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De Quervain tenosinovitinin endoskopi yardımlı cerrahi tedavisi

Endoscopy assisted surgical treatment of De Quervain tenosynovitis
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De Quervain hastalığı (tenosinoviti), birinci ekstansör kom-
partmanda abdüktör pollisis longus (APL) ve ekstansör pollisis 
brevis (EPB) tendonlarının tenosinovitine bağlı sıkışma send-
romu olarak karşımıza çıkar. Erkeklerde %0,5 ve kadınlarda 
%1,3 prevalansa sahip yaygın bir rahatsızlıktır. Hastalar genel-
likle radyal stiloid üzerinde ağrı hissederler ve bu ağrı özellikle 
başparmak hareketleriyle artar. Bilek nötr konumdayken nes-
neleri kaldırırken ve kavrarken ağrı hissederler. De Quervain 
sıklıkla kendini sınırlayan bir hastalıktır. Cerrahi olmayan 
yöntemler ile çoğu hastada rahatlama sağlanmaktadır. Bu 
yöntemler; istirahat, steriod olmayan anti-enflamatuvar ilaç-
lar, atel uygulanması (splintleme), fizik tedavi modaliteleri 
ve tendon kılıfına steroid enjeksiyonları gibi uygulamalardır. 
Cerrahi dışı tedavilere yanıt vermeyen dirençli vakalarda 
birinci ekstansör kompartmanın gevşetilmesi önerilmektedir. 
Bu gevşetme açık ya da endoskopik olarak yapılabilmektedir. 
Cerrahi uygulamalara bağlı çeşitli komplikasyonlar da görüle-
bilmektedir. Bunlar sefalik ven yaralanması, radyal sinir duyu 
dalı yaralanması, tendon subluksasyonları, ağrılı yara yeri skar 
dokusu ve yara yeri problemleridir. İyatrojenik radyal sinir 
duyu dalı yaralanması da yaygın komplikasyonlar arasındadır. 
Özellikle açık cerrahide daha fazla görülen bu komplikasyon-
ları azaltmak adına endoskopik yöntemle gevşetme cerrahisi 
yapılmaktadır. Endoskopik yöntemle yapılan cerrahi sonrası 
erken dönem daha az ağrı ve yara boyutunun küçük olmasına 
bağlı daha fazla hasta memnuniyeti görülmektedir.
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De Quervain’s disease (tenosynovitis) presents as impinge-
ment syndrome due to tenosynovitis of the abductor pollicis 
longus (APL) and extensor pollicis brevis (EPB) tendons in 
the first extensor compartment. It is a common disorder with 
a prevalence of 0,5% in men and 1,3% in women. Patients 
usually feel pain over the radial styloid and this pain increases 
especially with thumb movements. They feel pain when lifting 
and grasping objects with the wrist in a neutral position. De 
Quervain is often a self-limited disease. Most patients are 
relieved by non-surgical methods. These methods are; rest, 
non-steroidal anti-inflammatory drugs, splinting, physical 
therapy modalities, steroid injections into the tendon sheath. 
It is recommended to release the first extensor compartment 
in resistant cases that do not respond to non-surgical treat-
ments. This release can be done openly or endoscopically. 
Various complications related to surgery can also be seen. 
These are cephalic vein injury, radial nerve sensory branch 
injury, tendon subluxations, painful wound scar tissue and 
wound problems. Iatrogenic radial nerve sensory branch 
injury is also among the common complications. In order to 
reduce these complications, which are more common in open 
surgery, release surgery is performed with the endoscopic 
method. After the surgery performed with the endoscopic 
method, there is less pain in the early period and more patient 
satisfaction due to the smaller wound area.
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De Quervain hastalığı (tenosinoviti), birinci eks-
tansör kompartmanda abdüktör pollisis longus 
(APL) ve ekstansör pollisis brevis (EPB) tendonla-

rının tenosinovitine bağlı sıkışma sendromu olarak kar-
şımıza çıkar. İlk olarak 1895 yılında İsviçreli cerrah Fritz 
de Quervain tarafından tanımlanmıştır.[1] Erkeklerde 
%0,5 ve kadınlarda %1,3 prevalansa sahip yaygın bir 

rahatsızlıktır.[2] Hastalığın APL ve EPB tendon kılıfla-
rının kalınlaşması, kollajen diziliminin bozulması ve 
enflamatuvar değişikliklerden kaynaklandığı düşünül-
mektedir.[2] Bununla birlikte tendon kılıfında mukoid 
değişikliklere bağlı mukopolisakkarit birikimi de görül-
müştür.[3]
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Hastalar genellikle radyal stiloid üzerinde ağrı his-
sederler ve bu ağrı özellikle başparmak hareketleriyle  
artar.[3] Bilek nötral konumdayken nesneleri kaldırırken 
ve kavrarken ağrı hissederler. Tanı koymak için prova-
katif testler bulunmaktadır. İlki Finkelstein testidir. Bu 
testte hasta başparmağını kavrar ve el bileğini ulnar tara-
fa abdüksiyonunu yapınca ağrının artması testin pozitif 
olduğunu gösterir. Özellikle EPB tendon patolojilerini 
APL’den daha fazla gösteren bir testtir. Hastanın başpar-
mağını kavrarken ulnar deviasyon yaptırılmasıyla ağrının 
artması, bu pozisyondayken başparmağı açmasıyla ağrı-
nın rahatlaması da Eichhoff manevrası olarak bilinir ve 
tanı koymaya yardımcı diğer bir testtir.[4]

De Quervain tenosinoviti sıklıkla kendini sınırlayan bir 
hastalıktır. Cerrahi olmayan yöntemlerle çoğu hastada 
rahatlama sağlanmaktadır. Bu yöntemler; istirahat, ste-
riod olmayan antienflamatuvar ilaçlar, atel uygulanması 
(splintleme), fizik tedavi modaliteleri ve tendon kılıfına 
steroid enjeksiyonları gibi uygulamalardır.[5-7] Cerrahi dışı 
tedavilere yanıt vermeyen dirençli vakalarda birinci eks-
tansör kompartmanın gevşetilmesi önerilmektedir. Bu 
gevşetme açık ya da endoskopik olarak yapılabilmek-
tedir. Açık redüksiyon cerrahi tekniğiyle ilgili ilk makale 
1895 yılında Fritz de Quervain tarafından kaleme alınmış-
tır.[8] Endoskopik gevşetme ise 2007 yılında Slade III ve 
Merrel tarafından tanımlanmıştır.[9] Bu tarihten sonra da 
endoskopik gevşetmenin iyi sonuçları ve daha az kompli-
kasyonları olduğuna dair çalışmalar yayımlanmıştır.[10-12] 
Birinci ekstansör kompartmandaki kanal sayı farklılıkları 
ve EPB ile APL tendonları arası septa varlığı bu hastalıkta 
daha sık görülmektedir. Bu varyasyonlar cerrahi yapar-
ken ve diğer tedavi yöntemlerinin etkinliği açısından 
önem arz etmektedir.[13]

CERRAHİ TEKNİK
Karakaplan ve ark. tarafından 2019 yılında yapılan 

çalışmada tek portal endoskopi yardımlı De Quervain 
tenosinoviti gevşetme yöntemi etraflıca anlatılmıştır.[10] 
Buna göre, el bileği nötr bir konumda yuvarlanmış bir 
havlu üzerine yerleştirilir. İşlem turnike altında yapılır. 
Radyal stiloid ve birinci ekstansör kompartman seyri 
el bileğinin radyal tarafında palpe edilir ve işaretlenir  
(Şekil 1).[14] Birinci karpometakarpal (KMK) ekleme para-
lel 1-2 cm kesiyle giriş portali oluşturulur. Kesi radyal 
stiloid ucunun 2-3 cm distalinde APL tendonun yapışma 
yerinde ve birinci dorsal kompartmanla aynı hizada-
dır. Küçük bir hemostat pensi yardımıyla künt olarak 
tendonlara ulaşılır. Ardından eğimli bir Moskito klemp 
yardımıyla künt olarak, tendonlar ve birinci ekstansör 
kompartman üzerindeki cilt-cilt altıyla beraber nörovas-
küler dokular uzaklaştırılarak cerrahi klivaj oluşturulur. 
Devamında çadır benzeri bir endoskopik çalışma alanı 

oluşturan 4 mm 30° açılı bir skop monte edilmiş bir baş-
lıklı endoskop kullanılarak, cerrahi klivajdan proksimale 
doğru ilerlenerek kompartman incelenir (Şekil 2). Distal 
portalden giren skop aynı yerden ilerletilen makasla 
diseksiyon ve birinci ekstansör kompartmanın osteofas-
yal dokusu ulnar taraf uçta kalınarak geriye doğru kesi-
lerek tendonların serbestlendiği görülür. Bu serbestleme 
işlemi tendonların müskülotendinoz bileşke görülene 
kadar devam edilir. Bazı öne doğru kesen (antegrade) 
ve geriye doğru kesen (retrograde) bıçaklar çok dar olan 
kompartmanlarda serbestleştirme için kullanılabilir. 
Abdüktör pollisis longus ve EPB tendon kaymaları direkt 
görüntülemeyle gözlenebilir (Şekil 3). Ekstansör pollisis 
brevisin ekstra bir kompartmanda varlığı varsa ve ortaya 
çıkarmak için Slade 3rd ve Merrell tarafından tanımlanan 
yöntem kullanılır. Buna göre bir asistan yardımıyla birin-
ci metakarp abdüksiyonda sabitlenir ve metakarpofa-
langeal (MP) ekleme fleksiyon ve ekstansiyon yaptırılır. 
Bu esnada hareket eden tendon EPB’yi gösterir. Şayet 
hareket eden tendon yoksa bu kez EPB’yi ayrı bir kom-
partmanda aramak gerekir.[15] Endoskopik prob ile ten-
donlar kaldırılarak tam gevşetmenin yapıldığı teyit edi-
lir. Eğer kompartmanda enflamatuvar tenosinovit varsa 

Şekil 2. Ekstansör komparmanın endoskopik görünümü.

Şekil 1. Radyal stiloid ve birinci ekstansör kompartman seyri el bileğin 
radyal tarafında işaretlenmiştir.
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mevcut dokular tutucu (grasper) ve shaver yardımıyla 
temizlenir. Ameliyat sonrası yara, dikişle usule uygun 
olarak kapatılır ve basınçlı pansuman yapılır. Bilek ve 
başparmağın tolere edilebilir harekelerine izin verilir. On 
gün sonra dikişler alındıktan sonra hastanın faaliyetleri-
ne kısıtlama olmadan devam etmesine izin verilir. 

SONUÇ
De Quervain hastalığında özellikle akut olgularda kon-

servatif tedavi yöntemleri ağrıyı gidermede ve eklem 
hareketlerini arttırmada oldukça etkilidir. Fakat kronik 
olgularda konservatif tedaviyle nüksler görülebilmekte-
dir. Cerrahi yöntemler konservatif tedaviyle nüks görü-
len semptomatik olgularda uygulanmaktadır. Açık veya 
endoskopik yöntemlerle cerrahi yapılabilmektedir.[10] 
Cerrahi yöntemlere bağlı çeşitli komplikasyonlar da görü-
lebilmektedir. Bunlar sefalik ven yaralanması, radyal sinir 
duyu dalı yaralanması, tendon subluksasyonları, ağrılı 
yara yeri skar dokusu ve yara yeri problemleridir.[16-22] 

İyatrojenik radyal sinir duyu dalı yaralanması da en sık 
görülen komplikasyonlar arasındadır. Özellikle açık cer-
rahide daha fazla görülen bu komplikasyonları azaltmak 
adına endoskopik yöntemle gevşetme cerrahisi yapıl-
maktadır. Endoskopik yöntemle yapılan cerrahi sonrası 
erken dönem daha az ağrı ve yara yerinin küçük olması-
na bağlı daha fazla hasta memnuniyeti görülmektedir. 
Ayrıca Poublon ve ark. radyal sinir duyu dalının çok çeşitli 
varyasyonlarının olduğunu ve bu nedenle tam bir güvenli 
saha olmadığını belirtmişlerdir.[23] Endoskopik teknikle bu 
alanın dışında kaldığımız için komplikasyon oranları da 
düşmektedir. Tendon subluksasyonu dorsoulnar taraftan 
kesilmelidir.

De Quervain hastalığında; endoskopik gevşetme cer-
rahisi için bazı önemli noktalar bulunmaktadır. Özellikle 

birinci dorsal ekstansör kompartman anatomisi ve çevre 
dokular iyi bilinmelidir. Sefalik ven radyal sinir duyu dalı-
nın cerrahiye başlamadan işaretlenmesi yardımcı olabilir. 
Subkutan dokuda keskin diseksiyondan kaçınılmalı, sha-
ver ve aspiratör gibi aletler nörovasküler yapılara zarar 
vermemek için dikkatli kullanılmalıdır. İyi sonuçlar almak 
için profesyonel endoskopi enstrümanları da olmalıdır.

Endoskopik gevşetme yöntemiyle erken dönem daha 
hızlı iyileşme, daha az komplikasyon, ameliyat sonrası 
ağrı ve daha az yara izi problemleri görülmektedir.
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