
Acta Orthop Traumatol Turc 2013;47(2):73-78
künyeli yaz›n›n Türkçe çevirisi

OR‹J‹NAL MAKALE

Yaz›flma adresi: Dr. Nuri Karabay. El Mikrocerrahi Ortopedi ve Travmatoloji 
Hastanesi (EMOT) 1418 Sok. No: 14, 35230 Kahramanlar, ‹zmir.
Tel: 0532 - 771 05 54   e-posta: nurikarabay@gmail.com

Baflvuru tarihi: 17.04.2012   Kabul tarihi: 11.12.2012
©2013 Türk Ortopedi ve Travmatoloji Derne¤i

Bu yaz›n›n çevrimiçi ‹ngilizce versiyonu
www.aott.org.tr adresinde

doi:10.3944/AOTT.2013.2890
Karekod (Quick Response Code):

Amaç: Bu çal›flman›n amac› karpal tünel sendromu (KTS) tedavisi için yap›lan aç›k yöntem ile gevfletme
cerrahisi sonras› transvers karpal ligamanda (TKL) meydana gelen de¤iflikliklerin ultrasonografik olarak
incelenmesi yeterli miktarda kesilmifl TKL tan›s› için ultrasonografik k›staslar›n oluflturulmas› idi. 
Çal›flma plan›: Aç›k cerrahi yöntem ile gevfletme yap›lan 36 KTS’li hasta prospektif olarak incelendi.
Hastalar fizik muayane ve ultrasonografi ile cerrahi ifllem öncesinde ve sonras›nda de¤erlendirildi.   
Bulgular: Cerrahi ifllem sonras›nda tüm hastalar›n flikayetlerinin ortadan kalkt›¤› görüldü. Cerrahi son-
ras› TKL’nin düzgün formunu kaybetti¤i ve diffüz olarak kal›nlaflt›¤› görüldü. Cerrahi sonras› kal›nl›-
¤›n cerrahi öncesine göre istatistiksel olarak anlaml› flekilde artm›fl oldu¤u saptand› (p<0.05). 
Ç›kar›mlar: Ultrasonografi, aç›k yöntem ile yap›lan gevfletme cerrahisi sonras›nda TKL’yi yeterli de-
recede de¤erlendirebilecek bir görüntüleme yöntemidir. Ayr›ca, ultrason, cerrahi gevfletme sonras›nda
flikayetleri geçmeyen olgularda yetersiz kesilmifl TKL tan›s›n› d›fllamada yard›mc› bir yöntem olarak
kullan›labilir.
Anahtar sözcükler: Karpal tünel sendromu; transvers karpal ligaman; ultrason. 

Karpal tünel sendromu (KTS), üst ekstremitenin en
s›k tuzak nöropatisidir ve popülasyonun %1’inde gö-
rülmektedir.[1,2] Median sinir (MS) duyu alan›ndaki pa-
restezi ve a¤r› KTS’nin en belirgin klinik bulgular›d›r.
KTS tan›s›nda görüntüleme yöntemleri tan›da s›n›rl›
bir rol oynamakta iken, detayl› fizik muayene ile birlik-
te elektrofizyolojik testler KTS tan›s›nda alt›n standart
kabul edilmektedir.[1,3]

Karpal tünel sendromunun konservatif tedavi yön-
temleri içerisinde el bile¤i atel veya splinti, elin dinlen-
dirilmesi, çal›flma ortam›n›n düzenlenmesi, anti-enfla-

matuar ilaç al›m› ve lokal steroid uygulamalar› yer al-
maktad›r.[1,4] Cerrahi tedavi, konservatif tedavinin yeterli
olmamas› durumunda önerilmektedir. Karpal tünel
sendromu cerrahisi için pek çok yöntem tan›mlanm›flt›r.
Bu yöntem yelpazesi içerisinde geleneksel aç›k cerrahi
yöntemler, s›n›rl› cilt insizyonlu yöntemler veya tek ve-
ya çift giriflli endoskopik gevfletme yöntemleri yer al-
maktad›r.[5-7] Cerrahi sonras›nda hastalar›n yaklafl›k %70-
90’›nda uzun dönemde baflar›l› sonuç al›nmaktad›r.[2]

Günümüzde hipertrofik veya hassas skar dokusundan
kaç›nmak için endoskopik gevfletme veya s›n›rl› insizyon
teknikleri gibi daha az invaziv olan yöntemlerin kullan›-
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m› giderek artmaktad›r. Bununla birlikte, daha az inva-
ziv olan tekniklerin kullan›m›, transvers karpal liga-
man›n cerrahi ifllem s›ras›nda yeteri kadar görülememe-
si nedeni ile yetersiz miktarda kesilmesine neden olabil-
mektedir. Transvers karpal ligaman (TKL) yeterli mik-
tarda kesilmez ise, KTS flikayetlerinin devam etmesi söz
konusu olabilmektedir.[5]

Cerrahi gevfletme sonras› yap›lan ultrasonografi ile
MS’nin kesit alan› ölçümlerinde meydana gelen de¤i-
flikliklerin etkin bir flekilde ortaya konabildi¤i hakk›nda
pek çok yay›n bulunmaktad›r.[8-13] Bununla birlikte, cer-
rahi sonras›nda TKL’de meydana gelen de¤iflikliklere
ait bir de¤erlendirme daha önce yap›lmam›flt›r. Ayr›ca,
ultrasonografinin yetersiz kesilmifl TKL’yi saptay›p
saptayamayaca¤› ve bu bulgunun cerrahi sonras› dö-
nemde flikayetleri geçmeyen hastalarda kesilmemifl
TKL tan›s›n› d›fllamada yard›mc› bir yöntem olarak
kullan›l›p kullan›lamayaca¤› sorusu akla gelmektedir.

Bu çal›flman›n amac›, aç›k yöntem ile yap›lan gev-
fletme cerrahisi sonras›nda TKL’de meydana gelen de-
¤ifliklikleri ultrasonografik olarak de¤erlendirmek ve
TKL’nin yeterli miktarda kesilmesi için ultrasonogra-
fik k›staslar oluflturmakt›. 

Hastalar ve yöntem
Bu prospektif çal›flmada, orta veya fliddetli düzeyde

idiyopatik KTS’si bulunan 36 ard›fl›k hasta (29 kad›n, 7
erkek; ortalama yafl: 55.6 y›l, da¤›l›m: 30-75 y›l) de¤er-
lendirildi. 

Bu çal›flma için Kurumsal De¤erlendirme Kurulu
onay› al›nd›. Çal›flmaya kat›lan tüm hastalara çal›flma
öncesi bilgi verildi ve ayd›nlat›lm›fl onam formu imza-
lat›ld›. 

Elektrodiagnostik testler, bütün hastalarda MS’de
orta ile fliddetli düzeyde duysal ve motor kay›p oldu¤u-
nu ortaya koydu. Polinöropatisi ve servikal nöropatisi
bulunan, daha önce el cerrahisi geçirmifl olan, el bile-
¤inde k›r›k öyküsü bulunan hastalar ile karpal tünel
içerisinde kitlesel lezyona ba¤l› KTS olgular› ve el bi-
le¤inde bifid MS, persistan median arter gibi anatomik
varyasyonlar bulunan hastalar çal›flmaya dahil edilme-
di.

Bütün hastalara aç›k cerrahi yöntem ile klasik uzun
cilt kesisi uygulanarak karpal tünel gevfletmesi yap›ld›.
Kesi Kaplan’›n kardinal hatt› ile üçüncü web alan› çiz-
gisinin kesiflme noktas›nda yap›larak TKL’nin tam boy
görülmesi sa¤land›.[1] 

Ultrasonografik incelemeler cerrahi ifllem öncesin-
de ve cerrahi ifllem sonras›nda 2., 4. ve 6. haftalarda,
Ocak 2010-Aral›k 2010 tarihleri aras›nda yap›ld›. Tüm
incelemelerde, alan›nda yedi y›ll›k tecrübeye sahip, ay-

n› radyolog taraf›ndan Siemens Antares taray›c› (Sie-
mens AG, Erlangen, Almanya) ile 9-12 MHz’lik lineer
dizilimli prob kullan›ld›. El bilekleri nötral pozisyonda,
avuç yukar› bakacak flekilde ve parmaklar yar› ekstansi-
yonda iken muayene edildi. 

Ultrasonografi incelemesi karpal tünelin hem lon-
gitudinal hem de transvers eksen görüntülerini içer-
mekte idi ve MS’nin belirlenmesi için longitudinal gö-
rüntüleme ile bafllad›. MS’nin transvers eksen görüntü-
leri karpal tünel giriflinin proksimalinden elde edildi.
Bu düzeyi belirlemek için, daha önce Klauser ve ark.
taraf›ndan tan›mlanm›fl olan, ulnar tarafta pisiform ke-
mik ve radial tarafta skafoid kemik olmak üzere iki adet
kemik belirteç seçildi.[10] Hipoekoik görünüme sahip bu
kemik yap›lar, ultrasonografi incelemesi s›ras›nda ko-
layl›kla tan›nabildi¤i için yap›lan tüm ölçümlerde belir-
teç olarak kullan›ld›. 

Median sinirin kesit alan› ve TKL kal›nl›¤›, trans-
vers ultrasonogramda TKL’nin en kal›n, düzgün ve
üniform oldu¤u bölgeden ölçüldü. Cerrahi öncesi ve
sonras› ölçümler, kemik belirteçlerden (pisiform-ska-
foid kemik) yararlan›larak ayn› düzeyden gerçeklefltiril-
di. KTS için tan›sal oldu¤u belirtilen MS’nin kesit ala-
n› ölçümü de pisiform-skafoid kemik düzeyinden ger-
çeklefltirildi.[10] Ölçüm, direkt yöntem ile, elektronik
kürsör yard›m› ile MS’nin içteki hiperekoik riminden
çizilen devaml› çizgi ile gerçeklefltirildi. Tüm ölçümler
iki kere yap›ld› ve de¤erlendirmede ortalama de¤er
kullan›ld›.

Cerrahi sonras› yap›lan ilk ultrasonografik muaye-
nede (2. hafta takibi), TKL’nin kesilmifl olmas›, TKL
içerisinde oluflan gap’in direkt olarak gözlenmesi ile ta-
n›nd› ve gap mesafesi ölçüldü. Gap, ligaman içerisinde
izlenen fokal anekoik alan olarak tan›mlanmaktad›r.
TKL kal›nl›¤› ve MS’nin kesit alan› ölçümleri de yine
ayn› takipte gerçeklefltirildi. Dördüncü ve 6. hafta kon-
trollerinde sadece TKL kal›nl›¤› ve MS’nin kesit alan›
ölçümü yap›ld›. 

Farkl› zamanlarda yap›lan ölçümler (cerrahi ifllem
öncesi ve ifllem sonras› 2., 4. ve 6. hafta ölçümleri) ara-
s›nda tekrarlanabilirlik karfl›laflt›rmas› yapmak için tek-
rarlanan ölçümler varyans analizi (ANOVA) kullan›ld›.
Anlaml›l›k derecesi olarak p<0.05 al›nd›. 

Bulgular
Tüm hastalar›n cerrahi sonras› flikayetlerinde azal-

ma görüldü.
Ultrasonografik incelemede, cerrahi ifllem öncesin-

de TKL ince (ortalama kal›nl›¤› 0.73 mm idi), düzgün
formda ve hipoekojenik görünümde ligamantöz bir ya-
p› olarak izlenirken (fiekil 1a), ligamanda ondülasyon
veya nodüler bir görünüm mevcut de¤il idi. Cerrahi
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sonras› 2. haftada yap›lan ilk ultrasonografik de¤erlen-
dirmede kesilmeye ba¤l› TKL içerisinde oluflan gap, s›-
v› birikimine ba¤l› hipoekoik defekt olarak, bütün has-
talarda kolayca görüntülenebildi (fiekil 1b). TKL içeri-
sindeki gap uzunlu¤u ortalama 3.45 (da¤›l›m: 2.00-
5.52) mm idi. Bu hipoekoik defekt sonraki takip ince-
lemelerinde net olarak izlenemedi. TKL’nin cerrahi ifl-
lemden sonra düzgün formunu kaybetti¤ini, ondülan
bir görünüm kazanarak diffüz olarak kal›nlaflt›¤›n› sap-
tad›k. ‹kinci, 4. ve 6. haftalardaki ortalama TKL kal›n-
l›¤›, s›ras›yla, 1.32, 1.48 ve 1.54 mm idi (fiekil 1c).

Cerrahi öncesi ve sonras›nda ultrasonografik olarak
yap›lan MS’nin kesit alan› ölçümleri ve TKL kal›nl›kla-
r› Tablo 1’de verilmifltir. Cerrahi öncesi ölçümlerle cer-
rahi sonras› 2., 4. ve 6. haftalarda yap›lan ölçümler ara-
s›nda istatistiksel aç›dan anlaml› farkl›l›k vard›. MS’nin
kesit alan›, cerrahi sonras›nda 4 ila 6. haftada anlaml› de-

recede azalm›fl olarak bulundu (p<0.05). Cerrahi ifllem
sonras›nda TKL kal›nl›¤› cerrahi ifllem öncesi dönem ile
karfl›laflt›r›ld›¤›nda istatistiksel olarak anlaml› derecede
artm›fl idi (p<0.05). TKL kal›nl›klar› aras›nda, cerrahi
öncesi ile cerrahi sonras› 2. hafta (p<0.001) ve cerrahi
sonras›nda 2 ile 4. haftalar (p<0.005) aras›nda istatistik-
sel aç›dan anlaml› fark mevcuttu.

Tart›flma
A¤r› ve parestezinin gerilemesi, duyunun artmas›

karpal tünel cerrahisi sonras›nda hastalar› de¤erlendir-
mede yararlan›lan bulgulard›r.[2,5,14,15] Karpal tünel cer-
rahisi sonras›nda flikayetlerin devam etmesi hastalar›n
yaklafl›k %1 ila 25’inde görülmekte olup,[16,17] en s›k ne-
deni TKL’nin yetersiz miktarda kesilmesidir (s›kl›¤›
%1 ila 11 aras›d›r).[13,16,18] Bununla birlikte, özellikle cer-
rahi ifllem sonras› erken dönemde, karpal tünelin yete-
ri kadar gevfletildi¤ini ortaya koyabilecek güvenilir ve

Cerrahi öncesi Cerrahi sonras›

Ortalama±SS 2 hafta 4 hafta 6 hafta 
Ortalama±SS Ortalama±SS Ortalama±SS

MS’nin kesit alan›  (mm2) 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

Tablo 1. Cerrahi öncesi ve sonras› ultrasonografi sonuçlar›.

fiekil 1. Karpal tünel sendromu flikayetleri bulunan
ve elektrofizyolojik testleri pozitif olan 46 ya-
fl›ndaki kad›n hastan›n görüntüleri. (a) Ultra-
sonografik inceleme cerrahi öncesi dönem-
de sa¤lam transvers karpal ligaman› (oklar)
gösteriyor (U: Ulnar arter, imleçler: Median
sinir). (b) Cerrahiden 2 hafta sonra hasta fli-
kayetleri geriledi ve ultrasonografik incele-
mede transvers karpal ligaman içerisindeki
defekt (y›ld›zlar) görüldü (oklar: kal›nlaflm›fl
transvers karpal ligaman, U: Ulnar arter, im-
leçler: Median sinir). (c) Cerrahiden 4 hafta
sonraki görünüm (oklar: kal›nlaflm›fl trans-
vers karpal ligaman, imleçler: Median sinir). 

(c)

(a) (b)



uygulanabilir bir görüntüleme yöntemi yoktur. Baflar›-
l› karpal tünel gevfletme cerrahisinden sonra bile, elek-
trofizyolojik testlerin en az 24 ay boyunca anormal bul-
gular içerebilmesi nedeni ile, klinik bilgi olmaks›z›n bu
testler, flikayetleri devam eden hastalar hakk›nda yeter-
li bilgi sunamamaktad›r.[5,16,19,20] Ultrasonografi a¤r›s›z
olmas› nedeniyle elektrofizyolojik testleri reddeden
hastalarda düflünülebilir. Ayr›ca, basit, h›zl› olmas› ve
non-invaziv do¤as› ultrasonografinin di¤er bilinen
avantajlar›d›r. 

Ultrasonografik de¤erlendirmede TKL’nin cerrahi
sonras›nda düzgün formunu kaybetti¤ini, ondülan bir
yap› kazand›¤›n› ve diffüz olarak kal›nlaflt›¤›n› saptad›k.
Hastalar›n memnuniyetleri göz önüne al›nacak olursa,
TKL kal›nl›¤›n›n 1.32 mm veya daha fazla bulunmas› ve
gergin formunu kaybetmesi halinde cerrahi ifllemin ba-
flar›l› oldu¤unu düflünülebilir. Ancak, cerrahi ifllem son-
ras›nda kal›nlaflm›fl TKL her zaman baflar›l› cerrahiyi
yans›tmamaktad›r. Botte ve ark., fleksör retinakulumun
tekrar oluflmas›n›, cerrahi sonras› dönemde cilt alt› skar
dokusunun derininde retinakulumda meydana gelen ka-
l›nlaflman›n devam› olarak tan›mlam›flt›r.[18] Wu ve ark.
ise manyetik rezonans görüntüleme ile yapt›klar› çal›fl-
mada, fleksör retinakulumun tekrar oluflmas› durumunu
flikayetleri olan ve olmayan hastalarda benzer oranlarda
görüldü¤ünü ortaya koymufl ve bu durumun klinik ola-
rak s›n›rl› bir de¤eri oldu¤unu vurgulam›fllard›r.[17]

Transvers karpal ligaman kal›nl›¤› cerrahi uygulan-
mam›fl KTS’li hastalarda çok az farkl›l›k göstermekte-
dir. Sernik ve ark., ultrasonografi ile yapt›klar› bir ça-
l›flmada, kontrol grubu ile KTS’li hastalar aras›nda
fleksör retinakulum kal›nl›¤›n›n istatistiksel olarak an-
laml› farkl›l›k gösterdi¤ini belirtmifltir (KTS: 0.88±0.23
mm, kontrol: 0.75±0.1 mm; p = 0.018).[21] Benzer flekil-
de, flikayeti olan hastalar›m›zda da ortalama TKL ka-

l›nl›¤› 0.73 mm idi. Bu küçük farkl›l›¤›n TKL kal›nl›¤›-
n›n ölçüm yerinden ve tekni¤inden kaynaklanabilece¤i-
ni düflündük. Bununla birlikte, TKL kal›nl›¤›n›n cerra-
hi sonras› dönemde istatistiksel olarak anlaml› derece-
de artm›fl oldu¤unu gördük (≥1.32 mm).

Literatürde, TKL’nin cerrahi olarak kesilmesinin
ultrasonografi görüntüleme ile incelemesini bildiren
yay›n az say›dad›r. Aydin ve ark., TKL’nin kesilmesinin
cerrahi s›ras›nda de¤erlendirilmesinde ultrasonografi-
nin yeterli olaca¤›n› ortaya koymufltur.[22] Benzer flekil-
de, Philippe ve ark., befl taze kadavran›n karpal tünelle-
rini ultrasonografi eflli¤inde gevfletmifltir ve ultraso-
nografinin kesilen TKL’yi baflar› ile gösterdi¤ini belirt-
mifltir.[23] Bununla birlikte, bu çal›flmalar, TKL’nin cer-
rahi sonras› görünümüne dair bilgiler içermemektedir.

Daha önceki çal›flmalarda, temel olarak MS kesit
alan›n›n ölçümü kullan›lm›fl ve ultrasonografinin KTS
tan›s›nda güvenilir ve uygulanabilir bir görüntüleme
yöntemi oldu¤u belirtilmifltir.[8,9,12,13] Cerrahi sonras› dö-
nemi de¤erlendiren ultrasonografik çal›flmalarda da
MS kesit kal›nl›¤›n›n giderek azald›¤› gösterilmekte-
dir.[8,12] Bununla birlikte, bu çal›flmalar MS’nin kesit ala-
n›ndaki art›fl›n cerrahi sonras› uzun süre normalin üze-
rinde kald›¤›n› da belirtmektedir. Lee ve ark.’na göre,
karpal tünelde meydana gelen de¤ifliklikler cerrahi son-
ras›nda alt› aydan önce ortaya ç›kmamaktad›r ve bu de-
¤ifliklikler sadece MS bozuklu¤unun devam etti¤i olgu-
lar›n karpal tünel anatomilerinde görülebilmektedir.[11]

Çal›flmam›zda, MS’nin kesit alan› da ölçüldü ve bu
alandaki azalman›n cerrahi ifllem sonras› 4 ila 6. hafta-
da net olarak görülebilece¤i ortaya kondu ise de bu
bulgu çal›flmam›z›n konusu de¤ildir.

Cerrahi gevfletmeye ra¤men flikayetlerin devam et-
mesi durumu hastalar›n %1 ila 25’inde görülebilmek-
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fiekil 2. Cerrahi sonras› KTS flikayetleri devam eden 52 yafl›ndaki kad›n hastan›n görüntüleri. (a) Longitudi-
nal eksende ultrasonografi görüntüsü TKL’nin MS’ye bas› (oklar) oluflturdu¤unu ortaya koymaktad›r.
(MS: Median sinir, FT: Fleksör tendonlar). (b) Transvers eksende ultrasonografi görüntüsü MS üze-
rindeki sa¤lam TKL’yi (oklar) göstermektedir. Y›ld›zlar geçirilmifl cerrahiye ait skar dokusuna iflaret et-
mektedir. (imleçler: Median sinir). 

(a) (b)
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tedir. Bu durumun pek çok nedeni olmakla birlikte,
klasik olarak akla ilk gelen olas›l›k TKL’nin cerrahi
olarak yeterli miktarda kesilmemesidir. Birincil gevflet-
me iflleminden sonra hastalar›n %12’sinde tekrar gev-
fletme cerrahisine ihtiyaç duyuldu¤u çeflitli çal›flmalar-
da belirtilmifltir.[5,17,18] fiikayetlerin cerrahiye ra¤men de-
vam etmesinin di¤er nedenleri içerisinde, fibröz proli-
ferasyon veya skar dokusu oluflumu, enflamatuar flek-
sör tenosinovit, fleksör retinakulumun tekrar oluflmas›,
MS’nin palmar kutanöz dal›n›n s›k›flmas›, pilar a¤r›
sendromu, cerrahi bölge enfeksiyonu veya cerrahi ifl-
lem sonras› cilt veya palmar fasya nekrozu yer almakta-
d›r.[16-18] Enfeksiyon veya yumuflak doku nekrozu klinik
olarak kolayca tan› konabilen durumlard›r. Pilar a¤r›
sendromu, hastalarda görülen en s›k klinik yak›nmalar-
dan biridir ve flikayetlerin devam etmesi halinde ak›lda
bulundurulmal›d›r. Cerrahi sonras› hastalar›n pek ço-
¤unda görülmesine ra¤men, pilar a¤r› sendromunun
nedeni hala tart›flmal›d›r. Pilar a¤r›, genellikle tenar ve-
ya hipotenar bölgede avuç içi taban›nda ortaya ç›kan
rahats›zl›k hissidir ve teknik olarak son derece baflar›l›
geçmifl cerrahi ifllem sonras›nda da ortaya ç›kabilmek-
tedir. Ne yaz›k ki, pilar a¤r› sendromu tan›s› için kulla-
n›labilecek herhangi bir görüntüleme yöntemi veya ul-
trasonografi bulgusu mevcut de¤ildir. Benzer flekilde,
MS’nin palmar kutanöz dal›n›n s›k›flmas›n› da ultraso-
nografik olarak tan›mak mümkün de¤ildir.

Ultrasonografi incelemelerimiz hastalar aç›s›ndan
bir rahats›zl›k teflkil etmedi. ‹yi bir temas sa¤lamak ve
yak›n bölge çözünürlü¤ünü artt›rmak için bol miktarda
ultrasonografik transmisyon jeli kulland›k.

Biz ultrasonografinin, cerrahi sonras› dönemde
TKL’yi de¤erlendirmede ve TKL’nin düzgün ve gergin
formunu korumas› veya erken dönemde ligaman içeri-
sinde hipoekoik defekt görülmemesi halinde yetersiz
miktarda gevfletmeyi de¤erlendirmeye yard›mc› bir gö-
rüntüleme yöntemi olarak kullan›labilece¤i görüflünde-
yiz. Çal›flma grubuna dahil olmayan ve yetersiz gevflet-
me cerrahisi yap›lan bir olgunun ultrasonografik görün-
tüleri fiekil 2’de sunulmufltur.

Çal›flmam›zda baz› k›s›tlamalar mevcut olup bun-
lardan ilki hasta say›s›n›n önceki çal›flmalara göre daha
az olmas› idi. ‹kinci olarak, takip süresi 6 hafta ile s›n›r-
l› idi. Bununla birlikte, a¤r› ve parestezi flikayetleri de-
vam eden bir hasta için 6 haftal›k sürenin persistan fli-
kayetlere tan› koymak için yeterli bir süre oldu¤u dü-
flüncesindeyiz. Klini¤imizde tek bir radyolo¤un bulun-
mas› nedeniyle ölçümlerde gözlemci-içi ve gözlemciler
aras› korelasyonun gösterilememesi di¤er bir k›s›tlama-
d›r. Buna ek olarak, cerrahi sonras› dönemde ultraso-
nografi ile elektrofizyolojik tersler aras›ndaki korelas-

yonun saptanamam›fl olmas› çal›flman›n bir di¤er k›s›t-
l›l›¤›d›r. Baflar›l› bir cerrahi sonras› bile 24 ay boyunca
anormal sonuçlar verebilece¤inden, çal›flmam›zda cer-
rahi sonras› dönemde elektrofizyolojik testler uygulan-
mad›. Bu nedenle, ultrasonografik bulgular sadece has-
ta memnuniyeti ile iliflkilendirildi. Cerrahi iflleme kötü
yan›t al›nan hasta say›s›n›n az olmas› nedeni ile bu has-
talardaki TKL kal›nl›klar›na dair veriler toplanamad›.
Cerrahinin baflar›s›n› de¤erlendirmede k›stas al›nacak
kal›nl›¤› belirlemek için cerrahiye kötü yan›t al›nan
hasta grubunda yap›lacak daha çok say›da ultrasonog-
rafi çal›flmalar›na ihtiyaç vard›r. Bunlara ek olarak, ul-
trasonografinin kullan›c›ya ba¤›ml› bir inceleme yönte-
mi oldu¤u ve güvenilir ve tekrarlanabilir olmas› için ye-
terli düzeyde tecrübeye sahip olunmas› gerekti¤i unu-
tulmamal›d›r.

Sonuç olarak, ultrasonografi, cerrahi sonras›nda fli-
kayetlerin devam etti¤i hastalarda karpal tünelin gev-
fletme cerrahisi sonras›nda TKL’nin de¤erlendirilme-
sinde ve TKL’nin yetersiz kesilmesi tan›s›n› d›fllamaya
yard›mc› olabilir.

Ç›kar Örtüflmesi: Ç›kar örtüflmesi bulunmad›¤› belirtilmifltir.
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