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Amaç: Karpal tünel sendromunda (KTS), karpal tünelin cerrahi yöntemle gevşetilmesi şikayetlerin 
ortadan kaldırılmasında oldukça etkili bir tedavi yöntemidir. Ancak cerrahiye rağmen şikayetlerin de-
vam etmesi nadir bir durum değildir. Bu çalışmanın amacı KTS’da cerrahi girişim sonrası devam eden 
semptomların olası nedenlerini saptamada ultrasonografinin gücünü belirlemektir.
Çalışma planı: Otuz dört hasta geriye dönük olarak değerlendirilmiştir.
Bulgular: Ultrasonografi 25 hastada (%74.5) devam eden şikayetlerin nedenini belirlemede başarılı 
olmuştur. En yaygın patolojik bulgu median sinirde ödem (%70.6), transvers karpal ligamanın yetersiz 
gevşetilmesi (%23.5) ve perinöral fibrozis (%17.6) idi. Bununla birlikte dokuz (%26.5) hastada ultra-
sonografi şikayetleri açıklayabilecek herhangi bir patoloji ortaya koyamamıştır.
Çıkarımlar: Çalışmaya dahil olan vakaların çoğunda ultrasonografi cerrahiye sonrası var olan şika-
yetlerin etiyolojisini ortaya koyabilmiştir. Bu sonuç cerrahi girişime rağmen ısrarcı veya tekrarlayan 
şikayetlerin değerlendirilmesinde ve tedavinin şekillendirilmesinde ultrasonografinin tamamlayıcı bir 
yöntem olarak kullanılabileceğini göstermektedir.
Anahtar sözcükler: Karpal tünel sendromu; karpal tünel gevşetme cerrahisi; ultrasonografi.

Karpal tünel sendromu (KTS) üst ekstremitede en 
sık görülen (toplumda sıklığı %1–4 oranındadır) ve me-
dian sinir (MS) duyu alanında ağrı ve parestezi ile karak-
terize olan bir sıkışma sendromudur.[1,2] İdiopatik olan 
ve konservatif tedaviye yanıt alınamayan durumlarda 
transvers karpal ligamanın (TKL) cerrahi olarak gev-
şetilmesi semptomların ortadan kaldırılmasında etkin 
ve sık olarak kullanılan bir yöntemdir.[1,3] Cerrahi tedavi 
sonrasında hastaların %70–90’ında uzun dönem başarılı 
sonuçlar alınmasına[4] rağmen bazı hastalarda cerrahi-

sonrası dönemde şikayetler devam edebilmektedir. Bu 
hastaların sıklığının %3–19 arasında olduğu bildiril-
mektedir ve vakaların %0.5–12’inde ikinci cerrahi işlem 
gerekmektedir.[2,5,6]

Cerrahi girişim sonrasında devam eden şikayetle-
rin ortaya çıkış süreleri, etiyolojiyi ısrarcı ve tekrarlayan 
hastalık olarak iki ana grup içinde sınıflandırmamıza 
yardımcı olmaktadır. Israrcı hastalık cerrahiden sonra 
şikayetlerin hiç geçmemesi ile karakterizedir ve bu du-
rumun en sık nedeninin TKL’nin yetersiz gevşetilme-
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si olduğu düşünülmektedir.[7] Tekrarlayan hastalık ise 
cerrahi sonrasında şikayetlerin bir süre geçtikten son-
ra tekrar ortaya çıkması ile karakterizedir ve genellikle 
karpal tünel içerisinde fibröz doku proliferasyonu ile 
ilişkilidir.[7] Daha nadir olmakla birlikte fleksör teno-
sinovit, pilar ağrısı, cerrahi bölge enfeksiyonu, cerrahi 
sonrası cilt veya palmar fasya nekrozu, median sinirin 
palmar kutanöz dalının sıkışması ve iyatrojenik median 
sinir yaralanması da tekrarlayan hastalığın etiyolojisinde 
yer almaktadır.[8,9] Devam eden şikayetlerin nedeninin 
aydınlatılmasında öykü ve fizik muayene önemli bilgi-
ler sağlamakla birlikte bazı durumlarda ultrasonografi 
(US), elektrodiyagnostik testler ve manyetik rezonans 
görüntüleme (MRG) gibi tanısal yöntemlere de ihtiyaç 
duyulmaktadır.[7] Elektrodiyagnostik testler başarılı bir 
cerrahi işlem sonrasında bile uzun süre patolojik bulgu 
verebildikleri için değerlendirmede tek başlarına yeterli 
olamamaktadırlar, hatta bazı hastalarda cerrahi sonra-
sında semptomların kaybolmasına rağmen elektrodi-
yagnostik testlerde iyileşme görülmeyebilmektedir.[2,10] 
Bu durum cerrahi tedavinin değerlendirilmesinde elekt-
rodiyagnostik testlerin etkinliğini büyük oranda sınırla-
maktadır. Günümüzde KTS tanısında ve karpal tünel 
içerisinde yer kaplayıcı lezyon varlığının dışlanmasında 
ultrasonografi büyük oranda kabul görmektedir. Ayrıca 
ultrasonografi basit, kolay ulaşılabilir, hızlı, ucuz ve in-
vaziv olmayan bir görüntüleme yöntemidir. Manyetik 
rezonans görüntüleme KTS tanısında karpal tünelin da-
ralmasını, MS kalınlaşmasını ve cerrahi sonrası devam 
eden patolojiyi ortaya koymada faydalı bir yöntemdir,[7] 
ancak pahalı olması, uzun inceleme süresi ve ulaşılabilir-
liğinin sınırlı olması gibi dezavantajları ultrasonografiyi 
daha çok tercih edilen bir yöntem yapmaktadır.

Bu çalışmanın amacı karpal tünelin gevşetilmesi son-
rasında devam eden şikayetlerin nedeninin değerlendi-
rilmesinde US’nin etkinliğini belirlemektir.

Bu çalışma kurumsal inceleme kurulu tarafından 
onaylanmıştır.

Hastalar ve yöntem
Hastalar: 2009-2013 tarihleri arasında KTS nede-

ni ile karpal tünel gevşetme operasyonu olan ve ancak 
cerrahi sonrasında şikayetleri devam eden 34 hasta (32 
kadın; ortalama yaş 54.7±16.65 yıl, en az 30, en çok 81 
yıl) çalışmaya alınmıştır. Cerrahi öncesi tüm hastalar-
da klinik ve elektrodiyagnostik testler ile desteklenmiş 
idiyopatik KTS şikayetleri mevcuttu. Karpal tünel tüm 
hastalarda standart veya mini insizyon tekniği kullanıla-
rak gevşetilmiştir. Daha önce el bileğinden herhangi bir 
nedenden ötürü cerrahi işlem geçirenler, el bileği kırığı 
öyküsü bulunanlar, karpal tünel içerisinde yer kaplayıcı 
lezyon bulunan olgular ve bifid MS veya persistan medi-
an arter gibi anatomik varyasyon bulunan olgular çalış-
ma dışı bırakılmıştır. Ultrasonografik değerlendirme ön-
cesinde hastaların hiçbiri devam eden şikayetleri nedeni 
ile steroid enjeksiyonu vb. gibi ek tedavi almamıştır.

Ultrasonografik görüntüleme: Tüm ultrasonogra-
fik incelemeler, Siemens Antares marka (Siemens AG, 
Erlangen, Almanya) US cihazı ve 9–12 MHz’lik lineer 
dizilimli prob kullanılarak gerçekleştirilmiştir. Tüm in-
celemelerde el bilekleri, avuç içi yukarı gelecek şekilde ve 
parmaklar hafif ekstansiyonda iken, masa üstüne yerleş-
tirilerek gerçekleştirilmiştir. İnceleme karpal tünelin lon-
gitudinal ve transvers görüntülerini içermiştir. 

Median sinir bütünlüğünü değerlendirmede hem 

(a) (b)

Şekil 1. Israrcı KTS şikayetleri olan 56 yaşında kadın hasta. Longitudinal (a) ve transvers (b) ultrasonografik görüntüler median sinirde kalınlık artışını 
göstermektedir. Bu hastada median sinirin KA değeri 21 mm2 olarak ölçülmüştür (MN: Median sinir; FT: Fleksör tendonlar). [Bu şekil, dergi-
nin www.aott.org.tr adresindeki çevrimiçi versiyonunda renkli görülebilir.]
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transvers hem de longitudinal görüntüler kullanılmıştır 
ve sinirdeki kalınlaşmayı değerlendirebilmek amacı ile 
MS’nin kesit alanı (KA) ölçülmüştür (Şekil 1).[11] Alan 
ölçümü tüm hastalarda pisiform kemik düzeyinden ge-
çen transvers görüntüler üzerinden, elektronik kursör 

aracılığı ile sinirin dışındaki hiperekojen çizgi (epineu-
rium) içerisinde kalan alan ölçülmüştür. Ölçüm standart 
ultrasonografi cihazlarında bulunan “alan ölçüm fonk-
siyonu” ile gerçekleştirilmiştir (Şekil 1b). Median sinir 
kalınlık artışındaki eşik KA değeri 12 mm2 olarak kabul 

Şekil 2. Israrcı KTS şikayetleri olan 55 yaşında kadın hasta. Longitudinal (a) ve transvers (b) ultrasonografik görüntüler karpal tünel seviyesinde flek-
sör tenosinoviti (yıldızlar ile işaretlenmiş) göstermektedir. Fleksör tendonların normal fibriler eko paterni korunmuştur (FT: Fleksör tendon). 
[Bu şekil, derginin www.aott.org.tr adresindeki çevrimiçi versiyonunda renkli görülebilir.]

(a) (b)

Şekil 3. Cerrahi sonrasında ısrarcı şikayetleri 
bulunan hastada, transvers ultrasonog-
rafi görüntüsü (a) MS üzerinde uzanan 
intakt TKL’yi (beyaz oklar) ortaya koy-
maktadır. Yıldızlar geçirilmiş cerrahi iş-
leme ait skarı göstermektedir (imleçler 
median siniri çevrelemektedir). Longi-
tudinal US görüntüsü (b) TKL (paralel 
beyaz oklar) tarafından basıya uğratıl-
mış median siniri göstermektedir (MN: 
Median sinir; FT: Fleksör tendonlar). 
Aynı hastanın intraoperative görüntü-
sü TKL’nin kesilmediğini ortaya koy-
muştur (c). TKL’nin tamamen kesilmesi 
sonrasında median sinir görünür hale 
gelmiştir (d). [Bu şekil, derginin www.
aott.org.tr adresindeki çevrimiçi versi-
yonunda renkli görülebilir.]

(a)

(c)

(b)

(d)
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edilmiştir ve bunun üzerindeki KA değerine sahip sinir-
ler kalınlaşmış olarak değerlendirilmiştir.

Karpal tünel içerisinde tenosinovit varlığını değer-
lendirmek amacı için fleksör tendonlar görüntülenmiş-
tir. Tenosinovitin US bulguları; tendon kılıfı içerisinde 
sıvı veya hipertrofik sinoviyum bulunması, nodülarite ve 
kılıfta kalınlaşma olarak belirlenmiştir (Şekil 2).

Cerrahi sonrasında TKL’nin yeterli miktarda gev-
şetilip gevşetilemediğinin değerlendirilmesi için TKL 
bütünlüğü ve yapısı görüntülenmiştir. Ligaman kalınlı-
ğının 1.32 mm veya üzerinde olduğu veya düzgün-ger-
gin formunu kaybettiği durumlarda ligaman tam olarak 
gevşetilmiş kabul edilmiştir.[12] Cerrahi sonrasında TKL 
kalınlığının artmadığı veya gergin formunun korunduğu 
durumlarda MS üzerine bası olsun veya olmasın yetersiz 
gevşetme olarak kabul edilmiştir (Şekil 3).

Perinöral fibrozisin ultrasonografik bulguları MS ile 
tendonlar veya çevre yumuşak doku arasında iyi sınır-
lanmayan, hipoekoik yer kaplayıcı oluşum veya MS’nin 
konturlarının silinmesi olarak tanımlanmıştır (Şekil 4).

Gruplar arasındaki değişkenlerin istatistiksel olarak 

değerlendirilmesinde Fisher’s exact test kullanılmıştır ve 
0.05’ten düşük p değerleri anlamlı olarak kabul edilmiş-
tir. Çalışmada bağımsız değişkenleri karşılaştırmak için 
ise Mann-Whitney U Testi kullanılmıştır.

Bulgular
Hastaların ilk cerrahi işlem ile ultrasonografik değer-

lendirme arasında geçen süre ortalama 16.44±18.72 ay 
idi.

Çalışma grubumuzda saptanan en yaygın ultraso-
nografik bulgu MS’de kalınlık artışı idi (n=24, %70.6); 
bunu TKL’nin yetersiz gevşetilmesi (n=8, %23.5) izle-
miştir. Perinöral fibrozis üçüncü en sık gözlenen ultra-
sonografi bulgusu idi (n=6, %17.6). Bununla birlikte, 
dokuz (%26.5) hastada devam eden şikayetleri açıklaya-
bilecek bir patoloji saptanamamıştır. Bazı hastalarda ise 
birden fazla patolojik bulgu saptanmıştır. Çalışmaya da-
hil olan hastaların demografik verileri ve ultrasonografik 
bulguları Tablo 1’de verilmiştir.

Cerrahi sonrası şikayetlerinde hiç değişiklik olmayan 
20 hasta ısrarcı hastalık grubunda değerlendirilmiştir. 

Şekil 4. Tekrarlayıcı KTS şikayetleri bulunan iki 
farklı hastada perinöral fibrozisin ult-
rasonografik görünümü. Transvers US 
görüntüleri median siniri (A’da imleçler 
tarafından çevrelenmiş) sarmış, sınırları 
net ayırt edilemeyen hipoekoik alanlar 
(yıldızlar ile işaretlenmiş) hafif (a) ve 
şiddetli (b) perinöral fibrozisi göster-
mektedir. Median sinirin sınırlarının 
fibrozis tarafından silinmesi B’de görül-
mektedir. Şekil 4b’deki hastanın intra-
operatif görüntüleri perinöral fibrozisi 
ortaya koymaktadır (c). Fibrotik doku-
nun eksizyonu sonrasında median sinir 
görünür hale gelmiştir (d). [Bu şekil, 
derginin www.aott.org.tr adresindeki 
çevrimiçi versiyonunda renkli görülebi-
lir.]

(a) (b)

(c) (d)
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Bu grupta cerrahi işlem ile hastaneye başvuru arasında 
geçen ortalama süre 6.45±4.21 ay (en az 1; en çok 18 
ay) idi. Bu grupta izlenen en yaygın ultrasonografik bul-
gular; sekiz hastada (%40.0) MS kalınlık artışının eşlik 
ettiği TKL’nin yetersiz kesisi, yedi hastada (%35.0) MS 
kalınlaşması ve bir hastada fleksör tenosinovit idi. Kalan 
dört hastada ise (%20.0) US ile herhangi bir patoloji tes-
pit edilememiştir. Yetersiz TKL kesisi saptanan bütün 
hastalara karpal tünelin tekrar eksplorasyonu önerildi, 
ancak sekiz hastanın ancak altı tanesi ikinci cerrahiyi 
kabul etti ve kliniğimizde opere edildi. Bu altı hastanın 

iki tanesinde US mevcut patolojiyi saptamada yetersiz 
kalmıştır (bir hastada perinöral fibrozis, diğer bir has-
tada fleksör tenosinovit saptanmıştır). Bu gruba dahil 
hastaların demografik verileri, ultrasonografik ve cerrahi 
bulguları Tablo 2’de verilmiştir.

 Cerrahi sonrasında şikayetlerinde geçici olarak dü-
zelme olan ancak daha sonra tekrarlayan 14 hasta tek-
rarlayıcı hastalık grubu olarak değerlendirilmiştir. Bu 
grupta, cerrahi ile hastaneye başvuru arasında geçen 
ortalama süre 30.71±22.15 ay (en az 8; en çok 72 ay) 
idi. Bu grupta saptanan en yaygın ultrasonografik bul-

Tablo 1. Tüm hastaların demografik verileri ve ultrasonografik bulguları.

  US findings

 No  Yaş  Cinsiyet Süre*  Grup  TKL’nin MS Perinöral Fleksör  Diğer
     (ay)  yetersiz kalınlık fibrozis tenosinovit 
       kesisi artışı 

 1 65 Kadın 18 Israrcı + +   

 2 56 Kadın 12 Israrcı  +   

 3 61 Kadın 4 Israrcı     Normal

 4 50 Kadın 8 Israrcı  + +  

 5 39 Kadın 8 Israrcı + +  + 

 6 55 Kadın 5 Israrcı + +   

 7 42 Kadın 7 Israrcı + +   

 8 55 Kadın 1 Israrcı    + 

 9 67 Kadın 4 Israrcı + +   Ganglion kisti 

 10 61 Kadın 8 Israrcı  + +  

 11 69 Kadın 7 Israrcı  + +  

 12 73 Erkek 2 Israrcı  +   

 13 60 Kadın 5 Israrcı     Normal

 14 36 Kadın 12 Israrcı + +   

 15 30 Erkek 7 Israrcı     Normal

 16 49 Kadın 3 Israrcı  +   

 17 59 Kadın 1 Israrcı + +   

 18 48 Kadın 6 Israrcı + +   

 19 39 Kadın 2 Israrcı     Normal

 20 47 Kadın 9 Israrcı  +   

 21 47 Kadın 48 Tekrarlayıcı   +   

 22 55 Kadın 48 Tekrarlayıcı  + +  

 23 51 Kadın 56 Tekrarlayıcı  +   

 24 74 Kadın 72 Tekrarlayıcı     Normal

 25 65 Kadın 60 Tekrarlayıcı  + +  

 26 81 Kadın 12 Tekrarlayıcı     Normal

 27 59 Kadın 12 Tekrarlayıcı  +   

 28 45 Kadın 8 Tekrarlayıcı  + +  

 29 51 Kadın 12 Tekrarlayıcı     Normal

 30 60 Kadın 36 Tekrarlayıcı  +   

 31 68 Kadın 12 Tekrarlayıcı     Normal

 32 42 Kadın 23 Tekrarlayıcı     Normal

 33 50 Kadın 23 Tekrarlayıcı  +   

 34 50 Kadın 8 Tekrarlayıcı  +   

*Cerrahi ile hastaneye başvuru arasında geçen süre.
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gu; altı hastada (%42.9) MS kalınlık artışı ve üç hastada 
(%21.4) MS kalınlaşmasına eşlik eden perinöral fibrozis 
idi. Kalan beş hastada (%35.7) ise ultrasonografik değer-
lendirmede herhangi bir patoloji ortaya konamamıştır. 
Ultrasonografide perinöral fibrozis saptanan hastalara 
karpal tünelin tekrar eksplorasyonu önerildi, ancak hiç-
bir hasta ikinci bir cerrahi işlemi kabul etmedi.

Her iki grup içerisinde ikinci defa operasyon geçiren 
tüm hastalarda semptomlar ortadan kalkmıştır.

Yapılan incelemede semptomlar ve cinsiyet arasında 
anlamlı bir korelasyon saptanmamıştır. Transvers kar-
pal ligamanın yetersiz gevşetilmesi sadece ısrarcı semp-
tomları bulunan hasta grubunda saptanmıştır (n=8, 
p<0.05). Median sinir kalınlık artışı ve perinöral fibrozis 
açısından gruplar arasında istatistiksel olarak anlam-
lı farklılık saptanmamıştır (p>0.05). Her iki grupta da 
semptomlar ile yaş arasında istatistiksel olarak anlamlı 
farklılık saptanmamıştır. İlk cerrahi işlem ile hastaneye 
tekrar başvurma arasında geçen süre açısından her iki 
grup arasında istatistiksel bakımdan anlamlı farklılık 
gözlenmiştir (p<0.001).

Tartışma
Karpal tünelin cerrahi olarak gevşetilmesi sonrasın-

da devam eden veya tekrarlayan şikayetlerin etiyolojisini 
belirlemek oldukça güçtür ve çoğu zaman fizik muayene 
tek başına yeterli olmayıp yardımcı tanısal yöntemlerin 
kullanımı gerekmektedir. Bu gibi karmaşık vakaların de-
ğerlendirilmesinde US kullanımı umut veren bir yöntem 
olarak görünmektedir. Çalışmamızda US incelemesinin 
operasyon bölgesinde ağrı ve hassasiyeti bulunan bütün 
hastalarda, erken postoperatif dönemde bile kolaylıkla 
tolere edilebildiği gözlenmiştir. Transmisyon jelinin bol 
kullanımı inceleme sırasında probun insizyon bölgesi ile 
temasını ve basınç hissini azaltarak özellikle erken pos-
toperatif dönemde hastaların ağrı duymamasını sağla-
mıştır.

Bu çalışma ultrasonografinin karpal tünel cerrahisi 

sonrasında şikayetleri devam eden hastaların yaklaşık 
3/4’ünde etiyolojiyi ortaya koyabildiğini ancak hastala-
rın %26.5’inde herhangi bir patoloji gösteremediği sap-
tanmıştır. Bu oran ısrarcı hastalık grubunda %20.0 iken, 
tekrarlayıcı hasta grubunda %35.7 idi.

İkinci bir operasyonunun planlanmasında klinisyene 
yardımcı olacak en önemli US bulgusu TKL’nin yetersiz 
gevşetildiğinin gösterilmesidir ve bu durum ısrarcı has-
talık grubunda sekiz hastada US ile tanınabilmiştir. Bu 
hastaların dört tanesi opere edilmiştir ve üç tanesinde 
US bulgusu cerrahi girişimde konfirme edilmiştir. Geri 
kalan bir hastada ise cerrahi bulgu perinöral fibrozis idi. 
Campagna ve ark. karpal tünel dekompresyonunu de-
ğerlendirmek için yaptıkları MRG çalışmasında yetersiz 
gevşetme bulgularının klinik bulgularla örtüşmediğini 
bildirmişlerdir.[7] MRG’nin bu konudaki yetersizliği 
göz önüne alındığında, cerrahi sonrası TKL’nin yetersiz 
gevşetildiğini ortaya koymada US etkili bir görüntüle-
me yöntemi olarak değerlendirilebilir. Bu konuda daha 
kesin yorumlar yapabilmek için birçok benzer çalışmaya 
ihtiyaç duyulacağını da hatırlatmamız gerekir.[12]

Çalışmamızda karpal tünel cerrahisi sonrasında en 
sık görülen US bulgusu median sinir kalınlık artışı (art-
mış KA) idi. Güncel yayınlarda median sinirin KA de-
ğeri cerrahi öncesi KTS tanısında en yaygın kullanılan 
ölçüt olarak değerlendirilmektedir,[11,13] ancak median 
sinirin artmış KA değeri başarılı cerrahi girişimlerden 
sonra bile uzun süre anormal kalabilmektedir,[10] bu ne-
denle bu bulgunun cerrahi sonrası erken dönemde sınırlı 
klinik kullanıma sahip olduğu düşüncesindeyiz. Bu ne-
denden ötürü, çalışmamızda cerrahi sonrası dönemde-
ki semptomların nedenlerinin açıklanmasında median 
sinirin kantitatif KA değerleri göz önünde bulundurul-
mamıştır.

Üçüncü sıklıkta gözlenen ultrasonografik bulgu sinir 
çevresinde gelişen fibrozis idi. Cerrahi sonrasında orta-
ya çıkan perinöral fibrozis, MS’in üzerinde veya altında 
yerleşim gösterebilmekte ve sinirde gerilmeye veya bası-
ya neden olabilmektedir. Ultrasonografi fibrozisin loka-

Tablo 2. Israrcı hastalık grubunda tekrar cerrahi yapılan hastaların demografik verileri, ultrasonografik ve cerrahi bulguları.

 Yaş Cinsiyet Süre*   US bulguları   Cerrahi bulgular     
   (ay)

 50 Kadın 8 MS kalınlık artışı + perinöral fibrozis  MS kalınlık artışı + hafif perinöral fibrozis

 65 Kadın 18 TKL’nin yetersiz kesisi + MS kalınlık artışı MS kalınlık artışı + perinöral fibrozis

 36 Kadın 12 TKL’nin yetersiz kesisi + MS kalınlık artışı TKL’nin yetersiz kesisi + MS kalınlık artışı

 39 Kadın 8 TKL’nin yetersiz kesisi + MS kalınlık artışı + sinovit TKL’nin yetersiz kesisi + MS kalınlık artışı + sinovit

 61 Kadın 8 MS kalınlık artışı + perinöral fibrozis MS kalınlık artışı + perinöral fibrozis

 48 Kadın 6 TKL’nin yetersiz kesisi + MS kalınlık artışı TKL’nin yetersiz kesisi

*Cerrahi ile hastaneye başvuru arasında geçen süre.
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lizasyonunu ve uzanımını belirlemede faydalı bir yöntem 
olarak görünmektedir.

Cerrahi sonrası ortaya çıkan fleksör tenosinovit 
geçmeyen KTS nedenleri arasında yer almaktadır.[8,9,14] 
Çalışmamızda sadece iki hastada fleksör tenosinovit 
saptanmıştır; bunlardan bir tanesi herhangi bir cerrahi 
müdahaleye gerek duyulmaksızın konservatif yaklaşım 
ile tedavi edilmiştir. Bu bağlamda ultrasonografinin 
ikincil cerrahi girişimlere gerek kalmadan iyileşebilecek 
hastaların belirlenmesinde faydalı olabileceğini düşün-
mekteyiz.

Median sinirin palmar kutanöz dalının sıkışması, 
pilar ağrısı, cerrahi bölge enfeksiyonu ve cerrahi sonrası 
cilt veya palmar fasya nekrozu ısrarcı hastalık grubunda 
etiyolojide düşülmesi gereken diğer nadir nedenlerdir.
[2,8,9] Hastaların çoğunda enfeksiyon herhangi bir görün-
tüleme yöntemine gerek olmaksızın klinik ile tanınabil-
mesine rağmen, pilar ağrısı oldukça sinsi ve nedeni bilin-
meyen bir klinik durumdur ve görüntüleme yöntemleri 
ile tanı konması mümkün değildir. Benzer şekilde MS’in 
palmar kutanöz dalının sıkışması da sadece klinik mua-
yene ile tanınabilmektedir. Bunun yanı sıra, kısmi MS 
kesisi veya nöroma formasyonu gibi iyatrojenik sinir lez-
yonları ultrasonografi ile kolaylıkla tanınabilmektedir.[15]

Ultrasonografi KTS tanısı dışında, cerrahi sonra-
sında MS kalınlık artışını, perinöral fibrozisi ve yetersiz 
TKL kesisini ortaya koymada yararlı bir yöntem olarak 
görülmektedir. Ayrıca karpal tünel gevşetme cerrahi-
si sonrasında devam eden semptomların etiyolojilerini 
araştırmada ilk basamakta yer alabilecek ve hastaların 
tedavi şeklinin belirlenmesinde klinisyene yardımcı ola-
bilecek bir yöntem olarak görünmektedir.

Çıkar örtüşmesi: Çıkar örtüşmesi bulunmadığı belirtilmiştir.
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