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De Quervain tenosinovitinin endoskopi yardimli cerrahi tedavisi

Endoscopy assisted surgical treatment of De Quervain tenosynovitis
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De Quervain hastaligi (tenosinoviti), birinci ekstansor kom-
partmanda abduktor pollisis longus (APL) ve ekstansor pollisis
brevis (EPB) tendonlarinin tenosinovitine bagli sikisma send-
romu olarak karsimiza cikar. Erkeklerde %0,5 ve kadinlarda
%1,3 prevalansa sahip yaygin bir rahatsizliktir. Hastalar genel-
likle radyal stiloid tizerinde agri hissederler ve bu agri 6zellikle
basparmak hareketleriyle artar. Bilek nétr konumdayken nes-
neleri kaldirirken ve kavrarken agr hissederler. De Quervain
siklikla kendini sinirlayan bir hastaliktir. Cerrahi olmayan
yontemler ile cogu hastada rahatlama saglanmaktadir. Bu
yontemler; istirahat, steriod olmayan anti-enflamatuvar ilag-
lar, atel uygulanmasi (splintleme), fizik tedavi modaliteleri
ve tendon kilifina steroid enjeksiyonlari gibi uygulamalardir.
Cerrahi disi tedavilere yanit vermeyen direncli vakalarda
birinci ekstansér kompartmanin gevsetilmesi onerilmektedir.
Bu gevsetme acik ya da endoskopik olarak yapilabilmektedir.
Cerrahi uygulamalara bagli ¢esitli komplikasyonlar da goriile-
bilmektedir. Bunlar sefalik ven yaralanmasi, radyal sinir duyu
daliyaralanmasi, tendon subluksasyonlari, agrili yara yeri skar
dokusu ve yara yeri problemleridir. lyatrojenik radyal sinir
duyu dali yaralanmasi da yaygin komplikasyonlar arasindadir.
Ozellikle acik cerrahide daha fazla gériilen bu komplikasyon-
lar azaltmak adina endoskopik yontemle gevsetme cerrahisi
yapilmaktadir. Endoskopik yontemle yapilan cerrahi sonrasi
erken donem daha az agri ve yara boyutunun kiigiik olmasina
bagli daha fazla hasta memnuniyeti goriilmektedir.
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tansor kompartmanda abduktor pollisis longus
(APL) ve ekstansor pollisis brevis (EPB) tendonla-
rinin tenosinovitine bagli sikisma sendromu olarak kar-
simiza cikar. ilk olarak 1895 yilinda isvicreli cerrah Fritz
de Quervain tarafindan tanimlanmistir. Erkeklerde
%0,5 ve kadinlarda %1,3 prevalansa sahip yaygin bir

De Quervain hastaligi (tenosinoviti), birinci eks-

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. latrogenic 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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rahatsizliktir. Hastaligin APL ve EPB tendon kilifla-
rinin kalinlasmasi, kollajen diziliminin bozulmasi ve
enflamatuvar degisikliklerden kaynaklandig dusunl-
mektedir.” Bununla birlikte tendon kilifinda mukoid
degisikliklere bagli mukopolisakkarit birikimi de gorul-
mustar.®
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Hastalar genellikle radyal stiloid uzerinde agr his-
sederler ve bu agn ozellikle basparmak hareketleriyle
artar.®! Bilek noétral konumdayken nesneleri kaldirirken
ve kavrarken agn hissederler. Tani koymak icin prova-
katif testler bulunmaktadir. ilki Finkelstein testidir. Bu
testte hasta basparmagini kavrar ve el bilegini ulnar tara-
fa abdiksiyonunu yapinca agrinin artmasi testin pozitif
oldugunu gésterir. Ozellikle EPB tendon patolojilerini
APL’den daha fazla gosteren bir testtir. Hastanin baspar-
magini kavrarken ulnar deviasyon yaptirilmasiyla agrinin
artmasi, bu pozisyondayken basparmagi agmasiyla agri-
nin rahatlamasi da Eichhoff manevrasi olarak bilinir ve
tani koymaya yardimci diger bir testtir."

De Quervain tenosinoviti siklikla kendini sinirlayan bir
hastaliktir. Cerrahi olmayan yontemlerle ¢ogu hastada
rahatlama saglanmaktadir. Bu yontemler; istirahat, ste-
riod olmayan antienflamatuvar ilaglar, atel uygulanmasi
(splintleme), fizik tedavi modaliteleri ve tendon kilifina
steroid enjeksiyonlari gibi uygulamalardir.®™ Cerrahi dis
tedavilere yanit vermeyen direncli vakalarda birinci eks-
tansor kompartmanin gevsetilmesi onerilmektedir. Bu
gevsetme acik ya da endoskopik olarak yapilabilmek-
tedir. Acik redliksiyon cerrahi teknigiyle ilgili ilk makale
1895 yilinda Fritz de Quervain tarafindan kaleme alinmis-
tir.® Endoskopik gevsetme ise 2007 yilinda Slade Ill ve
Merrel tarafindan tanimlanmistir.® Bu tarihten sonra da
endoskopik gevsetmenin iyi sonuglari ve daha az kompli-
kasyonlari olduguna dair ¢calismalar yayimlanmistir.[012
Birinci ekstansor kompartmandaki kanal sayi farkliliklar
ve EPB ile APL tendonlari arasi septa varligi bu hastalikta
daha sik goriilmektedir. Bu varyasyonlar cerrahi yapar-
ken ve diger tedavi yontemlerinin etkinligi agisindan
6nem arz etmektedir.™**!

CERRAHI TEKNIK

Karakaplan ve ark. tarafindan 2019 yilinda yapilan
calismada tek portal endoskopi yardimli De Quervain
tenosinoviti gevsetme yontemi etraflica anlatilmistir.it”
Buna gore, el bilegi notr bir konumda yuvarlanmis bir
havlu (izerine yerlestirilir. islem turnike altinda yapilir.
Radyal stiloid ve birinci ekstansor kompartman seyri
el bileginin radyal tarafinda palpe edilir ve isaretlenir
(Sekil 1).1 Birinci karpometakarpal (KMK) ekleme para-
lel 1-2 cm kesiyle giris portali olusturulur. Kesi radyal
stiloid ucunun 2-3 cm distalinde APL tendonun yapisma
yerinde ve birinci dorsal kompartmanla ayni hizada-
dir. Kiclk bir hemostat pensi yardimiyla kiint olarak
tendonlara ulasilir. Ardindan egimli bir Moskito klemp
yardimiyla kiint olarak, tendonlar ve birinci ekstansor
kompartman Ulzerindeki cilt-cilt altiyla beraber nérovas-
kiiler dokular uzaklastirilarak cerrahi klivaj olusturulur.
Devaminda ¢adir benzeri bir endoskopik ¢alisma alani
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Sekil 1. Radyal stiloid ve birinci ekstansér kompartman seyri el bilegin
radyal tarafinda isaretlenmistir.

olusturan 4 mm 30° acili bir skop monte edilmis bir bas-
ikl endoskop kullanilarak, cerrahi klivajdan proksimale
dogru ilerlenerek kompartman incelenir (Sekil 2). Distal
portalden giren skop ayni yerden ilerletilen makasla
diseksiyon ve birinci ekstansér kompartmanin osteofas-
yal dokusu ulnar taraf ugta kalinarak geriye dogru kesi-
lerek tendonlarin serbestlendigi goriillr. Bu serbestleme
islemi tendonlarin muskulotendinoz bileske goriilene
kadar devam edilir. Bazi 6ne dogru kesen (antegrade)
ve geriye dogru kesen (retrograde) bicaklar cok dar olan
kompartmanlarda serbestlestirme icin kullanilabilir.
Abdiiktor pollisis longus ve EPB tendon kaymalari direkt
gorlintlilemeyle gozlenebilir (Sekil 3). Ekstansor pollisis
brevisin ekstra bir kompartmanda varligi varsa ve ortaya
¢ikarmak igin Slade 3 ve Merrell tarafindan tanimlanan
yontem kullanilir. Buna gore bir asistan yardimiyla birin-
ci metakarp abdiiksiyonda sabitlenir ve metakarpofa-
langeal (MP) ekleme fleksiyon ve ekstansiyon yaptirilir.
Bu esnada hareket eden tendon EPB’yi gosterir. Sayet
hareket eden tendon yoksa bu kez EPB’yi ayri bir kom-
partmanda aramak gerekir.®® Endoskopik prob ile ten-
donlar kaldinlarak tam gevsetmenin yapildigi teyit edi-
lir. Eger kompartmanda enflamatuvar tenosinovit varsa

Sekil 2. Ekstansor komparmanin endoskopik gorintim.
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Sekil 3. Ekstansor kompartmanin gevsetme sonrasi abduiktor pollisis
longus (APL) ve ekstansor pollisis brevis (EPB) tendonlarinin goériinima.

mevcut dokular tutucu (grasper) ve shaver yardimiyla
temizlenir. Ameliyat sonrasi yara, dikisle usule uygun
olarak kapatilir ve basingli pansuman yapilir. Bilek ve
basparmagin tolere edilebilir harekelerine izin verilir. On
glin sonra dikisler alindiktan sonra hastanin faaliyetleri-
ne kisitlama olmadan devam etmesine izin verilir.

SONUG

De Quervain hastaliginda 6zellikle akut olgularda kon-
servatif tedavi yontemleri agriyi gidermede ve eklem
hareketlerini arttirmada oldukga etkilidir. Fakat kronik
olgularda konservatif tedaviyle niksler gorilebilmekte-
dir. Cerrahi yontemler konservatif tedaviyle niiks goru-
len semptomatik olgularda uygulanmaktadir. Acik veya
endoskopik yontemlerle cerrahi yapilabilmektedir.l*”
Cerrahi yontemlere bagli ¢esitli komplikasyonlar da goru-
lebilmektedir. Bunlar sefalik ven yaralanmasi, radyal sinir
duyu dali yaralanmasi, tendon subluksasyonlari, agnli
yara yeri skar dokusu ve yara yeri problemleridir.l622
iyatrojenik radyal sinir duyu dali yaralanmasi da en sik
gorllen komplikasyonlar arasindadir. Ozellikle acik cer-
rahide daha fazla goriilen bu komplikasyonlari azaltmak
adina endoskopik yontemle gevsetme cerrahisi yapil-
maktadir. Endoskopik yontemle yapilan cerrahi sonrasi
erken donem daha az agr ve yara yerinin kiigiik olmasi-
na bagli daha fazla hasta memnuniyeti goériilmektedir.
Ayrica Poublon ve ark. radyal sinir duyu dalinin ¢ok ¢esitli
varyasyonlarinin oldugunu ve bu nedenle tam bir glivenli
saha olmadigini belirtmislerdir.”! Endoskopik teknikle bu
alanin disinda kaldigimiz icin komplikasyon oranlar da
dismektedir. Tendon subluksasyonu dorsoulnar taraftan
kesilmelidir.

De Quervain hastaliginda; endoskopik gevsetme cer-
rahisi icin bazi 6nemli noktalar bulunmaktadir. Ozellikle
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birinci dorsal ekstansér kompartman anatomisi ve cevre
dokular iyi bilinmelidir. Sefalik ven radyal sinir duyu dali-
nin cerrahiye baslamadan isaretlenmesi yardimci olabilir.
Subkutan dokuda keskin diseksiyondan kaginilmali, sha-
ver ve aspirator gibi aletler nérovaskuler yapilara zarar
vermemek icin dikkatli kullanilmalidir. lyi sonuclar almak
icin profesyonel endoskopi enstriimanlari da olmalidir.

Endoskopik gevsetme yontemiyle erken dénem daha
hizli iyilesme, daha az komplikasyon, ameliyat sonrasi
agri ve daha az yara izi problemleri gorilmektedir.
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