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Karpal tiinel sendromunda manyetik rezonans gonintillemenin yeri:
Klinik, elektrodiagnostik ve ameliyat bulgulan ile
karsilastirma ve evrelendirme

The role of magnetic resonance imaging in carpal tunnel syndrome
Correlation of clinical, electrodiagnostic, and intraoperative findings and staging

A. Erdem BAGATUR, ' Gazi ZORER, ' Birol ORAL *

'SSK Istanbul Egitim Hastanesi 1. Ortopedi ve Travmatoloji Klinigi;*Spektromar Goriintiileme Merkezi

Amag: Manyetik rezonans goriintileme (MRG) teknigi-
nin karpal tiinel sendromunun (KTS) tani, tedavi ve evre-
lendirilmesindeki yerini arastirmak icin prospektif, tek
kor bir calisma planlandi.

Calisma plam: Klinik olarak KTS tanisi1 konan 25 hasta-
nin 43 eli caligma grubuna, el bilegi dorsalinde ganglionu
olan 15 hasta kontrol grubuna alindi. Hasta grubunda 21
kadin, dort erkek (ort. yas 56); kontrol grubunda 12 kadin,
ii¢ erkek (ort. yas 51) vardi. Manyetik rezonans goriintii-
leme bulgular ile klinik bulgular, elektrodiagnostik test
sonuglar1 ve ameliyat bulgulari karsilagtirildi.

Sonuclar: Kirk ii¢ elin 36’sinda (%84) pozitif, yedisinde
(%16) negatif elektrodiagnostik test sonuglari elde edildi.
Manyetik rezonans goriintiileme ile hastalarin tiimiinde
karpal tiinel sendromu lehine bulgular saptandi ve os ha-
matumun ¢engeli diizeyinden yapilan karpal tiinel 6l¢tim-
lerinde iki grup arasindaki fark anlamli bulundu
(p<0.005). Ayrica, MRG ile ii¢ hastada karpal tiinel i¢in-
de yer kaplayan kitle, bir hastada ¢ift tarafli median sinir
anomalisi saptandi.

Cikanmlar: Karpal tiinel sendromunun tani, tedavi ve
evrelendirilmesinde MRG nin objektif bulgular sagladig:
ve sonuglarinin klinik bulgular, elektrodiagnostik test so-
nuglar1 ve ameliyat bulgular: ile uyumlu oldugu saptandi.
Klinik bulgular ile elektrodiagnostik testler arasmnda
uyumsuzluk oldugu durumlarda ise MRG nin taniya git-
mede yararli oldugu goriildii.

Anahtar sozciikler: Karpal tiinel sendromu/tani/cerrahi; de-
kompresyon, cerrahi; tani, ayirici; elektrodiagnoz; elektromi-
yografi; manyetik rezonans goriintiileme; median sinir/patoloji;
sinir iletimi/fizyoloji; tendon; el bilegi/patoloji.

Objectives: A prospective, single-blind study was
planned to investigate the role of magnetic resonance
imaging (MRI) in the diagnosis, treatment, and staging of
carpal tunnel syndrome (CTS).

Methods: The study group was comprised of 43 hands of
25 patients (21 women, 4 men; mean age 56 years) with a
clinical diagnosis of CTS. Fifteen patients (12 women, 3
men; mean age 51 years) with ganglions on the dorsal side
of the wrist constituted the control group. Comparisons
were made between MRI findings, clinical findings, elec-
trodiagnostic test results, and intraoperative findings.

Results: Electrodiagnostic test results were positive in 36
(84%) and negative in seven hands (16%). Magnetic reso-
nance imaging revealed positive findings for CTS in all
patients. A significant difference was found between
between the study and control groups in the carpal tunnel
measurements at the level of the hook of the hamate
(p<0.005). In addition, MRI showed space occupying
lesions within the carpal tunnel in three patients, and a
bilateral anomaly of the median nerve in one patient.

Conclusion: It was found that MRI offered objective
findings for the diagnosis, treatment, and staging of CTS,
which were in good correlation with clinical findings,
electrodiagnostic test results, and intraoperative observa-
tions. Moreover, it was helpful in the diagnosis when
there had been discrepancy between clinical findings and
electrodiagnostic test results.

Key words: Carpal tunnel syndrome/diagnosis/surgery; decom-
pression, surgical; diagnosis, differential; electrodiagnosis; elec-
tromyography; magnetic resonance imaging; median nerve/pathol-
ogy; neural conduction/physiology; tendons; wrist/pathology.
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[k kez 1854 te bildirilmesine ve ilk cerrahi teda-
visinin 1938’de yapilmasina karsin,"” karpal tiinel
sendromunun (KTS) median néropatinin en yaygin
nedeni olarak algilanmasi Phalen’in 1950°de yayin-
lanan bildirisi ile olmugtur.”! Bu hastaligin tanisinin
dogru konulup tedavisinin yonlendirilmesi ise, yine
Phalen’in 1966°da yayinlanan ve KTS nin tan1 ve te-
davisindeki 17 yillik deneyimlerini aktardig: {inli
yazistyla™ baglamigtir.

Karpal tiinelin icinde, median sinirin yani sira
dokuz adet tendon ve bunlarin paratenonlari vardir.
Karpal tiineli daraltan ya da i¢cindeki basinci artiran
her siire¢ median sinir tuzaklanmasina neden olabi-
lir.® Bu, el ve 6nkol apseleri, el bilegi kiriklari, ka-
nal i¢i kanamalar ve tromboz gibi akut nedenler ola-
bildigi gibi, romatoid artrit gibi bag dokusu hastalik-
lar; gut tofiisii, radius distal u¢ malunionlar1 ve yer
kaplayan kitlelerin yaptig1 basi ya da bobrek diyaliz
hastalarinda, hipotiroidizmde ve gebelikte goriilen
o6dem nedeniyle olusan basi gibi kronik patolojiler
de olabilir. Ancak, hastalarin ¢ogunda KTS’nin eti-
yolojisi belli degildir ve bu nedenle, bu hastalarda
patoloji idiyopatik olarak tanimlanir.

Karpal tiinel sendromu en sik goriilen periferik
sinir tuzaklanma sendromudur. Yeni bir ¢aligmada
sikliginin %3.72 oldugu bildirilmistir.”! En sik ola-
rak 40-70 yaslar1 arasindaki kadinlarda goriiliir; elde
median sinirin dagilim bélgesinde 6zellikle geceleri
artan parestezi, agri, duyu ve gii¢ kaybi ile ortaya ¢1-
kar. Tinel ve Phalen testlerinde pozitiflik, hastaligin
ileri evrelerinde ortaya cikan tenar kaslarda atrofi ve
sinir ileti ¢alismalarinda saptanan bozulma tani koy-
maya yardimei bulgulardir.”” Karpal tiinel sendromu
tanist esas olarak klinik olarak konur.!*™® Tanida
son derece degerli inceleme yontemleri olan sinir
ileti ¢aligmalar1 ve igne elektromiyografisinden
(EMGQG) olusan elektrodiagnostik testler ile yanlis po-
zitif sonuclar elde edilebildigi gibi, yanlis negatif so-
nuglarin da elde edilebildigi gosterilmistir.” Taniya
yalmizca klinik bulgulara dayanarak varmayi, ameli-
yat Oncesi yapilan elektrodiagnostik testler dahil hig-
bir inceleme yonteminin sonug iizerinde etkili olma-
digin1 savunanlar da vardir.” Ancak, tanida kullani-
lan hastanin 6ykiisii ile belirtilerin zorlanarak ortaya
cikarilmasi amacini tagiyan Tinel ve Phalen testleri
ve iki nokta diskriminasyonu, kavrama giicii, pares-
tezi ve hiperestezilerin varligi gibi diger klinik tani
kriterleri de subjektif 6zellikler tasimaktadir. Tan1 ve
tedaviyi yonlendirecek olan evrelendirme acisindan

ideal olani, bu klinik kriterlerin yerlerini somut tani-
sal testlere birakmasidir. Bu amagla, giiniimiizde tib-
bi goriintiileme alaninda devrim yaratmig olan man-
yetik rezonans goriintiileme (MRG) tekniginin
KTS’nin tan1 ve tedavisindeki yerini arastirmak icin
prospektif, tek kor bir calisma yaptik. Bu calismada
MRG bulgulari ile klinik bulgular, elektrodiagnostik
test sonuglar1 ve ameliyat bulgular1 karsilagtirildi ve
MRG’nin KTS nin tani, tedavi ve evrelendirilmesin-
deki yeri arastirildi.

Hastalar ve yontem

Klinik olarak KTS tanisi1 konan ardigik 25 hasta
calismaya alindi. Hastalarin hi¢birinde belirli bir eti-
yoloji yoktu ve hepsi idiyopatik olarak tanimlandi.
Eski el bilegi kiriklari, diabetes mellitus, tiroit hasta-
lig1 oykiisi, gebelik, gut, bobrek diyaliz hastalar1 ve
romatoid artrit gibi bag dokusu hastaliklar1 olanlar
calismaya alinmadi. On sekiz hastada cift tarafli, ye-
disinde tek tarafli yakinma ve bulgular mevcuttu;
boylelikle calismaya 43 el dahil edildi. Ayrica, yas
ve cinsiyet dagilimi agisindan hasta grubu ile uyum-
lu olan ve KTS yakinma ve bulgular1 olmayan, el bi-
legi dorsalinde ganglionu olan ardigik 15 hasta da
kontrol grubunu olusturdu. Hasta grubunda yas orta-
lamasi 56 olan 21 kadin, dort erkek; kontrol grubun-
da yas ortalamasi 51 olan 12 kadin, ii¢ erkek vardi.

Hastanin Oykiisiinde median sinir yayilimina
uyan bolgede agri, uyusma ya da duyu kaybi, giic
ve/veya beceri kaybi, aktivite agrisi, belirtilerin gece
artmast ve hastay1 uyandirmas: dikkate alindi. Kli-
nik muayenede tenar atrofi, Tinel ve Phalen testleri,
iki nokta diskriminasyonu ve kavrama giicti kriter
olarak alind1."’ Hastalar klinik muayene sonuglarina
gore subjektif olarak hafif, orta ve ileri evreler ol-
mak lizere {i¢ gruba ayrild.

Klinik olarak KTS tanisi konan hastalarin tiimii-
ne duyusal ve motor sinir ileti caligsmalar ile
EMG’den olusan elektrodiagnostik testler uygulan-
di. Test sonuglart KTS lehine pozitif olanlar ile ol-
mayanlar iki grup olarak ayrildi. Kontrol grubunda-
ki hastalara elektrodiagnostik testler uygulanmadi.

Hasta grubunda, median sinirin birinci parmak-el
bilegi ve liclincii parmak-el bilegi arasindaki duyusal
ileti hiz1 ile distal motor gecikmesi 6l¢iildii ve igne
EMG’si yapildi. Median sinirin duyusal ileti hizinin
normali birinci parmak-el bilegi arasinda 42 m/s,
iiclincii parmak-el bilegi arasinda 44 m/s ve distal
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motor gecikmesinin normali <4.0 ms olarak alindi.”
Igne EMG sinde fibrilasyon aktivitesi ile motor iini-
te aksiyon potansiyel konfigiirasyonunda anormal-
likler ve azalmis katilim olmasi sinirin fonksiyonla-
rinda bozulma olarak degerlendirildi."”

Hastalar norofizyolojik inceleme sonuclarina go-
re hafif, orta ve ileri evreler olmak iizere iic gruba
ayrildi.” Hafif KTS grubuna yalnizca duyusal ileti
hizinda yavaglama (birinci parmak-el bilegi arasinda
<42 m/s, ticlincii parmak-el bilegi arasinda <44 m/s)
olan hastalar alindi. Orta gruba, duyusal ileti hizinda
yavaglama ile birlikte median sinirin distal motor ge-
cikmesinde artig (>4.0 ms) olan hastalar; ileri gruba
ise duyusal iletisi kaydedilemeyen ve median sinirin
distal motor gecikmesinde artis (>4.0 ms) olan ya da
motor iletisi de kaydedilemeyen hastalar alind1.

Hastalarin tiimiine on-arka ve yan el bilegi rad-
yografileri ¢ektirildi. Klinik olarak KTS tanisi konan
25 hastanin 43 el bilegine ve kontrol grubundaki 15
hastanin 15 el bilegine ayni1 kosullarda MRG incele-
mesi yapildi. Incelemeyi yapan radyolog hekime
tiim olgularda KTS oldugu sdylendi ve MRG’lerin
kor olarak incelenmesi saglandi. Gériintiileme ¢alis-
malar1 Philips Gyroscan 1.5 Tesla cihazi ile yapilds;
koronal ve sagittal planlarda 3 mm, aksiyel planda
2.5 mm kesit kalinliginda T1-agirlikli 3D turbo field
echo, T2-agirlikli ve yag baskilamali (SPIR) T2-
agirlikli goriintiiler alindu.

Tiim hastalarin MRG’leri el bilekleri notralde
(0°)" ve 45° palmar fleksiyonda™" olmak iizere iki
kez cekildi ve ayn1 diizeylerden kesitler alindi. Kar-
pal tiinel ile tenar bolgenin T1- ve T2-agirlikli koro-
nal, sagittal ve aksiyel kesitleri alindi. Genel incele-
me diginda nétral pozisyonda ve 45° palmar fleksi-
yonda os hamatumun ¢engeli diizeyinden karpal tii-
nel dlgiimleri yapildi. Hasta ve kontrol gruplarinin
karpal tiinel dlctimleri Student t-testi ile karsilastiril-
di. Median sinirin sekil ve sinyal 6zellikleri incelen-
di. Manyetik rezonans goriintiileri karpal tiinel i¢in-
de yer kaplayan kitle yoniinden degerlendirildi;
MRG bulgularina gore hastalar hafif, orta ve ileri ev-
reler olmak lizere ii¢ gruba ayrildi.

Hastalarin tiimii, aksiller blok anestezisi ve pno-
matik turnike kontrolii altinda mini palmar insizyon
ile ayn1 cerrah tarafindan (AEB) ameliyat edildi ve
acik karpal tiinel gevsetmesi yapildi. Hicbir olguda
epinodrektomi yapilmadi. Ameliyatta transvers kar-
pal ligamentin median sinir tizerindeki basisi, sinirin

karpal tiinele girmeden 6nceki ve tiinel i¢indeki sek-
li ve rengi ile karpal tiinel i¢indeki tendonlarin si-
novyalari incelendi. Bu kriterler subjektif olarak de-
gerlendirilerek hastalar hafif, orta ve ileri evreler ol-
mak lizere li¢ gruba ayrildi. Median sinir anomalisi
ve tiinel icinde yer kaplayan lezyon olup olmadigi
arastirildi. Yer kaplayan kitleler ¢ikartildi ve histo-
patolojik incelemeye gonderildi.

Sonuglar

Klinik muayene sonuglarina gore, 25 hastanin 43
elinin yedisi hafif, 14’ orta ve 22’si ileri evre olarak
siniflandirildi.

Otuz alt1 elde (%84) pozitif, yedisinde (%16) ne-
gatif elektrodiagnostik test sonuglari elde edildi. Test
sonuglart pozitif olan ellerden iicii hafif, 11°i orta,
22’si ileri evre olarak smiflandirildi. Hafif grupta
duyusal ileti hizinda saptanan degerler birinci par-
mak-el bile8i arasinda ortalama 39 m/s (dagilim 37-
41 m/s), iiclincii parmak-el bilegi arasinda ortalama
41 m/s (38-42 m/s) idi. Bu grupta igne EMG’sinde
ozellik saptanmadi. Orta grupta duyusal ileti hizinda
saptanan degerler birinci parmak-el bilegi arasinda
ortalama 36 m/s (34-40 m/s), ligiincii parmak-el bi-
legi arasinda ortalama 39 m/s (35-42 m/s) ve medi-
an sinirin distal motor gecikmesi 5.1 m/s (4.3-6.0
m/s) bulundu. Bu grupta igne EMG’sinde alt1 elde
patoloji saptandi. Ileri grupta duyusal iletisi kayde-
dilemeyen dokuz, motor iletisi kaydedilemeyen dort
el vardi ve median sinirin distal motor gecikmesi or-
talama 6.3 ms (5.2-6.6 ms) idi. Bu grupta igne
EMG’sinde tiim ellerde patoloji vardi.

Elektrodiagnostik test sonuclari negatif olan yedi
elde klinik yakinma ve bulgular ile test sonuclari
uyumsuzdu. Bu hastalarin duyusal ileti hizinda sap-
tanan degerler birinci parmak-el bilegi arasinda orta-
lama 45 m/s (43-47 m/s), ligiincii parmak-el bilegi
arasinda ortalama 49 m/s (46-50 m/s) idi ve higbirin-
de igne EMG’sinde patoloji saptanmadi.

Elektrodiagnostik test sonuclari pozitif olan has-
talarin ikisi disindakilerin tlimiinde evrelendirme
acisindan test sonuglar ile klinik belirti ve bulgular
arasinda uyum vardi ve hastalar klinik ve elektrodi-
agnostik olarak ayni evrelere giriyorlardi. Test so-
nuclar1 negatif olan hastalardan klinik evrelendirme-
ye gore dordii hafif, iicii orta gruba giriyordu. Ileri
klinik evrelendirmeye giren hastalarin tlimiinde
elektrodiagnostik test sonuglart KTS lehine idi.
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Diger yandan, cift tarafli yakinmas1 ve test so-
nuclar cift tarafli pozitif olan ve orta evre olarak si-
niflanan 32 yasindaki bir erkek hasta, tek tarafli ya-
kinmasi ve tek tarafli pozitif test sonuclari olan ve
ileri evre olarak siniflanan 42 yasindaki bir erkek
hasta ile yine tek tarafli yakinmasi ve tek tarafli po-
zitif test sonuclar1 olan ve orta evre olarak siniflanan
44 yasindaki bir erkek hastada yas, meslek ve cinsi-
yet acisindan KTS ile uyumsuzluk vardi.

Hastalarin higbirinde el bilegi radyografilerinde
patoloji saptanmadi. Kontrol grubundaki hastalarin
tiimiinde ise, el bilegi dorsalinde ganglionun neden
oldugu yumusak doku sisligi vardi. Bu hastalarda
bagka patolojiye rastlanmadi.

Hasta grubunda nétral pozisyonda (0°) ve 45°
palmar fleksiyonda os hamatumun ¢engeli diizeyin-
den yapilan karpal tiinel kesit 6l¢iimleri notralde 140

Sekil 1. T2-agirlikh yag baskili (SPIR) gorintide karpal tu-
nelin proksimalinde median sinirin sinyal yogunlu-
gunda artis ve median sinirde sisme gordllyor.

" 1, T
Sekil 2. T1-agirlikli 3D TFE goéruntude transvers karpal li-
gamentin kavsinde palmar yénde artig gériluyor.

mm® (132-145 mm?®), 45° palmar fleksiyonda 137
mm’ (129-141 mm’) bulundu. Bu 6l¢iimlere gore ye-
di el hafif, 11 el orta, 25 el ileri evre olarak siniflan-
dirildi. Kontrol grubunda ayni degerler sirasiyla 151
mm’*(146-155 mm?®) ve 147 mm’(142-148 mm®) ola-
rak olgiildii. Iki grup arasindaki 6l¢tim farki anlamli
bulundu (p<0.005).

Hasta grubunda median sinirin sekil ve sinyal
ozellikleri kontrol grubuna gore farkliliklar gosteri-
yordu. En sik rastlanan bulgu T2-agirlikli goriintii-
lerde median sinirin sinyal yogunlugunda artis idi
(39/43, %91) (Sekil 1). Ikinci siklikla os hamatumun
cengeli diizeyinde transvers karpal ligamentin kav-
sinde palmar yonde artis saptandi (Sekil 2). Ayrica,
karpal tiinelin proksimalinde median sinirde sisme
(Sekil 1) ve tiinel ¢ikisinda os hamatum diizeyinde
median sinirde yassilasma da (Sekil 3) patolojik bul-
gular arasindaydi. Kirk bes derece palmar fleksiyon-
da alian goriintiilerde transvers karpal ligamentin
kavsinde palmar yonde daha fazla artis oldugu ve
median sinirde yassilasmanin arttig1 goriildii (Sekil
4). Kontrol grubunda ise bu bulgulardan hicbirine ne
notralde, ne de 45° palmar fleksiyonda alinan goriin-
tillerde rastlanmadi (Sekil 5a, b).

Yas ve meslek olarak KTS ile uyumsuzluk oldu-
gu gozlenen, ancak klinik bulgulari ve elektrodiag-
nostik test sonuclari pozitif olan li¢ erkek hastadan
cift tarafli tutulumu olanda, ¢ift tarafli bifid median
sinir saptandi (Sekil 6) ve ameliyatta da bu tan1 dog-
rulandi. Tek tarafli tutulumu olan hastalardan birin-
de karpal tiinelin ¢ikiginda posteriordan median sini-
re basi yapan bir kitle saptandi (Sekil 7a, b). Manye-
tik rezonans goriintiileme ile lipom olarak yorumla-
nan kitle ameliyatta cikartildi ve histopatolojik ince-

= =
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Sekil 3. T1-agirhkhh 3D TFE gérintide os hamatumun
¢engeli duzeyinde median sinirde yassilagsma.
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lemede MRG yorumu dogruland1. Ugiincii hastada
ise karpal tiinel icinde 0.5 cm boyutlarinda bir gang-
lion saptand1 ve ameliyatta ¢ikartildu.

Manyetik rezonans goriintiilerini inceleyen rad-
yolog hekim, hasta grubundaki klinik evrelendirme-
de hafif gruba giren iki olgu digindaki ellerin tiimii
icin KTS yorumunu yapti. Elektrodiagnostik test so-
nuglar1 bu iki elden birinde pozitif, digerinde negatif
idi. Manyetik rezonans goriintiileme ile 43 elden
20’si ileri, 18’1 orta ve besi hafif evre olarak siniflan-
dirildi. Bu siniflama, klinik ve elektrodiagnostik test
sonucglarma gore yapilan smiflamalara uyuyordu.
Klinik evrelendirmeye gore 43 elden yalnizca dordii
bir diger sinifa giriyordu; ileri ve hafif evrelerden
ikiger hasta orta gruba kaymisti. Ayni radyolog he-
kim, kontrol grubunda ise, el bilegi dorsalinde gang-
lion yorumu disinda olgularin hi¢birinde bir patoloji
saptamadi ve kendisine bu olgularda KTS klinik ta-

(a)

, e (b) :
Sekil 4. El bileginin T1-agirikli 3D TFE goéruntulerinde, (a) nétral pozisyonda transvers karpal liga-

nist oldugu bildirilmesine karsin bu yonde bir yorum
yapmadi.

Ameliyat bulgularma gore ellerin yedisi hafif,
12°’si orta, 24t ileri evre olarak smiflandirildi.
Elektrodiagnostik test sonuclar1 negatif olan hasta-
lardan dordii ameliyat bulgularina gore hafif, ticii de
orta smifa giriyordu. Ameliyat bulgularina gére ya-
pilan siniflama ile elektrodiagnostik test sonuglari ve
MRG ile yapilan siniflama benzer idi. Hastalarin tii-
mii ameliyattan yarar gordii ve hi¢ bir hastada erken
ya da ge¢ komplikasyonla karsilagilmadi.

Tartisma

Karpal tiinel sendromu en sik goriilen periferik
sinir tuzaklanma sendromu ve en cok yapilan el
ameliyat1 olmasina kargin,">*"'"" gerek tan1 gerekse
tedavi agisindan sorunsuz degildir. Tan1 esas olarak
klinik olarak konsa da,*”'"! hem hasta oykiisii hem

45° fleksiyon

mentin kavsinde palmar yonde artis (beyaz oklar) ve median sinirde yassilasma (siyah ok)
oldugu, (b) 45° fleksiyonda ayni diizeyden alinan géruntiide palmar kaviste artis (siyah ok-
lar) ve median sinirde yassilasmanin (beyaz ok) arttigi gézlenmekte.

45° fleksiyon

Sekil 5. El bileginin (a) nétral pozisyonda T2-agirlikli yag baskili (SPIR) gériintiisiinde dorsalde ganglion
ve median sinirde (siyah ok) normal sinyal yogunlugu ile transvers karpal ligamentte (beyaz ok-
lar) normal kavis gézlenmekte. (b) 45° fleksiyonda alinan T1-agirlikli 3D TFE géruntide karpal
thnel igindeki yapilarin basiya maruz kalmadiklari gériiliyor (beyaz ok: median sinir).
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Sekil 6. T2-agirlikli yag baskili (SPIR) goéruntide bifid
median sinir géruluyor.

de klinik tani kriterleri subjektif 6zellikler tagimakta
ve bu durum 6zellikle zor iletisim kurulan hastalar-
da sorun yaratmaktadir. Ayrica, KTS nin norolojik
belirtileri el bileginde olusan median ndropatiye spe-
sifik degildir; en sik karigikliga neden olan durumlar
arasinda proksimal median noropati (pronator ve an-
terior interosséz sendromlar1), polindropati, torasik
outlet sendromu ve servikal radikiilopati sayilabi-
Lir.>1

Cerrahi yontemlerle tedavi edilecek patolojilerde
hem ameliyat oncesi taniy1 hem de ameliyat sonrasi
sonucu degerlendirebilmek icin objektif kriterlere
gereksinim vardir. Klinik muayenede en sik kullani-
lan yontemlerden Tinel belirtisinin duyarlili§i %60,
Phalen testinin duyarlilig1 ise %80°dir."” Ancak has-
taligin ileri evrelerinde ortaya c¢ikan ilerlemis duyu-
sal bozukluklarda her iki muayene yontemi de an-
lamsizdir.” Diger yandan, taniya gitmede yardimci
olan inceleme yontemleri sinirlidir. El bilegi radyog-
rafilerinde 6zellik yoktur ve gereksiz oldugu igin

(a)

Sekil 7. T1-agirlkh (a) sagittal ve (b) aksiyel géruntulerde karpal tiinel distalini tamamen doldurarak flek-

cektirilmemesi Onerilmistir."” Bizim hastalarimizin
hicbirinde de el bilegi radyografilerinde 6zellik sap-
tanamamigtir.

Bilinen standart inceleme yontemi, norolojik so-
runlarin tanisinda ve tedavisinin izlenmesinde son
derece 6nemli bir yeri olan sinir ileti caligmalar1 ve
EMG’den olusan elektrodiagnostik incelemelerdir.
Amerikan Elektrodiagnostik Tip Birligi 1993 yilin-
da KTS klinik tanisinin ancak eksiksiz bir elektrodi-
agnostik calismanin esliginde kabul edilebilecegini
bildirmistir."” Bu incelemeler KTS i¢in yiiksek du-
yarlilik ve 6zgiilliik tagimakta, norolojik bozuklugun
evrelendirilebilmesine olanak tanimaktadirlar.”
Karpal tiinel sendromunda distal motor gecikme
1956, duyusal ileti hiz1 ise 1958 yillarinda 6l¢iilebil-
mis, o giinden bu yana bu incelemeleri KTS icin da-
ha duyarli ve 6zgiil kilabilmek i¢in yiizlerce klinik
arastirma yapilmistir.”' Ancak, elektrodiagnostik
incelemelerle KTS’li hastalarda negatif, yakinmasi
olmayan saglikli goniilliilerde de pozitif sonuglar
alinabildigi bilinmektedir."*'* Yanlis negatiflik oran1
%20’ye kadar ¢ikabilmektedir.”” En duyarl test olan
median sinirin duyusal ileti hizinin 6l¢iimii ancak
%86 oraninda duyarlilik vermektedir. Sinir ileti ¢a-
lismalarinin 6zgiilliigii %94’e kadar cikabilse de,
duyarliligimin diisiik olmas1 nedeniyle yanligliklara
aciktir."” Bu nedenlerle, KTS tanisinda elektrodiag-
nostik incelemeler kadar hastanin Oykiisii de c¢ok
onem tagimaktadir. Elektrodiagnostik incelemelerin
bir dezavantaji da agrili ve invaziv yontemler olma-
s1, kan yolu ile bulagsan enfeksiyonlarin riskini tasi-
mas1 ve bu nedenlerle hasta memnuniyetsizligidir.

Karpal tiinel i¢indeki basinci artiran her siireg
median sinirin tuzaklanmasina neden olabilir. Kar-
pal tiinel basincinin en diisiik diizeyde oldugu durum
el bileginin notral'" pozisyonudur."® El bileginin
fleksiyonu ve ekstansiyonu sirasinda yapilan kateter
Ol¢iimlerinde karpal tiinel basincinin fizyolojik ola-

(b)

sOr tendonlara ve median sinire basi yapan kitle gérulmekte.
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rak arttigi kanitlanmistir.™ Basing fleksiyonda iki
bucuk, ekstansiyonda iki kez artig gosterir."* Fleksi-
yon ile os hamatum diizeyinde karpal tiinelin kesit
ylizeyi kiigiilerek kanal ici basincinda artis olmakta-
dir.” Karpal tiinel sendromunun klinik degerlendir-
mesinde standartlasmig yontemler olan Phalen (el
bileginin fleksiyonu) ve ters—Phalen (el bileginin
ekstansiyonu) testlerinin agiklamasi, karpal tiinel
icindeki bu basing artigidir.

Ayrica, saglikli goniilliillerde el bileginin fleksi-
yonu ve ekstansiyonu sirasinda olusan degisiklikler
MRG ile goriintiilenmistir.***" El bileginin hareket-
leri sirasinda, median sinirin distal-proksimal yonde
kayarak hareket ettigi hem canlilarda®™ hem de ka-
davrada™' gosterilmistir.

Klinik bulgularin KTS lehine pozitif, ancak
elektrodiagnostik inceleme sonuglarin negatif ol-
dugu durumlarda cerrahi girisim yapip yapmamanin
hala tartigiliyor olmasi” karpal tiinelin goriintiilen-
mesi ¢alismalaria hiz vermistir. Iskelet sistemi rad-
yolojisi, MRG’nin ortaya ¢ikip gelismesi ile biiyiik
bir doniisiim gerceklestirmistir. Yumusak doku kont-
rastinin saglanmasi ve multiplanar goriintiilemelerin
elde edilmesi karmagsik anatomik iliskilerin anlagil-
masini ve taniyr kolaylastirmistir.* Konvansiyonel
goriintiileme yontemleri ile pek bir sonuc¢ alinama-
yan el bileginde kompleks anatominin ve sayisiz pa-
tolojik siirecin goriintiilenmesi MRG ile miimkiin
olabilmistir.” Aksiyel goriintiilerde median sinirin
ve komsu yapilarin topografik anatomisinin, koronal
goriintiilerde fleksor tendonlarin izlenebilmesi kar-
pal tiinel icindeki normal anatomiyi ve patolojik sii-
reclerin anlagilmasimi miimkiin kilmistir.”” Ancak,
periferik sinirleri goriintiileme calismalar1 heniiz er-
ken evrelerindedir.” Klinik bulgular ve/veya elekt-
rodiagnostik test sonuclarinin celigkili ya da yetersiz
oldugu durumlarda, MRG yardimci bir inceleme
yontemidir.” Ayrica, cerrahi olarak tedavi edilmis,
ancak yetersiz ya da hig iyilesme saglanamamig has-
talarda MRG rezidiiel sorunu anlamakta ¢ok yararli-
dir. Transvers karpal ligamentin yetersiz gevsetilme-
si, nedbe dokusunun median sinire olan basis1t MRG
ile goriintiilenebilmektedir.”

Karpal tiinel sendromunda doért ayrt MRG 6zelligi
saptanmustir.””*” Bunlar, proksimalde os pisiformis
diizeyinde median sinirde sisme; distalde tiinel c¢iki-
sinda os hamatum diizeyinde median sinirde yassilas-
ma; T2-agirlikli goriintiilerde median sinirin sinyal

yogunlugunda artig ve os hamatumun c¢engeli diize-
yinde transvers karpal ligamentte palmar kavsin art-
masidir. Bizim bulgularimiz da bu gozlemleri destek-
lemektedir. Hasta grubunda en sik rastlanan bulgu T2-
agirlikli goriintiilerde median sinirin sinyal yogunlu-
gunda artis idi (40/43, %93). Bundan sonra sirasiyla
transvers karpal ligamentte palmar kavsin artmasi
(37/43, %86), median sinirde yassilagsma (33/43,
%77) ve os pisiformis diizeyinde median sinirde sis-
me (30/43, %70) goriildii. Bu bulgular, klinik olarak
KTS tanis1 konan, ancak elektrodiagnostik test sonug-
lar1 negatif olan olgularda da vardi. Test sonuglari ne-
gatif olan yedi hastanin ikisinde bu bulgularin hepsi;
tic olguda iicii, iki olguda da en az ikisi goriildii. Test
sonuglar1 negatif olan hastalarin hem klinik hem de
ameliyat bulgularina gore yapilan evrelendirmeye go6-
re dordiiniin hafif, {icliniin orta gruba girdigi g6z onii-
ne alinirsa, median sinirde yassilasma (33/43, %77)
ile os pisiformis diizeyinde median sinirde sisme
(30/43, %70) bulgularinin hastaligin daha ileri evrele-
rinde ortaya ciktig1 anlasilmakta, bu da evrelendirme
acisindan 6nem tagimaktadir. Kontrol grubunda ise bu
bulgulardan hi¢ birine rastlanmadi.

Olgularm biiyiik cogunlugunda, KT'S cift tarafli ol-
dugundan, diger el bileginin MRGsi ile kargilastirma
yapmak yanhs sonuglara yol acabilir.** Biz de bu ne-
denle tek tarafli yakinmasi olan olgularda karsi tarafi
kontrol olarak almadik. Ozellikle semptomlarin bas-
langi¢ tarihinin eski oldugu olgularda tutulumun cift
tarafli olma olasilig1 ¢ok yiiksektir® Median sinirin
sinyal yogunlugundaki degisiklikler nonspesifiktir ve
sinirin 6demini ya da sinir liflerinin demiyelizasyonu-
nu gosterir. Bu her iki durum da sinirde bir patolojiye
isaret ettiginden KTS acisindan anlamlidir.

Manyetik rezonans goriintiilemenin en yararl ol-
dugu durum, hi¢ kuskusuz karpal tiinel icinde yer
kaplayan lezyonlarin tanimlanmasidir.” Bu lezyon,
tiinel icindeki fleksor tendonlarin tenosinoviti olabi-
lecegi gibi, ganglion, lipom ya da graniilomat6z en-
feksiyonlar da olabilir.”**” Erkek olgularimizin bi-
rinde, klinik olarak saptanamayan, MRG ile sapta-
nan ve ameliyatta sasirtici biiyiikliikte oldugu gozle-
nen median sinire posteriordan basi yapan bir lipom
vardi. Elektrodiagnostik test sonuglarina gore tek ta-
rafli ileri evre bu olgu, yas, meslek ve cinsiyet aci-
sindan KTS ile uyumsuzdu. Bir diger erkek olguda
da karpal tiinel i¢cinde 0.5 cm boyutlarinda bir gang-
lion saptandi. Elektrodiagnostik test sonug¢larina go-
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re tek tarafli orta evre olarak siiflanan bu olgu da
yas, meslek ve cinsiyet agisindan KTS ile uyumsuz-
du. Bir diger olguda ise, cift tarafli bifid median si-
nir ameliyat oncesinde MRG ile gosterilebildigin-
den, ameliyat sirasinda median sinirin zarar gérmesi
engellenmisgtir.

Karpal tiinel sendromu 6ntanisi ile MRG ¢ektirilen
43 elin iiclinde yer kaplayan kitle, ikisinde median si-
nir anomalisi bulunmasi ilgingtir (5/43, %12). Tek ta-
rafli tutulumu olan hastalarda karpal tiinel igcinde yer
kaplayan lezyonlarin daha sik oldugu bildirilmigtir.**"
Olgularimizin ii¢iinde de tek tarafli tutulum vardi. Bi-
fid median sinir sikl181 ise %2.8 olarak bildirilmis™ ve
KTS’ye neden olabilecegi gosterilmistir.”” Bifid me-
dian sinirin goriintiilenmesi literatiirde yalnizca iki ya-
yinda, toplam dokuz hastada tanimlanmigtir.***' Bizim
olgumuz diinyada bildirilen 10. olgudur.

Sonug olarak, MRG’nin KTS tanm1 ve evrelendi-
rilmesinde objektif, tipik morfolojik veriler sagladi-
81 ve bu verilerin hastaligin siire ve siddetiyle iliski-
li oldugu ve boylelikle tedaviyi yonlendirmede yar-
dimcr oldugu goriildii. Ozellikle zor iletisim kurulan
hastalarda objektif veriler saglamasiin, duyarlilik
ve Ozgiilliigiliniin yiiksek olmasina bagli oldugu goz-
lendi. Evrelendirmenin tedavi sonrasi sonuglar tah-
min etmede ¢ok biiyiik yeri oldugundan,” bu konu
ozellikle zor iletisim kurulan hastalarda 6nem ta-
mmaktadir. Ancak, biz KTS tanisinin hala klinik ola-
rak konmasi gerektigini, elektrodiagnostik testler gi-
bi MRG’nin de yalnizca yardimci bir yontem oldu-
gunu diisliniiyoruz. Manyetik rezonans goriintiile-
menin tedaviyi yonlendirmede en biiyiik 6nem tagi-
dig1 yer, karpal tiinel i¢inde yer kaplayan kitlelerdir;
ozellikle yas ve/veya meslek ile klinik goriintim ara-
sinda uyumsuzluk olan olgular ile tek tarafli olgular-
da MRG’ye bagvurulmalidir. Klinik bulgular ile
elektrodiagnostik testler arasinda uyumsuzluk oldu-
gu durumlarda ise MRG’nin taniya gitmede yararh
oldugu kesindir. Ozellikle KTS belirtileri olan, an-
cak yas ve/veya meslek iligkisi kurulamayan olgular
ile tek tarafli ya da karpal tiinel i¢inde yer kaplayan
kitlelere bagl gelisen durumlarda ve median sinir
anomalilerinde MRG’nin en duyarli ve 6zgiil tam
araci oldugu sonucuna varildi.
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