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KARPAL TÜNEL SENDROMU TANISINDA ULTRASONOGRAFİNİN YERİ 

The Role of Ultrasonography in The Dıagnosıs of Carpal Tunnel Syndrome  

Şadiye SARATAŞ  

Malkara Devlet Hastanesi, Fiziksel Tıp ve Rehabilitasyon Kliniği, Tekirdağ, Türkiye.

Öz 

Karpal tünel sendromu (KTS) median sinirin karpal tünel 

içerisinde sıkışmasına bağlı gelişen ve toplumda en sık 

görülen tuzak nöropatidir. KTS tanısında genel yaklaşım klinik 

ve fizik muayene testleri ile klinik olarak konulan tanının 

elektrofizyolojik çalışmalar ve/veya çeşitli görüntüleme 

modaliteleri ile desteklenmesidir. Ultrasonografinin KTS 

değerlendirmesinde kullanımı giderek artmaktadır. 

Ultrasonografi ile sinirdeki yapısal değişikliklerin yanı sıra 

elektrofizyolojik incelemeler ile tespit edilemeyen diğer 

patolojiler de değerlendirilebilmektedir. Hasta için zararsız 

olması, iyonlaştırıcı radyasyon içermemesi, invaziv olmaması, 

taşınabilir olması, dinamik değerlendirme sağlaması, daha 

ucuz ve ulaşılabilir bir yöntem olması avantajlarıdır. Bu 

derlemede amacımız KTS tanısında kullanılan bir yöntem 

olan ultrasonografinin yerini tartışmaktır. 

 

Anahtar kelimeler: Karpal tünel, tanı, ultrasonografi.    

Abstract  

Carpal tunnel syndrome (CTS) is the most common 

entrapment neuropathy in the community due to the 

compression of the median nerve in the carpal tunnel. The 

general approach in the diagnosis of CTS is clinical diagnosis 

based on the use of clinical and physical examination tests 

and the diagnosis is supported by electrophysiological studies 

and / or various imaging modalities. The using of 

ultrasonography in the evaluation of CTS is increasing day by 

day. The other pathologies, except the structural changes in 

the nerve, which cannot be detected by electrophysiological 

examinations can also be evaluated by ultrasonography. The 

advantages of ultrasonography are being harmless for the 

patient, free of ionizing radiation, non-invasive, portable, 

dynamic evaluation, cheaper and accessible method. In this 

review, our aim is to discuss the diagnostic potential of 

ultrasonography in the evaluation of the diagnosis of CTS. 

Key words:     Carpal tunnel, diagnosis, ultrasonography. 

GİRİŞ 

Karpal tünel sendromu (KTS) median sinirin 

karpal tünel içerisinde sıkışmasına bağlı gelişen 

ve toplumda en sık görülen tuzak nöropatidir1. 

Genel popülasyonda tahmini KTS prevalansı % 

1-5 arasında olup, kadın erkek oranı yaklaşık üçe 

birdir1-2. 

Karpal tünel sendromunun ayırt edici özelliği 

özellikle ilk üç parmak ile dördüncü parmağın 

radial tarafına doğru yayılan, geceleri 

belirginleşen, zaman zaman uykudan uyandıran 

uyuşma, karıncalanma, yanma ve ağrıdır. Bazı 

hastalar bu semptomları ellerini sıkarak, 

silkeleyerek veya ılık suyun altına tutarak 

rahatlatmaya çalışırlar3. KTS'nin patofizyolojisi 

çok faktörlüdür. İntrakarpal kanalda artan basınç 

klinik KTS gelişiminde kilit rol oynar. Anatomik 

sıkışma, fleksör tendonları çevreleyen bağ 

dokusunu etkileyen enflamatuvar olmayan bir 

fibrozisten kaynaklanabilir. Diğer olası sıkışma 

nedenleri arasında konjenital küçük anatomik 

boşluk, kist, neoplazm, persistan median arter 

gibi anatomik varyasyonlar ve Romatoid artrit gibi 

sistemik hastalıklardan kaynaklanan enflamatuar 

durumlar yer almaktadır. Bu nedenle 

patofizyolojisini anlamak için karpal tünel 

içeriğindeki morfolojik değişikliklerin araştırılması 

önemlidir4. KTS tanısında genel yaklaşım klinik 
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ve fizik muayene testleri ile klinik olarak konulan 

tanının elektrofizyolojik çalışmalar ve/veya çeşitli 

görüntüleme modaliteleri ile desteklenmesidir.  

Bu derlemede amacımız KTS tanısında kullanılan 

bir yöntem olan ultrasonografinin yerini 

tartışmaktır.  

KARPAL TÜNEL ANATOMİSİ 

Karpal tünel dorsalde ve lateralde kemik yapılar, 

volar yüzde ise transvers karpal ligaman (fleksör 

retinakulum) ile çevrelenmiştir. Fleksör 

retinakulum radial tarafta skafoid tüberositazına 

ve trapezium tepesine, ulnar tarafta pisiforma ve 

hamatın çengeline tutunur. Fleksör retinakulum 

proksimalde distal bilek fleksiyon çizgisine doğru 

uzanır ve ön kolun antebrakial fasyasının bir 

devamıdır. Distalde ise metakarpal kemiklerin 

başlarına kadar uzanır ve midpalmar fasyanın 

liflerine karışır. Karpal tünelin içerisinden dört 

fleksör digitorum profundus tendonu, dört fleksör 

digitorum superfisiyalis tendonu, fleksör pollicis 

longus tendonu ve median sinir geçer. Transvers 

karpal ligamanın kalınlığı yaklaşık 1-4 mm’dir5. 

Persistan median arter, bifid median sinir, 

palmaris longus kasının anatomik varyasyonları 

da KTS oluşumu için predispozan faktörlerdir6. 

KARPAL TÜNEL SENDROMUNDA TANI 

YÖNTEMLERİ 

KTS tanısında genel yaklaşım yukarıda da 

bahsedildiği gibi klinik ve fizik muayene testleri ile 

klinik olarak konulan tanının ön planda 

elektrofizyolojik çalışmalar ile desteklenmesidir.  

Klinik özelliklerinin diğer tuzak nöropatilerle olan 

benzerliği nedeniyle zaman zaman tanı 

karmaşası yaşanabilmektedir. Tinel bulgusu ve 

Phalen manevrası gibi fizik muayene bulguları ise 

yanlış negatif değerleri nedeniyle kesin tanıda 

yeterli değildir. Bu testlerle ilgili çalışmalarda 

duyarlılık ve özgüllük değerleri çok değişken olup 

duyarlılık Tinel bulgusunda %9-89, Phalen 

manevrasında % 10-71; özgüllük ise Tinel 

bulgusunda % 55-96, Phalen manevrasında 

%55-86, arasında değişmektedir7. Tanıyı 

desteklemek amacıyla kullanılan elektrofizyolojik 

çalışmalar fizik muayeneden daha objektif ve 

değerli bir teknik olmasına rağmen %10 yanlış 

negatif sonuç verebilmektedir8. Bu nedenle tanıyı 

destekleyebilmek adına çeşitli görüntüleme 

yöntemlerinden faydalanılmaya çalışılmaktadır. 

Direkt grafi ve bilgisayarlı tomografinin (BT) 

tanısal değeri yumuşak doku kalsifikasyonları, 

osseöz karpal stenoz ve sistemik hastalıklara 

sekonder gelişen karpal tünel içi birikimlerin 

gösterilmesi dışında sınırlıdır. Diğer görüntüleme 

yöntemlerinden manyetik rezonans görüntüleme 

(MRG) ve yüksek çözünürlüklü ultrasonografi 

karpal tünel içerisinde sıkışmış median siniri ve 

diğer yumuşak dokuları direkt görme imkânı 

sağlamaktadır.  

Birçok MRG çalışmasında median sinirde artmış 

sinyal intensitesi, artmış median sinir kesit alanı, 

hamat düzeyinde fleksör retinakulumda volar 

yaylanma ve yine aynı düzeyde median sinirde 

yassılaşma tespit edilmekle beraber9,10, MRG’a 

ulaşmanın her zaman mümkün olmaması, 

yüksek maliyet, yüksek kaliteli görüntü elde 

etmenin zorluğu, hareket artefaktlarına duyarlı 

olması ve yukarıda sayılan kriterlerin bazen 

asemptomatik hastalarda da görülmesi günlük 

pratikte kullanılabilirliğini azaltmaktadır11-14. 

Ultrasonografinin avantajları ise hasta için 

zararsız olması, iyonlaştırıcı radyasyon 

içermemesi, invaziv olmaması, taşınabilir olması, 

dinamik değerlendirme sağlaması, daha ucuz ve 

ulaşılabilir bir yöntem olmasıdır15. KTS tanısında 

kullanılan yöntemler Tablo 1’de özet olarak 

sunulmuştur. 
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Tablo 1: Karpal tünel sendromu tanısında kullanılan 
yöntemler 

Fizik muayene bulguları 

Tinel bulgusu 
Phalen manevrası 
Tenar atrofi  
Median sinir innervasyonlu el 
derisinde iki nokta 
diskriminasyonunun uzaması 

Elektrofizyolojik yöntemler 

Sinir ileti çalışmaları 

• Bilek- 2. parmak duyusal 
distal latansı  

• Avuç içi- 2. parmak duyusal 
distal latansı 

• Bilek-abdüktör pollisis 
brevis motor distal latansı  

• Karpal tünel segmenti 
duyusal ileti hızı 

• Dördüncü parmak median-
ulnar sinir duyusal yanıt 
latans farklılığı 

• Ön kol motor ileti hızı ve F 
dalgasıdır 

• Elektromiyografi 

Görüntüleme yöntemleri 

Ultrasonografi 
Direkt grafi 
Bilgisayarlı tomografi 
Manyetik rezonans 
görüntüleme 

 

ULTRASONOGRAFİ 

Ultrasonografinin KTS değerlendirmesinde 

kullanımı giderek artmaktadır. Ultrasonografi ile 

sinirdeki yapısal değişikliklerin (sinirde hipoekoik 

şişme, fasiküler patern kaybı) yanı sıra 

elektrofizyolojik incelemeler ile tespit edilemeyen 

diğer patolojiler de (kas hipertrofisi, anatomik 

varyasyonlar, tenosinovit, tümörler vb.) 

değerlendirilebilmektedir. Ultrasonografi ile tespit 

edilebilen bifid median sinir ya da persistan 

median arter gibi anatomik varyasyonlar cerrahi 

yaklaşımı da etkilemektedir16,17. Ayrıca 

çoğunlukla asemptomatik olan bu anatomik 

varyasyonlar bazen KTS'nin klinik semptomlarını 

taklit edebilir. Cartwright ve ark. manuel çalışma 

pozisyonlarında tam zamanlı çalışan hastalarda 

1026 el bileğini ultrasonografi ile değerlendirmiş 

ve karpal tünel düzeyinde anatomik kas 

varyasyonlarının görülme sıklığının KTS'den 

mustarip çalışanlarda sağlıklı olanlara göre daha 

yüksek olduğunu göstermişlerdir18. 

Median sinir ultrasonografide transvers kesitte 

fleksör tendonların hemen üzerinde, hiperekoik 

fleksör retinakulumun altında, hiperekoik 

çizgilerle çevrili yuvarlak hipoekoik sinir lifleri 

şeklinde görülmektedir16. Median sinirin karpal 

tünel içerisinde sıkışması ödem ve proksimalden 

kompresyon olan bölgeye doğru fibröz dokunun 

proliferasyonuna neden olur. Bu durum 

ultrasonografide sinirin şişmesi ve kesit alanının 

artması şeklinde gözlenir 19. 

İlk kez 1992 yılında Buchberger ve ark. 

tarafından KTS’de tanımlanan ultrasonografik 

bulgular proksimal karpal tünel girişinde (pisiform 

kemik düzeyinde) median sinir kesit alanında 

belirgin artış, pisiform kemik düzeyinde yapılan 

sinirin kesitsel alan ölçümlerinin distal radial 

düzeyde yapılan ölçümlerle karşılaştırıldığında 

belirgin farklılık olması, distal karpal tünel 

düzeyinde (hamatum çentiği düzeyinde) sinirde 

belirgin yassılaşma, fleksör retinakulumda 

belirgin palmar yaylanmadır20. KTS’de 

ultrasonografi bulguları Tablo 2’de özet olarak 

sunulmuştur. 

Tablo 2: Karpal tünel sendromunda ultrasonografi bulguları 

1. Proksimal karpal tünel girişinde (pisiform kemik düzeyinde) 
median sinir kesit alanında belirgin artış 

2. Median sinirin transvers karpal ligamanın altından geçerken 
sıkışmasına bağlı şişlik  

3. Yüksek intranöral vaskülarite  

4. Fleksör retinakulumda belirgin palmar yaylanma 

5. Pisiform kemik düzeyinde yapılan sinirin kesitsel alan 
ölçümlerinin distal radial düzeyde yapılan ölçümlerle 
karşılaştırıldığında belirgin farklılık olması 

6. Distal karpal tünel düzeyinde (hamatum çentiği düzeyinde) 
sinirde belirgin yassılaşma 

7. Transvers karpal ligaman kalınlığında artış 

8. Median sinir ekojenitesinde azalma 

 

Median sinir kesit alanını ölçmek için iki yöntem 

kullanılır. İlk yöntemde sinir hiperekoik sınır 

boyunca kesintisiz bir çizgi ile belirlenir, daire 

içine alınmış alanın kesit alanı bilgisayar yazılımı 

ile hesaplanır. İkinci yöntemde ise sinirin 

anteroposterior ve transvers çapı ölçülür ve 

elipsin kesit alanı daha sonra bu parametrelerden 

matematiksel bir formülle hesaplanır. İki yöntem 

de yakın korelasyonla kullanılabilmektedir21. 
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Moran ve ark. ’nın çalışmasında karpal tünelin 

proksimalinden yapılan median sinir kesit alanı 

ölçümlerinin elektrofizyolojik testler ile daha 

korele olduğu, distalden yapılan ultrasonografik 

ölçümlerin muhtemelen sinirin çıkış noktasının 

daha dorsal pozisyonda olması nedeniyle daha 

az güvenilir olduğu gösterilmiştir22. 

KTS tanısında ultrasonografik bulgular içinde en 

popüler ve önemli parametre median sinir kesit 

alanıdır. On mm'yi aşan ölçümler KTS için tanısal 

olarak kabul edilmektedir23. KTS’de median sinir 

kesit alanının tanısal değerini araştıran 

çalışmalar Tablo 3’de özet olarak sunulmuştur. 

Literatür taramasında tanısal kesit alanı için 

çoğunlukla 10 ila 14 mm2 arasında değişen geniş 

bir aralık mevcuttur. Bunun nedenleri arasında ilk 

olarak median sinirin ve karpal tünelin 

büyüklüğünün kişinin beden özelliklerine ve 

fizyolojik varyasyonlara bağlı değişkenlik 

göstermesi, ikinci olarak median sinir alanının 

ölçüm yerinin sinirin maksimum şiştiği yere bağlı 

olarak tünel girişi-içi veya çıkışı olarak değişiklik 

göstermesi yer almaktadır. Üçüncü olarak ise 

median sinirdeki sıkışmanın dinamik bir süreç 

olması, ya hep ya hiç fenomeni olmamasından 

kaynaklanmaktadır24. 

KTS tanısında ikinci önemli sonografik parametre 

median sinirin transvers karpal ligamanın 

altından geçerken sıkışmasıdır. Sıkışma globuler 

şişlik olarak gözlemlenebilir. Bu bulgunun 

hassasiyeti bilinmemekle beraber özgüllüğü 

%95,8 ila %100 arasında değişmektedir52. 

Üçüncü parametre ise yüksek intranöral 

vaskülaritedir. Bu, gri skalada görülebilmekle 

beraber KTS tanısında renkli doppler 

ultrasonografide  %91 doğruluk oranına sahip 

bulunmuştur28. Median sinir kesit alanında artış, 

ekojenitesinde azalma ve vaskülarizasyon artışı 

parametrelerinin üçü de pozitifse elektrofizyolojik 

çalışmalar normal olsa dahi %90 olasılıkla KTS 

tanısı konulabildiği gösterilmiştir53. 

KTS tanısında median sinirin proksimal ile 

distaldeki kesitsel alan ölçümleri arasındaki farkın 

ve oranın tanısal doğruluğunu bildiren çalışmalar 

da mevcuttur. Bu parametrelerin validasyonu için 

daha fazla çalışmaya gerek duyulsa da sadece 

tanıda tek başına kesitsel alan ölçümü 

yapmaktan daha kullanışlı olduğu öne 

sürülmektedir54. Klauser ve ark. median sinirin 

distalde karpal tünel düzeyinde ölçülen 

maksimum kesit alanı ile proksimalde pronator 

kuadratus düzeyindeki kesit alanı arasındaki 

farkın (delta kesit alanı) 2 mm2 üzerinde 

olmasının %99 duyarlılık ve %100 özgüllükle 

tanısal olduğunu bildirmişlerdir55. Tajika ve ark. 

83 KTS tanısı olan, 83 normal bileği 

değerlendirdikleri çalışmalarında ultrasonografi 

ile KTS tanısında kesitsel alan yönteminin 

mükemmel performans gösterdiğini, KTS olan 

hastalarda motor sinir hasarını ve semptom 

şiddetini değerlendirmek için delta kesit alanını 

hesaplamanın daha kullanışlı olduğunu 

belirtmişlerdir (%100 duyarlılık, %99 özgüllük)56. 

Roll ve ark. 83 KTS semptomu olan, 83 

asemptomatik bileği değerlendirdikleri 

çalışmalarında, pisiform kemik düzeyi ile distal 

bilek çizgisinin 6 cm proksimalindeki median sinir 

kesitsel alan oranının 1,70 ve üzerinde olmasının 

%80,4 duyarlılık ve %81,2 özgüllükle KTS 

tanısında kullanılabileceğini göstermişlerdir57.  
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Tablo 3: Karpal tünel sendromunda median sinir kesit alanının tanısal değerini araştıran çalışmalar. 

Yazar 
Değerlendir

ilen bilek 
sayısı 

Ölçümün yapıldığı yer 

Tanısal 
median sinir 
kesit alanı 

değeri (mm) 

Duyarlılık 
(%) 

Özgüllük 
(%) 

Lee ve ark22. 
100 KTS 
56 kontrol 

Skafoid tüberkül ve 
pisiform 

15 88 96 

Klauser ve ark23. 
100 KTS 
93 kontrol 

Karpal tünel içerisindeki 
maksimum kesit alanın 

olduğu yer 
12 94  95 

Nakamichi ve ark26. 
414 KTS 

408 kontrol 
Proksimal orta ve distal 

karpal tünel düzeyi 
12 67 97 

Kele ve ark27. 
110 KTS 
55 kontrol 

Karpal tünel girişi 11 74 98 

Mallouhi ve ark28.  
172 KTS 
Kontrol 

grubu yok 

Karpal tünel içerisindeki 
maksimum kesit alanın 

olduğu yer 
11 

91 
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Wiesler ve ark29. 
44 KTS 

86 kontrol 
Distal bilek çizgisi 11 91 84 

Sarría ve ark30. 
64 KTS 

42 kontrol 
Hamatum kancası 11 75 57 

Miyamoto ve ark31. 
43 KTS 

44 kontrol 
Pisiform kemik düzeyi 11 82 75 

Kwon ve ark32. 
41 KTS 

41 kontrol 
Karpal tünel girişi 10,7 66 63 

Ghasemi-Esfe ve ark33. 
85 KTS 

49 kontrol 
Pisiform kemik düzeyi 10,5 69 94 

Ulaşli ve ark34. 
95 KTS 

48 kontrol 

Karpal tünel içerisindeki 
maksimum kesit alanın 

olduğu yer 
10,5 91 81 

Roll ve ark35. 
83 KTS 

83 kontrol 
Pisiform kemik düzeyi 10,3 80,4 90,6 

Fowler ve ark36. 
55 KTS 

30 kontrol 
Pisiform kemik düzeyi 10 89 90 

Visser ve ark37. 
265 KTS 

137 kontrol 
Karpal tünel girişi 10 78 91 

Sernik ve ark38. 
40 KTS 

63 kontrol 
Psiform kemik düzeyi 10 85 92,1 

Ziswiler ve ark39. 
78 KTS 

23 kontrol 

Karpal tünel içerisindeki 
maksimum kesit alanın 

olduğu yer 
10 82 87 

El Miedany ve ark40. 
96 KTS 

156 kontrol 
Karpal tünel girişi 10 98 100 

Swen ve ark41. 
63 KTS 

20 kontrol 
Pisiform kemik düzeyi 10 70 63 

Ooi ve ark42. 
95 KTS 

30 kontrol 
Pisiform kemik düzeyi 9,8 92 90 

Wong ve ark24. 
35 KTS 

35 kontrol 
Karpal tünel girişi 9,8 89 83 

Naranjo ve ark43. 
80 KTS 

25 kontrol 
Karpal tünel girişi 9,7 86 48 

Kantarci ve ark44. 
60 KTS 

36 kontrol 
Karpal tünel girişi 9,5 60 91,7 

Kang ve ark45. 
110 KTS 
38 kontrol 

Distal bilek çizgisi 9,5 96 92 

Keleş ve ark46. 
35 KTS 

40 kontrol 
Orta karpal tünel 

seviyesi 
9,3 80 76 

Ashraf ve ark47. 
70 KTS 

80 kontrol 
Orta karpal tünel 

seviyesi 
9,3 80 77,5 

Pastare ve ark48. 
97 KTS 
Kontrol 

grubu yok 
Karpal tünel girişi 9 62 100 

Altinok ve ark49. 
40 KTS 

40 kontrol 
Pisiform kemik düzeyi 9 65 93 

Duncan ve ark50. 
102 KTS 
68 kontrol 

Pisiform kemik düzeyi 9 82 97 

Mohammadi ve ark51. 
132 KTS 
32 kontrol 

Karpal tünel girişi 8,5 97 98 

KTS: Karpal tünel sendromu. 

Elektrofizyolojik testler ile hafif-orta ya da ağır 

KTS saptanan 110 bilek ile 38 asemptomatik 

bileğin incelendiği Kang ve ark. ’nın 

çalışmasında, distal bilek seviyesi ile 12 cm 
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proksimalindeki median sinir kesit alanı oranının 

elektrofizyolojik testlerdeki KTS şiddetiyle orantılı 

olarak arttığı ve bilek düzeyindeki median sinir 

kesit alanı ile karşılaştırıldığında daha özgül ve 

duyarlı olduğu gösterilmiştir (%99,9 duyarlılık ve 

%100 özgüllük)45.  Fu ve ark. klinik ve 

elektrofizyolojik testler ile KTS tanısı alan 

hastalarda median sinirin karpal tünel girişindeki 

kesit alanının çıkışındaki kesit alanına oranını 

değerlendirmişlerdir. Karpal tünel girişindeki 

ortalama median sinir kesit alanı sağlıklı 

bireylerde 8,7 mm, KTS'li hastalarda 14,6 mm 

bulunmuştur. Median sinirin karpal tünel girişi ile 

çıkışı arasındaki kesit alanının oranı ise sağlıklı 

bireylerde 1,0 mm, KTS’li hastalarda 1,6 mm 

olarak bulunmuştur. Bu çalışmada kesit alan 

oranının 1,3 ve üzerinde olmasının %93 özgüllük 

ve %91 duyarlılık ile KTS tanısı koydurabileceği 

gösterilmiştir58. 

Bir diğer çalışmada Wessel ve ark. KTS 

semptomları olan 38 hastanın klinik 

semptomlarının şiddetini sonografik olarak 

median sinir kesit alanı (hamatum, pisiform ve 

pronator kuadratus seviyelerinden) ve transvers 

karpal ligamanın kalınlığı ile karşılaştırmışlardır. 

Median sinirin pronator kuadratus-hamatum ve 

psiform-hamatum arasındaki kesitsel alan 

artışının klinik semptom şiddetindeki artış ile 

ayrıca transvers karpal ligaman kalınlığındaki 

artışın yüksek klinik semptom skorları ile korele 

olduğunu bulmuşlardır59. 

KTS’de ultrasonografinin duyarlılık ve 

özgüllüğünün analiz edildiği bir meta-analizde 

toplam 3131 bileğin dâhil edildiği toplam 19 

makale incelenmiştir. Bu meta-analiz, 

ultrasonografi ile KTS tanısının duyarlılığını ve 

özgüllüğünü sırasıyla %77,6 (%71,6-83,6) ve 

%86,8 (%78,9-94,8) olarak göstermiştir. Belirtilen 

duyarlılık ve özgüllük yüzde aralığının nispeten 

geniş olması, KTS tanısında ultrasonografinin 

yararları hakkındaki fikirlerin çeşitliliğini 

göstermektedir60.Tanı kriteri olarak birkaç farklı 

parametrenin birleştirildiği çalışmalarda, 

sonografik incelemenin hassasiyetinin arttığı 

görülmektedir. Örneğin Chan ve ark. median sinir 

kesit alanının iki seviyede (karpal tünel giriş ve 

çıkışında) ölçülmesinin tek seviyedeki ölçümlere 

göre daha duyarlı ve özgül olduğunu 

göstermişlerdir61. Nakamichi ve Tachibana, 408 

idiopatik KTS, 408 kontrolün dâhil edildiği 

çalışmada 3 ayrı seviyeden median sinir kesit 

alanını ölçmüşlerdir. Tek seviyeden yapılan 

ölçümlerde %43-57 hassasiyet ve %96-97 

özgüllük saptanırken, üç ölçümün ortalaması 

alındığında ultrasonografi sinir ileti çalışmaları 

kadar duyarlı bulunmuştur (%67duyarlılık, 

%97özgüllük)62. 

Elektrofizyolojik çalışmalar KTS tanısında yaygın 

olarak kullanılmakla beraber kantitatif altın 

standart bir referans yoktur. Literatürde 

ultrasonografi ile elektrofizyolojik testleri 

karşılaştıran çalışmalar mevcuttur. Fowler ve 

ark.’ nın Karpal Tünel Sendromu 6 (CTS-6) 

değerlendirme ölçeği esas alınarak yapılan, 

ultrasonografi ile elektrofizyolojik testleri 

karşılaştıran çalışması, ultrasonografinin KTS 

tanısında elektromiyografiden (EMG) daha iyi 

duyarlılık ve özgüllükte kullanılabileceğini 

göstermiştir 63,64. Visser ve ark., klinik olarak KTS 

tanısı konulan hastalarda, ultrasonografi ile 

karpal tünel girişindeki median sinirin kesitsel 

alanının tayini ve EMG’nin tanıyı benzer 

oranlarda doğruladığını rapor etmişlerdir65. 

Ooi ve ark. nın çalışmasında ise elektrofizyolojik 

testler referans olarak kullanılarak 

ultrasonografide gri skala, doppler ultrasonografi 

ve dinamik görüntülemenin tanısal performansını 

değerlendirmek amaçlanmıştır. Ayrıca çalışmada 
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median sinirin kesit alanı ve elektrofizyolojik 

testler ile belirlenen KTS ciddiyeti arasındaki 

korelasyon değerlendirilmiştir. Elli bir hastanın 

değerlendirildiği çalışmada, pisiform kemik 

düzeyindeki median sinir kesit alanı ile 

semptomların süresi arasında doğru orantılı 

korelasyon tespit edilmiş, KTS’nin kronik dönemi 

ile ultrasonografik bulgular arasında korelasyon 

bulunamamıştır. Ultrasonografi ile 4 hastada bifid 

median sinir, diğer 3 hastada ise ana patolojik 

faktörün dejeneratif tofüs ile tenosinovit olduğu 

gözlenmiştir. Ultrasonografik yöntemin avantajı 

özellikle atipik EMG bulguları olan hastalarda, 

KTS'yi simüle edebilen tümörler gibi durumlarda 

median sinir ve çevresindeki yapıların 

morfolojisini göstererek yanlış tanıdan kaçınmaya 

yardımcı olabilmesidir. Yazarlar ultrasonografi ile 

median sinir kesit alanı ölçümünün KTS tanısı 

için doğru bir yöntem olduğunu ve median sinir 

hasarının derecesi için ek bilgi sağladığını 

belirtmişlerdir42. 

Son yıllarda yapılan çalışmalarda EMG’deki KTS 

şiddetini gösteren median sinir kritik kesitsel alanı 

belirlenmektedir. Nkrumah ve ark. KTS semptom 

ve bulgusu olan hastalarda elektrofizyolojik 

testler ile ağır KTS tanısı alan ve almayanlar 

arasındaki median sinir kesit alanını 

karşılaştırmışlardır. İki yüz yetmiş dört bilekte 

pisiform kemik düzeyinden yapılan 

ultrasonografik ölçümlerde, ağır KTS için kritik 

kesit alanı 12 mm2 olarak gösterilmiştir (%37,5 

duyarlılık, %81,9 özgüllük)66. 

Klauser ve ark. klinik ve elektrofizyolojik olarak 

doğrulanmış ve tuzaklanma seviyesine göre 

gruplanmış 427 KTS'li hastada (623 bilek) 

sonografik olarak delta kesit alanı ve kesit 

oranının KTS şiddetini ön görmedeki 

doğruluğunu değerlendirmiştir. Sırasıyla 

elektrofizyolojik testlerde de hafif, orta ve ağır 

KTS tespit edilen hastalarda ortalama delta kesit 

alanı 4,2 ± 2,6, 6,95 ± 2,2 ve 10,7 ± 4,9 mm2, kesit 

alan oranı ise 1,5 ± 0,4, 1,95 ± 0,4 ve 2,4 ± 0,7 

olarak tespit edilmiştir. Hafif KTS’yi orta KTS’den 

ayıran kritik delta kesit alanı ve kesit oranı 

sırasıyla 6 mm2 ve 1,7, orta KTS’yi ağır KTS’den 

ayıran ise 9 mm2 ve 2,2 olarak bulunmuştur. Bu 

ultrasonografik bulguların elektrofizyolojik 

testlerle kıyaslandığında KTS’nin şiddetini 

değerlendirmede kullanılabileceği gösterilmiştir67.  

Elektrofizyolojik testlerin normal olduğu, klinikten 

şüphelenilen hastalarda sonografik 

değerlendirme faydalı olabilmektedir. Aseem ve 

ark. klinik olarak KTS tanısı alan, ancak EMG 

çalışmaları normal olan hastaları ultrasonografi 

ile değerlendirmiştir. Yirmi iki bileğin incelendiği 

çalışmada, hastaların %92,3'ünde el bileğinde 

median sinir kesit alanında artış (ortalama 16,3 

mm2), %100'ünde el bileği ile ön kol arasındaki 

sinir alanı oranında artış (ortalama 2,4), 

%82,4'ünde median sinir ekojenitesinde azalma, 

%75,0’inde median sinir mobilitesinde azalma ve 

%7,1'inde median sinir vaskülaritesinde artış 

tespit edilmiştir68. 

Billakota ve Hobson-Webb retrospektif 

çalışmalarında EMG ile KTS tanısı almış 670 

hasta ve 1021 ekstremiteyi değerlendirmişlerdir. 

Yetmiş dokuz kişiyi kapsayan küçük bir grupta 

EMG normal olmasına rağmen KTS ile ilgili 

anormal ultrasonografik bulgular saptanmıştır69. 

Literatürde ultrasonografinin cerrahi sonrası 

terapötik cevabı izlemek için de yararlı 

olabileceğini gösteren çalışmalar mevcuttur. 

Smidt ve ark. median sinirin kesit alanının 

ameliyattan en az 6 ay sonra iyi sonucu olan 

hasta grubunda 14 mm2'den 11 mm2'ye 

düştüğünü, kötü sonucu olan grupta ise 

neredeyse aynı kaldığını bildirmişlerdir70. Kim ve 
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ark. da median sinir kesit alanının ameliyat 

sonrası ilk 3 haftada azaldığını tespit 

etmişlerdir71. Bu bulgular, median sinir kesit alanı 

ölçümünün KTS cerrahisine yanıtı tahmin etmede 

kullanılabileceğini göstermektedir. Ayrıca eğer 

cerrahi dekompresyon median sinir kesit alanının 

normalleşmesine yol açıyorsa, semptomları 

devam eden hastalardan hangilerinin ikinci 

ameliyattan fayda görebileceğini seçmeye de 

yardımcı olabileceği söylenmektedir19. 

KARPAL TÜNELİ DEĞERLENDİRMEDE 

ULTRASONOGRAFİNİN SINIRLILIĞI 

Ultrasonografi, cihazın tipine ve yapan kişinin 

deneyimine bağlı değişebilen sübjektif bir 

yöntemdir. Kullanıcı bağımlı olması nedeniyle 

sinir ve çevre yapı anatomisi bilgisinin yetersiz 

olması halinde, yanlış yorumlamalar 

yapılabilmektedir. Ultrasonografinin aksonal 

dejenerasyon sonrası median sinirin kesit 

alanının azaldığı hasta grubunda kullanımı 

kısıtlıdır72
. Miwa ve ark’nın çeşitli yaş 

gruplarındaki KTS hastalarında median sinir kesit 

alan ölçümünün tanısal önemini araştıran 

çalışmasında, KTS şiddetinin özellikle 80 yaş 

üstü hastalarda yaşla beraber artmasına karşın 

median sinir kesit alanında aynı artış olmamıştır. 

Median sinir kesit alan ölçümü çok yaşlı 

hastalarda, ağır dereceli KTS' nin 

değerlendirilmesi için güvenilir bir ölçüm 

olmayabilir73. Klinik ve sonografik değerlendirme 

tanı koymakta yetersiz ise elektrofizyolojik 

incelemeler ile devam edilmesi önerilmektedir. 

KTS’de sonografik değerlendirmenin özgüllüğü 

ve duyarlılığını arttırabilecek power doppler, 

mikrovasküler görüntüleme ve elastografi gibi 

ultrason teknikleri ile ilgili gittikçe daha fazla 

çalışma yayınlanmaktadır31,74. Ultrasonografinin 

önemli bir dezavantajı ise sinirin fonksiyonuna 

dair bilgi vermemesi ve bu nedenle 

elektrofizyolojik incelemedeki gibi değişikliklere 

hassas olmamasıdır21. 

SONUÇ 

Günümüzde ultrasonografi ile karpal tünel 

değerlendirmesi fiziyatristler, romatologlar, 

nörologlar, beyin cerrahları ve ortopedistler 

tarafından günlük pratikte eskiye oranla daha sık 

kullanılmaktadır. Ultrasonografi ucuzdur, invaziv 

değildir, uygulama kısa sürer, hasta uygulamaya 

rahat adapte olur, radyasyon içermez, bu 

özellikler çocuk hastalarda önem kazanmaktadır 

ayrıca sadece tanı değil patofizyoloji hakkında da 

bilgi vermektedir. Bu nedenlerle klinik 

uygulamada KTS taramasında EMG’ye alternatif 

olarak ultrasonografi birinci basamak bir yaklaşım 

olarak kullanılabilir. Median sinir 

yaralanmalarında ve yer kaplayan lezyonların 

değerlendirilmesinde kullanılabileceği gibi 

preoperatif ek bir değerlendirme için ya da KTS 

cerrahisi sonrası iyileşmeyen hastalarda da 

kullanılabilir. 
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