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Karpal tuinelin acik cerrahi yontem ile gevsetilmesi
sonrasinda transvers karpal ligamanin
ultrasonografik degerlendirmesi
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Amag: Bu ¢alismanin amaci karpal tiinel sendromu (K'T'S) tedavisi i¢in yapilan acik yontem ile gevsetme
cerrahisi sonrasi transvers karpal ligamanda (TKL) meydana gelen degisikliklerin ultrasonografik olarak
incelenmesi yeterli miktarda kesilmis TKL tanusi i¢in ultrasonografik kistaslarin olugturulmas idi.

Calisma plant: Acik cerrahi yontem ile gevsetme yapilan 36 KTS’li hasta prospekdif olarak incelendi.
Hastalar fizik muayane ve ultrasonografi ile cerrahi islem 6ncesinde ve sonrasinda degerlendirildi.

Bulgular: Cerrahi islem sonrasinda tiim hastalarin sikayetlerinin ortadan kalktig1 goriildii. Cerrahi son-
rast TKL nin diizgiin formunu kaybettigi ve diffiiz olarak kalinlagtigr goriildii. Cerrahi sonrasi kalnli-
gin cerrahi 6ncesine gore istatistiksel olarak anlamli sekilde artmis oldugu saptandi (p<0.05).

Cikarimlar: Ultrasonografi, agik yontem ile yapilan gevsetme cerrahisi sonrasinda TKL’yi yeterli de-
recede degerlendirebilecek bir goriintileme yontemidir. Ayrica, ultrason, cerrahi gevsetme sonrasinda
sikayetleri gegmeyen olgularda yetersiz kesilmis TKL tanisini diglamada yardimer bir yontem olarak

kullanilabilir.

Anahtar sozciikler: Karpal tiinel sendromu; transvers karpal ligaman; ultrason.

Karpal tiinel sendromu (K'TS), tist ekstremitenin en
sik tuzak noropatisidir ve popiilasyonun %1’inde go-
riilmektedir."” Median sinir (MS) duyu alanindaki pa-
restezi ve agrt K'T'S’nin en belirgin klinik bulgularidir.
KTS tanisinda goriintilleme yontemleri tanida sinirl
bir rol oynamakta iken, detayli fizik muayene ile birlik-
te elektrofizyolojik testler K'T'S tanisinda altin standart
kabul edilmektedir."”

Karpal tinel sendromunun konservatif tedavi yon-
temleri icerisinde el bilegi atel veya splint, elin dinlen-
dirilmesi, ¢alisma ortammin diizenlenmesi, anti-enfla-

matuar ilag alimi ve lokal steroid uygulamalari yer al-
maktadir."” Cerrahi tedavi, konservatif tedavinin yeterli
olmamasi durumunda onerilmektedir. Karpal tiinel
sendromu cerrahisi i¢cin pek ¢ok yontem tanimlanmustir.
Bu yontem yelpazesi igerisinde geleneksel agik cerrahi
yontemler, siirh cilt insizyonlu yontemler veya tek ve-
ya cift girisli endoskopik gevsetme yontemleri yer al-
maktadir.”” Cerrahi sonrasinda hastalarin yaklagik %70-
90'inda uzun doénemde basarili sonu¢ alinmaktadir.”
Guinimiizde hipertrofik veya hassas skar dokusundan
kaginmak icin endoskopik gevsetme veya sinirl insizyon
teknikleri gibi daha az invaziv olan yontemlerin kullani-
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mu giderek artmaktadir. Bununla birlikte, daha az inva-
ziv olan tekniklerin kullanimi, transvers karpal liga-
manin cerrahi islem sirasinda yeteri kadar gorillememe-
si nedeni ile yetersiz miktarda kesilmesine neden olabil-
mektedir. Transvers karpal ligaman (TKL) yeterli mik-
tarda kesilmez ise, K'T'S sikayetlerinin devam etmesi s6z
konusu olabilmektedir."”

Cerrahi gevsetme sonrasi yapilan ultrasonografi ile
MS’nin kesit alan1 6l¢timlerinde meydana gelen degi-
sikliklerin etkin bir sekilde ortaya konabildigi hakkinda
pek cok yayin bulunmaktadir.”"” Bununla birlikte, cer-
rahi sonrasinda TKL’de meydana gelen degisikliklere
ait bir degerlendirme daha 6nce yapilmamustir. Ayrica,
ultrasonografinin yetersiz kesilmis TKL’yi saptayip
saptayamayacagl ve bu bulgunun cerrahi sonrasi do-
nemde sikayetleri ge¢meyen hastalarda kesilmemis
TKL tanisii diglamada yardimer bir yontem olarak
kullanilip kullanilamayacag: sorusu akla gelmektedir.

Bu caligmanin amaci, agik yontem ile yapilan gev-
setme cerrahisi sonrasinda TKI.’de meydana gelen de-
gisiklikleri ultrasonografik olarak degerlendirmek ve
TKL’nin yeterli miktarda kesilmesi i¢in ultrasonogra-
fik kistaslar olusturmakt.

Hastalar ve yontem

Bu prospektif ¢alismada, orta veya siddetli diizeyde
idiyopatik K'T'S’si bulunan 36 ardigik hasta (29 kadin, 7
erkek; ortalama yas: 55.6 yil, dagilim: 30-75 yil) deger-
lendirildi.

Bu ¢aligma i¢in Kurumsal Degerlendirme Kurulu
onay1 alindi. Caligmaya kaulan tim hastalara ¢aligma

oncesi bilgi verildi ve aydinlatilmis onam formu imza-
latild.

Elektrodiagnostik testler, butiin hastalarda MS’de
orta ile siddetli diizeyde duysal ve motor kayip oldugu-
nu ortaya koydu. Polinéropatisi ve servikal néropatisi
bulunan, daha 6nce el cerrahisi gegirmis olan, el bile-
ginde kiritk Oykiisii bulunan hastalar ile karpal tiinel
icerisinde kitlesel lezyona bagli KTS olgular1 ve el bi-
leginde bifid MS, persistan median arter gibi anatomik
varyasyonlar bulunan hastalar ¢alismaya dahil edilme-
di.

Biitiin hastalara agik cerrahi yontem ile klasik uzun
cilt kesisi uygulanarak karpal tiinel gevsetmesi yapildi.
Kesi Kaplan’in kardinal hatu ile tigiincti web alani ¢iz-
gisinin kesisme noktasinda yapilarak TKL’nin tam boy
goriilmesi saglandr.”

Ultrasonografik incelemeler cerrahi islem 6ncesin-
de ve cerrahi islem sonrasinda 2., 4. ve 6. haftalarda,
Ocak 2010-Aralik 2010 tarihleri arasinda yapildi. Tim
incelemelerde, alaninda yedi yillik tecriibeye sahip, ay-

n1 radyolog tarafindan Siemens Antares tarayict (Sie-
mens AG, Erlangen, Almanya) ile 9-12 MHZz'lik lineer
dizilimli prob kullanildi. El bilekleri nétral pozisyonda,
avug yukar1 bakacak sekilde ve parmaklar yar1 ekstansi-
yonda iken muayene edildi.

Ultrasonografi incelemesi karpal tiinelin hem lon-
gitudinal hem de transvers eksen goriintiilerini iger-
mekte idi ve MS’nin belirlenmesi icin longitudinal g6-
rintiileme ile bagladi. MS’nin transvers eksen goriintii-
leri karpal tiinel girisinin proksimalinden elde edildi.
Bu diizeyi belirlemek i¢in, daha 6nce Klauser ve ark.
tarafindan tanimlanmis olan, ulnar tarafta pisiform ke-
mik ve radial tarafta skafoid kemik olmak tizere iki adet
kemik belirteg secildi."” Hipoekoik goriiniime sahip bu
kemik yapilar, ultrasonografi incelemesi sirasinda ko-
laylikla taninabildigi i¢in yapilan tiim 6l¢timlerde belir-
tec olarak kullanildi.

Median sinirin kesit alan1 ve TKL kalinligi, trans-
vers ultrasonogramda TKL’nin en kalin, diizgin ve
tniform oldugu bolgeden 6l¢iildi. Cerrahi 6ncesi ve
sonrast Olciimler, kemik belirteclerden (pisiform-ska-
foid kemik) yararlanilarak ayni diizeyden gerceklestiril-
di. K'T'S i¢in tanisal oldugu belirtilen MS’nin kesit ala-
n1 6l¢timi de pisiform-skafoid kemik diizeyinden ger-
ceklestirildi."” Olgiim, direkt yontem ile, elektronik
kiirsor yardinmu ile MS’nin icteki hiperekoik riminden
cizilen devamli ¢izgi ile gergeklestirildi. Tim ol¢timler
iki kere yapildi ve degerlendirmede ortalama deger

kullanildz.

Cerrahi sonrasi yapilan ilk ultrasonografik muaye-
nede (2. hafta takibi), TKL’nin kesilmis olmasi, TKL
icerisinde olugan gap’in direkt olarak gozlenmesi ile ta-
nind1 ve gap mesafesi 6l¢tildi. Gap, ligaman igerisinde
izlenen fokal anekoik alan olarak tanimlanmaktadir.
TKL kalinlig1 ve MS’nin kesit alani 6l¢timleri de yine
ayni takipte gerceklestirildi. Dordiincii ve 6. hafta kon-
trollerinde sadece TKL kalinlig1 ve MS’nin kesit alani
olcimi yapildi.

Farkli zamanlarda yapilan 6l¢timler (cerrahi islem
oncesi ve islem sonrasi 2., 4. ve 6. hafta 6l¢timleri) ara-
sinda tekrarlanabilirlik karsilagtirmasi yapmak i¢in tek-
rarlanan 6l¢iimler varyans analizi (ANOVA) kullanild.
Anlamlilik derecesi olarak p<0.05 alind:.

Bulgular

Ttm hastalarin cerrahi sonras: sikayetlerinde azal-
ma gorildi.

Ultrasonografik incelemede, cerrahi iglem 6ncesin-
de TKL ince (ortalama kalinlig1 0.73 mm idi), diizgiin
formda ve hipoekojenik gériinimde ligamantoz bir ya-
pt olarak izlenirken (Sekil 1a), ligamanda ondiilasyon
veya nodiiler bir goriinim mevcut degil idi. Cerrahi
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sonrast 2. haftada yapilan ilk ultrasonografik degerlen-
dirmede kesilmeye bagh TKL icerisinde olusan gap, si-
v1 birikimine bagh hipoekoik defekt olarak, biitin has-
talarda kolayca goriintiilenebildi (Sekil 1b). TKL iceri-
sindeki gap uzunlugu ortalama 3.45 (dagilim: 2.00-
5.52) mm idi. Bu hipoekoik defekt sonraki takip ince-
lemelerinde net olarak izlenemedi. TKIL nin cerrahi is-
lemden sonra diizgiin formunu kaybettigini, ondiilan
bir goriunim kazanarak diffiiz olarak kalinlagugini sap-
tadik. Tkinci, 4. ve 6. haftalardaki ortalama TKL kalin-
1181, sirasiyla, 1.32, 1.48 ve 1.54 mm idi (Sekil 1c).

Cerrahi 6ncesi ve sonrasinda ultrasonografik olarak
yapilan MS’nin kesit alan1 6l¢timleri ve TKL kalinlikla-
r1 Tablo 1’de verilmistir. Cerrahi 6ncesi ol¢iimlerle cer-
rahi sonrasi 2., 4. ve 6. haftalarda yapilan ol¢timler ara-
sinda istatistiksel acidan anlamli farklilik vardi. MS’nin
kesit alani, cerrahi sonrasinda 4 ila 6. haftada anlaml de-

Tablo 1. Cerrahi 6ncesi ve sonrasi ultrasonografi sonuclari.

Sekil 1. Karpal tinel sendromu sikayetleri bulunan
ve elektrofizyolojik testleri pozitif olan 46 ya-
sindaki kadin hastanin gortntdleri. (a) Ultra-
sonografik inceleme cerrahi 6ncesi dénem-
de saglam transvers karpal ligamani (oklar)
gosteriyor (U: Ulnar arter, imlecler: Median
sinir). (b) Cerrahiden 2 hafta sonra hasta si-
kayetleri geriledi ve ultrasonografik incele-
mede transvers karpal ligaman igerisindeki
defekt (yildizlar) goraldi (oklar: kalinlasmis
transvers karpal ligaman, U: Ulnar arter, im-
lecler: Median sinir). (c) Cerrahiden 4 hafta
sonraki gortinim (oklar: kalinlasmis trans-
vers karpal ligaman, imlegler: Median sinir).

recede azalmig olarak bulundu (p<0.05). Cerrahi iglem
sonrasinda TKL kalinlig1 cerrahi islem 6ncesi donem ile
kargilastirldiginda istatistiksel olarak anlamli derecede
artmug idi (p<0.05). TKL kalinliklar1 arasinda, cerrahi
oncesi ile cerrahi sonrasi 2. hafta (p<0.001) ve cerrahi
sonrasinda 2 ile 4. haftalar (p<0.005) arasinda istatistik-
sel acidan anlamli fark mevcuttu.

Tartisma

Agr1 ve parestezinin gerilemesi, duyunun artmasi
karpal tiinel cerrahisi sonrasinda hastalar1 degerlendir-
mede yararlanilan bulgulardir.”""*" Karpal tiinel cer-
rahisi sonrasinda sikayetlerin devam etmesi hastalarin
yaklagik %1 ila 25’inde goriilmekte olup,"*"” en sik ne-
deni TKL’nin yetersiz miktarda kesilmesidir (siklig
%1 ila 11 arasidir)."*'*"" Bununla birlikte, 6zellikle cer-
rahi islem sonrasi erken donemde, karpal tiinelin yete-
ri kadar gevsetildigini ortaya koyabilecek giivenilir ve

Cerrahi 6ncesi

Cerrahi sonrasi

OrtalamazSS 2 hafta 4 hafta 6 hafta
OrtalamazS$ OrtalamazSS OrtalamazSS
MS'nin kesit alani (mm?) 16.54+4.50 15.85 + 2.68 13.95+4.78 13.15 +4.08
TCL thickness (mm) 0.73+0.16 1.32+0.86 1.48+0.58 1.54+0.68
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uygulanabilir bir gériintileme yontemi yoktur. Bagari-
I1 karpal tiinel gevsetme cerrahisinden sonra bile, elek-
trofizyolojik testlerin en az 24 ay boyunca anormal bul-
gular icerebilmesi nedeni ile, klinik bilgi olmaksizin bu
testler, sikayetleri devam eden hastalar hakkinda yeter-
li bilgi sunamamaktadir.”"*"”*" Ultrasonografi agrisiz
olmast nedeniyle elektrofizyolojik testleri reddeden
hastalarda distinilebilir. Ayrica, basit, hizli olmasi ve
non-invaziv dogast ultrasonografinin diger bilinen
avantajlaridir.

Ultrasonografik degerlendirmede TKIL’nin cerrahi
sonrasinda dizgin formunu kaybettigini, ondilan bir
yapt kazandigini ve diffiz olarak kalinlagngini saptadik.
Hastalarin memnuniyetleri gz oniine almacak olursa,
TKL kalinligmin 1.32 mm veya daha fazla bulunmasi ve
gergin formunu kaybetmesi halinde cerrahi igslemin ba-
sarili oldugunu disuniilebilir. Ancak, cerrahi islem son-
rasinda kalinlagmis TKL her zaman bagarili cerrahiyi
yansitmamaktadir. Botte ve ark., fleksor retinakulumun
tekrar olugmasini, cerrahi sonrasi dénemde cilt alt1 skar
dokusunun derininde retinakulumda meydana gelen ka-
linlasmanin devami olarak tanimlamistir."” Wu ve ark.
ise manyetik rezonans gorintileme ile yaptklar: ¢alis-
mada, fleksor retinakulumun tekrar olugsmasi durumunu
sikayetleri olan ve olmayan hastalarda benzer oranlarda
gortldigini ortaya koymus ve bu durumun klinik ola-
rak simirlt bir degeri oldugunu vurgulamuglardir.™”

Transvers karpal ligaman kalinlig1 cerrahi uygulan-
mamig KTS’li hastalarda ¢ok az farklilik gostermekee-
dir. Sernik ve ark., ultrasonografi ile yapuklari bir ¢a-
ligmada, kontrol grubu ile K'TS’li hastalar arasinda
fleksor retinakulum kalmlhiginin istatistiksel olarak an-
laml farkhilik g6sterdigini belirtmigstir (K'T'S: 0.88+0.23
mm, kontrol: 0.75+0.1 mm; p = 0.018).”" Benzer sekil-
de, sikayeti olan hastalarimizda da ortalama TKL ka-

linlig1 0.73 mm idi. Bu kii¢iik farkliligin TKL kalinhigi-
nin 6l¢iim yerinden ve tekniginden kaynaklanabilecegi-
ni diistindiik. Bununla birlikte, TKL kalinligimimn cerra-
hi sonras1 dénemde istatistiksel olarak anlamli derece-
de artmis oldugunu gordiik (=1.32 mm).

Literatiirde, TKL’nin cerrahi olarak kesilmesinin
ultrasonografi goriintilleme ile incelemesini bildiren
yayin az saytdadir. Aydin ve ark., TKL’nin kesilmesinin
cerrahi sirasinda degerlendirilmesinde ultrasonografi-
nin yeterli olacagini ortaya koymustur.”” Benzer sekil-
de, Philippe ve ark., bes taze kadavranin karpal tiinelle-
rini ultrasonografi egliginde gevsetmistir ve ultraso-
nografinin kesilen TKILyi basari ile gosterdigini belirt-
mistir.”” Bununla birlikte, bu calismalar, TKL’nin cer-
rahi sonrasi gériiniimiine dair bilgiler icermemektedir.

Daha onceki ¢aligmalarda, temel olarak MS kesit
alaninm 6l¢timi kullanilmig ve ultrasonografinin KT'S
tanisinda giivenilir ve uygulanabilir bir gériintileme
yontemi oldugu belirtilmigtir.**"*"" Cerrahi sonrast d6-
nemi degerlendiren ultrasonografik calismalarda da
MS kesit kalinliginin giderek azaldigi gosterilmekte-
dir.®"” Bununla birlikte, bu calismalar MS’nin kesit ala-
nindaki artigin cerrahi sonrasi uzun siire normalin tize-
rinde kaldigini da belirtmektedir. Lee ve ark.’na gore,
karpal tiinelde meydana gelen degisiklikler cerrahi son-
rasinda alt1 aydan 6nce ortaya ¢tkmamaktadir ve bu de-
gisiklikler sadece MS bozuklugunun devam ettigi olgu-
larin karpal tiinel anatomilerinde goriilebilmektedir.""
Calismamizda, MS’nin kesit alani da 6lciildi ve bu
alandaki azalmanin cerrahi iglem sonrasi 4 ila 6. hafta-
da net olarak goriilebilecegi ortaya kondu ise de bu
bulgu calismamizin konusu degildir.

Cerrahi gevsetmeye ragmen sikayetlerin devam et-
mesi durumu hastalarm %1 ila 25’inde gorilebilmek-

Sekil 2. Cerrahi sonrasi KTS sikayetleri devam eden 52 yasindaki kadin hastanin gértintuleri. (a) Longitudi-
nal eksende ultrasonografi gorintist TKL'nin MS'ye basi (oklar) olusturdugunu ortaya koymaktadir.
(MS: Median sinir, FT: Fleksor tendonlar). (b) Transvers eksende ultrasonografi goriintistt MS tze-
rindeki saglam TKL'yi (oklar) gostermektedir. Yildizlar gecirilmis cerrahiye ait skar dokusuna isaret et-
mektedir. (imlecler: Median sinir).
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tedir. Bu durumun pek ¢ok nedeni olmakla birlikte,
klasik olarak akla ilk gelen olasiik TKI’nin cerrahi
olarak yeterli miktarda kesilmemesidir. Birincil gevset-
me isleminden sonra hastalarin %12’sinde tekrar gev-
setme cerrahisine ihtiya¢ duyuldugu ¢esitli caligmalar-
da belirtilmistir.”"" Sikayetlerin cerrahiye ragmen de-
vam etmesinin diger nedenleri icerisinde, fibréz proli-
ferasyon veya skar dokusu olusumu, enflamatuar flek-
sOr tenosinovit, fleksor retinakulumun tekrar olugmast,
MS’nin palmar kutanéz dalinm sikigmasi, pilar agr
sendromu, cerrahi bolge enfeksiyonu veya cerrahi is-
lem sonrast cilt veya palmar fasya nekrozu yer almakta-
dir.""" Enfeksiyon veya yumusak doku nekrozu klinik
olarak kolayca tani konabilen durumlardir. Pilar agr
sendromu, hastalarda goriilen en sik klinik yakinmalar-
dan biridir ve sikayetlerin devam etmesi halinde akilda
bulundurulmalidir. Cerrahi sonrasi hastalarin pek ¢o-
gunda gorilmesine ragmen, pilar agri sendromunun
nedeni hala tarungmalidir. Pilar agri, genellikle tenar ve-
ya hipotenar bolgede avug ici tabaninda ortaya ¢ikan
rahatsizlik hissidir ve teknik olarak son derece bagarili
gecmis cerrahi islem sonrasinda da ortaya ¢ikabilmek-
tedir. Ne yazik ki, pilar agr1 sendromu tanssi i¢in kulla-
nilabilecek herhangi bir gériintileme yontemi veya ul-
trasonografi bulgusu mevcut degildir. Benzer sekilde,
MS’nin palmar kutanéz dalinin sikigmasini da ultraso-
nografik olarak tanimak mimkiin degildir.

Ultrasonografi incelemelerimiz hastalar acisindan
bir rahatsizlik teskil etmedi. Iyi bir temas saglamak ve
yakin bolge ¢oziintirligini arturmak i¢in bol miktarda
ultrasonografik transmisyon jeli kullandik.

Biz ultrasonografinin, cerrahi sonrast dénemde
TKL’yi degerlendirmede ve TKL’nin diizgiin ve gergin
formunu korumast veya erken déonemde ligaman igeri-
sinde hipoekoik defekt gorilmemesi halinde yetersiz
miktarda gevsetmeyi degerlendirmeye yardimer bir go-
rintileme yontemi olarak kullanilabilecegi goriisiinde-
yiz. Caligma grubuna dahil olmayan ve yetersiz gevset-
me cerrahisi yapilan bir olgunun ultrasonografik gériin-
tiileri Sekil 2’de sunulmugtur.

Caligmamizda bazi kisitlamalar mevcut olup bun-
lardan ilki hasta sayisinin 6nceki ¢aligmalara gore daha
az olmast idi. Tkinci olarak, takip siiresi 6 hafta ile sinur-
l1 idi. Bununla birlikte, agr1 ve parestezi sikayetleri de-
vam eden bir hasta i¢in 6 haftalik stirenin persistan si-
kayetlere tan1 koymak icin yeterli bir siire oldugu di-
stincesindeyiz. Klinigimizde tek bir radyologun bulun-
masi nedeniyle 6l¢imlerde gézlemci-ici ve gozlemciler
arast korelasyonun gosterilememesi diger bir kisitlama-
dir. Buna ek olarak, cerrahi sonrasi dénemde ultraso-
nografi ile elektrofizyolojik tersler arasindaki korelas-

yonun saptanamamig olmast calismanin bir diger kisit-
lilig1dir. Bagarili bir cerrahi sonrasi bile 24 ay boyunca
anormal sonuclar verebileceginden, ¢alismamizda cer-
rahi sonrast dénemde elektrofizyolojik testler uygulan-
madi. Bu nedenle, ultrasonografik bulgular sadece has-
ta memnuniyeti ile iligkilendirildi. Cerrahi igleme kotii
yanit alinan hasta sayisinin az olmasi nedeni ile bu has-
talardaki TKL kalinliklarina dair veriler toplanamadi.
Cerrahinin basarisini degerlendirmede kistas alinacak
kalinlig1 belirlemek icin cerrahiye koti yamit alman
hasta grubunda yapilacak daha ¢ok sayida ultrasonog-
rafi ¢aligmalarina ihtiya¢ vardir. Bunlara ek olarak, ul-
trasonografinin kullanicrya bagiml bir inceleme yonte-
mi oldugu ve giivenilir ve tekrarlanabilir olmast icin ye-
terli diizeyde tecriibeye sahip olunmasi gerektigi unu-
tulmamalidir.

Sonug olarak, ultrasonografi, cerrahi sonrasinda si-
kayetlerin devam ettigi hastalarda karpal tiinelin gev-
setme cerrahisi sonrasinda TKL’nin degerlendirilme-
sinde ve TKL’nin yetersiz kesilmesi tanisin1 diglamaya
yardimecr olabilir.

Cikar Ortiismesi: Cikar 6rtiismesi bulunmadigi belirtilmistir.
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