayıcı 

istatiksel metodlar kullanıldı. p<0.05 olması anlamlı 

kabul edildi. 

 

     Cerrahi Teknik 

     Cerrahi uygulanan hastalarda standart prosedür 

olarak rejyonel anestezi (blok) ve turnike altında 

çalışıldı. Ameliyatlar tek bir cerrah (EA) tarafından 

gerçekleştirildi. 1.gruptaki hastalara 

metakarpofalangeal eklem üzerinde 1 cm lik 

longitudinal insizyon (Şekil 2), 2.gruptaki hastalara 

ise transvers insizyonla (Şekil 3) girilerek A1 pulley 

ekspoze edilip serbestleştirilip hemostaz sonrası cilt 

kapatıldı. Serbestleştirme sonrası pasif fleksiyon ve 

ekstansiyon ile tetiklenmenin giderildiğinden ve 

tendonun hareketlerinin rahatlamış olduğundan emin 

olundu. Hastalara Bulky (baskılı ve kalın) bandaj 

sarıldı. Postoperatif erken dönemde (1. gün) 

hastaların pansumanları parmak hareketlerine 
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rahatlıkla izin verecek şekilde küçültüldü ve eklem 

hareket açıklığını tam korumak için sık 

mobilizasyon ile ilgili hasta ve hasta yakınlarına 

ciddi eğitim verildi. Bu eğitimde analjezik ile 

desteklenerek postoperatif özellikle erken dönemde 

hastanın parmağını tam fleksiyon – ekstansiyon ve 

pasif olarak hiperekstansiyona getirmesi üzerinde 

duruldu. 

 

 
Şekil 2. Intraoperatif 5.tetik parmak longitudinal 

insizyonla gevşetme 

Şekil 3. Intraoperatif 4.tetik parmak transvers insizyonla 

gevşetme 

      Ameliyat sonrası dönemde 1 hafta süreyle 

steroid olmayan antiinflamatuar ilaç ve oral 

antibiyotik (sefazol tablet 1 gram günde 2 kere/oral) 

tedavisi verildi. Üç günde bir pansumanları yapıldı. 

Hastaların postoperatif 3. haftalarında sütürleri 

alındı ve 6. haftada, 12. haftada ve son kontrol olarak 

görüldü.  

 

 

 

 

 

 

     BULGULAR 

     Hastalar ortalama 8 ay (5-11) takip edildi. Her 2 

grupta da yineleme izlenmedi. Her 2 gruptaki 

hastaların tamamı cerrahi tedaviden memnun 

kaldıklarını belirttiler (p=0.1). 1.grupta 2 hastada 

skar dokusu gelişmiş olup diğer hastalarda başka bir 

komplikasyon görülmemiştir. 

 

     TARTIŞMA 

     Tetik parmak, A1 pulleyde kalınlaşma ve fleksor 

tendonların bu pulleyde takılması ile oluşmaktadır. 

Histopatolojik olarak da bu hastalarda A1 pulley 

üzerinde ek bir tabakanın olduğu görülmüştür (1,7). 

Histopatolojiye bağlı olarak tetik parmak 

hastalarında, günümüzde giderek artan oranda 

cerrahi tedavi ön planda yer almıştır (8,9,10). 

Çalışmamızdaki her 2 hasta grubunda da cerrahi 

uygulanmıştır. Bazen olgu sunumları olarak karpal 

tünel sendromu ile tetik parmak birlikteliği 

literatürde görülmektedir (11). Olgularımızın bir 

tanesi benzer duruma sahipti. 

       Tetik parmak cerrahisinde günümüzde 

uygulanan insizyon şekilleri, transvers ve/veya 

longitudinal şekilde karşımıza çıkmaktadır (12). 

Literatürle uyumlu olarak cerrahi insizyonlarımızı 

1.gruptaki hastalara longitudinal şekilde, 2.gruptaki 

hastalara ise transvers şekilde planladık. Kloeters ve 

ark. yaptkları bir çalışmada; tetik parmak 

cerrahisinde 3 ayrı insizyon şekli denenmiş olup, 

sadece distal palmar çizgi üzerindeki transvers 

insizyonda skar dokusu gelişiminin daha fazla 

olduğu bulunmuştur. Onun haricinde herhangi bir  

farklılılık saptanmamıştır (13). Çalışmamızda ise 2 

olguda belirgin skar dokusu oluşumu görülmüştür. 

Literatürde tetik parmak cerrahisi sonrası insizyon 

şekillerine göre keloid dokusu görülen olgu 

sunumları mevcuttur (14). Bu olgu sunumunda 

keloid eksizyonu ve tam kalınlıkta cilt grefti tedavisi 

uygulandığını görüyoruz. Çalışmamızdaki 2 hastada 

belirgin skar dokusu gelişmiş olduğu görüldü ve 

takiplerinde sıkıntı olmadığı görülmüştür. 

       Tetik parmak cerrahisinde yapılan insizyonlara 

bağlı major ve minor komplikasyonların geliştiği 

literatürde görülmüştür. Major komplikasyon nadir 

olsa da; yara yeri komplikasyonu ve parmak hareket 

açıklığı kaybı gibi minor komplikasyonlara daha 

fazla rastlanılmaktadır (15). Çalışmamızda 2 ayrı 
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insizyon şekli uygulanmasına rağmen herhangi bir 

komplikasyon görülmemiştir. 

        Tetik parmak cerrahisi sonrası 

komplikasyonlarda risk faktörü olarak; erkek 

cinsiyet, ameliyatın sedasyon altında ve genel 

anestezi altında olması kabul edilmektedir (16). 

Çalışmamızdaki olguların çoğu bayan olup, ameliyat 

sırasında rejyonel anestezi uygulanması sebebi ile 

herhangi bir komplikasyon görülmemiştir. 

 

     SONUÇ 

     Tetik parmak cerrahisi; nüks ve komplikasyon 

gelişmemesi açısından güvenli bir yöntem olmakla 

birlikte, uygulanan iki ayrı cerrahi insizyon arasında 

cerrahi sonrası komplikasyonlar ve memnuniyet 

açısından farkın olmadığı görülmüştür. 

Çalışmamızın sonuçları literatürle uyumlu olarak 

bulunsa da, olgu sayımızın az olması çalışmamızın 

kısıtlılığı olarak görülmektedir. 
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