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Idiyopatik Karpal Tiinel Sendromlu
Hastalarda Klinik-Elektrofizyolojik ve
Kantitatif MR Goriintiileme
Degerlendirmesi

Clinical-Neurophysiological and Quantitative
MR Imaging Assesment in Patients with
Idiopathic Carpal Tunnel Syndrome

OZET Amag: Karpal tiinel sendromu (KTS) tanisinda manyetik rezonans goriintillemenin (MRG) yerinin
klinik, elektrofizyolojik verilerle birlikte degerlendirilerek arastirilmas: amaglandi. Gereg ve Yontemler: Kli-
nik ve elektrofizyolojik olarak KTS tanisi alan 21 hasta ¢aligmaya alindi. Median sinir alan1 ve diizlesme orani,
radioulnar eklem (seviye 1), os psiforme (seviye 2) ve os hamatum (seviye 3) seviyelerinde fleksor retinaku-
lum kalinhigiyla birlikte MRG’de degerlendirildi. Benzer yag grubundaki 20 kisilik kontrol grubu ile MRG bul-
gulan karsilagtirildi. Klinik evre, elektrofizyolojik evre arasindaki korelasyonla birlikte Phalen ve Tinel
testlerinin pozitif ya da negatif olma durumlarina gére; klinik, ve elektrofizyolojik evre arasindaki iliskiye ba-
kildi. KTS tanisinda MRG’nin seciciligi, duyarhihigs, pozitif ve negatif prediktif degerleri de ROC analizi ya-
pilarak degerlendirildi. Bulgular: KTS'li olgularda median sinir alami radioulnar eklem, psiform kemik
seviyesinde anlamli derecede genisken median sinir diizlesme oran1 tiim seviyelerde anlaml derecede bii-
yiiktii (sirasiyla p=0,002, p=0,001 ve p=0,001). Fleksor retinakulum kalinlig: da KTS’li olgularda anlamli de-
recede biytiktii (p=0,001). Klinik evre ile elektrofizyolojik evre arasinda orta derecede korelasyon bulunurken
(r=0,664, p=0,001), Tinel ya da Phalen testi pozitifligi ile klinik evre, ve elektrofizyolojik evre ortancalar1 ben-
zer bulundu (sirastyla p=0,880 ve p=0,841). Klinik degerlendirmede, MRG’nin pozitif sonucunun gercekte
KTS olma olasihig1 olan pozitif prediktif degerlere bakildiginda ise; median sinir alaninin seviye 2’de, diizlesme
oraninin seviye 3’te en yiiksek oldugu (sirasiyla %82,4 ve %92,9) bulunmus, fleksor retinakulum kalinligi-
nin ise %85,7 oldugu goriilmiistiir. Sonug: MRG, KTS tamisinda tek bagina kullanilabilecek kadar tanisal ge-
cerliligi yiiksek bir yontem degildir. Buna karsin, konservatif tedavinin yetersiz ya da basarisiz oldugu
durumlarda KTS'nin nedenini bulmada 6zellikle karpal tiinel i¢inde yer kaplayan lezyonlar ya da anatomik
varyasyonlarin tammmlanmasinda kullanilabilir.

Anahtar Kelimeler: Karpal tiinel sendromu; elektromiyografi; manyetik rezonans goriintiileme

ABSTRACT Objective: To evaluate the significance of magnetic resonance imaging (MRI) in carpal tunnel
syndrome (CTS) by evaluating with clinical and electrophysiologic findings. Material and Methods: Twenty
one patients diagnosed clinically and electrophysiologically with CTS were included in the study. Median
nerve area and “flattening ratio” were evaluated on MRI along with flexor retinaculum thickness at the lev-
els of radioulnar joint (level 1), os psiforme (level 2) and os hamatum (level 3). The findings of MRI were com-
pared with those obtained from the controls at the similar age. The association between clinical and
electrophysiologic stages were investigated according to the positivity and negativity of Phalen and Tinel tests,
in addition to the correlation between clinical and electrophysiologic stages. The selectivity, sensitivity of
MRI, and its positive and negative predictive values in the diagnosis of CTS were also assessed using ROC
analysis. Results: While median nerve area at radioulnar joint was significantly wider at os psiforme level,
“flattening ratio” of median nerve was significantly greater at all levels (p=0.002, p=0.001 and p=0.001, re-
spectively). The thickness of flexor retinaculum was also significantly greater in CTS cases (p=0.001). Although
a moderate correlation was present between clinical and electrophysiologic stages (r=0.664, p=0,001), the av-
erages between Tinel or Phalen tests and clinical and electrophysiologic stages were found to be similar
(p=0.880 and p=0.841, respectively). In clinical evaluation, however, when the findings of MRI positivity were
assessed in positive predictive values indicating CTS possibility, median nerve area and flattening ratio were
found to be the greatest at levels 2 and 3 (82.4% and 92.9%), and thickness of flexor retinaculum was deter-
mined as 85.7%. Conclusion: The diagnostic validity of MRI is not high enough to be used alone in the diag-
nosis of CTS. However, it can be used to find the reason of CTS, especially for determination of lesions in
carpal tunnel or anatomic variations in the cases where conservative treatments are failed or insufficient.

Key Words: Carpal tunnel syndrome; electromyography; magnetic resonance imaging
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arpal tiinel sendromu (KTS) en sik goriilen

B periferik sinir tuzaklanma sendromu olup,
insidans1 50-150/100.000°dir.! KTS tanis: ge-
nellikle klinik bulgular, fizik muayene ve elektro-
miyografi (EMG) ile konur.? Klinik muayenede
Tinel ve Phalen testi gibi provokatif testlerden sik-
likla yararlanilir. Ancak Tinel testi duyarliligi %60,
Phalen testi duyarlilig: ise %80’dir.? Elektrodiagnos-
tik incelemelerde de yanls negatiflik oraninin %10
hatta bazen %20 oldugu, yanls pozitif sonuglarin da
oldugu vurgulanarak son dénemlerde manyetik re-
zonans goriintiileme (MRG) ¢aligmalar1 yapilmakta,
ve yakin gelecekte MRG’nin KTS ya da diger perife-
rik sinir tuzaklanma sendromlarinin tanisinda elek-
trodiagnostik testlerin yerini alabilecegine dair
vurgular yapilmaktadir.*> Bazi caligmalarda da tipik
KTS de cerrahi 6ncesinde elektrofizyolojik incele-
menin gereksiz oldugu belirtilmektedir.®” Ancak bu
caligmalarin bir¢ogu retrospektif ya da oldukga az
sayida denekle yapilan caligmalardir. Caligmalarin
¢ogunda elektrofizyolojik incelemeler yapilmamus,
yapilanlarda ise yalnizca median sinir distal motor
latans1 ve yalnizca bir segmentte median sinir du-
yusal iletim hizina bakilmistir. Sadece MRG bulgu-
larina dayanarak cerrahi girisim yapilan hastalarin
bir boliimiiniin operasyon sirasinda KTS olmadig:
ortaya ¢ikmaktadir, yani MRG’nin yanhs pozitiflik
oran yiiksektir. MRG’nin KTS tanisinda tek bagina
kullanilabilmesi i¢in tanisal gegerliliginin (validite-
sinin) en az elektrofizyolojik inceleme kadar olmasi
gerekmektedir. Bu ¢aligmada, klinik bulgular ve de-
tayli elektrofizyolojik inceleme ile KTS tanis: konu-
kantitatif MRG’nin
gecerliliginin ortaya konmasi ve KTS tanisinda tek

lan hastalarda tanisal
bagina kullanilmasi durumunda en az yanls pozitif-
lik oraninin elde edilebilecegi en uygun kesme nok-
tasinin (cut-off point) saptanmasi amaglanmigtir.

I GEREG VE YONTEMLER

Bu metodolojik ¢alismaya, ellerde uyusma sikaye-
tiyle noroloji poliklinigine bagvuran, klinik ve elek-
trofizyolojik olarak KTS’si olan 21 hastanin 35 eli
alindi. Hastalarin tiimiinde sag el dominansi varda.
KTS ile iligkili olabilecek diabetes mellitus, bobrek
yetmezligi, tiroid disfonksiyonu, romatoid artrit,
osteoartrit gibi hastalig1 olanlar, gebe ve obez has-
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talar ¢calismaya dahil edilmedi. KTS’nin yani sira
servikal radikiilopati, ve iist ekstremitede travma
Oykiisti olan hastalar ¢aligma dig1 birakildi. Semp-
tom siiresi 2-120 ay arasindaydi. Hastalarin 14’iinde
bilateral KTS, 5’inde sag elde KTS, 2’sinde de sol
elde KTS mevcuttu. Kontrol grubu olarak da klinik
ve elektrofizyolojik olarak KTS olmayan 20 saglikli
goniilliintin 40 el bilegi alindi. Calisma lokal etik
kurulu tarafindan onayland: ve hastalardan bilgi-
lendirilmis olur formu alindi.

Hastalar Italyan Karpal Tiinel Sendromu Ca-
lisma Grubu'nun modifiye ettigi kriterlere gore kli-
nik ve elektrofizyolojik olarak ¢ok hafif, hafif, orta,
agir, cok agir olmak tiizere evrelendirildi.®’ Buna
gore klinik bulgularin evrelendirilmesinde; sadece
gece parestezileri ¢ok hafif, gece ve glindtiz pares-
tezileri hafif, duyu kayb1 orta, median innervas-
yonlu tenar kaslarda atrofi ve/veya giigsiizliik agir,
median innervasyonlu tenar kaslarin paralizisi ¢ok
agir olarak derecelendirildi.® EMG ¢aligmasi, eks-
tremite 1s1s1 32 °C ve tizeri olacak sekilde sinir iletim
hizinin 6l¢iimiine uygun olarak Nihon Kohden
Neuropack MEB-7102K cihazi kullanilarak yapilda.
Elektrofizyolojik degerlendirmede median sinir dis-
tal motor latans: (DML), bilesik kas aksiyon potan-
siyeli amplitiidii (BKAP) ve bilek-dirsek aras1 motor
sinir ileti hiz1, median sinir duyusal dallar1 parmak-
bilek (I-III), avug ici-bilek segmentlerinde duyusal
distal latans, duyusal aksiyon potansiyeli (DAP) am-
plitidii, duyusal sinir ileti hiz1 6l¢iilerek degerlen-
dirildi. Median motor sinir iletim incelemesinde
aktif yiizeyel kayit abduktor pollisis brevis kas: tize-
rine, referans elektrot bagparmak proksimal falanks:
iizerine, toprak elektrot 6n kol fleksér yiizeyine
yerlestirildi. Distalden uyarim, katot aktif elektrot-
tan 8 cm uzak olacak sekilde bilek seviyesinde,
proksimalden uyarim ise antekubital alanda brakial
arterin hemen lateraline uygulandi. Median duyu
sinir iletim incelemesinde kayit elektrodu bilekte
fleksor karpi radialis ve palmaris longus tendonlar1
arasina yerlestirildi. Uyarim, 3., 2. ve 1. parmaklar
iizerinden, ayrica avug i¢i-bilek segmentinde katot
aktif kayit elektrodundan 8 cm distalde olacak ge-
kilde, 3. metakarpofalengeal araliktan median sini-
rin 3. palmar dali tizerinde uygulanarak, ortodromik
teknikle yapildi. Toprak elektrot, kayit elektrodu ile
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uyarici elektrot arasina yerlestirildi. F dalga latans-
lan 6l¢iildi. Ulnar sinir DML, BKAP amplitidi ve
bilek-dirsek aras1 motor sinir ileti hiz1 ve ulnar sinir
duyusal dali V. parmak-bilek segmentindeki duyu-
sal distal latans, DAP amplitiidii ve parmak bilek
segmentindeki duyusal sinir ileti hiz1 bakilarak de-
gerlendirildi. Ulnar motor sinir iletim inceleme-
sinde yiizeyel kayat elektrot abduktor digiti minimi
kasi iizerine, referans elektrot 5. metakarpofalan-
geal eklem tiizerine, toprak elektrot 6n kol fleksor
ylizeyine yerlestirildi. Distalden uyarim, katot aktif
elektrottan 8 cm proksimalde olacak sekilde fleksor
karpi ulnaris tendonu tiizerinden, proksimalden
uyarim ise ulnar oluk distali ve proksimalinden
olmak iizere uygulandi. Ulnar duyu sinir iletim in-
celemesinde yiizeyel kayit elektrot fleksor karpi ul-
narisin hemen medialine yerlestirilmis uyarim 5.
parmak {izerinden ortodromik olarak yapilmistir.
Abduktor pollisis brevis kas1 da igne EMG ile de-
gerlendirildi. Motor ve duyusal ileti incelemele-
rinde aritmetik ortalamadan 2 standart sapmanin
(SS) tstli patolojik olarak kabul edildi. Elektrofiz-
yolojik bulgularin ciddiyetinin evrelemesinde avug
i¢i-bilek segmentinde anormal duyu sinir iletimleri
¢ok hafif, parmak-bilek (I-III) segmentlerinde anor-
mal duyu sinir iletimleri hafif, parmak-bilek (I-III)
segmentlerinde anormal duyu sinir iletimlerinin
yani sira uzamig DML orta, median DAP yoklugu
ve uzamig DML agir, median BKAP ve DAP yok-
lugu cok agir evre olarak degerlendirildi.’ Her bir
hastaya provokatif testlerden hem Phalen testi hem
de Tinnel testi uygulandi. Siemens Magneton 1,5
Tesla MRG ile her bir olgunun aksiyal T1 agirlhikhh
2D turbo field echo, T2 agirlikh ve yag baskili pro-
ton dansite agirlikli goriintiileri alindi. Cekimler
notral pozisyonda yapildi. Median sinir alani ve me-
dian sinir diizlegsme orani olarak adlandirilan me-
dian sinir diizlesmesi; radioulnar eklem, psiform
kemik ve hamatum kemigi cengeli seviyesinde me-
dian sinir 6n-arka ¢apinin genislige oranina bakila-
rak degerlendirildi. Fleksor retinakulum kalinlig:
ise iyi tanimlanabildigi hamatum kemigi ¢engeli se-
viyesinden 6lciildii. Olciimler aksiyal proton ve T2
agirlikl imajlar tizerinden yapildi. MRG bulgulari,
klinik ve elektrofizyolojik bulgular1 bilmeyen tek
bir radyoloji uzmani tarafindan degerlendirildi.

Turkiye Klinikleri ] Med Sci 2014;34(3)

ISTATISTIKSEL ANALIiZ

Istatistiksel degerlendirme bilgisayar ortaminda
SPSS 17.0 (SPSS Inc., Chicago, IL-USA) paket prog-
rami ile yapilmigtir. Siirekli sayisal verilerin
normal dagilima uygunluk analizi Tek-Ornek Kol-
mogorov-Smirnov testi ile yapilmistir. Kategorik
verilerin 6zetlenmesinde, say1 (frekans) ve yiizde
(%); stirekli sayisal verilerin 6zetlenmesinde, nor-
mal dagilima uygunluk gosteren parametrelerde
aritmetik ortalamaz SS, normal dagilima uygunluk
gostermeyen parametrelerde ise ortanca (1. gey-
reklik-3. ceyreklik) kullanilmistir. Iki grubun cin-
siyet degiskeni yoniinden karsilastirilmasi Fisher’in
Kesin Ki-Kare testi ile yapilmigtir. Normal dagilima
uygunluk gosteren yas, MRG bulgular1 median
sinir alanm1 ve diizlesme orani, radioulnar eklem,
psiform kemik, hamatum kemigi cengeli seviye-
sinde, fleksor retinakulum kalinliginin iki grup y6-
niinden karsilagtirilmasinda bagimsiz gruplarda
student t testi kullanilmigtir. Normal dagilima uy-
gunluk gostermeyen klinik evre ile elektrofizyolo-
jik evre parametrelerinin Phalen testi ve Tinnel
testinin pozitif veya negatif olma durumuna gore
kargilagtirilmas: ise Mann-Whitney U testi kulla-
nilarak yapilmistir. Klinik evre ile elektrofizyolojik
evre arasindaki dogrusal baginti Spearman korelas-
yon analizi ile degerlendirilmistir. Ttiim karsilastir-
malarda p<0,05 istatistiksel olarak anlamli kabul
edilmigtir. MRG’nin KTS tanis1 i¢in kullanilabile-
cek kesme noktalarinin saptanmasinda ROC anali-
zinden yararlanilmis, ve bu kesme noktalarinda
MRG’nin tanisal gecerlilik parametreleri (secicilik,
duyarhilik, pozitif prediktif deger, negatif prediktif
deger ve dogruluk) hesaplanmistir. Herhangi bir
seviyedeki kesme noktasinin belirlenmesinde; du-
yarlilik, pozitif prediktif deger ve negatif prediktif
degerin en uygun oldugu, seciciligin ise en yiiksek
oldugu (yanlis pozitiflik oraninin en fazla %10 ol-
dugu) deger goz 6niine alinmistir.

I BULGULAR

KTS’si olan hastalarin %81’i (n=17) kadin, saglikh
kontrol grubunun da %85’i kadin olup, cinsiyet da-
gilim1 yoniinden her iki grup arasinda fark olma-
dig1 goriildii (p=1,000). Hastalarin yas ortalamasi
53,09 + 9,21, kontrol grubunun yas ortalamasi ise
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TABLO 1: Hasta ve kontrol grubunda median sinir distal motor latansi ve median sinir 3. parmak-bilek, 2. parmak-bilek,
1. parmak-bilek, avug ici-bilek segmentlerindeki duyu iletim hizlar.

Median duyu
Median motor iletim hizi
distal latans 3. parmak-bilek
Hasta 4,58+0,79 39,20£2,93
Kontrol 2,94+0,41 57,28+5,01

Median duyu Median duyu Median duyu
iletim hizi iletim hizi iletim hizi

2. parmak-bilek 1. parmak-bilek Avug ici-bilek
39,16+3,83 35,26+5,12 36,26+5,13
58,31+4,84 55,57+5,58 58,24+5,33

51,60 + 7,14 yild1 ve yas ortalamalar1 arasinda an-
lamh bir fark yoktu (p=0,566).

Klinik evrelendirmeye gore KTS; hastalarin
3inde ¢ok hafif, 16’sinda hafif, 12’sinde orta,
4’inde agir derecede idi. Elektrofizyolojik evrelen-
dirmeye gore de KTS; olgularin 4’iinde ¢ok hafif,
10’unda hafif, 19’unda orta, 2’sinde agir derecede
idi.

Tablo 1’de median sinir motor ve duyu iletim
¢alisma bulgular: verilmistir.

KTS’si olan olgularda median sinir alani radi-
oulnar eklem (seviye 1), ve psiform kemik (seviye
2) seviyesinde kontrol grubuna goére anlaml dere-
cede genisti (sirasiyla p=0,002 ve p=0,001). Hama-
tum kemigi cengeli (seviye 3) seviyesinde ise
kontrol grubu ile farklilik yoktu (p=0,060). Median
sinir diizlesme orani ise tiim seviyelerde kontrol
grubuna gore anlamli derecede biiyiiktii (sirasiyla
p=0,017, p=0,001 ve p=0,001). Fleksor retinakulum
kalinlig1 da KTS olgularinda kontrol grubuna gore
anlamh derecede biiytiktii (p=0,001) (Tablo 2).

KTSli hasta grubunda klinik evre ile elektro-
fizyolojik evre arasinda orta derecede korelasyon
bulundu (r=0,664, p=0,001).

Tinel ve Phalen testi pozitif ve negatif olanla-
rin hem klinik hem de elektrofizyolojik evre or-
tancalar1 benzerdi (sirasiyla klinik evre igin
p=0,663 ve p=0,880; elektrofizyolojik evre i¢in
p=0,419 ve p=0.841).

Sekil 1’de ROC analizi ile MRG’nin her {i¢ se-
viyede median sinir alan1 ve hamatum ¢engeli se-
viyesinde fleksor retinakulum kalinligi kesme
noktalarinin, Sekil 2’de ise diizlesme orani deger-
leri kesme noktalarin belirlendigi grafikler goriil-
mektedir.
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TABLO 2: Karpal tiinel sendromlu hastalar ve
kontrol grubu arasinda her ¢ seviyede median sinir
alani ve flattening ratio ortalama degerleri ve
hamatum ¢engeli seviyesinde fleksér retinakulum
ortalama kalinliginin karsilastirimasi.

Parametre KTS Sagliklh kontrol  p
Median Sinir Alani

Seviye 1 15,64+7,16  16,47+8,97 0,002
Seviye 2 16,80£5,96  12,17£397 0,001
Seviye 3 11,63+4,74  9,87+3,15 0,060

Duzlesme Orani

Seviye 1 1,530,29 1,37+0,28 0,017
Seviye 2 1,82+0,52 1,45+0,27 0,001
Seviye 3 1,73+0,36 1,37+0,2 0,001
Fleksdr Retinakulum Kalinhgr ~ 1,52+0,26 1,22+0,18 0,001

KTS: Karpal tiinel sendromu.

Tablo 3’te MRG'nin KTS tanisinda belirlenen
kesme noktalarina gore segicilik, duyarhlik, pozitif
prediktif deger, negatif prediktif deger ve dogruluk
degerleri 6zetlenmistir. Bu parametrelerden, gercek
pozitif ve gercek negatiflerin toplaminin hasta say1-
sina orani olan dogruluk parametresinin median sinir
alaninda seviye 1’de en yiiksek oldugu (%66,7), diiz-
lesme oranin seviye 3’te en yiiksek oldugu (%65,0),
fleksor retinakulum kalinliginda ise %76,9 ile en
yliksek degeri aldig goriilmektedir. Klinik deger-
lendirmede, MRG'nin pozitif sonucunun gercekte
KTS olma olasilig: olan pozitif prediktif degerlere ba-
kildiginda ise; median sinir alaninda seviye 2’de en
yiiksek oldugu (%82,4), diizlesme oraninda seviye
3’te en yiiksek oldugu (%92,9), fleksor retinakulum
kalinhiginda ise %85,7 oldugu goriilmektedir.

I TARTISMA

EMG, KTS tanisinda 1956’dan beri kullanilmakta
olup, klinik bulgularla birlikte altin standarttir'.

Turkiye Klinikleri ] Med Sci 2014;34(3)
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ROC egrisi

Egrinin kaynagi
— Median Sinir Alam-L1
F== Median Sinir Alam.L2
. - - Median Sinir Alam-L3
— | . Fleksor Retinatolum
Kalaig

Duyarlilik

o4/ _g-. ]

n.l»i L]

1-Segicilik

SEKIL 1: Manyetik rezonans goriintilemede her ii¢ seviyede median sinir
alani ve hamatum gengeli seviyesinde fleksor retinakulum kalinliginin ROC
egrileri grafigi [Median sinir alani-L1 seviyesinde egri altinda kalan alan (AUC):
0,701, p=0,003, median sinir alani-L2 seviyesinde AUC: 0,720, p=0,001, me-
dian sinir alani-L3 seviyesinde AUC: 0,596, p=0,152, fleksér retinakulum kalin-
g1 seviyesinde AUC: 0,805, p=0,001]. Grafikte, kesme noktalarinin
belirlenmesinde yararlanilan ve 1-Segiciligin 0,1 degerinden gecen “Kesme
Noktalari Referans Cizgisi” ile egrilerin kesisim noktalari izlenmektedir.

Egrinin Kaynags
— Diszlegme Orani-L1
""" Diizlegme OramiL2
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Refarans Gizgisi
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$EKiL 2: Manyetik rezonans gériinttilemede her U¢ seviyede duzlesme ora-
ni ROC egrileri grafigi. [Diizlesme orani-L1 seviyesinde egri altinda kalan
alan (AUC): 0,664, p=0,012, diizlesme orani-L2 seviyesinde AUC: 0,724,
p=0,001, diizlesme orani-L3 seviyesinde AUC: 0,789, p=0,001]. Grafikte, kes-
me noktalarinin belilenmesinde yararlanilan ve 1-Segiciligin 0,1 degerinden
gecen “Kesme Noktalari Referans Cizgisi” ile egrilerin kesisim noktalari izlen-
mektedir.

TABLO 3: Karpal Tlnel Sendromu olan hastalarda manyetik rezonans gdriintileme bulgularinin belirlenen
kesme noktalarina gore segicilik, duyarllik, pozitif prediktif deger, negatif prediktif deger ve dogruluk degerleri.

Segicilik (%)

Median Sinir Alan

Seviye 1 (KNS: 15) 90,0
Seviye 2 (KN: 18) 92,5
Seviye 3 (KN: 14) 92,5
Diizlesme Orani

Seviye 1 (KN: 1,7) 95,0
Seviye 2 (KN: 1,9) 90,0
Seviye 3 (KN: 1,9) 97,5
Fleksor Retinakulum Kalinhigr (KN: 1,5) 90,0

Duyarlilik (%) PPD (%) NPD (%) D (%)
421 80,0 62,1 66,7
36,8 82,4 60,7 65,4
237 750 56,1 59,0
25 8138 55,1 58,8
375 789 59,0 63,8
325 92,9 59,1 65,0
632 857 72,0 76,9

PPV: Pozitif prediktif deder, NPV: Negatif prediktif deger, D: Dogruluk, KN: Kesme noktasi.

Ancak ozellikle 1980’lerin ikinci yarisindan bu
yana yapilan c¢alismalarda teshiste MRG’nin
6nemli bir yeri oldugu belirtilmektedir. KTS ile il-
gili 1986’da yapilan ilk MRG ¢aligsmasinda median
sinirde kalinlagma ile psiform kemik seviyesinde
lokalize segmental sislik oldugu goriilerek,
MRG’nin KTS tanisinda degerli olabilecegi belir-
tilmigtir'!. Daha sonra, 1989 yilinda yapilmig bir
baska caligmada ise sadece klinik semptomlarla

Turkiye Klinikleri ] Med Sci 2014;34(3)

KTS tanisi konulan hastalarda median sinir alan:
psiform kemik seviyesinde anlamli derecede genis
bulunurken, median sinir diizlesme oraninin ha-
matum kemigi seviyesinde biiyiik oldugu belirtil-
mistir. Bu ¢aligmadaki hastalarin 1’inin romatoid
artrit oldugu, 2 hasta travmatik tenosinovit, 1 has-
tada da ganglion kisti oldugu belirtilmigtir'2
1997°de yapilan bir bagka calismada ise EMG de
yapilarak, median sinir motor distal latansi 4,5
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ms’den uzun, duyusal sinir iletim hizi 45 ms’nin
altinda olan olgular ¢caligmaya alinmistir. MRG’de
tenar kas volimii (mm?®) ve median sinir sinyal ar-
tisina bakilmigtir. Tenar kas voliimiinde hasta ve
kontrol grubu arasinda bir fark bulunmazken, me-
dian sinir sinyal artigina vurgu yapilmigtir's.
1999°da yapilan bir diger ¢alismada ise MRG’de
hamatum, psiformis, ve distal radius seviyesinde
median sinir alani, median sinir diizlesme oram
degerlendirilirken, EMG’de yalnizca median sinir
distal latans1 ve tek bir median sinir duyu iletim
hizina bakilmistir. KTS olgularinda median sinir
alan1 hamatum, psiformis, radius seviyelerinde
genis bulunmus, median sinir diizlesme oraninda
KTS olgular: ile kontrol grubu arasinda anlaml bir
fark bulunamamigtir'®. 2002 yilinda klinik olarak
stipheli KTS olgularinda MRG’de median sinir
alani distal radioulnar eklem ve psiform kemik se-
viyesinde anlamli derecede genis bulunmusgtur®.
Ulkemizde yapilan bir calismada KTS'li olgularda
median sinir alaninin karpal tiinelin proksimal gi-
risinde bityiik oldugu belirtilmistir'®. Bizim calis-
mamizda da median sinir alani distal radioulnar
eklem ve pisiform kemik seviyesinde anlamli de-
recede genis bulunurken (Resim 1la, b), median
sinir diizlesme oraninin hamatum, pisiformis ve
radioulnar eklem seviyesinde anlamli derecede
biiyiik oldugu gorildii (Resim 2a, b). Fleksor reti-
nakulum kalinlig1 da KTS olgularinda anlamli de-
recede artmig bulundu. Klinik evre ve
elektrofizyolojik evre arasinda orta derecede ko-
relasyon varken, Tinel testi ya da Phalen testi po-
zitifligi ile klinik ve elektrofizyolojik evreleme
arasinda bir iligki bulunmadi. Bu ¢aligma, median
sinir alaninin KTS’li hastalarda hamatum ve psi-
form kemik seviyesinde anlamli derecede genis ol-
dugunu, median sinir diizlesme oraninin da
hamatum, psiformis ve radioulnar eklem seviye-
sinde anlamli derecede biiyiik oldugunu destekle-
mekle birlikte, fleksor retinakulum kalinliginin
KTS olgularinda dikkat cekici sekilde artmis oldu-
gunu gostermektedir. EMG yapilmadan, sadece
MRG bulgularina dayanarak cerrahi girisim yapi-
lan hastalarin bir boliimiiniin bu girisim sirasinda
KTS olmadig ortaya ¢ikmaktadir. Bu durum bize
MRG’nin KTS tanisinda ¢ok gecerli olmadigini ve
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RESIM 1a: T2 agirlikii manyetik rezonans goriintilemede pisiformis se-
viyesinde median sinir alaninda genigleme géraltiyor.

RESIM 1b: T2 agirlikii manyetik rezonans gériintiilemede psiformis se-
viyesinde normal median sinir alani.

yanlis pozitiflik oraninin yiiksek olabilecegini dii-
sindiirmektedir. Bununla birlikte; median sinir
anatomik varyasyonlari, persistan median arter ya
da fibrolipomat6z hamartom gibi yer kaplayan
olusumlar1 gostermede MRG’nin degerli oldugu
goriilmektedir'”'®. Non-invaziv bir yéntem ol-
masi bir tarafa birakilirsa, KTS tanisinda MRG’nin
EMG’ye alternatif bir yontem olarak tek basina
kullanilmasi tercihi, ancak onun tanisal gecerlili-
ginin en az EMG kadar olmasi, hatta daha istiin
olmas: ile agiklanabilir. Bu ¢alismada, MRG’nin
her ii¢ seviyede median sinir alani ve hamatum
cengeli seviyesinde fleksor retinakulum kalinlig1
kesme noktalar ve diizlesme orani degerleri kesme
noktalar1 ROC analizi ile belirlenmigtir (Sekil 1, 2).
Bu analizlere gore pozitif prediktif deger; median
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RESIM 2a: T2 agirlikl manyetik rezonans gorintilemede psiformis seviyesinde
“duzlesme orani” olarak adlandirilan median sinir diizlesmesi gértiltiyor.

sinir alaninda seviye 2’de en yiiksek, diizlesme ora-
ninda seviye 3’te en yiiksek, fleksor retinakulum
kalinliginda ise %85,7 bulunmustur. Onemli olan,
klinisyenin sadece MRG bulgular: ile KTS tanis
koyup hastay: cerrahi tedaviye yénlendirmesinde
yanilma payini en alt diizeye ¢cekmek ise, o halde
belirlenen kesme degerlerinde pozitif prediktif de-
geri en yiliksek olan seviye/seviyeleri tani seviye-
leri olarak almak gerekir. Tiim seviyeler
degerlendirildiginde, diizlesme orani seviye 3, po-
zitif prediktif degerin en yiiksek oldugu seviye ola-
rak belirlenmigtir. Sadece MRG ile KTS tanisi
koymada; ya diizlesme orani seviye 3 (kesme nok-
tast en az 1,9 olmak iizere) tek bagina bir kriter ola-
rak alinmali, ya da median sinir alani seviye 2
(kesme noktas1 en az 18 olmak tizere) ve fleksor
retinakulum kalinligi (kesme noktas1 en az 1,5

RESIM 2b: T2 agirlikii manyetik rezonans gériintiilemede psiformis se-
viyesinde normal median sinir diizlesme orani.

olmak iizere) ile birlikte alinarak degerlendirilme-
lidir. Tim seviyelerde tanisal gegerlilik paramet-
relerinin hepsi birlikte degerlendirildiginde,
MRG’nin KTS tanisinda tek bagina kullanilabile-
cek diizeyde yiiksek degerler elde ettigi iddia edi-
lemez. Bu nedenle, 6zellikle cerrahiye y6nlen-
dirilmesi disiiniilen hastalarda EMG yapilmasi
dogru tan1 koymada dogru bir yaklasim olacaktur.

[l SONUC

MRG, tanisal gegerliligi KTS tanisinda tek basina
kullanilabilecek kadar yiiksek bir yontem degildir.
Buna karsin, konservatif tedavinin yetersiz ya da
basarisiz oldugu durumlarda KTS’nin nedenini bul-
mada ozellikle karpal tiinel i¢inde yer kaplayan
lezyonlar ya da anatomik varyasyonlarin tanim-
lanmasinda kullanilabilir.
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