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KARPAL TÜNEL SENDROMUNDA ULTRASONOGRAFİK BULGULAR

ULTRASONOGRAPHIC FINDINGS OF THE CARPAL TUNNEL SYNDROME
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ÖZET

Karpal tünel sendromu el bileğinin en sık rastlanan sıkışma nöropatisidir. Bu sendrom tünel içinde median sinirin
sıkışmasına bağlı olarak ortaya çıkan semptomları kapsar. Bu çalışmada klinik olarak idiyopatik karpal tünel sendromu
tanısı konulan 44 olgunun ultrasonografik bakısı yapılarak, etyolojik etken araştırılmıştır. 34 olguda ultrasonografi ile
etyolojik etken saptanmış, 10 olguda ise herhangi bir neden bulunamamıştır. 17 olgu cerrahi olarak tedavi edilmiş ve
ultrasonografik tanılar patolojik bakı ile doğrulanmıştır. Bu veriler, ultrasonografinin karpal tünel sendromunda etyolojiyi
belirlemede etkin ve kolay uygulanabilir bir yöntem olduğu sonucunu desteklemektedir.

SUMMARY

Carpal tunnel syndrome is one of the most common diseases of the wrist. This syndrome consists of symptoms due to
median nerve compression within the carpal canal. İn this study, 44 cases who were diagnosed as idiopathic carpal
tunnel syndrome were evaluated ultrasonographically in order to demonstrate an etiological factor. While an etiological
factor was determined in 34 of the cases by ultrasonography; no reason could be found in 10. Seventeen cases were
treated surgically and ultrasonographic diagnosis was in corroboration of pathological results. These findings support
the result that ultrasonography is an effective and easily applied method to identify the etiology in carpal tunnel syn-
drome .

GİRİŞ

Karpal tünel sendromu, el bileğinin en sık rastlanan pa-
tolojik durumlarından bindir. Bu sendrom, esnemeye el-
verişli olmayan osteo-fibröz karpal tünel içerisinde median
sinirin sıkışmasına bağlı olarak ortaya çıkan semptomları
kapsar. Karpal tünel dorsalde proksimal sıra karpal ke-
miklerle, ventralde transvers karpal ligamanla sınırlanır.
Bir fibröz septa ile ikiye ayrılır ; lateralde fleksör karpi ra-
dialisin içinden geçtiği fibro-ossöz tünel ve " gerçek " kar-
pal tünel. "Gerçek " karpal tünel içerisinde dört adet derin
fleksör tendon, dört adet yüzeyel fleksör tendon, fleksör
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pollisis longus tendonu ve tünelin yüzeyel radial bölümün-
den geçen median sinir bulunur.

Karpal tünel sendromunun etyolojisinde lokal ve / veya
sistemik etkenler bildirilmiştir (1). Gebelik, diabetes mel-
litus, sistemik romatolojik hastalıklar, tünel içi yer
kaplayan oluşumlar ve lokal kemik patolojileri etyolojide
bulunmakla beraber, olguların yaklaşık % 50' sinde
etyolojik etken saptanamamaktadır.

Karpal tünel sendromunun tanısında fizik bakı esastır.
Bununla beraber yapılan elektrofizyolojik inceleme ile tanı
desteklenir . Ancak ayırıcı tanıyı yapmak ve etyolojik et-
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keni ortaya koymak için bunlar yeterli olmayabilir (2,3).
Oysa tedavi yönteminin seçiminde etyolojik etkenin belir-
lenmesi büyük önem taşımaktadır.

Kas - tendon hastalıklarını göstermede manyetik rezo-
nans görüntüleme (MRG) en duyarlı modalite olmasına
karşın, yüksek rezolüsyonlu ultrasonografi de özellikle
MRG' nin bulunmadığı merkezlerde çabuk , ucuz ve kolay
tekrarlanabilir bir yöntem olarak sıklıkla kullanılabilmekte-
dir (2,4,5).

Karpal tünelin ultrasonografisinde, fleksör tendonlar ve
median sinir komşu yapılara oranla daha hiperekoik
görülürler (4,6). Tendoniar çevresindeki sinovyal kılıflar
normal kalınlıkları 1.5 mm' yi aşmayan ince hipoekoik
çizgiler şeklinde gözlenirler (Şekii 1). El bileğinin fleksi-
yonu ile fleksör tendonların kanal içine doğru penetrasyo-
nuna bağlı olarak, median sinir öne doğru yer değiştirir ve
daha yuvarlak bir şekil alır (7,8).

Tablo 1. Olguların özellikleri

Şekil 1. Karpal tünelin sono - anatomik görünümü. Fleksör tendonlar komşu

yapılara göre daha hiperekoik görünümdeler; tendonları çevreleyen sinovyal

kılıflar normal kalınlıkları 1,5' mm ' yi aşmayan ince hipoekoik çizgiler şek-

linde izlenmekteler ( bir derin fleksör tendon kılıfı + ile işaretli, MN = Median

sinir)

GEREÇ ve YÖNTEM

Aralık 1995 ile Eylül 1997 tarihleri arasında fizik bakı ile
idiyopatik karpal tünel sendromu tanısı konulan 44 olguya
Toshiba Tosbee cihazında 7,5 mHz ' lik yüzeye! lineer
prob ile el bileği nötral pozisyonda, fleksiyonda ve ek-
stansiyonda iken karşılaştırmalı olarak transvers ve sagi-
tal planlarda karpal tünel incelemesi yapıldı. Travma
öyküsü olanlar ve romatolojik hastalıklara ikincil karpal
tünel sendromu tanısı alanlar çalışmadan dışlandı.
Çalışmaya alınan olguların özelliklen Tablo 1' de özetlen-
miştir.

Yaş dağılımı

Kadın / Erkek oranı

Semptomların süresi

Bilateral / Unilateral tutuluş oranı

Sağ / sol taraf tutulma oranı

Dominant taraf ( Sağ / sol)

Obez olgular /Tüm olgular

21 - 65 ( Ort. 47 )

10/1

1 hafta - 30 yıl

2,5

0,5

6,5

0,32

Klinik bakı ve ultrasonografik inceleme sonrasında ,
yakınmaların şiddetli olduğu ve/veya tünelde yer kaplayan
kitle saptanan 17 olgu elektromiyografik inceleme ile tanı
doğrulandıktan sonra cerrahi olarak tedavi edildi. Bu ol-
guların tümünün postoperatif dönemde sonografik bakıları
tekrarlandı. 17 olgu konservatif olarak tedavi edildi ve
periyodik sonografik kontrolleri yapıldı .

Ultrasonografideki patolojik durumlar tenosinovit, fleksör
kasların karpal tünele protrüzyonu, sinovyal kist, arterio-
venöz malformasyon ve transvers karpal ligaman kalın-
laşması olarak tanımlandı . Bunları tanımlarken aşağıdaki
kriterler kullanıldı :

Tenosinovit : Fleksör tendonları çevreleyen sinovyal kılıf
kalınlığının 1.5 mm' yi aşması ve hipoekoik alanlar şek-
linde izlenmesi .
Fleksör kasların karpal tünele protrüzvonu : El
bileğinin ekstansiyonu ile tendonların karpal tünele doğru
aşırı yer değiştirmesinin görüntülenmesi.
SinoWal kist : Anekoik, düzgün sınırlı, yer kaplayan
lezyon .
Arterio-venöz malformasvon : Tortüyöz ve sıklıkla pul-
satil anekoik ince tübüler yapıların görüntülenmesi.
Transvers karpal ligaman kalınlaşması ; Ligamanın
özellikle unilateral olarak asimetrik şekilde, belirgin kalın-
laşması ve yer yer kalsifikasyon içermesi.

BULGULAR

Olguların sonografik inceleme sonrasındaki tanıları Tablo
2 ve Tablo 3 ' de görülmektedir.

Tablo 2. Olguların tanıları ve uygulanan tedavi

Tenosinovit

Fleksör tendonların

protrüzyonu

Sinovyal kist

A - V malformasyon

Transvers ligaman

kalınlaşması

Cerrahi tedavi

1

6

7

2

1

Konservatif tedavi

15

2

-

Toplam

16

8

7

2

1
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Tablo 3. Tenosinovitin tendonlara göre dağılımı

Fleksör pollisis longus tendonu

Yüzeyel fleksör lendonlar

Derin fleksör tendonlar

3

8

5

1 olgu fleksör pollisis longusa ait tenosinovit ileri dere-
cede olduğu için cerrahi olarak tedavi edildi. 1 olguda
transvers karpal ligaman kalınlaşması saptandı. Etyolojisi
1,5 yıl önce geçirdiği karpal tünel sendromu cerrahisine
bağlandı (Şekil 2) .

Şekil 2. Transvers karpal ligaman kalınlaşması : Ligamanın belirgin şekilde

kalın olduğu ve yer yer kesintiye uğradığı izlenmektedir . ( T ile işaretli ) .

Olgunun 1,5 yıl önce geçirilmiş karpal tünel sendromu operasyonu öyküsü

vardı

15 olguda tenosinovit ılımlı derecede olduğu için bunlar
konservatif olarak tedavi edildi ve periyodik sonografik
kontrolleri yapıldı (Resim 3) . Konservatif tedavi sonrası
15 hastanın semptomları geriledi; sonografik olarak da
tendon kılıf kalınlıklarında azalma ve normal değerlere
dönüş saptandı .

Şekil 3. Tenosinovit: Özellikle 2. deri'i fleksör tendon kılıf kalınlığı artmıştır,

yaklaşık 2 mm. ( + ile işaretli , MN = median sinir)

Fleksör kasların tünele protrüde olduğu 2 olgu ise cerrahi
tedaviyi kabul etmedikleri için konservatif tedavi kap
samına alındı .

Ultrasonografik olarak sinovyal kist ve arterio-venöz mal
formasyon saptanan 9 olgu da cerrahi olarak tedavi edildi
; sonografik tanılar cerrahi sırasında ve sonrasında histo
patolojik olarak doğrulandı (Şekil 4 ve 5 ) .

Şekil 4. Sinovyal kist : Sagital planda yapılan bakıda tünelde 8 mm.

çapında, anekoik , düzgün sınırlı yer kaplayan lezyon ( Oklar ) . CB =

Karpal kemik.

Şekil 5. Arterio venöz malformasyon : Tünelde radial tarafta pulsasyon

veren . anekoik , ince tübüler yapılar ( Oklar)

TARTIŞMA

Karpal tünel sendromu, tünel içerisindeki median sinir
kompresyon nöropatisinin yol açtığı semptom ve klinik
bulguların birleşimidir. Karpal tünel içindeki anatomik
yapıların herhangi birisinin hacmini arttıran bir patoloji
veya yer kaplayan kitleler semptomlara neden olabilir.
Sendrom daha çok 4 - 6 inci dekatlardaki kadınları et-
kiler. Gebelik ve obezite ile insidans artmaktadır (1).
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Hastalar çoğunlukla elin lateral yarısında ağrı, uyuşma
ve " karıncalanma " hissi tarif ederler. Tanı genellikle öykü
ve fizik bakı ile koyulur. Ayırıcı tanıda servikal kök
basıları, torasik çıkış sendromları ve median sinirin ön kol
veya dirsek düzeyindeki sıkışmaları düşünülmelidir.
Tanıyı doğrulamak ve ayırıcı tanıyı yapmak için kullanılan
en güvenilir testler, sinir iletim hızı çalışmalarıdır. Elek-
tromiyografinin sensitivitesi % 90, spesifisitesi ise % 60' a
olan oranlarda bildirilmiştir (1). Ancak bazen klinik olarak
karpal tünel sendromu tanısı koyulduğu halde, sinir iletim
çalışmaları normal sonuçlanmaktadır; bazen de asemp-
tomatik bir kişide bu çalışmalar anormal olabilmektedir
(2,16). Elektromiyografinin kolay ulaşılabilir olmaması ve
invaziv olması da diğer dezavantajlarıdır.

Cerrahlar genellikle karpal tünel sendromunun tanısında
görüntüleme yöntemlerini kullanma alışkanlığında değil-
lerdir . Bu yüzden fizik bakı ile idiyopatik karpal tünel sen-
dromu tanısı koyulan olguların bir bölümünde görün-
tüleme yöntemlerinin kullanamamasından dolayı, etyolojik
etkene ulaşmak mümkün olmamaktadır (2,3). Ancak kar-
pal tünel sendromlu olgularda cerrahi tedaviye karar ver-
meden önce hem karpal tünel yapılarının anatomik özel-
liklerini ortaya koymak, hem de etyolojiye yönelik bir
değerlendirme yapabilmek amacıyla karpal tünelin görün-
tülenmesi önem taşımaktadır (9,10).

Karpal tünelin görüntülenmesi için direkt grafiler kullanıla-
bilir ; bunlar karpal kemik lezyonlarını ve transvers karpal
ligaman kalsifikasyonlarını ortaya koymak açısından
yararlıdır.

Bilgisayarlı tomografi karpal kemik lezyonlarının
ayrıntısını daha ayrıntılı olarak göstermede kullanılabilir .
Geçmiştede karpal tünel genişliğini ve kesit alanını
ölçmek için bilgisayarlı tomografi ile çalışılmıştır. Bleecker
ve arkadaşları bilgisayarlı tomografi ile karpal tünel kesit
alanını ölçmüş ve karpal tünel sendromu olan grupta
kontrol grubuna göre kesit alanında azalma saptamıştır
(11). Papaioannau ise 14 olgunun 24 karpal tünel sen-
dromlu el bileği ile 26 normal olgunun el bileklerini bil-
gisayarlı tomografi ile karşılaştırmıştır. Sonuçta karpal
tünel sendromlu bileklerde tünelin proksimalinde kontrole
göre daralma olduğunu saptamıştır (12). Ancak bil-
gisayarlı tomografinin kesitsel görüntüleme özelliğine
rağmen yumuşak doku rezolüsyonunun oldukça sınırlı
olması etyolojiyi ortaya koymada yetersiz kalmasına ne-
den olmaktadır (11,13). Ayrıca literatürde bilgisayarlı to-
mografi ile yapılmış olan ve karpal tünel sendromlu olgu-
lar ile kontrol grubu olguları arasında tünel boyutları
açısından anlamlı fark saptanamadığını bildiren çalışma-
lar da mevcuttur (14).

Günümüzde karpal tünel sendromu tanısında en duyarlı
görüntüleme yöntemi MRG' dir. Manyetik rezonans görün

tüleme üstün yumuşak doku rezolüsyonu nedeniyle hem
median siniri hem de komşu yumuşak doku lezyonlarını
tanımlamada diğer yöntemlerden çok daha üstün bir mo-
dalitedir (15-17). Ancak maliyetinin yüksekliği ve zor
ulaşılabilirliği gibi sorunlar kullanımını kısıtlamaktadır.

Öte yandan yüksek frekanslı küçük transdüserlerin kul-
lanıma girmesi ultrasonografiyi kas - tendon hastalık-
larının değerlendirilmesinde ön plana çıkarmıştır (2,9) .
Yüksek rezolüsyonlu ultrasonografi, özellikle MRG' nin
bulunmadığı merkezlerde çabuk, kolay uygulanabilir,
ucuz ve gerektikçe tekrarlanabilir bir yöntem olarak kul-
lanılabilmektedir (4,10,18). Ayrıca " gerçek zamanlı " tet-
kik yapabilme gibi bir avantajı da bulunmaktadır (6).

Buchberger karpal tünel sendromlu olgularda ultrasono
grafi ile MRG sonuçlarını karşılaştırmıştır. Çalışmasında
median sinirin yassılaşması ölçümlerini kıyasladığında
bu 2 modalite arasında bir fark bulamamış ve ultrasono-
grafinin median sinir basısını / yassılaşmasını gösterebi
leceğini bildirmiştir (4) .

Nakamichi ise karpal tünel sendromlu olgularda preop-
eratif ultrasonografik bulgular ile postoperatif patolojik
bulguları karşılaştırmıştır. Çalışmasında sonografide tünel
içerisinde hipoekoik izlenen yapıların histopatolojik olarak
sinovit ile uyumlu olduğunu bulmuştur (2,3). Bizim olgu-
larımızda da 16 el bileğinde benzer şekilde fleksör teno-
sinovit saptanmıştır.

Karpal tünel içerisinde median sinirin fleksör tendonlar ile
ilişkisi, median sinirin şekli ve pozisyonu el bileği hare-
ketleri ile değişmektedir. Ultrasonografi MRG' nin aksine
median siniri el bileğinin değişik pozisyonlarında
inceleyebilme özelliğine sahip " dinamik " bir modalitedir
(4,5,7,9,18) .

Hasta sayımızın az olmasına rağmen çalışmamızda ul-
trasonografi, klinik olarak palpe edilemeyen 7 adet kistik
lezyonu ve klinik olarak kuşkulanılmayan 2 adet arterio-
venöz malformasyonu net bir şekilde göstermiş; böylece
hem etyolojiyi ortaya koymuş hem de lezyonların tam
lokalizasyonunu göstererek cerrahı yönlendirmiştir. Ayrıca
fizik bakı ile idiyopatik karpal tünel sendromu düşünülen
44 olgunun 34 ' ünde basıya neden olan etyolojik etkeni
ortaya koymuştur.

Sonuç olarak fizik bakı ile karpal tünel sendromu
düşünülen olgularda ultrasonografi klinik tanıyı doğru
layan, patolojik durumları tanımlayan, gerektiğinde cer
rahı yönlendiren kolay uygulanabilir , ekonomik ve non-
invaziv bir görüntüleme yöntemi olarak, özellikle MRG' nin
bulunmadığı durumlarda ilk planda düşünülmesi gereken
yöntemdir
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