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Nakao’s technique for endoscopic trigger finger release

SUMMARY

Introduction: Pain at the level of the incision site is the main complain of patients treated for trigger finger. En-
doscopic trigger finger release has been introduced in our unit to try to minimize this discomfort. Materials and
methods: In this prospetic study 65 patients has been treated for a total of 76 fingers. All the patients has benn
evaluated pre operatively and post-op at 7 days and 3 months. Results: No complications occurred. All the patients
referred pain regression and excellent satisfaction. Discussion: Endoscopic trigger finger release has a higher lear-
ning curve but has as main advantage, as well as being less aggressive, the chance of eliminating incision complain

and a faster return to daily and working activities. Riv Chir Mano 2006; 3: 298-300
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RI1ASSUNTO

Introduzione: 1/ dolore in sede di incisione é 'elemento di maggior sconforto nella puleggiotomia a cielo aperto. Per
cercare di diminuire cio nella nostra Unita, ¢ stata introdotta la tecnica di release endoscopico. Materiali e metodi:
In questo studio prospettico sono stati trattati con metodica endoscopica 65 pazienti per un totale di 76 dita. Tutti i
pazienti sono stati valutati pre e post-operatoriamente a 7 giorni e 3 mesi. Risultati: No#n si sono avute complicanze,
tutti i pazienti a 3 mesi hanno riferito scomparsa della sintomatologia algica. Discussione: La tecnica endoscopica,
che necessita di un'alta curva di apprendimento, ha quale principale vantaggio, insieme alla scarsa invasivita, l'eli-
minazione dello sconforto del paziente in regione di incisione ed un pii rapido ritorno alle attivita lavorative
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INTRODUZIONE

La tenovaginalite dei flessori a livello della pu-
leggia Al ¢ una condizione molto frequente, con
un picco di incidenza che pud raggiungere il 12%
nei lavoratori manuali (1). Il suo trattamento & sta-
to ampliamente descritto (2, 3). Nella nostra Unita
Operativa dal 1997 al 2005 sono stati trattati 3084

pazienti con la metodica a cielo aperto. I risultati
ottenuti si sovrapponevano a quelli delle principali
casistiche con una percentuale di insoddisfazione
pari al 15% (4), riferibile al dolore ed alla retrazione
in sede di incisione (5, 6). Si & cercato di ovviare a
questo utilizzando una tecnica che fosse meno ag-
gressiva, introducendo dall’Ottobre del 2005 la pu-

leggiotomia endoscopica.
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MATERIALI E METODI

In questo studio prospettico prima dell'indica-
zione chirurgica, 1 pazienti stati sottoposti a tratta-
mento conservativo utilizzando uno splint nottur-
no di scarico per sei mesi, e terapia antinflammato-
ria (7). Dall’ottobre 2005 al marzo 2006 sono stati
trattati con metodica endoscopica 65 pazienti per
un totale di 76 dita. Vi erano 16 maschi e 51 fem-
mine con un’etd media di 56 anni (range 82-23). In
43 casi era coinvolta la mano destra ed in 24 la si-
nistra, 2 pazienti sono stati trattati bilateralmente
con un intervallo medio di 2 mesi. In 20 pazienti
era coinvolto il 1° dito, in 311 2% in 3111 3° e in 15
i14%in 71 5°. In 5 casi erano coinvolte contempo-
raneamente 2 dita, ed in un caso tre dita. In 9 pa-
zienti la patologia era associata a sindrome del ca-
nale carpale, in 2 a Morbo di De Quervain. II tem-
po medio di esecuzione dell'intervento dall’incisio-
ne al posizionamento degli steri strip ¢ stato di 4,5
minuti (range 3-14).

Tecnica chirurgica

Con il paziente in posizione supina, tourniquet
alla radice dell’arto, anestesia tronculare con ago da
insulina, si eseguono due incisioni volari di circa 2
mm una in corrispondenza della seconda plica di
flessione della metacarpofalangea ed una in regione
della seconda plica palmare. Previa dissezione della
cute con un moschito (1-a) si introduce lo scollato-
re, (1-b) sino ad apprezzare palpatoriamente il ten-
dine flessore, € lo si fa uscire dall'incisione distale.
Si procede ad inserimento della camicia che pre-
senta una apertura (1-c). Previo passaggio di tam-
pone (1-d) per detergere il campo operatorio, si
procede ad inserimento dell'ottica da 1.9 (1-¢) dal-
I'entrata prossimale, mentre da quella distale si in-
troduce il bisturi curvo (1-f). Si passa quindi alla
sezione della puleggia. Si esegue prova intraopera-
toria di flessione ed estensione delle dita per accer-
tarsi del buon scorrimento del tendine. Si esegue
chiusura con steri-strip e bendaggio semplice per la
mobilizzazione immediata.

Nel post-operatorio si confeziona un tutore di-
namico notturno in termoplastico per un mese e

Figura 1. Strumentario.

segue un trattamento riabilitativo con esercizi an-
tiedema, di scorrimento tendineo e stretching arti-
colare. In quinta giornata viene rimossa la medica-
zione.

Tutti i pazienti sono stati valutati pre-operato-
riamente, a 5 giorni ed a 3 mesi post operatoria-
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Figura 2. Scheda valutativa
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mente valutando il grado iniziale, secondo Green, e
fornendo una scheda valutativa da noi redatta (Fig.
2) che tiene in considerazione eventuale deficit re-
siduo di estensione, dolore residuo a riposo e du-
rante l'attivita lavorativa (VAS), inabilita al lavoro,
giudizio estetico sulla cicatrice (giudizio da 0 a 5).

RisuLTATI

Non si sono avute complicanze. Tutti i pazienti
hanno riferito scomparsa dello scatto e della sinto-
matologia algica. Si sono ottenuti 36 risultati eccel-
lenti, 29 buoni e 8 sufficienti; 12 pazienti hanno ri-
ferito la presenza di disestesie per un tempo medio
di 6 giorni (2-20). 57 pazienti hanno espresso il
massimo voto come giudizio estetico della cicatrice
(3), 14 un voto discreto e 1 sufficiente (Fig. 3).

DISCUSSIONE

Gli autori hanno ritenuto valido provare la tecni-
ca endoscopica per cercare di ovviare all’elemento
che piu caratterizza questo tipo di patologia, e cio¢
il disconforto in sede di incisione. La tecnica endo-
scopica ha vantaggi e svantaggi (8). Tra i primi l'alta
curva di apprendimento, la possibilita di disestesie
residue nel primo post operatorio per uno
strecthing dei collaterali sensitivi digitali e non ulti-
mo il costo del materiale. Tra i principali vantaggi
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Figura 3. Visual analogic scale pre e post operatoria
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Figura 4. Risultato estetico ad un mese

l'assenza di cicatrice in regione palmare (Fig. 4), un
rapido recupero delle attivitda quotidiane e lavorati-
ve. Inoltre il tempo di esecuzione chirurgico non
differisce da quello tradizionale a cielo aperto. Gli
autori pertanto alla luce di questa prima esperienza
ritengono la metodica endoscopica sicuramente una
procedura molto valida tanto da essere diventato il
trattamento di scelta per questo tipo di patologia.
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