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Karpal tünel sendromunda manyetik rezonans görüntülemenin yeri: 

Klinik, elektrodiagnostik ve ameliyat bulgular› ile

karfl›laflt›rma ve evrelendirme

The role of magnetic resonance imaging in carpal tunnel syndrome

Correlation of clinical, electrodiagnostic, and intraoperative findings and staging
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O b j e c t i v e s : 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).

Meth o d s : 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.

Res u l t s : 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.

Amaç: Manyetik rezonans görüntüleme (MRG) tekni¤i-

nin karpal tünel sendromunun (KTS) tan›, tedavi ve evre-

lendirilmesindeki yerini araflt›rmak için prospektif, tek

kör bir çal›flma planland›. 

Çal›flma plan›: Klinik olarak KTS tan›s› konan 25 hasta-

n›n 43 eli çal›flma grubuna, el bile¤i dorsalinde ganglionu

olan 15 hasta kontrol grubuna al›nd›. Hasta grubunda 21

kad›n, dört erkek (ort. yafl 56); kontrol grubunda 12 kad›n,

üç erkek (ort. yafl 51) vard›. Manyetik rezonans görüntü-

leme bulgular› ile klinik bulgular, elektrodiagnostik test

sonuçlar› ve ameliyat bulgular› karfl›laflt›r›ld›.

Sonuçlar: K›rk üç elin 36’s›nda (%84) pozitif, yedisinde

(%16) negatif elektrodiagnostik test sonuçlar› elde edildi.

Manyetik rezonans görüntüleme ile hastalar›n tümünde

karpal tünel sendromu lehine bulgular saptand› ve os ha-

matumun çengeli düzeyinden yap›lan karpal tünel ölçüm-

lerinde iki grup aras›ndaki fark anlaml› bulundu

(p<0.005). Ayr›ca, MRG ile üç hastada karpal tünel için-

de yer kaplayan kitle, bir hastada çift tarafl› median sinir

anomalisi saptand›.

Ç›kar›mlar: Karpal tünel sendromunun tan›, tedavi ve

evrelendirilmesinde MRG’nin objektif bulgular sa¤lad›¤›

ve sonuçlar›n›n klinik bulgular, elektrodiagnostik test so-

nuçlar› ve ameliyat bulgular› ile uyumlu oldu¤u saptand›.

Klinik bulgular ile elektrodiagnostik testler aras›nda

uyumsuzluk oldu¤u durumlarda ise MRG’nin tan›ya git-

mede yararl› oldu¤u görüldü. 
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‹lk kez 1854’te bildirilmesine ve ilk cerrahi teda-

visinin 1938’de yap›lmas›na karfl›n,[1,2] karpal tünel

sendromunun (KTS) median nöropatinin en yayg›n

nedeni olarak alg›lanmas› Phalen’in 1950’de yay›n-

lanan bildirisi ile olmufltur.[3] Bu hastal›¤›n tan›s›n›n

do¤ru konulup tedavisinin yönlendirilmesi ise, yine

Phalen’in 1966’da yay›nlanan ve KTS’nin tan› ve te-

davisindeki 17 y›ll›k deneyimlerini aktard›¤› ünlü

yaz›s›yla[4] bafllam›flt›r.

Karpal tünelin içinde, median sinirin yan› s›ra

dokuz adet tendon ve bunlar›n paratenonlar› vard›r.

Karpal tüneli daraltan ya da içindeki bas›nc› art›ran

her süreç median sinir tuzaklanmas›na neden olabi-

lir.[2] Bu, el ve önkol apseleri, el bile¤i k›r›klar›, ka-

nal içi kanamalar ve tromboz gibi akut nedenler ola-

bildi¤i gibi, romatoid artrit gibi ba¤ dokusu hastal›k-

lar›; gut tofüsü, radius distal uç malunionlar› ve yer

kaplayan kitlelerin yapt›¤› bas› ya da böbrek diyaliz

hastalar›nda, hipotiroidizmde ve gebelikte görülen

ödem nedeniyle oluflan bas› gibi kronik patolojiler

de olabilir. Ancak, hastalar›n ço¤unda KTS’nin eti-

yolojisi belli de¤ildir ve bu nedenle, bu hastalarda

patoloji idiyopatik olarak tan›mlan›r.

Karpal tünel sendromu en s›k görülen periferik

sinir tuzaklanma sendromudur. Yeni bir çal›flmada

s›kl›¤›n›n %3.72 oldu¤u bildirilmifltir.[5] En s›k ola-

rak 40-70 yafllar› aras›ndaki kad›nlarda görülür; elde

median sinirin da¤›l›m bölgesinde özellikle geceleri

artan parestezi, a¤r›, duyu ve güç kayb› ile ortaya ç›-

kar. Tinel ve Phalen testlerinde pozitiflik, hastal›¤›n

ileri evrelerinde ortaya ç›kan tenar kaslarda atrofi ve

sinir ileti çal›flmalar›nda saptanan bozulma tan› koy-

maya yard›mc› bulgulard›r.[6] Karpal tünel sendromu

tan›s› esas olarak klinik olarak konur.[1,2,7,8] Tan›da

son derece de¤erli inceleme yöntemleri olan sinir

ileti çal›flmalar› ve i¤ne elektromiyografisinden

(EMG) oluflan elektrodiagnostik testler ile yanl›fl po-

zitif sonuçlar elde edilebildi¤i gibi, yanl›fl negatif so-

nuçlar›n da elde edilebildi¤i gösterilmifltir.[9] Tan›ya

yaln›zca klinik bulgulara dayanarak varmay›, ameli-

yat öncesi yap›lan elektrodiagnostik testler dahil hiç-

bir inceleme yönteminin sonuç üzerinde etkili olma-

d›¤›n› savunanlar da vard›r.[7] Ancak, tan›da kullan›-

lan hastan›n öyküsü ile belirtilerin zorlanarak ortaya

ç›kar›lmas› amac›n› tafl›yan Tinel ve Phalen testleri

ve iki nokta diskriminasyonu, kavrama gücü, pares-

tezi ve hiperestezilerin varl›¤› gibi di¤er klinik tan›

kriterleri de subjektif özellikler tafl›maktad›r. Tan› ve

tedaviyi yönlendirecek olan evrelendirme aç›s›ndan

ideal olan›, bu klinik kriterlerin yerlerini somut tan›-

sal testlere b›rakmas›d›r. Bu amaçla, günümüzde t›b-

bi görüntüleme alan›nda devrim yaratm›fl olan man-

yetik rezonans görüntüleme (MRG) tekni¤inin

KTS’nin tan› ve tedavisindeki yerini araflt›rmak için

prospektif, tek kör bir çal›flma yapt›k. Bu çal›flmada

MRG bulgular› ile klinik bulgular, elektrodiagnostik

test sonuçlar› ve ameliyat bulgular› karfl›laflt›r›ld› ve

MRG’nin KTS’nin tan›, tedavi ve evrelendirilmesin-

deki yeri araflt›r›ld›.

Hastalar ve yöntem

Klinik olarak KTS tan›s› konan ard›fl›k 25 hasta

çal›flmaya al›nd›. Hastalar›n hiçbirinde belirli bir eti-

yoloji yoktu ve hepsi idiyopatik olarak tan›mland›.

Eski el bile¤i k›r›klar›, diabetes mellitus, tiroit hasta-

l›¤› öyküsü, gebelik, gut, böbrek diyaliz hastalar› ve

romatoid artrit gibi ba¤ dokusu hastal›klar› olanlar

çal›flmaya al›nmad›. On sekiz hastada çift tarafl›, ye-

disinde tek tarafl› yak›nma ve bulgular mevcuttu;

böylelikle çal›flmaya 43 el dahil edildi. Ayr›ca, yafl

ve cinsiyet da¤›l›m› aç›s›ndan hasta grubu ile uyum-

lu olan ve KTS yak›nma ve bulgular› olmayan, el bi-

le¤i dorsalinde ganglionu olan ard›fl›k 15 hasta da

kontrol grubunu oluflturdu. Hasta grubunda yafl orta-

lamas› 56 olan 21 kad›n, dört erkek; kontrol grubun-

da yafl ortalamas› 51 olan 12 kad›n, üç erkek vard›. 

Hastan›n öyküsünde median sinir yay›l›m›na

uyan bölgede a¤r›, uyuflma ya da duyu kayb›, güç

ve/veya beceri kayb›, aktivite a¤r›s›, belirtilerin gece

artmas› ve hastay› uyand›rmas› dikkate al›nd›. Kli-

nik muayenede tenar atrofi, Tinel ve Phalen testleri,

iki nokta diskriminasyonu ve kavrama gücü kriter

olarak al›nd›.[6] Hastalar klinik muayene sonuçlar›na

göre subjektif olarak hafif, orta ve ileri evreler ol-

mak üzere üç gruba ayr›ld›.

Klinik olarak KTS tan›s› konan hastalar›n tümü-

ne duyusal ve motor sinir ileti çal›flmalar› ile

EMG’den oluflan elektrodiagnostik testler uygulan-

d›. Test sonuçlar› KTS lehine pozitif olanlar ile ol-

mayanlar iki grup olarak ayr›ld›. Kontrol grubunda-

ki hastalara elektrodiagnostik testler uygulanmad›.

Hasta grubunda, median sinirin birinci parmak-el

bile¤i ve üçüncü parmak-el bile¤i aras›ndaki duyusal

ileti h›z› ile distal motor gecikmesi ölçüldü ve i¤ne

EMG’si yap›ld›. Median sinirin duyusal ileti h›z›n›n

normali birinci parmak-el bile¤i aras›nda 42 m/s,

üçüncü parmak-el bile¤i aras›nda 44 m/s ve distal
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motor gecikmesinin normali <4.0 ms olarak al›nd›.[9]

‹¤ne EMG’sinde fibrilasyon aktivitesi ile motor üni-

te aksiyon potansiyel konfigürasyonunda anormal-

likler ve azalm›fl kat›l›m olmas› sinirin fonksiyonla-

r›nda bozulma olarak de¤erlendirildi. [10]

Hastalar nörofizyolojik inceleme sonuçlar›na gö-

re hafif, orta ve ileri evreler olmak üzere üç gruba

ayr›ld›.[9] Hafif KTS grubuna yaln›zca duyusal ileti

h›z›nda yavafllama (birinci parmak-el bile¤i aras›nda

<42 m/s, üçüncü parmak-el bile¤i aras›nda <44 m/s)

olan hastalar al›nd›. Orta gruba, duyusal ileti h›z›nda

yavafllama ile birlikte median sinirin distal motor ge-

cikmesinde art›fl (>4.0 ms) olan hastalar; ileri gruba

ise duyusal iletisi kaydedilemeyen ve median sinirin

distal motor gecikmesinde art›fl (>4.0 ms) olan ya da

motor iletisi de kaydedilemeyen hastalar al›nd›.

Hastalar›n tümüne ön-arka ve yan el bile¤i rad-

yografileri çektirildi. Klinik olarak KTS tan›s› konan

25 hastan›n 43 el bile¤ine ve kontrol grubundaki 15

hastan›n 15 el bile¤ine ayn› koflullarda MRG incele-

mesi yap›ld›. ‹ncelemeyi yapan radyolog hekime

tüm olgularda KTS oldu¤u söylendi ve MRG’lerin

kör olarak incelenmesi sa¤land›. Görüntüleme çal›fl-

malar› Philips Gyroscan 1.5 Tesla cihaz› ile yap›ld›;

koronal ve sagittal planlarda 3 mm, aksiyel planda

2.5 mm kesit kal›nl›¤›nda T1-a¤›rl›kl› 3D turbo field

echo, T2-a¤›rl›kl› ve ya¤ bask›lamal› (SPIR) T2-

a¤›rl›kl› görüntüler al›nd›.

Tüm hastalar›n MRG’leri el bilekleri nötralde

(0°)[11] ve 45° palmar fleksiyonda[11] olmak üzere iki

kez çekildi ve ayn› düzeylerden kesitler al›nd›. Kar-

pal tünel ile tenar bölgenin T1- ve T2-a¤›rl›kl› koro-

nal, sagittal ve aksiyel kesitleri al›nd›. Genel incele-

me d›fl›nda nötral pozisyonda ve 45° palmar fleksi-

yonda os hamatumun çengeli düzeyinden karpal tü-

nel ölçümleri yap›ld›. Hasta ve kontrol gruplar›n›n

karpal tünel ölçümleri Student t-testi ile karfl›laflt›r›l-

d›. Median sinirin flekil ve sinyal özellikleri incelen-

di. Manyetik rezonans görüntüleri karpal tünel için-

de yer kaplayan kitle yönünden de¤erlendirildi;

MRG bulgular›na göre hastalar hafif, orta ve ileri ev-

reler olmak üzere üç gruba ayr›ld›. 

Hastalar›n tümü, aksiller blok anestezisi ve pnö-

matik turnike kontrolü alt›nda mini palmar insizyon

ile ayn› cerrah taraf›ndan (AEB) ameliyat edildi ve

aç›k karpal tünel gevfletmesi yap›ld›. Hiçbir olguda

epinörektomi yap›lmad›. Ameliyatta transvers kar-

pal ligamentin median sinir üzerindeki bas›s›, sinirin

karpal tünele girmeden önceki ve tünel içindeki flek-

li ve rengi ile karpal tünel içindeki tendonlar›n si-

novyalar› incelendi. Bu kriterler subjektif olarak de-

¤erlendirilerek hastalar hafif, orta ve ileri evreler ol-

mak üzere üç gruba ayr›ld›. Median sinir anomalisi

ve tünel içinde yer kaplayan lezyon olup olmad›¤›

araflt›r›ld›. Yer kaplayan kitleler ç›kart›ld› ve histo-

patolojik incelemeye gönderildi.

Sonuçlar

Klinik muayene sonuçlar›na göre, 25 hastan›n 43

elinin yedisi hafif, 14’ü orta ve 22’si ileri evre olarak

s›n›fland›r›ld›. 

Otuz alt› elde (%84) pozitif, yedisinde (%16) ne-

gatif elektrodiagnostik test sonuçlar› elde edildi. Test

sonuçlar› pozitif olan ellerden üçü hafif, 11’i orta,

22’si ileri evre olarak s›n›fland›r›ld›. Hafif grupta

duyusal ileti h›z›nda saptanan de¤erler birinci par-

mak-el bile¤i aras›nda ortalama 39 m/s (da¤›l›m 37-

41 m/s), üçüncü parmak-el bile¤i aras›nda ortalama

41 m/s (38-42 m/s) idi. Bu grupta i¤ne EMG’sinde

özellik saptanmad›. Orta grupta duyusal ileti h›z›nda

saptanan de¤erler birinci parmak-el bile¤i aras›nda

ortalama 36 m/s (34-40 m/s), üçüncü parmak-el bi-

le¤i aras›nda 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 i¤ne EMG’sinde alt› elde

patoloji saptand›. ‹leri grupta duyusal iletisi kayde-

dilemeyen dokuz, motor iletisi kaydedilemeyen dört

el vard› ve median sinirin distal motor gecikmesi or-

talama 6.3 ms (5.2-6.6 ms) idi. Bu grupta i¤ne

EMG’sinde tüm ellerde patoloji vard›. 

Elektrodiagnostik test sonuçlar› negatif olan yedi

elde klinik yak›nma ve bulgular ile test sonuçlar›

uyumsuzdu. Bu hastalar›n duyusal ileti h›z›nda sap-

tanan de¤erler birinci parmak-el bile¤i aras›nda orta-

lama 45 m/s (43-47 m/s), üçüncü parmak-el bile¤i

aras›nda ortalama 49 m/s (46-50 m/s) idi ve hiçbirin-

de i¤ne EMG’sinde patoloji saptanmad›. 

Elektrodiagnostik test sonuçlar› pozitif olan has-

talar›n ikisi d›fl›ndakilerin tümünde evrelendirme

aç›s›ndan test sonuçlar› ile klinik belirti ve bulgular

aras›nda uyum vard› ve hastalar klinik ve elektrodi-

agnostik olarak ayn› evrelere giriyorlard›. Test so-

nuçlar› negatif olan hastalardan klinik evrelendirme-

ye göre dördü hafif, üçü orta gruba giriyordu. ‹leri

klinik evrelendirmeye giren hastalar›n tümünde

elektrodiagnostik test sonuçlar› KTS lehine idi. 
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Di¤er yandan, çift tarafl› yak›nmas› ve test so-

nuçlar› çift tarafl› pozitif olan ve orta evre olarak s›-

n›flanan 32 yafl›ndaki bir erkek hasta, tek tarafl› ya-

k›nmas› ve tek tarafl› pozitif test sonuçlar› olan ve

ileri evre olarak s›n›flanan 42 yafl›ndaki bir erkek

hasta ile yine tek tarafl› yak›nmas› ve tek tarafl› po-

zitif test sonuçlar› olan ve orta evre olarak s›n›flanan

44 yafl›ndaki bir erkek hastada yafl, meslek ve cinsi-

yet aç›s›ndan KTS ile uyumsuzluk vard›.

Hastalar›n hiçbirinde el bile¤i radyografilerinde

patoloji saptanmad›. Kontrol grubundaki hastalar›n

tümünde ise, el bile¤i dorsalinde ganglionun neden

oldu¤u yumuflak doku fliflli¤i vard›. Bu hastalarda

baflka patolojiye rastlanmad›.

Hasta grubunda nötral pozisyonda (0°) ve 45°

palmar fleksiyonda os hamatumun çengeli düzeyin-

den yap›lan karpal tünel kesit ölçümleri nötralde 140

mm2 (132-145 mm2), 45° palmar fleksiyonda 137

mm2 (129-141 mm2) bulundu. Bu ölçümlere göre ye-

di el hafif, 11 el orta, 25 el ileri evre olarak s›n›flan-

d›r›ld›. Kontrol grubunda ayn› de¤erler s›ras›yla 151

mm2 (146-155 mm2) ve 147 mm2 (142-148 mm2) ola-

rak ölçüldü. ‹ki grup aras›ndaki ölçüm fark› anlaml›

bulundu (p<0.005). 

Hasta grubunda median sinirin flekil ve sinyal

özellikleri kontrol grubuna göre farkl›l›klar gösteri-

yordu. En s›k rastlanan bulgu T2-a¤›rl›kl› görüntü-

lerde median sinirin sinyal yo¤unlu¤unda art›fl idi

(39/43, %91) (fiekil 1). ‹kinci s›kl›kla os hamatumun

çengeli düzeyinde transvers karpal ligamentin kav-

sinde palmar yönde art›fl saptand› (fiekil 2). Ayr›ca,

karpal tünelin proksimalinde median sinirde fliflme

(fiekil 1) ve tünel ç›k›fl›nda os hamatum düzeyinde

median sinirde yass›laflma da (fiekil 3) patolojik bul-

gular aras›ndayd›. K›rk befl derece palmar fleksiyon-

da al›nan görüntülerde transvers karpal ligamentin

kavsinde palmar yönde daha fazla art›fl oldu¤u ve

median sinirde yass›laflman›n artt›¤› görüldü (fiekil

4). Kontrol grubunda ise bu bulgulardan hiçbirine ne

nötralde, ne de 45° palmar fleksiyonda al›nan görün-

tülerde rastlanmad› (fiekil 5a, b).

Yafl ve meslek olarak KTS ile uyumsuzluk oldu-

¤u gözlenen, ancak klinik bulgular› ve elektrodiag-

nostik test sonuçlar› pozitif olan üç erkek hastadan

çift tarafl› tutulumu olanda, çift tarafl› bifid median

sinir saptand› (fiekil 6) ve ameliyatta da bu tan› do¤-

ruland›. Tek tarafl› tutulumu olan hastalardan birin-

de karpal tünelin ç›k›fl›nda posteriordan median sini-

re bas› yapan bir kitle saptand› (fiekil 7a, b). Manye-

tik rezonans görüntüleme ile lipom olarak yorumla-

nan kitle ameliyatta ç›kart›ld› ve histopatolojik ince-

fiekil 3. T1-a¤›rl›kl› 3D TFE görüntüde os hamatumun
çengeli düzeyinde median sinirde yass›laflma.

fiekil 2. T1-a¤›rl›kl› 3D TFE görüntüde transvers karpal li-
gamentin kavsinde palmar yönde art›fl görülüyor.

fiekil 1. T2-a¤›rl›kl› ya¤ bask›l› (SPIR) görüntüde karpal tü-
nelin proksimalinde median sinirin sinyal yo¤unlu-
¤unda art›fl ve median sinirde fliflme görülüyor.
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fiekil 4. El bile¤inin T1-a¤›rl›kl› 3D TFE görüntülerinde, (a) nötral pozisyonda transvers karpal liga-
mentin kavsinde palmar yönde art›fl (beyaz oklar) ve median sinirde yass›laflma (siyah ok)
oldu¤u, (b) 45° fleksiyonda ayn› düzeyden al›nan görüntüde palmar kaviste art›fl (siyah ok-
lar) ve median sinirde yass›laflman›n (beyaz ok) artt›¤› gözlenmekte.

(a) (b)

45° fleksiyon

fiekil 5. El bile¤inin ( a ) nötral pozisyonda T2-a¤›rl›kl› ya¤ bask›l› (SPIR) görüntüsünde dorsalde ganglion
ve median sinirde (siyah ok) normal sinyal yo¤unlu¤u ile transvers karpal ligamentte (beyaz ok-
lar) normal kavis gözlenmekte. ( b ) 45° fleksiyonda al›nan T1-a¤›rl›kl› 3D TFE görüntüde karpal
tünel içindeki yap›lar›n bas›ya maruz kalmad›klar› görülüyor (beyaz ok: median sinir).

(a) (b)

45° fleksiyon

lemede MRG yorumu do¤ruland›. Üçüncü hastada

ise karpal tünel içinde 0.5 cm boyutlar›nda bir gang-

lion saptand› ve ameliyatta ç›kart›ld›.

Manyetik rezonans görüntülerini inceleyen rad-

yolog hekim, hasta grubundaki klinik evrelendirme-

de hafif gruba giren iki olgu d›fl›ndaki ellerin tümü

için KTS yorumunu yapt›. Elektrodiagnostik test so-

nuçlar› bu iki elden birinde pozitif, di¤erinde negatif

idi. Manyetik rezonans görüntüleme ile 43 elden

20’si ileri, 18’i orta ve befli hafif evre olarak s›n›flan-

d›r›ld›. Bu s›n›flama, klinik ve elektrodiagnostik test

sonuçlar›na göre yap›lan s›n›flamalara uyuyordu.

Klinik evrelendirmeye göre 43 elden yaln›zca dördü

bir di¤er s›n›fa giriyordu; ileri ve hafif evrelerden

ikifler hasta orta gruba kaym›flt›. Ayn› radyolog he-

kim, kontrol grubunda ise, el bile¤i dorsalinde gang-

lion yorumu d›fl›nda olgular›n hiçbirinde bir patoloji

saptamad› ve kendisine bu olgularda KTS klinik ta-

n›s› oldu¤u bildirilmesine karfl›n bu yönde bir yorum

yapmad›.

Ameliyat bulgular›na göre ellerin yedisi hafif,

1 2 ’si orta, 24’ü ileri evre olarak s›n›fland›r›ld›.

Elektrodiagnostik test sonuçlar› negatif olan hasta-

lardan dördü ameliyat bulgular›na göre hafif, üçü de

orta s›n›fa giriyordu. Ameliyat bulgular›na göre ya-

p›lan s›n›flama ile elektrodiagnostik test sonuçlar› ve

MRG ile yap›lan s›n›flama benzer idi. Hastalar›n tü-

mü ameliyattan yarar gördü ve hiç bir hastada erken

ya da geç komplikasyonla karfl›lafl›lmad›. 

Tart›flma

Karpal tünel sendromu en s›k görülen periferik

sinir tuzaklanma sendromu ve en çok yap›lan el

ameliyat› olmas›na karfl›n,[1,2,5,7-10] gerek tan› gerekse

tedavi aç›s›ndan sorunsuz de¤ildir. Tan› esas olarak

klinik olarak konsa da,[1,2,7,11] hem hasta öyküsü hem



de klinik tan› kriterleri subjektif özellikler tafl›makta

ve bu durum özellikle zor iletiflim kurulan hastalar-

da sorun yaratmaktad›r. Ayr›ca, KTS’nin nörolojik

belirtileri el bile¤inde oluflan median nöropatiye spe-

sifik de¤ildir; en s›k kar›fl›kl›¤a neden olan durumlar

aras›nda proksimal median nöropati (pronator ve an-

terior interossöz sendromlar›), polinöropati, torasik

outlet sendromu ve servikal radikülopati say›labi-

lir.[9,10]

Cerrahi yöntemlerle tedavi edilecek patolojilerde

hem ameliyat öncesi tan›y› hem de ameliyat sonras›

sonucu de¤erlendirebilmek için objektif kriterlere

gereksinim vard›r. Klinik muayenede en s›k kullan›-

lan yöntemlerden Tinel belirtisinin duyarl›l›¤› %60,

Phalen testinin duyarl›l›¤› ise %80’dir.[12] Ancak has-

tal›¤›n ileri evrelerinde ortaya ç›kan ilerlemifl duyu-

sal bozukluklarda her iki muayene yöntemi de an-

lams›zd›r.[2] Di¤er yandan, tan›ya gitmede yard›mc›

olan inceleme yöntemleri s›n›rl›d›r. El bile¤i radyog-

rafilerinde özellik yoktur ve gereksiz oldu¤u için

çektirilmemesi önerilmifltir.[13] Bizim hastalar›m›z›n

hiçbirinde de el bile¤i radyografilerinde özellik sap-

tanamam›flt›r.

Bilinen standart inceleme yöntemi, nörolojik so-

runlar›n tan›s›nda ve tedavisinin izlenmesinde son

derece önemli bir yeri olan sinir ileti çal›flmalar› ve

EMG’den oluflan elektrodiagnostik incelemelerdir.

Amerikan Elektrodiagnostik T›p Birli¤i 1993 y›l›n-

da KTS klinik tan›s›n›n ancak eksiksiz bir elektrodi-

agnostik çal›flman›n eflli¤inde kabul edilebilece¤ini

bildirmifltir.[10] Bu incelemeler KTS için yüksek du-

yarl›l›k ve özgüllük tafl›makta, nörolojik bozuklu¤un

evrelendirilebilmesine olanak tan›maktad›rlar.[ 9 ]

Karpal tünel sendromunda distal motor gecikme

1956, duyusal ileti h›z› ise 1958 y›llar›nda ölçülebil-

mifl, o günden bu yana bu incelemeleri KTS için da-

ha duyarl› ve özgül k›labilmek için yüzlerce klinik

araflt›rma yap›lm›flt›r.[9,10] Ancak, elektrodiagnostik

incelemelerle KTS’li hastalarda negatif, yak›nmas›

olmayan sa¤l›kl› gönüllülerde de pozitif sonuçlar

al›nabildi¤i bilinmektedir.[14-16] Yanl›fl negatiflik oran›

%20’ye kadar ç›kabilmektedir.[2] En duyarl› test olan

median sinirin duyusal ileti h›z›n›n ölçümü ancak

%86 oran›nda duyarl›l›k vermektedir. Sinir ileti ça-

l›flmalar›n›n özgüllü¤ü %94’e kadar ç›kabilse de,

duyarl›l›¤›n›n düflük olmas› nedeniyle yanl›fll›klara

aç›kt›r.[17] Bu nedenlerle, KTS tan›s›nda elektrodiag-

nostik incelemeler kadar hastan›n öyküsü de çok

önem tafl›maktad›r. Elektrodiagnostik incelemelerin

bir dezavantaj› da a¤r›l› ve invaziv yöntemler olma-

s›, kan yolu ile bulaflan enfeksiyonlar›n riskini tafl›-

mas› ve bu nedenlerle hasta memnuniyetsizli¤idir.

Karpal tünel içindeki bas›nc› art›ran her süreç

median sinirin tuzaklanmas›na neden olabilir. Kar-

pal tünel bas›nc›n›n en düflük düzeyde oldu¤u durum

el bile¤inin nötral[11] pozisyonudur.[18] El bile¤inin

fleksiyonu ve ekstansiyonu s›ras›nda yap›lan kateter

ölçümlerinde karpal tünel bas›nc›n›n fizyolojik ola-

27Bagatur ve ark. Karpal tünel sendromunda manyetik rezonans görüntülemenin yeri

fiekil 6. T2-a¤›rl›kl› ya¤ bask›l› (SPIR) görüntüde bifid
median sinir görülüyor.

fiekil 7. T1-a¤›rl›kl› (a) sagittal ve (b) aksiyel görüntülerde karpal tünel distalini tamamen doldurarak flek-
sör tendonlara ve median sinire bas› yapan kitle görülmekte. 

(a) (b)
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rak artt›¤› kan›tlanm›flt›r.[19] Bas›nç fleksiyonda iki

buçuk, ekstansiyonda iki kez art›fl gösterir.[18] Fleksi-

yon ile os hamatum düzeyinde karpal tünelin kesit

yüzeyi küçülerek kanal içi bas›nc›nda art›fl olmakta-

d›r.[20] Karpal tünel sendromunun klinik de¤erlendir-

mesinde standartlaflm›fl yöntemler olan Phalen (el

bile¤inin fleksiyonu) ve ters–Phalen (el bile¤inin

ekstansiyonu) testlerinin aç›klamas›, karpal tünel

içindeki bu bas›nç art›fl›d›r.

Ayr›ca, sa¤l›kl› gönüllülerde el bile¤inin fleksi-

yonu ve ekstansiyonu s›ras›nda oluflan de¤ifliklikler

MRG ile görüntülenmifltir.[20,21] El bile¤inin hareket-

leri s›ras›nda, median sinirin distal-proksimal yönde

kayarak hareket etti¤i hem canl›larda[22] hem de ka-

davrada[23] gösterilmifltir.

Klinik bulgular›n KTS lehine pozitif, ancak

elektrodiagnostik inceleme sonuçlar›n›n negatif ol-

du¤u durumlarda cerrahi giriflim yap›p yapmaman›n

hala tart›fl›l›yor olmas›[24] karpal tünelin görüntülen-

mesi çal›flmalar›na h›z vermifltir. ‹skelet sistemi rad-

yolojisi, MRG’nin ortaya ç›k›p geliflmesi ile büyük

bir dönüflüm gerçeklefltirmifltir. Yumuflak doku kont-

rast›n›n sa¤lanmas› ve multiplanar görüntülemelerin

elde edilmesi karmafl›k anatomik iliflkilerin anlafl›l-

mas›n› ve tan›y› kolaylaflt›rm›flt›r.[25] Konvansiyonel

görüntüleme yöntemleri ile pek bir sonuç al›nama-

yan el bile¤inde kompleks anatominin ve say›s›z pa-

tolojik sürecin görüntülenmesi MRG ile mümkün

olabilmifltir.[26] Aksiyel görüntülerde median sinirin

ve komflu yap›lar›n topografik anatomisinin, koronal

görüntülerde fleksör tendonlar›n izlenebilmesi kar-

pal tünel içindeki normal anatomiyi ve patolojik sü-

reçlerin anlafl›lmas›n› mümkün k›lm›flt›r.[27] Ancak,

periferik sinirleri görüntüleme çal›flmalar› henüz er-

ken evrelerindedir.[28] Klinik bulgular ve/veya elekt-

rodiagnostik test sonuçlar›n›n çeliflkili ya da yetersiz

oldu¤u durumlarda, MRG yard›mc› bir inceleme

yöntemidir.[26] Ayr›ca, cerrahi olarak tedavi edilmifl,

ancak yetersiz ya da hiç iyileflme sa¤lanamam›fl has-

talarda MRG rezidüel sorunu anlamakta çok yararl›-

d›r. Transvers karpal ligamentin yetersiz gevfletilme-

si, nedbe dokusunun median sinire olan bas›s› MRG

ile görüntülenebilmektedir.[29]

Karpal tünel sendromunda dört ayr› MRG özelli¤i

s a p t a n m › fl t › r.[ 2 , 2 7 , 2 9 ] B u n l a r, proksimalde os pisiformis

düzeyinde median sinirde fliflme; distalde tünel ç›k›-

fl›nda os hamatum düzeyinde median sinirde yass›lafl-

ma; T2-a¤›rl›kl› görüntülerde median sinirin sinyal

yo¤unlu¤unda art›fl ve os hamatumun çengeli düze-

yinde transvers karpal ligamentte palmar kavsin art-

m a s › d › r. Bizim bulgular›m›z da bu gözlemleri destek-

l e m e k t e d i r. Hasta grubunda en s›k rastlanan bulgu T2-

a¤›rl›kl› görüntülerde median sinirin sinyal yo¤unlu-

¤unda art›fl idi (40/43, %93). Bundan sonra s›ras›yla

transvers karpal ligamentte palmar kavsin artmas›

(37/43, %86), median sinirde yass›laflma (33/43,

%77) ve os pisiformis düzeyinde median sinirde flifl-

me (30/43, %70) görüldü. Bu bulgular, klinik olarak

KTS tan›s› konan, ancak elektrodiagnostik test sonuç-

lar› negatif olan olgularda da vard›. Test sonuçlar› ne-

gatif olan yedi hastan›n ikisinde bu bulgular›n hepsi;

üç olguda üçü, iki olguda da en az ikisi görüldü. Te s t

sonuçlar› negatif olan hastalar›n hem klinik hem de

ameliyat bulgular›na göre yap›lan evrelendirmeye gö-

re dördünün hafif, üçünün orta gruba girdi¤i göz önü-

ne al›n›rsa, median sinirde yass›laflma (33/43, %77)

ile os pisiformis düzeyinde median sinirde fliflme

(30/43, %70) bulgular›n›n hastal›¤›n daha ileri evrele-

rinde ortaya ç›kt›¤› anlafl›lmakta, bu da evrelendirme

aç›s›ndan önem tafl›maktad›r. Kontrol grubunda ise bu

bulgulardan hiç birine rastlanmad›. 

Olgular›n büyük ço¤unlu¤unda, KTS çift tarafl› ol-

du¤undan, di¤er el bile¤inin MRG’si ile karfl›laflt›rma

yapmak yanl›fl sonuçlara yol açabilir.[ 8 , 2 6 ] Biz de bu ne-

denle tek tarafl› yak›nmas› olan olgularda karfl› taraf›

kontrol olarak almad›k. Özellikle semptomlar›n bafl-

lang›ç tarihinin eski oldu¤u olgularda tutulumun çift

tarafl› olma olas›l›¤› çok yüksektir.[ 8 ] Median sinirin

sinyal yo¤unlu¤undaki de¤ifliklikler nonspesifiktir ve

sinirin ödemini ya da sinir liflerinin demiyelizasyonu-

nu gösterir. Bu her iki durum da sinirde bir patolojiye

iflaret etti¤inden KTS aç›s›ndan anlaml›d›r.

Manyetik rezonans görüntülemenin en yararl› ol-

du¤u durum, hiç kuflkusuz karpal tünel içinde yer

kaplayan lezyonlar›n tan›mlanmas›d›r.[26] Bu lezyon,

tünel içindeki fleksör tendonlar›n tenosinoviti olabi-

lece¤i gibi, ganglion, lipom ya da granülomatöz en-

feksiyonlar da olabilir.[26,30] Erkek olgular›m›z›n bi-

rinde, klinik olarak saptanamayan, MRG ile sapta-

nan ve ameliyatta flafl›rt›c› büyüklükte oldu¤u gözle-

nen median sinire posteriordan bas› yapan bir lipom

vard›. Elektrodiagnostik test sonuçlar›na göre tek ta-

rafl› ileri evre bu olgu, yafl, meslek ve cinsiyet aç›-

s›ndan KTS ile uyumsuzdu. Bir di¤er erkek olguda

da karpal tünel içinde 0.5 cm boyutlar›nda bir gang-

lion saptand›. Elektrodiagnostik test sonuçlar›na gö-



re tek tarafl› orta evre olarak s›n›flanan bu olgu da

yafl, meslek ve cinsiyet aç›s›ndan KTS ile uyumsuz-

du. Bir di¤er olguda ise, çift tarafl› bifid median si-

nir ameliyat öncesinde MRG ile gösterilebildi¤in-

den, ameliyat s›ras›nda median sinirin zarar görmesi

engellenmifltir.

Karpal tünel sendromu öntan›s› ile MRG çektirilen

43 elin üçünde yer kaplayan kitle, ikisinde median si-

nir anomalisi bulunmas› ilginçtir (5/43, %12). Tek ta-

rafl› tutulumu olan hastalarda karpal tünel içinde yer

kaplayan lezyonlar›n daha s›k oldu¤u bildirilmifltir.[ 8 , 3 1 ]

Olgular›m›z›n üçünde de tek tarafl› tutulum vard›. Bi-

fid median sinir s›kl›¤› ise %2.8 olarak bildirilmifl[ 3 2 ] v e

KTS’ye neden olabilece¤i gösterilmifltir.[ 3 3 ] Bifid me-

dian sinirin görüntülenmesi literatürde yaln›zca iki ya-

y›nda, toplam dokuz hastada tan›mlanm›flt›r.[ 3 4 , 3 5 ] B i z i m

olgumuz dünyada bildirilen 10. olgudur.

Sonuç olarak, MRG’nin KTS tan› ve evrelendi-

rilmesinde objektif, tipik morfolojik veriler sa¤lad›-

¤› ve bu verilerin hastal›¤›n süre ve fliddetiyle iliflki-

li oldu¤u ve böylelikle tedaviyi yönlendirmede yar-

d›mc› oldu¤u görüldü. Özellikle zor iletiflim kurulan

hastalarda objektif veriler sa¤lamas›n›n, duyarl›l›k

ve özgüllü¤ünün yüksek olmas›na ba¤l› oldu¤u göz-

lendi. Evrelendirmenin tedavi sonras› sonuçlar› tah-

min etmede çok büyük yeri oldu¤undan,[9] bu konu

özellikle zor iletiflim kurulan hastalarda önem ta-

›maktad›r. Ancak, biz KTS tan›s›n›n hala klinik ola-

rak konmas› gerekti¤ini, elektrodiagnostik testler gi-

bi MRG’nin de yaln›zca yard›mc› bir yöntem oldu-

¤unu düflünüyoruz. Manyetik rezonans görüntüle-

menin tedaviyi yönlendirmede en büyük önem tafl›-

d›¤› yer, karpal tünel içinde yer kaplayan kitlelerdir;

özellikle yafl ve/veya meslek ile klinik görünüm ara-

s›nda uyumsuzluk olan olgular ile tek tarafl› olgular-

da MRG’ye baflvurulmal›d›r. Klinik bulgular ile

elektrodiagnostik testler aras›nda uyumsuzluk oldu-

¤u durumlarda ise MRG’nin tan›ya gitmede yararl›

oldu¤u kesindir. Özellikle KTS belirtileri olan, an-

cak yafl ve/veya meslek iliflkisi kurulamayan olgular

ile tek tarafl› ya da karpal tünel içinde yer kaplayan

kitlelere ba¤l› geliflen durumlarda ve median sinir

anomalilerinde MRG’nin en duyarl› ve özgül tan›

arac› oldu¤u sonucuna var›ld›.
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