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ÖZET 

KARPAL TÜNEL SENDROMLU HASTALARDA CANALIS CARPI’NĠN 

MANYETĠK REZONANS GÖRÜNTÜLERĠ ÜZERĠNDEN, STEREOLOJĠK 

OLARAK KARġILAġTIRMALI ĠNCELENMESĠ 

Amaç: Karpal tünel sendromu (KTS), el bileğinde nervus medianus‟un karpal tüneli geçiĢi 

sırasında kompresyona uğraması sonucu ortaya çıkan tuzak nöropatisidir. Bu çalıĢmada KTS‟li 

ve sağlıklı bireylerde canalis carpi hacmi, kanal içeriklerinin hacim ve hacim oranlarının 

Cavalieri prensibi ile elde edilmesi ve değerlendirilmesi amaçlandı.  

Materyal ve Metot: ÇalıĢmaya 25-70 yaĢ arasında olan klinik ve elektrofizyolojik olarak KTS 

tanısı almıĢ 30 kadın hasta ile gönüllü 16 sağlıklı kadın dahil edildi. Hasta grupta 50 el bileği, 

kontrol grubunda ise 30 el bileği değerlendirildi. KTS Ģiddeti klinik ve elektrofizyolojik olarak; 

KTS yok, hafif KTS, orta KTS ve ağır KTS olarak derecelendirildi. T1 ağırlıklı aksiyal el bilek 

manyetik rezonans (MR) görüntüleri Cavalieri prensibi ile incelendi. Elde edilen morfolojik 

bulguların klinik sınıflama ile iliĢkisi araĢtırıldı. 

Bulgular: KTS‟li bireylerde canalis carpi hacim (Vcc) ortalamasının (4,26±0,57cm³) sağlıklı 

bireylere (4,66±0,73cm³) göre daha düĢük olduğu, nervus medianus hacim (Vnm) ortalamasının 

(0,41±0,07cm³) ise büyük olduğu görüldü (p<0,05). KTS‟li ve sağlıklı bireylerde tendon hacim 

(Vt) ortalamaları arasında fark saptanmadı (p=0,646). KTS‟lilerde nervus medianus (Vnm/Vcc) 

ve tendon hacim oranlarının (Vt/Vcc) daha büyük olduğu görüldü (p<0,05). Canalis carpi 

boĢluk oranının ise sağlıklı bireylerde büyük olduğu saptandı (p<0,05). Belirtilen dört KTS 

Ģiddeti arasında; canalis carpi ve nervus medianus hacim ortalamaları ile nervus medianus, 

tendon ve canalis carpi boĢluk hacim oranlarında anlamlı farklılıklar saptandı (p<0,05).   

Sonuç: Elde edilen hacim ve hacim oranlarının KTS‟nin doğru teĢhis edilmesi, KTS Ģiddetinin 

belirlenmesi, tedavisinin erken planlanması ve KTS‟ye yatkınlığı olan kiĢilerin belirlenmesi için 

yararlı olacağı düĢünülmektedir. Kullanılan yöntem rutini bozmadan uygulanabilmektedir ve 

maliyetli olan KTS tedavi masraflarının azaltılmasında da önemli olabileceği söylenebilir. 

Anahtar Kelimeler: Cavalieri prensibi; hacim; karpal tünel sendromu; manyetik rezonans 

görüntüleme; nervus medianus; stereoloji 
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ABSTRACT 

STEREOLOGICAL AND COMPARATIVE EVALUATION OF THE CARPAL 

TUNNEL IN THE PATIENTS WITH CARPAL TUNNEL SYNDROME USING THE 

MAGNETIC RESONANCE IMAGES 

 

Aim: Carpal tunnel syndrome (CTS) is entrapment neuropathy, which occurs as a result of the 

compression of the median nerve in the course of carpal tunnel of the wrist. The aim of this 

study is to obtain and evaluate the volume of the carpal tunnel, and the volume and volume 

fraction of the carpal tunnel contents using the Cavalieri principle on subjects with CTS and 

healthy group. 

Material and Method: The study included 30 female patient diagnosed with CTS clinically 

and electrophysiologically and 16 healthy female volunteers ranging from 25 to 70 years old. In 

patient group 50 and in control group 30 wrists were examined. Additionally, CTS severity was 

ranked clinically and electrophysiologically as non-CTS, mild CTS, moderate CTS and severe 

CTS. T1-weighted axial MR images of the wrists were examined by the Cavalieri principle. The 

relation between the morphological data obtained and the clinical classification was analysed. 

Results: The average volume of the carpal tunnel in the patient group (4.26±0.57cm³) was 

found to be lower than that of control group (4.66±0.73cm³), while the average volume of the 

median nerve in the patient group (0.41±0.07cm³)  was found higher than in the control group (p 

< 0.05). No difference was determined in average volume of the tendons between patient and 

control groups (p = 0.646). The volume fraction of median nevre and tendons in patient group 

were higher than the control group (p <0.05). Space fraction of the carpal tunnel in the control 

group was determined as higher (p < 0.05). Meaningful differences were determined in average 

volume of the carpal tunnel and median nerve, and space volume fractions of median nerve, 

tendons and carpal tunnel among four specified CTS severities (p<0.05). 

Conclusion: The obtained volume and volume fractions are considered as useful in diagnosing 

CTS truly, determining the severity of CTS, early planning of treatment and specifying the 

subjects prone to the CTS. The method used can be applied without breaking the routine and 

may be said to be important in reduction of the expenses of CTS treatment which is quite costly. 

Keywords: Carpal tunnel syndrome; Cavalieri principle; magnetic resonance imaging; median 

nerve; stereology; volume 
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SĠMGELER VE KISALTMALAR 

AAOS : American Academy of Orthopaedic Surgeons 

A : Nesnenin taban alanı 

a. : Arteria 

art. : Articulatio 

BT : Bilgisayarlı tomografi 

Cc : Canalis carpi 

cm³ : Santimetre küp 

KTS : Karpal tünel sendromu 

lig. : Ligamentum 

N. : Nervus 

m. : Musculus 

M. : Musculus (kas)  

MRG : Manyetik rezonans görüntüleme 

MSA : Median sinir alanı 

msn : Milisaniye 

P(a) : Her bir noktanın temsil ettiği alan 

t : Ortalama kesit kalınlığı 

t : Flexör tendonlar 

TKL : Transvers karpal ligament 

USG : Ultrasonografi 

v. : Venae 

V : Hacim 

Vcc  : Canalis carpi hacmi  

Vnm : Nervus medianus hacmi  

Vt : Tendon hacmi  

Σ : Toplam 

Σa : Toplam yüzey alanı 

ΣP : Bir örnekte sayılan toplam nokta sayısı 
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 1. GĠRĠġ 

 Tüm tuzak nöropatilerinin %90‟ını oluĢturan karpal tünel sendromu (KTS), en 

sık görülen ve en iyi bilinen n. medianus nöropatilerinden biridir. Nervus medianus‟un 

retinaculum fleksorum‟un altında çeĢitli patolojik nedenlere bağlı olarak sıkıĢmasıyla 

ortaya çıkan klinik semptomlardır. KTS özellikle 40-60 yaĢ arasındaki popülasyonun 

%4-5‟ini etkiler. KTS 45-54 yaĢ arasındaki kadınlarda daha sık gözlenir. Prevalansı 

erkeklerde %6 iken, kadınlarda %9,2‟dir (Aroori ve Spence, 2008). Tanık ve ark. 

(2014), KTS için kadın ve erkek oranını 5,6/1 olarak bildirmiĢlerdir. Yıllık insidansı 

kadınlarda 428–491/100000 iken erkeklerde 182–258/100000 olarak belirtilmektedir 

(Gelfman ve ark., 2009; Atroshi ve ark., 2011). ABD‟de de yıllık insidansı yaklaĢık % 

3,7‟dir (Papanicolaou ve ark., 2001). Ġlk olarak dominant el etkilense de hastaların 

%60‟ının bilateral KTS olduğu bildirilmiĢtir (Ertekin, 2006) 

 Fizik muayene ve klinik bulgular ile bu bulguların elektrofizyolojik olarak 

desteklenmesi ile KTS tanısı konulur. KTS‟nin en önemli ilk belirtileri ise geceleri elde 

n. medianus dağılım alanında hissedilen parestezi, ağrı ve ödemdir. KTS ilerledikçe 

hastayı uykudan uyandıran bu belirtilerin sıklığı artar ve önkol ile omuza kadar yayılır. 

Belirtiler gündüz de görülmeye baĢlar, geç dönemde ise tenar kaslarda atrofi meydana 

gelir. ġikayetlerin gece artması, ellerin sallanması ile ağrının hafifletilmesi ve 

parestezilerin kaybolmasının tanıya yardımcı olduğu belirtilmiĢtir (Eversmann, 1993; 

Ertekin, 2006). 

 Canalis carpi‟nin daralması, canalis carpi içindeki boĢluğun azalması, kanalın 

içinden ve dıĢından gelen baskının artmasını tetikleyen durumlar kolaylıkla KTS‟ye 

neden olur. Literatürde tekrarlı el kullanımı ve eli zorlayan meslekler, artan yaĢ, fazla 

kilolu olma, cinsiyet/kadın olma, antropometrik faktörler gibi birçok kiĢisel özellikler 

ve özellikle sapmıĢ bilek duruĢları KTS ile iliĢkilendirilmiĢtir (Ghasemi-Rad ve ark., 

2014; AAOS, 2016). Birçok ortopedik ve metabolik hastalıklar da KTS‟ye neden 

olabilir. Klinik birçok araĢtırma, KTS riskini artmasına neden olan hastalıkların 

sistemik rolü üzerinde yoğunlaĢmıĢtır (Silverstein ve ark., 1987). Yapılan çalıĢmalarda 

bu etiyolojik faktörlerin, karpal tünelde basınç artıĢı ile nervus medianus‟un sıkıĢmasına 

neden olduğu belirtilmiĢtir (Gelberman ve ark., 1981; Keir ve ark., 1997). Nervus 

medianus‟un sıkıĢması nedeniyle KTS‟nin oluĢması net olarak ortaya konulmuĢ fakat 

sinirin neden sıkıĢtığı ve sıkıĢma mekanizması hala belirsizdir. 
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 Yakın zamanlarda yapılan biyokimyasal, manyetik rezonans (MR) ve histolojik 

çalıĢmalar; idiyopatik KTS geliĢiminde, canalis carpi içinde yer alan flexor tendonlar, 

sinoviyal dokular ve nöronoral damarların yetersiz fonksiyonu arasındaki iliĢkinin 

araĢtırılmasını önermektedir (Sud ve ark., 2002; Vanhees ve ark., 2012; Ghasemi-Rad 

ve ark., 2014). 

 Nervus medianus‟un sıkıĢması veya travması artmıĢ karpal tünel basıncı ile 

iliĢkilendirilmiĢtir (Richman ve ark., 1987; Szabo ve Chidgey, 1989). ÇeĢitli çalıĢmalar, 

KTS‟li hastaların karpal tünel basınçlarının kontrol grubuna göre daha yüksek 

olduğunu, karpal tünel büyüklüğünün ise hastalarda daha küçük olduğunu 

belirtmiĢlerdir (Horch ve ark., 1997). Karpal tünel basıncı (KTS) ve nervus medianus 

sıkıĢmasının ise karpal tünelin boyutu ve Ģekliyle iliĢkili olabileceği düĢünülmektedir. 

 Karpal tünel boyut ve Ģeklinin bilek duruĢuna (nötral, fleksiyon, ekstansiyon) 

göre karpal tünelin enine kesit alanının (CTA), proksimalde değiĢtiği bildirilmiĢtir. 

(Dekel ve ark., 1980; Merhar ve ark., 1986; Yoshioka ve ark., 1993; Horch ve ark., 

1997; Monagle ve ark., 1999). 

 Klinik uygulamalarda radyolojik görüntüler aracılığı ile hacim hesaplama 

yöntemi olarak Cavalieri prensibinin sıklıkla kullanıldığı gözlenmektedir (Odacı ve ark., 

2005).  Bilgisayarlı tomografi (BT) ve MR ile elde edilen kesit görüntülerinden 3 

boyutlu rekonstrüksiyon yazılımları kullanılarak özellikle izole edilemeyen biyolojik 

yapıların hacimlerinin hesaplanması yapılabilmektedir. 

 Cavalieri Prensibi ile yapılan stereolojik çalıĢmalar; ilgili biyolojik yapının 

hacmi, bu yapıyı oluĢturan içerik hacmi, içeriklerin oranı veya içinde bulundukları 

toplam hacime olan oranları gibi önemli parametrelerin literatüre katılmasını 

sağlayacaktır. Bu durumda doğru tanı ve etkin tedavi için stereolojideki hacim ve hacim 

oranı yaklaĢımı ile yapı içeriklerinin hacimsel iliĢkileri incelendiğinde elde edilen 

referans değerlerinin oldukça önemli olduğu görülmektedir (Kalkan ve ark., 2007; 

Sahin ve ark., 2006). 

 Yapılan çalıĢmalarda KTS‟nin tanı kriterleri için klinik disiplinler arasında 

fikir birliği olmadığı ve ciddi anlamda MR ve BT gibi kesitsel görüntüleme yöntemleri 

ile yapılan stereolojik çalıĢmalara ihtiyaç olduğu gözlenmiĢtir. American Academy of 

Orthopaedic Surgeons (AAOS), 2016‟da gelecekte yapılacak olan çalıĢmalarda standart 
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referansların belirlenmesinin önemli olduğunu vurgulamıĢtır (AAOS, 2016). Standart 

referansların tanımlanması etkin ve hızlı bir tedavi için gereklidir. 

 Sunulan çalıĢmada KTS‟li ve sağlıklı olan bireylerde canalis carpi hacmi, 

canalis carpi içinde bulunan nervus medianus ve tendonların hacmi ile canalis carpi 

içeriklerinin kanala olan hacim oranlarının ve canalis carpi boĢluk hacim oranının KTS 

tanı ve tedavisine katkı sağlaması için KTS ile olan iliĢkisi araĢtırıldı. 
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 2. GENEL BĠLGĠLER 

 2.1. Canalis Carpi Anatomisi 

 Canalis carpi, bileğin ön tarafında retinaculum fleksorum ile derinde palmar 

bağlarla birbirine tutunmuĢ karpal kemiklerin oluĢturduğu, sert fibro-osseöz yapıda bir 

kanaldır (Mazurek ve Shin, 2001; Drake ve ark., 2007; Yugueros ve ark., 2007; Arıncı 

ve Elhan, 2014). Canalis carpi‟nin sınırı el bileğindeki proksimal fleksiyon çizgisi ile 

baĢlar ve distalde 3. metakarpın proksimalinde sonlanır (Mazurek ve Shin, 2001; 

Yugueros ve ark., 2007). 

 2.1.1. Karpal Kemikler  

 Canalis carpi‟nin tabanında konkavitesi tünele bakacak Ģekilde sıralanmıĢ 

kemik elemanlar yer alır. Tünelin giriminde os radius ve os ulna distal uçları yer 

alırken, tünelin orta ve distal kesiminde karpal kemikler bulunur. Karpal kemikler,  

proksimal ve distalde dörder adet olmak üzere iki sıra halinde yer alır (ġekil 1) (Drake 

ve ark., 2010). 

 

ġekil 1. Karpal kemikler (Netter, 2014)‟ten 

 Karpal kemikler, lateralden mediale doğru Ģu Ģekilde sıralanır: 

 Proksimal sıra: Os scaphoideum, os lunatum, os triquetrum, os pisiforme 

 Distal sıra: Os trapezium, os trapezoideum, os capitatum, os hamatum 

 2.1.1.1. Proksimal sıradaki karpal kemikler 

 Os scaphoideum:  Sandala benzer. Ön yüzünde retinaculum fleksorum‟un 

tutunduğu tuberculum ossis scaphoidei olarak isimlendirilen bir çıkıntısı vardır. 
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Proksimal sıranın en büyük kemiğidir. El bilek kemikleri arasında en sık kırılan 

kemiktir. 

 Os lunatum: Yarım ay Ģeklindedir. Proksimal sıranın ortasında yer alır. Os 

lunatum travma sırasında öne doğru çıkarak nervus medianus‟a bası yapabilir. Bu 

durum karpal tünel sendromuna neden olabilir. 

 Os triquetrum: Sıranın ulnar tarafında yer alır. 

 Os psiforme: Canalis carpi‟de bulunan karpal kemiklerin en küçüğüdür. Bu 

kemiğe retinaculum fleksorum ve muskulus (m.) adductor digiti minimi, m.flexör carpi 

ulnarisin tendonları tutunur (Arıncı ve Elhan, 2014). 

 2.1.1.2. Distal sıradaki karpal kemikler 

 Os terapezium: El bileğinin radial tarafında bulunur. Os scaphoideum ile 

birinci metakarpal kemik arasında yer alır. Ön yüzünde tuberculum ossis trapezi denilen 

bir çıkıntısı bulunur. Bu çıkıntıya da retinaculum fleksorum tutunur. Yine önyüzün 

proksimalinde derin bir oluk bulunur ve bu oluk içerisinden m. flexor carpi radialis‟in 

kiriĢi geçer. 

 Os trapezoideum: Bu sıranın en küçük kemiğidir. 

 Os capitatum: Karpal kemiklerin en büyüğüdür. Bileğin merkezinde yer alır. 

 Os hamatum: Distal sıranın en medial tarafında yer alan kemiktir. Palmar 

tarafta retinaculum fleksorum‟un tutunduğu hamulus ossis hamati denilen çengel 

Ģeklinde bir çıkıntısı vardır (Arıncı ve Elhan, 2014).  

 Kanalın etrafını dorsalde karpal kemikler, palmar tarafını ise bir fibröz bir bant 

olan retinaculum fleksorum oluĢturur.  Kanalın kemik duvarları ise karpal kemikler ve 

onları çevreleyen eklem kapsülü tarafından oluĢturulur. Dorsal duvarını os capitatum, os 

trapezoideum ve os lunatum meydana getirir. Canalis carpi‟nin açıklığı öne bakan 

konkav bir arktır. Bu arkın ulnar duvarını  hamulus ossis hamati ile os psiforme, radial 

duvarını ise os scaphoideum ile os trapezium‟un tüberkülleri oluĢturur (Mazurek ve 

Shin, 2001; Drake ve ark., 2010; Delisa ve ark., 2007; Arıncı ve Elhan, 2014). Kanalın 

tavan kısmını ise radial ve ulnar duvar arasındaki açıklığı bir köprü gibi kapatan kalın 

fibröz bir bağ dokusu retinaculum fleksorum (transvers carpal ligament) oluĢturur. 

Böylece ark, canalis carpi‟ye dönüĢür (Drake ve ark., 2005; Standring, 2008). 

 Canalis carpi ön kolun distali ile derin avuç içi arasındaki geçiti oluĢturur 

(Yugueros ve ark., 2007). Kanalın en dar yeri os trapezium ile os hamatum seviyesidir. 
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Karpal tünelin transvers kesitte palmar taraftan dorsal tarafa olan yüksekliği 1-1,5 

santimetre (cm) iken, radial taraftan ulnar tarafa geniĢliği ise yaklaĢık 2,5-2,8 cm‟dir 

(Yu ve ark., 2004). Canalis carpi‟nin proksimal ve distal uçları açıktır. Bu kanalın 

içerisinden n. medianus, 2-5. parmaklarda yer alan 4 adet flexor digitorum profundus 

tendonu, 4 adet flexor digitorum superficialis tendonu ve 1 adet m. flexor pollicis 

longus tendonu geçer (Tablo 1) (Mazurek ve Shin, 2001; Bencardino ve Rosenberg, 

2006; Bower ve ark., 2006). 

 

ġekil 2. Canalis carpi‟nin aksiyal kesit görünümü (Netter, 2010)‟dan 

 Parmaklara uzanan sekiz derin ve yüzeyel tendon, ortak bir kılıfın içinde yer 

alır. 2. ve 5. yüzeyel tendonlar, 3. ve 4. yüzeyel tendonlara göre daha derinde bulunur. 

2. ve 5. yüzeyel tendonların altında da derin fleksor tendonlar yan yana bulunurlar 

(ġekil 2). Canalis carpi içinde bulunan bütün tendonlar bir sinoviyal doku ile sarılıdır. 

Bu sinoviyal doku tendonların hareket alanını rahatlatır. Derin ve yüzeyel tendonları 

kaplayan ulnar bir bursa ve m. fleksor pollicis longus‟u saran radial bir bursa bulunur. 

Bu bursalar, MR görüntülemede tendonların daha rahat görülmesini sağlar (Middleton 

ve ark., 1987; Teefey ve ark., 2000;  ġen ve Kömürcü, 2011). 
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Tablo 1. Canalis carpi‟den geçen oluĢumlar  

 

 

 

 

 

 

 2.1.2. Canalis Carpi’den Geçen OluĢumlar 

2.1.2.1. Nervus Medianus 

 Fasciculus lateralis‟ten gelen radix lateralis nervi mediani ile fasciculus 

medialis‟ten gelen radix medialis nervi mediani arteria axillaris‟in önünde birleĢerek 

nervus medianus‟u oluĢturur (Arıncı ve Elhan, 2001; Moore ve Dalley, 2007; Standring, 

2008). 

 Nervus medianus aksillanın lateral kısmından axillar artere yakın olarak 

seyreder. Kolda m. biceps brachii‟nin medialinde bulunan sulcus musculi bicipitis 

brachii medialis denilen oluğun içinde a.brachialis ve n.ulnaris ile aĢağı doğru seyreder. 

Kolun orta kısımlarında brachial arter üzerinden mediale kıvrılır ve arterin medial yanı 

boyunca fossa cubitalis‟e girer (Arıncı ve Elhan, 2001; Preston ve Shapiro, 2005; 

Ertekin, 2006; Moore ve Dalley, 2007). M. biceps brachii tendonunun medialinden 

geçer ve fossa cubitalis‟i bicipital kas aponevrozunun (lacertus fibrosus) altından 

geçerek terk eder (Arıncı ve Elhan, 2001; Ertekin, 2006). Sonra ön kolun üst kısmında 

bulunan m.pronator teres‟in ulnar ve humeral baĢları arasından geçer. Nervus medianus, 

musculus pronator teres‟in distalinde n. interosseus anterior‟u verdikten sonra önkolun 

ortalarında m.flexör digitorum superficialis ve profundus arasından aĢağı doğru el 

bileğine kadar seyreder. El bileği bölgesinde yüzeyelleĢerek m.flexor digitorum 

superficialis ile m. flexor carpi radialis‟in tendonlarının arasında uzanır (Arıncı ve 

Elhan, 2001; Drake ve ark., 2005; Standring, 2008; Drake ve ark., 2010). Nervus 

medianus bilekte m. flexor carpi radialis ile m. palmaris longus‟un tendonları arasında 

uzanarak daha yüzeyelleĢir ve önkoldan uzaklaĢır. Retinaculum fleksorum‟un derininde 

canalis carpi içinden geçer ve elin palmar yüzüne geçer (Moore ve Dalley, 2007; Drake 

ve ark., 2010) . 

 

1. Nervus medianus 

2. M. Flexor digitorum superficialis tendonları 

3. M. Flexor digitorum profundus tendonları 

4. M. Flexor  pollicis longus tendonu 
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 Nervus medianus digital fleksor kasların tendonları ile birlikte önkoldan 

canalis carpi içerisine girer. Nervus medianus elin proksimalinde daha az korunmuĢ 

olup derin ve yüzeyel parmak fleksörleri arasından yüzeye çıkar, m. flexor carpi radialis 

tendonunun ulnar tarafında fasyanın altında seyreder (Atroshi ve ark., 1999). 

 Canalis carpi içinde sinirin kalınlığı ile geniĢliği ters orantılıdır. Nervus 

medianus retinaculum fleksorum giriĢinde 6 mm geniĢliğinde olup, distale doğru 

geniĢliği artar ve kanalın orta kısmında 6,1 mm iken, kanalın çıkıĢında ise 7,7 mm‟dir. 

Sinirin kalınlığı ise proksimalden (2,1 mm) distale doğru (1,9 mm) düzenli olarak ve az 

da olsa azalır, karpal kemiklerin distaline doğru giderek daha fazla yassılaĢır (Schmidt 

ve ark., 1987; Schmidt ve Lanz, 1992).  

 Kanal içerisinde nervus medianus‟un terminal dalları toplu olarak bir arada 

bulunur daha sonra motor ve duyusal dallara ayrılırlar (ġekil 3). Motor dallar dorsalde 

bulunur ve m. pronator quadratus, m. pronator teres, m. palmaris longus, m. flexor carpi 

radialis ve fleksor kaslar (4 ve 5. parmaklar hariç) innerve eder. Nervi digitales 

palmares communes‟den ayrılan rami musculares dalları ile II. ve III. parmakların 

hareketleri ile ilgili olan mm. lumbricales I–II‟yi, ramus tenaris dalı ile baĢparmağın 

diğer parmaklara doğru o pozisyon hareketinden sorumlu olan tenar kasları (m. 

adductor pollicis ve m. flexor pollicis brevis caput profundum‟u hariç) innerve eder.  

Duyusal dallar ise parmakların palmar sinirleri olan nervi digitales palmares communes 

olarak radial tarafta yer alan üç parmağı ve yüzük parmağının radial yarısının duyusunu 

alır. Ramus palmaris nervi mediani dalıyla da el bileğinin radial tarafını, tenar deriyi ve 

radial avuç içini innerve eder (Alp ve ark., 2005; Drake ve ark., 2010).  

 2.1.2.1.1. Nervus medianus’un dalları 

 Axilla‟da ya da kolda dal vermez (Snell, 1997; Arıncı ve Elhan, 2001; 

Standring, 2008). Bazen m.pronator terese giden dalı kolun distal kısmından ayrılabilir. 

Bir iki duyu dalı dirsek eklemine uzanabilir (Arıncı ve Elhan, 2001). 

Nervus medianus’un ön kolda verdiği dallar 

Nervus medianus önkolda duyusal innervasyon sağlamaz. 

 Rami musculares: m. flexor carpi ulnaris ve m. flexor digitorum profundus‟un 

ulnar yarımı hariç m. pronator teres, m. palmaris longus ve ön kolda bulunan diğer 

fleksor kasları inerve eder (Arıncı ve Elhan, 2001; Moore ve Dalley, 2007; Standring, 

2008).  
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 Nervus interosseus anterior: Klinik olarak önemli bir sinirdir. A. interosseus 

anterior ile beraber m. flexor pollicis longus ve m. flexor digitorum profundus arasında 

bileğe kadar uzanır. M. quadratus ve el bilek eklemine dağılan uç dallar verir. Ön kolun 

ön yüzünde bulunan m. flexor digitorum profundus‟un ulnar tarafı ve m. flexor carpi 

ulnaris hariç tüm fleksor kasları (m. flexor digitorum profundus‟un radial yarımı, 

m.pronator quadratus, m. flexor pollicis longus) inerve eder (Arıncı ve Elhan, 2001; 

Moore ve Dalley, 2007; Standring, 2008). 
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ġekil 3. Nervus medianus ve dalları (Netter, 2014)‟ten 
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 Nervus medianus’un elde verdiği dallar 

 Motor dalları 

 Rami musculares thenaris (Ramus recurrens): Retinaculum fleksorum‟un 

distaline ve derinine geçer geçmez n. medianus‟dan ayrılır ve tenar kasları inerve eder. 

Somotomotor liflerden oluĢur. M. adductor pollicis ve m. flexor pollicis brevis‟in derin 

baĢı hariç diğer tenar kasları (m. abductor pollicis brevis, m. opponens policis ve m. 

flexor pollicis brevis‟in yüzeyel baĢı) innerve eder (Arıncı ve Elhan, 2001; Alp ve ark., 

2005; Moore ve Dalley, 2007). 

Sensitif dalları 

 Ramus palmaris nervi mediani (ramus cutaneus palmaris): Retinaculum 

fleksorum‟un proksimal‟inden yaklaĢık 3 cm uzağında ayrılan bir duyu daldır. Bu dal 

fascia antebrachii‟yi bileğin yukarısında delerek yüzeyelleĢir. Sonra retinaculum 

musculorum flexorum‟un yüzeyelinden geçerek tenar bölge derisine dağılan medial ve 

lateral dallarına ayrılır (Arıncı ve Elhan, 2001). Lateral dalı tenar bölgeyi örten deriyi 

inerve eder ve n. cutaneus antebrachii lateralis ile birleĢir. Medial dalı ise avuç ortasında 

bulunan deriyi inerve eder ve n. ulnaris‟in ramus palmaris nervi ulnaris ile birleĢir 

(Standring, 2008).  

 Nervi digitales palmares communes ve nervi digitales palmares propri: 

Nervus medianus canalis carpi‟den geçer geçmez çoğunlukla duyu liflerinden oluĢan ve 

n. digitalis palmaris communis denilen üç dala ayrılır. Bunlar da n. digitalis palmaris 

proprius denilen uç dalları vererek armak arterleri ile birlikte parmakların yan palmar 

kenarlarının ucuna kadar uzanır. Nervus digitalis palmaris communis'lerin birincisi 

(radial tarafta) üç dala ayrılır. Ġlk ikisi baĢparmağın her iki tarafında, üçüncüsü ise iĢaret 

parmağının radial tarafında dağılır. Bu üçüncü dal ayrıca 1. lumbrikal kasa da 

somatomotor dal verir. Nervus digitalis palmaris communis'in ikincisi 2. lumbrikal kasa 

bir somatomotor dal verdikten sonra iĢaret ve orta parmakların kökleri arasında ikiye 

ayrılarak (n. digitalis palmaris proprius) bu parmakların birbirine bakan yüzlerinde 

uzanırlar. Nervus digitalis palmaris communis'in üçüncüsü seyrek olarak 3. lumbrikal 

kasa bir somatomotor dal verir. Bu gibi durumlarda 3. lumbrikal kas hem n. ulnaris'ten 

hem de n. medianus'tan innerve olur. Orta ve yüzük parmakların kökünde iki dala 

ayrılarak (n. digitalis palmaris proprius) bu parmakların birbirine bakan yüzlerinde 

uzanır (Arıncı ve Elhan, 2001; Standring, 2008). 
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 2.1.2.2. M. Flexor Digitorum Superficialis 

 Ön kolun yüzeyel grup kaslarının en derininde yer alan bu geniĢ kasın iki baĢı 

vardır.  

 Caput humero-ulnare; humerusun epicondylus medialis„inden ve ulna'nın 

processus coronoideus'un iç yan kenarı yakınından baĢlangıç yapar. 

 Caput radiale; radius'un ön yüzündeki linea obliqua'dan orijin alır. 

 Nervus medianus ve a. ulnaris bu iki baĢın arasında, m. flexor digitorum 

superficialis derininde ilerler. Önkolun distal bölümünde; m. flexor digitorum 

superficialis'in, el bileğindeki karpal tünel içinden geçip dört parmağa (II-V.) giden dört 

tendon bulunur. Orta ve yüzük parmaklarına ait olan tendonlar yüzeyde, küçük parmak 

ve iĢaret parmak tendonları ise derinde bulunur. Retinaculum fleksorum‟un derininde 

yer alan  bu tendonlar canalis carpi„den geçerek avuç içinden bu dört parmağa uzanırlar. 

Parmak kemiklerinin proksimal basislerinde m. flexor digitorum profundus tendonunun 

her iki yanında çatallanarak ikiye ayrılır ve phalanx medianın orta-yan kısımlarına 

tutunarak sonlanırlar. Önkolda, karpal tünelde ve dört parmağın proksimal tarafında m. 

flexor digitorum superficialis'in tendonları, m. flexor digitorum profundus'un 

tendonlarına göre ön tarafta bulunur (ġekil 4) (Arıncı ve Elhan, 2014). 

 M. flexor digitorum superficialis, öncelikle parmakların ince hareketlerinden 

sorumludur. El bileğine ve 2.-5. parmakların birinci ve ikinci falanks‟larına da (art. 

metacarpophalangea ve art. Interphalangea proksimalis‟ine) fleksiyon yaptırır. Nervus 

medianus tarafından inerve edilir (Drake ve ark., 2007; Drake ve ark., 2010; Arıncı ve 

Elhan, 2014). 

 2.1.2.3. M. Flexor Digitorum Profundus 

 Yüzeyel kasların derininde ve ön kolun ulnar tarafında yer alır. Ulna'nın ön ve 

medial yüzünün ve membrana interossea antebrachii'nin ön yüzünün komĢu yarısından 

orjin alır. Ön kolun distal 1/3'ünde dört kiriĢe ayrılır ve baĢ parmak hariç diğer dört 

parmağa uzanır (ġekil 4). Canalis carpi'yi yüzeyel kas tendonlarının derininde 

ilerleyerek geçer ve avuç içinde seyreder. Birinci falanks hizasında, hiatus tendineus 

denilen yüzeyel kas kiriĢindeki oluktan geçerek yüzeyelleĢir ve phalanx distalis‟in 

tabanında sonlanır. El bileğine kadar yüzük, orta ve küçük parmaklara giden kas kriĢleri 

kısmen birbiriyle kaynaĢırken kasın radial tarafındaki lifleri ayrı bir grup oluĢturur ve 

iĢaret parmağına gider. M. flexor digitorum profundus, 2.-5. parmakların phalanx 
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distalis‟lerine ve ele fleksiyon yaptırır. Derin fleksor kaslar, tutma kavrama gibi kaba 

fonksiyonları yaparlar. Kasın medial kısmı n. ulnaris, lateral kısmı ise n. medianus‟un 

dalı n. interosseus antebrachii anterior tarafından inerve edilir (Drake ve ark., 2007; 

Drake ve ark., 2010; Arıncı ve Elhan, 2014). 

 2.1.2.4. M. Flexor Pollicis Longus 

 M. flexor digitorium profundus'un lateralinde yer alır. Tuberositas radii'den m. 

pronator quadratus'a kadar,  radius'un ön tarafında uzanır ve membrana interossea'dan 

orjin alır. Güçlü bir kastır. M. flexor digitorum superficialis ile m. flexor digitorum 

profundus tendonlarının dıĢ yanında canalis carpi‟den geçer. Elde tenar kaslar arasından 

geçer ve baĢparmağın basis phalanges distalisine tutunan tek bir geniĢ tendon ile 

sonlanır. 

 M. flexor pollicis longus baĢ parmağın en kuvvetli fleksorudur. Ayrıca baĢ 

parmağa adduksiyon ve opozisyon yaptırır. Nervus medianus‟un dalı olan n. interosseus 

anterior tarafından inerve olur (Drake ve ark., 2007; Drake ve ark., 2010; Arıncı ve 

Elhan, 2014). 

 

ġekil 4. Canalis carpi‟den geçen oluĢumları (Netter, 2014)'ten 

 2.1.3. Retinaculum Fleksorum (Ligamentum Carpi Transversum) 

 Elin hareketleri sırasında retinaculum fleksorum, fleksor kas kiriĢlerinin eklem 

ekseninden uzaklaĢmalarını önler. El bileği ve elin derin fasyası olan fascia 

antebrachii‟nin transvers yönde uzanan lifleri ile kuvvetlendirilmiĢ kalın parçasıdır. 
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Fascia antebrachii elin merkezinde kalınlaĢarak aponeurosis palmaris oluĢtururken, 

parmakların üzerinde kalınlaĢmasıyla fibröz fleksör kılıflar oluĢur (ġekil 4). Palmar 

bağlar ile birbirine tutunan karpal kemiklerin oluĢturduğu karpal arkı karpal tünele 

dönüĢtüren güçlü fibröz bir banttır. Distalde palmar aponeöroz ile devam eder.  

Retinaculum fleksorum radial tarafta os scaphoideum‟un tüberkülü ile os trapezium‟a, 

ulnar tarafta ise os pisiforme ile hamulus ossis hamati‟ye tutunur (Snell, 1997; April ve 

Yıldırım, 1998; Drake ve ark., 2010). 

 Retinaculum, hem transvers hem de proximal-distal uzunluk olarak 2,5-3 cm 

ölçülerindedir. Önceden retinaculum fleksorum yüzeyelde ligamentum carpi palmare ve 

derinde lig. carpi transversum olarak iki ayrı yapı gibi tanımlanıyordu. Bazı kaynaklar 

da retinaculum fleksorum ile ligamentum carpi transversum‟u eĢ anlamlı olarak kabul 

ederler. Lig. carpi transversum, retinaculum fleksorum‟un esasını teĢkil eder. Medialde 

os pisiforme ile hamulus ossis hamati‟ye tutunur. Lateralde ise derin ve yüzeyel olarak 

iki yaprağa ayrılır. Yüzeyel yaprağı os scphoideum‟un tüberkülüne ve os trapezium‟un 

oluğunun lateral kenarına, derin yaprağı ise bu oluğun medial kenarına tutunur. Os 

trapezium‟daki bu olukla iki yaprak arasında sinoviyal zarla kaplı bir kanal oluĢur ve bu 

kanal içerisinden m. flexor carpi radialis‟in tendonu geçer. Lig. carpi transversum, 

proksimalde; proc. styloideus ulna ve radii arasında yer alan fascia antebrachi‟nin 

distalini oluĢturan lig. carpi palmare (volare) ile kaynaĢır. Bileğin medial tarafından lig. 

carpi transversum ve lig. carpi palmare arasında arteria ulnaris ve n. ulnarisin geçtiği 

Guyon kanalı yer alır. Birbiri ile kaynaĢmıĢ olan bu iki yapı sadece Guyon kanalı adı 

verilen bu geçitin olduğu yerde birleĢmezler. Lig. carpi transversum, distalde avuç içini 

kaplayan aponeurosis palmaris ile devam eder. Aponeurosis palmaris‟in derin yüzünde 

lig. carpi transversum‟un oblik lifleri bulunur. Bu bağda m. flexor carpi ulnaris‟in kiriĢ 

lifleri de bulunur. 1. ve 5. parmakların kısa kasları lig. carpi transversumdan baĢlar. 

Retinaculum fleksorum‟un önünden m. palmaris longus‟un uzun tendonu geçer. M. 

palmaris longus daha sonra aponeurosis palmaris ile devam eder. (Snell, 1997; Drake ve 

ark., 2010; Arıncı ve Elhan, 2014). 

 Retinaculum fleksorum radius‟un distalinden 3. metakarpal‟ın tabanına kadar 

uzanan üç ayrı ve devam eden parçadan oluĢur. Retinaculum fleksorum‟un proksimal 

parçası ön kol fasiyasının derisi ile devam eder. Volar karpal ligament olarak 

adlandırılan ince bir parçadır. Retinaculum fleksorum‟un merkezini, parçasını karpal 
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tünelin çatısı olarak bilinen lig. carpi transversum oluĢturur. Retinaculum fleksorum‟un 

son parçası ise aponeurosis palmaris‟dir.  Aponeurosis palmaris tenar ve hipotenar 

kaslar arasında uzanır (Cobb ve Grefenstette, 1993). 

 2.2. Karpal Tünel Sendromu 

 KTS el bileğinde sık karĢılaĢılan mononöropatik bir sendromdur. Nervus 

medianus‟un canalis carpi içinden geçiĢi sırasında retinaculum fleksorum altında 

sıkıĢması nedeniyle oluĢan bir kronik bası hastalığıdır (Ertekin, 2006; Drake ve ark., 

2007; Standring, 2008). Canalis carpi‟nin alt yüzü ve lateral kısımlarında karpal 

kemikler yer alır, bu karpal kemiklerin üzerinde önkol kaslarına ait dokuz fleksor kas 

tendonu, bu tendonların da üzerinde nervus medianus bulunur, kanalın üstünü de fibröz 

bir bant Ģeklinde olan retinaculum fleksorum örter. Kanal içinde retinaculum fleksorum 

ve fleksor tendonlar arasında kalan alan oldukça az olduğu için  nervus medianus‟un bu 

kanal içinde  retinaculum fleksorum tarafından sıkıĢma olasılığı çok fazladır (Ertekin, 

2006). Bu sendrom canalis carpi‟nin daralmasına neden olan sinoviyal kılıfların iltihabi 

durumları gibi herhangi bir lezyonda da ortaya çıkar. Canalis carpi‟de yer alan 

içeriklerden en çok etkilenen nervus medianus‟tur (Moore ve Dalley, 2007). Kanal 

içinde ve dıĢında meydana gelen basılar kolaylıkla KTS‟ye neden olur. Dominant el, 

daha sık ve Ģiddetli olarak kullanıldığı için ilk olarak etkilenir. Bir süre sonra da iki elde 

birden belirtiler ortaya çıkar (Ertekin, 2006).  

 KTS‟nin en belirleyici bulguları; karıncalanma, uyuĢma, ağrı veya bunların 

kombinasyonudur (Delisa ve ark., 2007). Genel olarak önce duyusal lifler etkilenir, elin 

radialindeki ilk üç parmakta ve 4. parmağın yarımında (nervus medianus dağılım 

alanında) görülür. Nervus medianus‟un palmar dalının karpal tünele girmeden önce 

nervus medianus‟dan ayrıldığı için, KTS‟de tenar bölge derisinin duyusu normal 

hissedilir. Genel olarak 2. ve 3. parmakta belirgin olarak dizestetik yakınmalar görülür. 

Bu yakınmalar gece ellerin uzun süre fleksiyonda kalması ile artar. Bu pozisyonda 

nervus medianus hem köĢelenir hem de kanal içinde venöz stazın artması nedeniyle 

daha fazla sıkıĢır (Preston ve Shapiro, 2005; Ertekin, 2006). Bilekte fleksiyon ve 

ekstansiyon hareketlerinin sürekli olarak tekrarlandığı, bulaĢık yıkama, çekiç sallama, 

boya yapma, araba kullanma, telefonla konuĢma, kitap okuma gibi hobi ve meslekler 

ağrı ve parestezilerin artmasına neden olur. Geceleri hastayı uyandıran bu ağrı ve 
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paresteziler sadece elde de görülebilir veya ön kol ile omuza da yayılabilir (Ertekin, 

2006).  

 KTS‟li hastalar semptomları azaltmak için ellerini sallayarak veya silkeleyerek 

rahatladıklarını belirtirler (Phalen ve Kendrick, 1957). Zamanla Ģikayetler gün içinde de 

olur ve tekrarlı el hareketlerinin yapılması ile semptomların sıklığı ve Ģiddeti artar. 

Hastalığın ilerlemesi ile motor lifler de etkilenir ve geç dönemde tenar kaslarda 

güçsüzlük ve tenar kas atrofisi meydana gelir. BaĢparmak ile abduksiyon ve opozisyon 

yapılamaz (Ertekin, 2006). 

 2.2.1. Patofizyolojisi 

 Canalis carpi basıncı; kanal hacmini azaltan herhangi bir anormal durumda, el 

bileğinin fleksiyon ve ekstansiyonunda, kanal duvarlarının kalınlaĢmasında, yer 

kaplayan lezyonlarda, inflamatuar patolojiler gibi Ģekil değiĢikliklerinde artar (Ertekin, 

2006). Nervus medianus, canalis carpi‟de artan basınca en duyarlı olan yapıdır 

(Standring, 2008). Periferik sinirde oluĢan kronik bir bası, hasar kompresyon nöropatisi 

ile sonuçlanır. KTS‟nin patogenezi henüz netlik kazanmamıĢtır ve çoğu vaka idiyopatik 

olarak değerlendirilir. Fakat klinik ve sinir iletim çalıĢmaları değerlendirildiğinde ortaya 

çıkan nedenler; mekanik kompresyon, mikrovasküler yetmezlik ve vibrasyondur 

(Werner ve Andary, 2002; Aroori ve Spence, 2008). 

 Mekanik kompresyona göre, nervus medianus‟un canalis carpi‟de bası altında 

kalması nedeniyle semptomlar görülmeye baĢlar. Fakat etiyoloji belirlenemeyebilir. 

Ancak tekrarlayıcı ve uzamıĢ el bileği hareketleri gibi KTS geliĢiminde etkili 

olabileceği belirtilmiĢtir (Brain ve ark., 1947). Tekrarlayan el hareketleri tendonların 

kalınlaĢmasına, karpal tünel içinde volüm artıĢına ve mekanik basınca neden olur. 

Histolojik çalıĢmalar kronik kompresyona uğrayan sinirlerde değiĢik derecelerde 

segmental demyelinizasyonu ve Wallerian dejenerasyonu ortaya koymuĢtur (Stewart, 

1993). Patolojik analizlerde ise sinir liflerinde dejenerasyon ve rejenerasyonun yanı sıra 

myelin katmanında incelme, perinöral ve endonöral kan damarlarında kalınlaĢma 

gösterilmiĢtir (Keir ve Rempel, 2005) 

 KTS‟nin etiyolojisinde iskemi geliĢimi önemlidir (Lundborg ve ark., 1987). 

Kan akımının azalması ile mikrovasküler yetmezlik geliĢir. Mikrovasküler yetmezlik 

sonucu nervus medianus‟da iskemi ve sinir iletim hızında azalma olur. Yapılan bir 
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çalıĢmada nervus medianus iletim hızındaki yavaĢlama iskemik kompresyonla ve/veya 

bozulmuĢ miyelinizasyonla açıklanmıĢtır (Kiernan ve ark., 1999).  

 KTS‟li olan bireylerde kanalın kesitsel alanı 1,75±0,21 cm², sağlıklı bireylerde 

2,53±0,15 cm² olarak bulunmuĢtur. Basınç, karpal kanaldaki interstisyel sıvı basınç 

artıĢı veya nervus medianus‟a yakın dokuların oluĢturduğu direkt basınç Ģeklindedir. 

Sıvı basıncındaki artıĢın yol açtığı sinovyal kalınlaĢma, karpal tünelin baĢlangıç ve bitiĢ 

noktalarında tendonların fleksör retinakulumları oluĢturduğu bölgede sık görülür 

(Werner ve Armstrong, 1997). 

 Vibrasyon teorisinde ise titreĢim yaratan alet ve cihazların uzun süreli 

kullanımına bağlı olarak KTS geliĢebileceği belirtilmiĢtir (Falkiner, 2003). 

 Sonuç olarak karpal tünel içinde basınç artıĢı ile sinirin beslenmesi bozulur, 

uzun süren kronik basılar; ödem, fibroblast invazyonuna neden olur ve bunun 

sonucunda sinir içinde sıkıĢtırıcı skar dokusu oluĢur. Bası bölgesinin proksimalinde 

sinir gövdesinin ĢiĢmesi ve endonöral konnektif doku miktarındaki artıĢ, endonöral 

bölge epinöryumundaki ödem ve aksoplazmik akımın obstrüksiyonuna bağlıdır 

(Uchiyama ve ark., 2010). 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



18 

 

 2.2.2. Etiyoloji 

 Birçok faktör nervus medianus‟un canalis carpi içinde sıkıĢmasına neden 

olabilir (Tablo 2). Vakaların çoğu idiopatiktir (Falkiner ve Myers, 2002). 

Tablo 2. Karpal tünel sendrom nedenleri (Viera, 2003; Ertekin, 2006) 

 DiĢ hekimleri, sekreterler, müzisyenler, daktilograflar/sekreterler, gibi meslek 

gruplarında gözlenen kronik süreç mesleki nöropatiler olarak isimlendirilir. Ellerin 

tekrarlı hareketleri ile bilek aĢırı gerilir ve bu durumda da transvers karpal ligamentde 

hipertrofi geliĢir (Viera, 2003). 

 2.2.3. Elektrofizyolojik inceleme 

 Elektrodiagnostik testler, periferik sinirleri değerlendirmek için altın standart 

olduğu düĢünülür. Elektrodiagnozda en sık kullanılan çalıĢmalar, sinir iletim çalıĢmaları 

ve iğne elektromiyografisidir. EMG, herhangi bir patoloji varlığında anormalliğin yeri 

(kas, periferik sinir, sinir kökü, pleksus), tutulumun yaygınlığı (polinöropati) ve ayrıca 

lezyonun baĢlangıç zamanı (akut-kronik), aktivitesi ve Ģiddeti (parsiyel-total) hakkında 

1. Ġdiyopatik 

2. Anatomik nedenler 

 Küçük karpal tünel, kalın transvers karpal ligament 

 Sinir, kas, bursa anomalileri, aberrant arter  

3. Canalis carpi ‘de boĢluğu azaltan nedenler 

 Kemik çıkıntıları, eski bilek kırıklarına bağlı değiĢimler, kas ve tendon anomalileri 

 Palmar enfeksiyonlar 

 Gut tofusu, ganglion kisti, lipom, vasküler anomali 

 Konjenital karpal tünel darlığı   

4. Ellerin günlük olarak aĢırı ve sürekli kullanımını gerektiren meslek ve hobiler  

5. Sinovit yapan faktörler 

 Sistemik lupus eritematozus, dermatomiyozit, skleroderma kristal depo hastalıkları 

 Romatoit artrit 

 Ġnfeksiyonlar 

6. Sistemik hastalıklar ve baskıyı arttıran nedenler 

 Diabetes mellitus, tiroid hastalıkları, hipoparatiroidizm, akromegali, gut 

 Kronik böbrek yetmezliği ve diyaliz 

 Paget hastalığı, osteoartroz, amiloidoz,  mukopolisakkaridozlar, sarkoidoz 

 Gebelik, oral kontraseptif kullanımı, piridoksin eksikliği 



19 

 

önemli bilgiler verir. EMG bulguları, bir etiyolojik tanı vermekten çok klinik tablo ile 

birlikte tanıya gidilmesine yardımcı olur (Akyüz ve Oğuz, 2004; Yagci ve ark., 2009). 

Bu testler sıklıkla tanının desteklenmesi, zamanla iyileĢmenin ve tedaviye cevabın 

değerlendirilmesinde kullanılır (Yağcı ve ark., 2009).  

 2.2.4. Tedavi  

 KTS tedavisi özellikle KTS Ģiddetine göre planlanır. Tedavi konservatif ve 

cerrahidir. Tedavi sürecinde hastanın uygulama koĢulları ve isteği de dikkate alınır. 

Hafif-orta dereceli KTS‟de %20-93 oranında baĢarılı sonuçlarla öncelikle konservatif 

tedavi seçenekleri tercih edilir (McClure, 2003). 

 Konservatif Tedavi  

 Konservatif tedavi seçenekleri; kortikosteroid enjeksiyonları, oral 

glukokortikoidler, splintleme, sinir ve tendon kaydırma egzersizleri, karpal kemik 

mobilizasyonu ve ultrason sayılabilir. Kombine tedavi, tekli tedavi yaklaĢımından daha 

etkili olabilmektedir (AAOS, 2016). 

 Cerrahi  

 Transvers karpal ligamentin cerrahi olarak gevĢetilmesi iĢlemidir. Cerrahi 

tedavi elektrodiyagnostik kanıt varlığında önerilir.  Ağrı, uyuĢma, azalmıĢ el fonksiyonu 

veya tenar atrofi gibi belirtiler eĢliğinde orta ve Ģiddetli KTS yakınmaları olanlarda, 

konservatif tedaviye rağmen iyileĢme olmayan veya tedaviden sonra semptomları 

tekrarlayan olgularda düĢünülebilir. Endoskopik ya da açık yöntemle yapılır (Trumble 

ve ark., 2002). 

 2.3. Manyetik Rezonans Görüntüleme (MRG)  

 Manyetik rezonans görüntüleme; baĢta beyin, omurilik, kas-iskelet sistemi, 

tümörler, bazı kalp hastalıkları ve yumuĢak dokular olmak üzere çeĢitli klinik 

değerlendirmeler için oldukça sık kullanılan etkinliği kanıtlanmıĢ kesitsel bir radyolojik 

inceleme yöntemidir. Radyasyon içermez (Oyar, 2008). Çocuk ve hamilelerde iyonizan 

radyasyon riski olmadığı için rahatlıkla kullanılabilir ve aynı hastada birden fazla 

uygulanabilir (Squire ve Novelline, 1985; Mısırlıoğlu ve Yardımcı, 2012). 

 MRG lipitler ve hücre sıvısı içinde bulunan hidrojen atomlarını rezonansa 

uğratacak güçlü bir manyetik alan içerisinde radyo-frekans dalgası ile uyarıp titreĢtirme 
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yoluyla elde edilen sinyallerin görüntüye dönüĢtürüldüğü en yüksek doku kontrast 

rezolusyonu olan ileri radyolojik görüntüleme tekniğidir (Oyar, 2008).  

 MRG, kontrast rezolusyonu en yüksek olan ve multi-planar kesitsel inceleme 

gücü ile patolojilerin saptanmasında ve katekorize edilmesinde önemlidir. 

 Su içeren dokularda hidrojen atomu fazladır. Ġnsan vücudunda da su ve yağ bol 

bulunur. Su ve yağ içerisinde hidrojen atomu en fazla bulunan atom olduğu için, MRG 

kullanımı özellikle beyin, kas-iskelet sistemi ve batın içi organlar gibi solid organların 

değerlendirilmesinde çok etkindir. MRG‟nin kontrast rezolusyonu yüksek olup multi-

planar kesitsel inceleme gücü ile patolojilerin saptanmasında ve değerlendirilmesinde 

çok önemli rolü vardır. MRG‟de temel olarak T1 ve T2 ağırlıklı iki ana sekans 

kullanılır. T1 ağırlıklı sekanslar, çok iyi yumuĢak doku kontrastı ve uzaysal 3 boyutlu 

rezolüsyon sağlayarak anatomik ve klinik değerlendirmelere olanak sağlar.  Enfeksiyon, 

tümör ve normal olmayan sıvı birikimi gibi patolojik süreçler ise T1 ağırlıklı 

görüntülerde orta düzeyde sinyal yoğunluğu gösterir ve T2 ağırlıklı görüntülerde 

hiperintens hale gelir.(Bittner, 1998; Müller, 2002; Delisa ve ark., 2007; Herek ve 

Karabulut, 2010).   

 Kompakt kemik, bağ, tendon, fiberokartilajlar ve kan damarları içinde hızla 

akan kan çok düĢük sinyal yoğunluğu oluĢturur, bu sinyal olmadığını gösterir ve siyah 

olarak görünür. Kaslar, orta derecede düĢük sinyal yoğunluğu gösterir ve koyu gri 

olarak görünür. Miyelinli fibrillerin yağ içeriği fazla olduğu için periferik sinirlerde 

kaslardan biraz yüksek sinyal yoğunluğu görülür. Hiyalin kıkırdaklar, orta düzeyde 

sinyal yoğunluğu oluĢtururlar ve açık gri renkte görünürler. Yağ çok yüksek sinyal 

yoğunluğu oluĢturur ve beyaz görünür. Yağ çoğunlukla bağ ve tendonlara bitiĢik olarak 

bulunduğundan, bu yapıların bütünlüğünün değerlendirilmesinde yüksek kontrastlı bir 

ara yüz sağlayabilir. AkıĢkanlığı olmayan normal vücut sıvılarının büyük bir kısmı Tl 

ağırlıklı görüntülerde düĢük sinyal yoğunluğu gösterirken, T2 ağırlıklı görüntülerde 

yüksek sinyal yoğunluğu gösterir. Distal radioulnar eklemden metakarpallere kadar olan 

el bilek MR görüntüleri bu bölgede yer alan tüm eklem, kemik, kas, damar, sinir ve 

tendonların açık ve net olarak görülmesini sağlar  (Delisa ve ark., 2007). 

 MRG ile karpal tünelin boyutlarını, sınırlarını, nervus medianus‟da oluĢan 

ödemi, retinakulumların yapıĢma yerlerini ve tendonları yüksek çözünürlükte 

görüntülemek mümkündür. MRG‟nin n. medianus patofizyolojisini bozan iç faktörlerin 
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belirlenmesinin yanı sıra n. medianus‟a bası yaparak KTS oluĢturabilecek; kanalda yer 

kaplayan lezyonların, anatomik varyasyonların veya patolojik durumların 

belirlenmesindeki yeri de oldukça önemlidir. KTS belirtileri olan ancak meslek ve yaĢ 

iliĢkisi bulunmayan vakalar ile canalis carpi‟de yer kaplayan patolojilere sekonder 

olduğu düĢünülen ya da unilateral KTS olan vakalarda ve nervus medianus 

anomalilerinde en duyarlı ve en özgül tanı aracının MRG olduğu bildirilmiĢtir (Bagatur 

ve ark., 2002; Jarvik ve ark., 2004; Bagatur, 2006). MRG ile KTS‟nin tanı ve 

evrelendirilmesinde önemli morfolojik veriler sağlandığı böylelikle MRG‟nin tedaviyi 

yönlendirmede yardımcı olduğu bildirilmiĢtir (Pierre-Jerome, 1996). 

KTS'nin MRG ile görülebilen evrensel bulguları
 

1. Nervus medianus‟un karpal tünel proksimalinde pisiform düzeyinde 

ĢiĢmesi 

2. Distalde tünel çıkıĢında hamatum düzeyinde nervus medianus‟da 

yassılaĢma  

3. T2 ağırlıklı görüntülerde nervus medianus‟un sinyal yoğunluğunda artıĢ  

4. Hamatum çengeli düzeyinde transvers karpal ligamentte palmar kavsin 

artması (Bagatur, 2006; Delisa ve ark., 2007; Oge ve ark., 2012). 

 Klinik bulgular ve/veya elektrodiagnostik test sonuçlarının yetersiz ya da 

çeliĢkili olduğu durumlarda MRG yardımcı bir araĢtırma yöntemi olarak 

değerlendirilmelidir. Ayrıca MRG cerrahi tedavi olmasına rağmen yetersiz ya da 

iyileĢme sağlanamamıĢ hastalarda, sorunu anlamakta oldukça yararlı bir yöntemdir. 

TKL‟in yetersiz gevĢetilmesi, cerrahi dekompresyon alanında nervus medianus‟daki 

geniĢleme, nervus medianus‟a olan bası veya nedbe dokusu MRG ile görüntülenebilir. 

Böylece geliĢebilecek cerrahi sonrası komplikasyonların takibi yapılabilir (Cudlip ve 

ark., 2002; Bagatur, 2006). 

 2.4. Stereoloji 

 Stereoloji terimi; Yunancada üç boyutluluk, üç boyutlu cisim, anlamı olan 

“stereos” kelimesinden türemiĢtir (Mouton, 2002). Stereoloji, üç boyutlu olan canlı ya 

da cansız yapıların iki boyutlu kesitlerinden elde edilen verilerden yola çıkarak onların 

gerçekteki üç boyutlu özellikleri hakkında sayısal olarak bilgi elde edinilmesini 

sağlayan bir bilim dalı olarak tanımlanmaktadır (http://www.stereoloji.org/sayfa/3,1998; 



22 

 

Howard ve Reed, 1998). Ayrıca Stereoloji, bir yapı veya oluĢumun geometrik ve 

istatistiksel yapısı hakkında matematiksel veriler elde etmek için ilgili yapının 

kesitlerini kullanan bir yöntem olarak da tanımlanabilir. Stereolojik yöntemler ile 

yapıların; hacimleri, içerik hacim oranları, yüzey alanları, yoğunluklar ve uzunlukları 

gibi önemli sayısal değerleri elde edilebilir (Cruz-Orive, 1993; Akalan ve Demirkan, 

2013). 

 Stereoloji, model temelli yaklaĢımların aksine tasarım temellidir.  

 Model Temelli YaklaĢım, üzerinde çalıĢılan nesne veya taneciklerin 

geometrik yapıları ile ilgili bazı ön kabuller (örneğin, x organındaki tüm hücreler 

küreseldir; çapları ve hacimleri arasında Ģöyle bir iliĢki vardır; vs. gibi) yapılarak, 

nesnelerin kurmaca matematiksel modelleri üzerinden ölçüm yapılması esasına dayanan 

bilim dalıdır (Kaplan, 2006). Gerçekte yapılar, modellenen geometrik özelliklerin 

aynısını taĢımadıklarından; yöntemlerin taraflı sonuçlar verme riski yüksektir 

(http://www.stereoloji.org/sayfa/3,1998; Cruz-Orive, 1997). 

 Tasarım Temelli Stereoloji, yapılar hakkında herhangi bir ön kabul 

yapılmadan, çalıĢma tasarımına bağlı olarak verilerin elde edildiği stereoloji alanıdır 

(Kaplan, 2006). Temelini tarafsızlık ve etkinlik oluĢturmaktadır (Odacı ve ark., 2005). 

Tarafsızlık, etkinlik ve kesinlik stereoloji için önemli terimlerdir.  

 Tarafsızlık; gerçek değerden istatistiksel olarak sapma göstermeyen, 

tekrarlandıkça gerçek değere yaklaĢan hesaplamaları, ölçümleri belirtir (Howard ve 

Reed, 1998). 

 Etkinlik/Verimlilik (Efficiency); yapılacak biyolojik araĢtırmada materyal, 

zaman, malzeme gibi kaynakların maksimum düzeyde kullanılması ile daha kısa 

zamanda daha az hatalı iĢ yapmayı ifade eder (Gundersen ve ark., 1988; Mouton, 2002). 

 Kesinlik; verilerin istatistiksel olarak güvenlik sınırı içerisinde gerçek değere 

en yakın sonuç vermesidir (Odaci ve ark., 2003). 

BT ve MR görüntüleri ile kemik, karaciğer, dalak gibi sert olmayan dokuların 

değerlendirilmesi ve patolojik durumların teĢhisi kolaylıkla yapılır (Goh ve ark., 2000; 

Odacı ve ark., 2005).
 

Fakat radyolik değerlendirme kiĢinin deneyimine dayalıdır. 

Radyolojik yorum ve değerlendirmeler ise o yapının Ģekline, boyutuna veya yoğunluk 

artıĢına göre büyümüĢ-küçülmüĢ ya da artmıĢ-azalmıĢ gibi objektif olmayan değerlere 

göre tanılama yapılır (Iseda ve ark., 2001; Odacı ve ark., 2005). Bu Ģekilde nicel 
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olmayan değerlendirmeler ise "taraflı" olarak kabul edilmektedir (Howard ve Reed, 

1998). Her yapının tarafsız ve etkin bir biçimde hacminin sayısal gerçek değerler ifade 

etmesi için görüntü analiz sistemleri aracılığı ile stereolojik metotlardan Cavalieri 

prensibi kullanılarak, BT ve MR görüntüleri üzerinden değerlendirilmesinin 

yapılabileceği gösterilmiĢtir (Vaithianathar ve ark., 2002; Odacı ve ark., 2005).
 

 Stereolojik metotlar hem araĢtırma laboratuvarları için hazırlanmıĢ bilgisayar 

destekli stereolojik analiz sistemlerinde uygulanabilmekte hem de basit araç-gereçler ve 

düĢük maliyetlerle kullanılabilmektedir (Canan ve ark., 2004; Odacı ve ark., 2005). 

 2.4.1. Cavalieri Prensibi  

 Morfometrik çalıĢmalarda, bir yapının veya yapıyı oluĢturan içeriklerin 

hacimleri ve bu içeriklerin birbirlerine veya ilgili yapının tamamına olan oranı önemli 

parametrelerdir. Belli bir içeriğin birim hacmindeki değerinden o içeriğin toplam sayısal 

değerine ulaĢmak için toplam hacim değerinin bilinmesi gerekir. Düzensiz Ģekilli 

biyolojik yapıların toplam hacimlerini veya içerik hacimlerini hesaplamak için yer 

değiĢtiren suyun miktarı, paketleme, doldurma gibi değiĢik farklı yöntemler 

geliĢtirilmiĢtir. Bunlardan en çok bilineni ArĢimed Prensibi‟dir. Fakat düzensiz Ģekilli 

olan ve izole edilemeyen yapıların ve yapıyı oluĢturan içerik hacimlerinin ölçülmesi için 

Cavalieri prensibi tarafsız ve etkin bir yöntemdir. (Gundersen ve ark., 1988; Canan ve 

ark., 2002). 

 Yüzey alanının hesaplanmasında, Cavalieri prensibi‟ne dayanan iki yöntem; 

planimetri ve nokta sayma yöntemi vardır (Sahin ve Ergur, 2006; Niyazi, 2008) Nokta 

sayım yöntemi daha az zaman harcanması ve daha ucuz bir yöntem olmasına rağmen, 

planimetri yöntemi daha net sonuçlar vermesi nedeniyle daha çok tercih edilmektedir. 

 Planimetrik yöntemler, bir bilgisayar yazılımı aracılığı ile izdüĢümlerin 

sınırlarının belirlenmesi ve belirlenen bu alanlar içinde ölçümler yapılmasını içeren 

yöntemlerin genel adıdır. Bu yöntemde uygun biçimde kalibrasyonu yapılmıĢ 

mikroskop görüntüleri veya radyolojik görüntülerini iĢlemek üzere tasarlanmıĢ 

bilgisayar yazılım programları ile sınırları belirlenmiĢ yüzeylerin alanları ölçülebilir. 

OsiriX, Onis ve ImageJ gibi programlar planimetrik ölçümlerde kullanılabilir (Canan ve 

ark., 2002). 

Ġtalyan matematikçi Bonaventura Cavalieri, düzensiz Ģekle sahip yapıların 

hacimlerinin birbirine paralel dilimlere ayırarak hesaplanabileceğini üç asır önce ortaya 
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koymuĢtur. Günümüzde bu yöntemle stereolojide düzensiz Ģekilli objelerin, organların 

ve organ içinde yerleĢik halde bulunan herhangi bir bölge hacmini hesaplamak 

mümkündür. Bunun için hacmi hesaplanacak olan yapı baĢtan sona kadar, eĢit aralıklı 

ve birbirine paralel kesitlerle dilimlere ayrılır. Bundan sonra tüm dilimlerin aynı yöne 

bakan yüzeylerinin alanı uygun bir yöntem kullanılarak hesaplanır. Tüm dilimlerden 

elde edilen yüzey alanları toplanarak, ortalama dilim kalınlığı ile çarpılır. Bu Ģekilde 

yapının hacmi tarafsız bir hesaplama ile elde edilmiĢ olur (Gundersen ve Jensen, 1987; 

Howard ve Reed, 1998).  

 Vref, ilgilenilen yapının toplam veya referans hacmini; ai, i numaralı kesitteki 

yapı izdüĢümünün yüzey alanını; t, toplam kesit kalınlığını gösterir (Canan ve ark., 

2002; Odaci ve ark., 2003; Odacı ve ark., 2005). Matematiksel olarak ifadesi aĢağıda 

verilmiĢtir: 

 V ref=Σai × t (1) 

 Bu prensibin uygulanması için değerlendirilecek olan yapının sınırlarının, 

görüntüdeki diğer yapılardan ayırt edilmesi önemlidir. Bu metot ile kiĢisel taraflılıktan 

uzak gerçek sayısal değerler elde edilir. Elde edilen veriler kesinlikle güvenilir ve 

tarafsızdır (Gundersen, 1986; Black, 1999).  

 Bu sebepten dolayı bu yöntemle elde edecek hacim ve hacim oranı değerleri; 

teĢhiste, tedavinin planlanmasında ve tedavi sonrası değerlendirmelerde hekim için 

önemli bir veri olacaktır. Cavalieri prensibi ile hacim hesaplanması için özel 

geliĢtirilmiĢ bilgisayar programları ve bu konuda deneyim kazanmıĢ teknik personele 

gereksinim duyulmaması nedeniyle Cavalieri prensibi, ilave bir mali yük de oluĢturmaz 

Basoğlu ve ark., 2007; Kalkan ve ark., 2007). 

 2.4.2. BileĢen Hacim Oranları Hesaplamaları  

 BileĢenin hacim oranı, herhangi bir yapıyı oluĢturan alt içeriklerin tüm yapının 

hacmine (referans hacim) oranını belirlemek amacıyla kullanılır. Y gibi bir bileĢenin 

referans hacim içindeki hacme oranı basitçe, Y bileĢeni tarafından kaplanan birim 

hacim miktarı olarak söylenebilir (BaĢoğlu ve ark., 2007; Kalkan ve ark., 2007). 

 Vv (Y,ref)=Y bileĢeninin hacmi/referans hacim (2) 

 Örneğin, nervus medianus hacminin tüm canalis carpi hacmine oranı Vv 

(nervus medianus, canalis carpi) Ģeklinde tanımlanır. Hacim oranı 1 ile 0 arasında 

değiĢir ve genellikle (%) olarak ifade edilir. Bilgisayar destekli görüntü analiz cihazları 
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ile izdüĢüm alanları planimetrik olarak hesaplanarak iki yapının birbiri ile olan hacim 

iliĢkisi belirlenir (Basoğlu ve ark., 2007; Kalkan ve ark., 2007). 
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 3. MATERYAL VE METOT 

 Bu çalıĢmada, Mart 2011 ile Mart 2015 tarihleri arasında Ondokuz Mayıs 

Üniversitesi Tıp Fakültesi Nöroloji polikliniğine baĢvuran klinik ve elektrofizyolojik 

testlerle KTS tanısı doğrulanan 30 kadın hasta çalıĢmaya alındı.  

 Kontrol grubu ise çeĢitli nedenlerle Nöroloji polikliniğine baĢvuran ancak 

KTS'yi düĢündürecek Ģikayetleri bulunmayan kadın gönüllülerden oluĢturuldu. 

 Hasta grubunda, yaĢ ortalaması (±SS) 51,07±11,09 yıl olan 30 kadına ait sağ 

(R): 30 ve sol (L): 30 olmak üzere toplam 60 el bilek MR görüntüsü; kontrol grubunda 

ise yaĢ ortalaması 48,56±10,09 yıl olan 16 kadının sağ (R):16 ve sol (L):14 olmak üzere 

toplam 30 el bilek MR görüntüsü değerlendirildi. 

 ÇalıĢmaya dahil edilen hasta ve sağlıklı bireylere anket yöntemiyle sorulan 

sorular ve verdikleri cevaplar eĢliğinde, el bilek bölgesinde; travma, steroid 

enjeksiyonu, cerrahi operasyon öyküsü olan bireyler çalıĢmaya dahil edilmedi. 

ÇalıĢmaya dahil olduğu halde, çekim sırasında elin hareket ettirilmesine bağlı olarak 

dokuları net olarak değerlendirilemeyen hastalar çalıĢma dıĢı bırakıldı. 

 ÇalıĢma öncesinde Ondokuz Mayıs Üniversitesi Klinik AraĢtırmalar Etik 

Kurulu‟ndan onay alındı (Ek 1). Gönüllüler; çalıĢmanın içeriği, amacı ve uygulanıĢı 

konusunda bilgilendirildi ve onayları alındı. ÇalıĢma, Ondokuz Mayıs Üniversitesi Tıp 

Fakültesi Bilimsel AraĢtırma Projesi (PYO.TIP.1904.11.004) olarak kabul edilip 

desteklendi. Ondokuz Mayıs Üniversitesi Tıp Fakültesi Nöroloji ve Radyoloji ABD 

desteği ile gerçekleĢtirildi. 

 MR görüntüleri, Philips 1,5 Tesla achivie cihazı kullanılarak elde edildi. T1 

ağırlıklı ve üç boyutlu görüntüler, Canalis Carpi Magnetization Prepared Rapid 

Acquization (MP-RA) protokolü kullanılarak elde edildi. Kullanılan protokol kısa 

sürede yüksek kalitede doku ayrımı sağlayan bir protokoldü. Aksial yönelimde ve 3 mm 

kalınlığında elde edilen ardıĢık kesit görüntüleri Ģu parametreler kullanılarak elde edildi: 

Görüntü alanı 200x244 mm, TR 570 ms, TE 24 ms, flip açısı 90°, faz çözünürlüğü 

%100, kesit çözünürlüğü %50 ve görüntüleme süresi 10 dakika 18 saniye. 

 Toplamda yaklaĢık 10-12 dakika süren T1 ağırlıklı 3 turbo spin eko sekansları 

(TSE); (FOV:  RL 106 mm, AP 60 mm, FH 142 mm), voxel size: RL 0.429, AP 0.3 

mm, kesit kalınlığı: 3 mm, reconvoxel size 0.165 mm, faz yönü: RL, type: paralel, 

kesitler aksiyal planda radio-karpal eklemden baĢlayıp metakarpal kemiklerin proksimal 
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düzeyine kadar el bilek koili kullanılarak elde edildi. T1 ağırlıklı görüntüler canalis 

carpi ve canalis carpi içeriklerinin hacmini ölçmek için kullanıldı. 

 3.1. KTS ġiddetlerinin Belirlenmesi 

 Karpal tünel sendromlu vakalarda EMG bulgularına göre KTS; Nervus 

medianus‟un duyusal dalı etkilenirse "hafif" KTS, motor latans etkilenirse "orta" KTS, 

motor latans ile birlikte motor amplitüd etkilenirse "ağır" KTS olarak 

sınıflandırılmaktadır. Ayrıca nervus medianus‟un hem duyusal hem de motor dalı 

normal olduğu halde hastanın klinik öyküsü eĢliğinde 4. parmakta ulnar-nervus 

medianus latans farkı 0,5 ms'den yüksek ise vaka "hafif KTS" olarak kabul edilmektedir 

(Aulisa ve ark., 1998; Bengston ve Brault, 2005; Bağatur, 2006). 

 Klinik ve elektrofizyolojik test (EMG) sonuçlarına göre hasta grubunda olan 60 

el bileğin 10 el bileği sağlıklı, 21 el bileği hafif KTS, 24 el bileği orta KTS, 5 el 

bileğinin de ağır KTS olduğu belirlendi. 

 3.2. Hacim Ölçümü ve Hesaplama 

 Canalis carpi (cc), fleksör tendonlar (t) ve nervus medianus (nm) gibi yapıların 

her bir kesitteki hacimleri ve bu yapıların kanal hacmine olan hacim oranlarının 

hesaplanması için (Vt/Vcc, Vnm/Vcc) stereolojik metotlardan Cavalieri prensibine göre 

hacim ölçümü yapıldı. Bu prensip Ġtalyan matematikçi Bonaventura Cavalieri'nin 17. 

yüzyılda geliĢtirdiği hacim hesaplama yöntemidir. Yöntem, günümüzde değiĢik Ģekilli 

objelerin hacimlerinin hesaplanmasında kullanılan tarafsız bir prensip haline gelmiĢtir. 

Prensibin temeli bir objeden birbirine paralel ve belirli aralıklarla geçen her bir kesitin 

yüzey alanının (A) hesaplanarak kesit aralığı (t) çarpımı ile o kesitin hacmini bulduktan 

sonra diğer kesitler için benzer Ģekilde elde edilmiĢ hacim değerlerini toplayıp tüm 

yapının hacmini elde etmektir (Sahin ve Elfaki, 2012). 

 V=t×ΣA   (3) 

 Hacim ölçüm hesaplamaları için stereolojik çalıĢmalara uygun olan ImageJ 

programı kullanıldı. ImageJ programı, Amerika BirleĢik Devletleri Ulusal Sağlık 

Enstitüsü tarafından geliĢtirilmiĢ Java tabanlı DICOM formatında görüntüleri analiz 

edebilen ve iĢleyebilen bir programdır. Ücretsiz olarak dağıtılan bu program internetten 

ücretsiz olarak indirildi. 
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 ÇalıĢmamızda hasta ve kontrol gruplarının her iki el bilek T1 ağırlıklı aksiyal 

MR görüntüleri CD ortamına aktarıldı. Bu görüntüler, Radi Ant Viewer programının 

File>Import>Importfiles sekmesi ile ayrı bir klasör olarak DICOM formatında 

kaydedilerek arĢivlendi.  

 DICOM formatında kaydedilen aksiyal MR görüntü serilerini içeren klasörler, 

hacim ölçümü yapılmak üzere ImageJ programında “sürükle bırak” yöntemi ile açıldı 

(ġekil 5). 

 Aksiyal plandaki görüntü sayısı yaklaĢık 43 kesittir. Canalis carpi proximal-

distali arasında 6-9 kesitte görülmekteydi. T1 ağırlıklı aksiyal MR görüntüleri kesit 

kalınlığı 3,0 mm olacak Ģekilde alındı. Kesitler arası geçiĢ aralığı ise 0,3 mm olarak 

ölçüldü. Böylelikle canalis carpi‟nin proximal-distal uzunluk geniĢliği yaklaĢık 2,5-3,0 

cm olduğunu düĢündüğümüzde alınabilecek en ideal kesit sayısı üzerinde çalıĢılmıĢtır 

(Yu ve ark., 2004). 
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ġekil 5. ImageJ programında açılmıĢ bir aksiyal MR görüntüsü 

 Yarı otomatik planimetri yöntemi kullanılarak her bir el bilek MR kesitinde 

görülen canalis carpi yüzey alanı, tendonların kapladığı yüzey alanı ve nervus 

medianus‟un yüzey alanı ImageJ programı ile hesaplanıp analiz edildi (ġekil 5). 
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Canalis carpi ve nervus medianus‟un etrafı, programın “Poligon Selection” seçeneği ile 

diğer yapılardan ayrılacak Ģekilde çevrelendi (ġekil 6, 8). 

 

ġekil 6. Canalis carpi‟nin ImageJ programında planimetri ile sınırlarının çizilmesi 

 “Analyze>Measure” seçeneği ile her bir kesitteki iz düĢüm alanı ölçüldü (ġekil 

7, 9). 
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ġekil 7. Canalis carpi‟nin ImageJ programında planimetri ile sınırlarının çizilerek yüzey alanının 

 ölçülmesi 
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ġekil 8. Canalis carpi‟de bulunan n. medianus‟un ImageJ programında planimetri ile sınırlarının 

 çizilmesi 
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ġekil 9. Canalis carpi‟de bulunan n. medianus‟un ImageJ programında planimetri ile sınırlarının çizilerek 

 alanının ölçülmesi 

 Tendonların iz düĢüm alanlarını hesaplamak için ise “Image 

>Adjust>Threshold” sekmesi kullanılarak tendonların tüm kesit yüzeyini kapsayacak 

bir alan iĢaretlemesi yapıldı ve “Freehand selection veya Poligon Selection” seçeneği ile 

bu alanlar çevrelendi (ġekil 10). Sonra programın “Analyze>Measure” komutu ile her 

bir kesitteki iz düĢüm alanı ölçüldü (ġekil 11). 
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ġekil 10. ImageJ programında canalis carpi‟de bulunan fleksör tendonların threshold yöntemi ile 

iĢaretlenmesi ve kesit yüzey alanının sınırlandırılması 
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ġekil 11. ImageJ programında canalis carpi‟de bulunan fleksör tendonların threshold yöntemi ile 

iĢaretlenmesi ve yüzey alanlarının ölçülmesi 

 Yarı otomatik planimetri yöntemi kullanılarak her bir el bilek MR kesitinde 

görülen canalis carpi yüzey alanı, nervus medianus‟un yüzey alanı ve tendonların 

kapladığı yüzey alanı ImageJ programı ile hesaplanıp analiz edildi (ġekil 7, 9, 11). 

Belirtilen tüm ölçümler çalıĢmaya baĢlamadan önce bir hastada 10 kez tekrar edildi. 

Ölçümler bir kiĢi (GAG) tarafından yapıldı. Excel‟de hazırlanmıĢ Ģablonlar kullanılarak 

kesit yüzey alanlarının toplamı ile kesit kalınlıkları çarpılmak suretiyle toplam canalis 

carpi, tendonlar ve nervus medianus‟a ait hacim değerleri cm³ olarak hesaplandı. 

 Cavalieri yöntemi olarak tanımlanan bu iĢlem aĢağıdaki formül ile ifade 

edilebilir. 

 Vref=ai x t  (4) 

 Vref, ilgilendiğimiz yapının toplam hacmini; ai, tüm kesitlerdeki yapının 

izdüĢümlerinin toplam yüzey alanını; t ise ortalama kesit veya dilim kalınlığını belirtir.  
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 Nervus medianus‟un hacminin,  canalis carpi hacmine oranı ise aĢağıdaki 

formül ile hesaplandı. 

 VV n.medianus=(Nervus medianus hacmi/canalis carpi hacmi) x 100 (5) 

 Elde edilen değer yüzde cinsinden nervus medianus‟un kanal içindeki oranını 

ifade etmektedir.  

 Tendonların hacminin, canalis carpi hacmine oranı ise aĢağıdaki formülle 

hesaplandı. 

 VV tendon=(Tendon hacmi/canalis carpi hacmi) x 100  (6) 

 Elde edilen değer, yüzde cinsinden tendonların kanal hacmi içindeki oranını 

ifade etmektedir. 

 Canalis carpi boĢluk hacim oranı aĢağıdaki formüller ile hesaplandı. 

 Canalis carpi boĢluk hacim oranı=100-(Kanal içeriklerinin hacim oranları) 

 Canalis carpi boĢluk hacim oranı=100-[(VVnervus medianus)+(VVtendon)] 

 Canalis carpi boĢluk hacim oranı (VVccb) =100-[(VVnm)+(VVt)] (7) 

 3.3. Ġstatistiksel Analiz 

 Elde ettiğimiz tüm verilerin, Statistical Package for the Social Sciences (SPSS 

V.15) Ġstatistiksel Analiz Programı kullanılarak değerlendirmesi yapıldı. Tüm bireylerin 

canalis carpi ve kanal içeriklerinin hacimleri ile fleksör tendon ve n. medianus‟un 

kanala olan hacim oranlarının ortalama değerleri hesaplandı. 

Canalis carpi, fleksör tendonlar ve  n. medianus gibi yapıların normal dağılıĢa 

uygunlukları kontrol edildi normal dağılım gösterdiği için grup karĢılaĢtırılmalarında 

parametrik istatistik kullanıldı. Ġkili gruplarda Student t Testi, çoklu  guplarda Tek 

Yönlü ANOVA kullanıldı. Ġkili karĢılaĢtırma için TUKEY testinden faydalanıldı. 

Bağımlı grupların karĢılaĢtırılmasında EĢli t testi kullanıldı. 

 Ġstatistiksel anlamlılık düzeyi ise P<0,05 olarak alındı. Parametrik testlerden, 

Independent Sample test (Bağımsız gruplar t-testi) ile P değerinin 0,05‟den küçük 

olması durumunda istatistiksel fark olduğuna karar verildi. Veriler, ortalama±standart 

sapma ( SSX  ) Ģeklinde ifade edildi. 
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 3.4. Hata Katsayısı Hesaplaması 

 Hata katsayısı %5 veya daha az ise çalıĢmada kullanılan örnekleme sayısı 

yeterli olarak kabul edilir (Gundersen ve Jensen, 1987; 1999). Planimetri yönteminde Ģu 

formülle hata katsayısı hesaplandı. 

 (8) 

 Bu formül ardıĢık kesit iz düĢüm alanlarının değerlendirilmesine izin verir 

(Mazonakis ve ark. 2002). 
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 4. BULGULAR 

 ÇalıĢmamızda EMG sonucuna göre KTS tanısı almıĢ 30 kadın ve kontrol grubu 

olarak KTS olmayan 16 sağlıklı kadın gönüllü olmak üzere toplam 46 bireye ait görüntü 

kullanılmıĢtır. KTS‟li olan 20 kadın hastanın bilateral KTS (%66,6), diğer kadın 

hastaların ise 3‟nün sol (%10), 7‟sinin sağ (%23,4) unilateral KTS olduğu belirlendi. 

KTS‟li bireylerin %86,7‟si, kontrol grubunun ise %87,5‟i sağ ellerini kullanıyordu. 

Hasta grubunun yaĢ ortalaması 51,07±11,90 yıl (minimum 25, maximum 75), kontrol 

grubunun yaĢ ortalaması 48,56±10,09 yıl (minimum 35, maximum 65) olduğu tespit 

edildi. Hasta ve kontrol gruplarında yaĢ ortalamaları arasında istatistiksel olarak bir fark 

gözlenmedi (p>0,05; ġekil 12). 
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ġekil 12. Hasta ve kontrol grubunun yaĢ ortalamaları 
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 4.1. Ortalama Toplam Hacim Sonuçları 

 Hasta ve kontrol grubunda bulunan el bilek verileri sağ ve sol farkı 

gözetmeksizin KTS‟li grupta toplam 50, kontrol grubunda 30 MR görüntü verileri 

değerlendirildi.  

 Hasta grubunda ortalama toplam canalis carpi hacmi küçük ve ortalama toplam 

n. medianus hacmi büyük olarak gözlendi (P<0,05) (ġekil 13,15). Ölçülen hacim 

değerleri ve istatistiksel karĢılaĢtırılması Tablo 3‟te verilmiĢtir. 

Tablo 3. KTS‟li hastalar ve kontrol grubunun ortalama hacim değerleri ve istatistiksel olarak 

karĢılaĢtırılması 

 
Gruplar N % 

Ortalama 

Toplam Hacim (cm³±SS) 
P 

Canalis carpi 
KTS 50 %100 4,26±0,57 

0,008 
Kontrol 30 %100 4,66±0,73 

Tendon 
KTS 50 %100 1,90±0,33 

0,646 
Kontrol 30 %100 1,87±0,31 

N. medianus 
KTS 50 %100 0,41±0,07 

0,001 
Kontrol 30 %100 0,32±0,07 

 Hasta ve kontrol grubunda ortalama toplam tendon hacmi arasındaki farkın 

istatistiksel olarak anlamlı olmadığı görüldü (P>0,05). 
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 Ortalama toplam canalis carpi hacmi KTS‟li grupta (n:50) 4,26±0,57 cm³ iken; 

kontrol grubunda (n:30) 4,66±0,73 cm³ olarak hesaplandı. Hasta grubunun ortalama 

toplam canalis carpi hacminin, kontrol grubuna göre istatistiksel olarak küçük olduğu 

görüldü (P<0,05), (Tablo 3; ġekil 13). 
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ġekil 13. Hasta ve kontrol grubunun ortalama canalis carpi hacmi  
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 Ortalama toplam tendon hacmi ise, hasta grubunda 1,90±0,3 cm³ iken; kontrol 

grubunda 1,87±0,31 cm³ hesaplandı. Gruplar arasında ortalama toplam tendon hacimleri 

açısından istatistiksel olarak bir fark saptanmadı (P>0,05), (Tablo 3; ġekil 14). 
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ġekil 14. Hasta ve kontrol grubunun ortalama tendon hacmi  
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 Ortalama toplam nervus medianus hacmi, KTS‟li grupta 0,41±0,07 cm³ olarak 

ölçülürken kontrol grubunda ise 0,32±0,07 cm³ olarak ölçüldü (Tablo 3; ġekil 15). 

Hasta grubunun ortalama n. medianus hacminin, kontrol grubuna göre istatistiksel olarak 

büyük olduğu saptandı (P<0,05). 
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ġekil 15. Hasta ve kontrol grubunun ortalama nervus medianus hacmi  
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 4.2. Ortalama Toplam Hacim Oran Sonuçları 

 Hasta ve kontrol grubunda bulunan el bilek verileri sağ ve sol yön farkı 

gözetmeksizin ortalama toplam hacim oranları istatistiksel olarak değerlendirildiğinde 

ölçülen hacim değerleri ve istatistiksel karĢılaĢtırılması Tablo 4‟te verilmiĢtir. 

Tablo 4. Hasta ve kontrol grubunda ölçülen hacim oranları ve istatistiksel olarak karĢılaĢtırılması 

 
Gruplar N % 

Ortalama Toplam  

Hacim Oranı (%)  
P 

Tendon 
KTS 50 %100 44,74±5,50 

0,001 
Kontrol 30 %100 40,24±4,58 

N. medianus 
KTS 50 %100 9,64±1,47 

0,001 
Kontrol 30 %100 6,75±0,91 

Canalis carpi 

boĢluk* 

KTS 50 %100 45,62±6,01 
0,001 

Kontrol 30 %100 53,02±4,51 

* Canalis carpi boĢluk hacim oranı (VVccb)=100-[(VVnm)+(VVt)] 

 Kontrol grubu ile KTS‟li grup arasında ortalama toplam tendon hacim oranı, 

ortalama toplam nervus medianus hacim oranı ve ortalama toplam canalis carpi boĢluk 

hacim oranı arasındaki fark istatistiksel olarak anlamlıdır (P<0,05), (ġekil 16-18). 
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 Ortalama toplam tendon hacim oranı, hasta grubunda %44,74±5,50 iken; 

kontrol grubunda %40,24±4,58 olarak hesaplandı (Tablo 4; ġekil 16).  Hasta grubunun 

ortalama tendon hacim oranının, kontrol grubuna göre istatistiksel olarak daha büyük 

olduğu belirlendi (P<0,05), (Tablo 4; ġekil 16). 
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ġekil 16. Hasta ve kontrol grubunun ortalama tendon hacim oranı  
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 Ortalama toplam nervus medianus hacim oranı ise, hasta grubunda %9,64±1,47 

iken; kontrol grubunda %6,75±0,91 olarak hesaplandı (Tablo 4; ġekil 17). Hasta 

grubunun ortalama n. medianus hacim oranının, kontrol grubuna göre istatistiksel olarak 

oldukça büyük olduğu belirlendi (P<0,05).  
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ġekil 17. Hasta ve kontrol grubunun ortalama nervus medianus hacim oranı  
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 Ortalama toplam canalis carpi boĢluk hacim oranına baktığımızda ise hasta 

grubunda %45,62±6,01 iken; kontrol grubunda %53,02±4,51 olarak hesaplandı (Tablo 

4; ġekil 18). Hasta grubunun ortalama canalis carpi boĢluk hacim oranının, kontrol 

grubuna göre istatistiksel olarak oldukça küçük olduğu saptandı (P<0,05).  
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ġekil 18. Hasta ve kontrol grubunun ortalama canalis carpi boĢluk hacim oranı 
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 4.3. KTS ġiddetinin Dağılımı  

 KTS olan hastaların KTS Ģiddetleri, EMG sonuçlarına göre; hafif KTS, orta 

KTS ve ağır KTS olarak belirtilmiĢtir. Kontrol grubunda KTS olmayan bireyler olduğu 

için bu grupta yer alan 30 el bilek hacim ve hacim oranı verileri için KTS Ģiddeti „KTS 

yok‟ olarak ifade edilmiĢtir. 

 KTS Ģiddetini gösteren; KTS yok,  hafif KTS, orta KTS ve ağır KTS‟nin sayı 

ve % ifadeleri Tablo 5‟te verilmiĢtir. 

Tablo 5. Hasta ve kontrol grubundaki KTS Ģiddetlerinin dağılımı 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 Hasta grubunda KTS Ģiddetinin (hafif KTS, orta KTS, ağır KTS) dağılımına 

baktığımızda; 21 tane hafif KTS‟li (%42), 24 tane orta KTS‟li (%48) ve 5 tane de ağır 

KTS‟li (%10) el bileğin olduğu saptandı. Geri kalan 10 (3 sol, 7 sağ) el bileğin ise 

sağlıklı olduğu tespit edilmiĢtir. Kontrol grubu, el bileği sağlıklı olan 16 kiĢiden 

oluĢturulduğu için; 30 el bilek KTS yok (%100) olarak tespit edildi.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Gruplar KTS ġiddeti n/(%) Total n/(%) 

Kontrol KTS yok 30/100 30/37,5 

KTS 

Hafif 21/42 21/26,25 

Orta 24/48 23/28,75 

Ağır 5/10 5/6,25 

Total n/(%) 80/100 80/100 
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4.3.1 KTS ġiddetlerine Göre Hacim Değerleri ve KarĢılaĢtırılması 

 KTS Ģiddetleri arasında ortalama canalis carpi ve ortalama tendon hacminde 

değiĢiklik gözlenmezken (P>0,05); ortalama canalis carpi ve n.medianus hacminde KTS 

Ģiddeti için oldukça anlamlı bir fark olduğu gözlendi (P<0,05). Görülen bu farkın KTS 

Ģiddetleri arasındaki anlamlılığını değerlendirmek için ise tek yönlü ANOVA ve 

TUKEY testi kullanıldı. 

 KTS yok, hafif KTS, orta KTS ve ağır KTS olan bireylerin hacim değerleri 

elde edilerek istatistiksel olarak değerlendirildi (Tablo 6-8). 

Tablo 6. KTS Ģiddetlerine göre canalis carpi hacim değerleri ve istatistiksel olarak karĢılaĢtırılması 

  KTS ġiddeti N 
Ortalama Hacim 

X±SS  (cm³) 

ġiddet 

Farklılıkları 
P 

Canalis carpi 

KTS yok 30 4,66±0,73 a 

 

0,047* 

 

Hafif KTS 21 4,17±0,61 ab 

Orta KTS 24 4,35±0,56 b 

Ağır KTS 5 4,18±0,50 b 

P KTS yok-Hafif KTS       0,044* 

 Total 80           4,41±0,66  

* Aynı harfleri taĢıyan gruplar istatistiksel olarak önemli farklılık göstermezken, farklı harfi taĢıyan KTS 

Ģiddetleri önemli derecede farklıdır. 
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 KTS Ģiddetlerine göre ortalama canalis carpi hacim değerlerine bakıldığında, 

KTS olmayan ve hafif KTS Ģiddeti arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark olduğu 

görüldü (P<0,05; ġekil 19). P değerleri Tablo 6‟da verilmiĢtir. 
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ġekil 19. KTS Ģiddetleri arasında ortalama canalis carpi hacmi  
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Tablo 7. KTS Ģiddetlerine göre tendon hacim değerleri ve istatistiksel olarak karĢılaĢtırılması 

 KTS ġiddeti N 
Ortalama Hacim 

X±SS (cm³) 

ġiddet 

Farklılıkları 
P 

 

Tendon 

 

KTS yok 30 1,87±0,31 a 
 

0,169 

 

Hafif KTS 21 1,79±0,31 a 

Orta KTS 24 1,99±0,33 a 

Ağır KTS 5 1,98±0,28 a 

 Total 80            1,89±0,32  

 

 KTS Ģiddetleri arasında ortalama tendon hacim değerlerinin istatistiksel olarak 

farklı olmadığı görüldü (P>0,05; ġekil 20). P değeri Tablo 7‟de verilmiĢtir. 

ġekil 20. KTS Ģiddetleri arasındaki ortalama tendon hacmi  
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Tablo 8. KTS Ģiddetleri arasında nervus medianus hacim değerleri ve istatistiksel olarak karĢılaĢtırılması 

 
 KTS ġiddeti N 

Ortalama Hacim 

X±SS  (cm³) 

ġiddet 

Farklılıkları 
P 

N. 

Medianus 

KTS yok 30 0,32±0,07 a 

0,001 

Hafif KTS 21 0,37±0,06 b 

Orta KTS 24 0,42±0,07 bc 

Ağır KTS 5 0,48±0,07 c 

P 

             KTS yok-Hafif KTS       0,024* 

             KTS yok-Orta KTS         0,000* 

              KTS yok-Ağır KTS         0,000 * 

             Hafif KTS-Ağır KTS      0,007* 

 Total 80          0,37±0,09  

* Aynı harfleri taĢıyan gruplar istatistiksel olarak önemli farklılık göstermezken, farklı harfi taĢıyan KTS 

Ģiddetleri önemli derecede farklıdır. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



52 

 

 KTS olmayan bireylerin ortalama nervus medianus hacminin diğer KTS 

Ģiddetlerinden istatistiksel olarak önemli derecede farklı olduğu görülmüĢtür (P<0,05). 

Ayrıca hafif KTS ve ağır KTS arasında da (p=0,007) önemli derecede farklılık 

gözlenmiĢtir (P<0,05; ġekil 21). P değerleri Tablo 8‟de verilmiĢtir. 
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ġekil 21. KTS Ģiddetleri arasında ortalama nervus medianus hacmi 
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4.3.2 KTS ġiddetlerine Göre Hacim Oranları ve KarĢılaĢtırılması 

 KTS Ģiddetlerine göre hacim oranlarını karĢılaĢtırdığımızda, KTS Ģiddetleri 

arasındaki nervus medianus, tendon ve canalis carpi boĢluk hacim oranlarının 

istatistiksel olarak önemli derecede farklı olduğu görüldü (P<0,05; ġekil 22).  
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ġekil 22. KTS Ģiddetleri arasındaki nervus medianus, tendon ve canalis carpi hacim oranları 
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Tablo 9. KTS Ģiddetleri arasında ortalama tendon hacim oranları ve istatistiksel olarak karĢılaĢtırılması 
  KTS ġiddeti N 

Ortalama 

Hacim Oranı (%) 

ġiddet 

Farklılıkları 
P 

Tendon 

 

KTS yok 30 40,24±4,58 a  

 

0,001 

 

 

 

Hafif KTS 21 42,95±5,23 ab 

Orta KTS 24 45,74±5,80 bc 

Ağır KTS 5 47,38±2,90 c 

P 
KTS yok-Orta KTS      0,001* 

 KTS yok-Ağır KTS       0,024* 

 Total 80          43,05±5,59  

* Aynı harfleri taĢıyan gruplar istatistiksel olarak önemli farklılık göstermezken, farklı harfi taĢıyan KTS 

Ģiddetleri önemli derecede farklıdır. 
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 KTS olmayan bireylerin ortalama tendon hacim oranlarının, orta ve ağır KTS 

Ģiddetlerinden istatistiksel olarak önemli derecede farklı olduğu görüldü (P<0,05; ġekil 

23). P değerleri Tablo 9‟da verilmiĢtir. 

ġekil 23. KTS Ģiddetleri arasında ortalama tendon hacim oranı 
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 KTS olmayan bireylerin ortalama nervus medianus hacim oranlarının, diğer 

KTS Ģiddetlerinden istatistiksel olarak önemli derecede farklı olduğu görülmüĢtür 

(P<0,05). Orta ve ağır KTS Ģiddeti arasında da (p=0,009) önemli derecede farklılık 

olduğu gözlenmiĢtir (P<0,05; ġekil 24). P değerleri Tablo 10‟da verilmiĢtir. 

Tablo 10. KTS Ģiddetleri arasında ortalama nervus medianus hacim oranları ve istatistiksel olarak 

karĢılaĢtırılması 

  KTS ġiddeti N 
Ortalama 

Hacim Oranı (%) 

ġiddet 

Farklılıkları 
P 

N. medianus 

KTS yok 30 6,75±0,91 a 

0,001 

Hafif KTS 21 8,99±1,33 b 

Orta KTS 24 9,80±1,29 b 

Ağır KTS 5 11,63±0,74 c 

P 

          KTS yok-Hafif KTS      0,000* 

          KTS yok-Orta KTS      0,000* 

          KTS yok-Ağır KTS       0,000* 

Orta KTS-Ağır KTS     0,009* 

 Total 80           8,56±1,90  

* Aynı harfleri taĢıyan gruplar istatistiksel olarak önemli farklılık göstermezken, farklı harfi taĢıyan KTS 

Ģiddetleri önemli derecede farklıdır. 
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ġekil 24. KTS Ģiddetleri arasında ortalama toplam nervus medianus hacim oranı  
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 KTS olmayan bireylerin ortalama canalis carpi boĢluk hacim oranlarının, diğer 

KTS Ģiddetlerinden istatistiksel olarak önemli derecede farklı olduğu görülmüĢtür 

(P<0,05). Hafif ve ağır KTS Ģiddeti arasında da (p=0,041) önemli derecede farklılık 

olduğu gözlendi (P<0,05; ġekil 25). P değerleri Tablo 11‟de verilmiĢtir. 

Tablo 11. KTS Ģiddetleri arasında ortalama canalis carpi boĢluk hacim oranları ve istatistiksel olarak 

karĢılaĢtırılması  

  KTS ġiddeti N 
Ortalama 

Hacim Oranı(%) 

ġiddet 

Farklılıkları 
P 

Canalis carpi 

boĢluk 

KTS yok 30 53,02±4,51 a 
 

 

 

0,001 

 

 

 

Hafif KTS 21 48,05±5,25 ab 

Orta KTS 24 44,46±6,31 bc 

Ağır KTS 5 40,99±3,13 c 

P 

KTS yok-Hafif KTS      0,007* 

KTS yok-Orta KTS       0,000* 

KTS yok-Ağır KTS       0,000* 

  Hafif KTS-Ağır KTS     0,041* 

 Total 80         48,39±6,55  

* Aynı harfleri taĢıyan gruplar istatistiksel olarak önemli farklılık göstermezken, farklı harfi taĢıyan KTS 

Ģiddetleri önemli derecede farklıdır. 
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KTS Şiddeti
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ġekil 25. KTS Ģiddetleri arasında ortalama canalis carpi boĢluk hacim oranları 

 4.4. Sağ ve Sol El Bilek Hacim Sonuçları  

4.4.1. KTS Olan Bireylerde Sağ ve Sol El Bilek Hacim Sonuçları 

 KTS olan bireylerde sağ ve sol el bilek hacim sonuçlarının 

değerlendirilebilmesi için bilateral KTS (n: 20) hacim verileri kullanıldı.  

 Canalis carpi‟nin sağ ortalama hacim değeri 4,48±0,44 cm³ olarak ölçülürken, 

sol ortalama hacim değeri 4,18±0,54 cm³ olarak hesaplanmıĢtır. Nervus medianus‟un 

sağ ortalama hacim değeri 0,44±0,07 cm³ olarak ölçülürken, sol ortalama hacim değeri 

0,39±0,08 cm³ olarak hesaplanmıĢtır.  

 KTS‟de canalis carpi ve nervus medianus‟un ortalama hacimlerinin sağ ve sol 

el bilekleri arasında istatistiksel olarak oldukça farklı olduğu saptandı (P<0,05). 

KTS‟nin sağ ve sol el bilek hacim değerleri Tablo 12‟de verilmiĢtir. 
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Tablo 12. KTS hastalarında sağ ve sol ortalama hacim değerleri ve istatistiksel olarak karĢılaĢtırılması 

KTS Yön N 
Ortalama Hacim 

X±SS  (cm³) 
P 

Canalis carpi 
Sağ 20 4,48±0,44 

0,007 
Sol 20 4,18±0,54 

Tendon 
Sağ 20 1,98±0,33 

0,118 
Sol 20 1,87±0,34 

N. medianus 
Sağ 20 0,44±0,07 

0,028 
Sol 20 0,39±0,08 

 4.4.2. KTS Olan Bireylerde Sağ ve Sol El Bilek Hacim Oran Sonuçları 

 KTS‟de tendon, nervus medianus ve canalis carpi boĢluk hacim oranlarının sağ 

ve sol el bilekleri arasında istatistiksel olarak fark olmadığı görüldü (P>0,05). KTS‟nin 

sağ ve sol el bilek hacim oranları ve P değerleri Tablo 13‟te verilmiĢtir. 

Tablo 13. KTS hastalarında sağ ve sol el bilek hacim oran değerleri ve istatistiksel olarak karĢılaĢtırılması  

KTS Yön N 
Ortalama 

Hacim Oranı (%) 
P 

Tendon 
Sağ 20 44,18±5,40 

0,580 
Sol 20 44,82±5,41 

N. medianus 
Sağ 20 9,90±1,45 

0,188 
Sol 20 9,32±1,57 

Canalis carpi 

boĢluk 

Sağ 20 45,91±5,94 
0,972 

Sol 20 45,86±5,74 

4.4.3. Sağlıklı Bireylerde Sağ ve Sol El Bilek Hacim Ġle Hacim Oran 

Sonuçları 

 Kontrol grubundaki bireylerin sağ ve sol el bilek hacim sonuçlarının 

değerlendirilebilmesi için sağ ve sol el MR görüntüsü olan sağlıklı bireylerin  (n: 14) 

hacim verileri kullanıldı.  

 Sağlıklı bireylerde canalis carpi, tendon ve nervus medianus‟un ortalama 

hacimlerinin sağ ve sol el bilekleri arasında istatistiksel olarak farklı olmadığı saptandı 

(P>0,05). Sağlıklı bireylerin sağ ve sol el bilek hacim ve P değerleri Tablo 14‟te 

verilmiĢtir. 
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Tablo 14. Kontrol grubunda sağ ve sol el bilek hacim değerleri ve istatistiksel olarak karĢılaĢtırılması 

Kontrol Yön N 
Ortalama Hacim 

X±SS  (cm³) 
P 

Canalis carpi 
Sağ 14 4,76±0,73 

0,234 
Sol 14 4,68±0,69 

Tendon 
Sağ 14 1,96±0,26 

0,195 
Sol 14 1,88±0,31 

N. medianus 
Sağ 14 0,33±0,08 

0,088 
Sol 14 0,31±0,07 

 Sağlıklı bireylerde ortalama tendon, nervus medianus ve canalis carpi boĢluk 

hacim oranlarının sağ ve sol el bilekleri arasında istatistiksel olarak farklı olmadığı 

saptandı (P>0,05). Sağlıklı bireylerin sağ ve sol el bilek hacim oranları ve P değerleri 

Tablo 15‟te verilmiĢtir. 

Tablo 15. Kontrol grubunda sağ ve sol hacim değerleri ve istatistiksel olarak karĢılaĢtırılması 

Kontrol Yön N 
Ortalama 

Hacim Oranı (%) 
P 

Tendon 
Sağ 14 41,54±5,16 

0,368 
Sol 14 40,26±5,18 

N. medianus 
Sağ 14 6,93±0,95 

0,143 
Sol 14 6,54±0,93 

Canalis carpi 

boĢluk 

Sağ 14 51,53±5,25 
0,244 

Sol 14 53,20±4,91 
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 5. TARTIġMA 

 Patolojik olan veya olmayan değiĢikliklere bağlı olarak canalis carpi içinde 

veya dıĢında oluĢan bası nedeni ile retinaculum flexorum‟un altında seyreden n. 

medianus sıkıĢır. Böylelikle karpal tünel sendromu geliĢir. Bu çalıĢmada KTS‟li ve 

sağlıklı olan kadınlara ait el bilek MR görüntüleri, stereolojik metotlardan Cavalieri 

prensibi ile hesaplandı. KTS‟li ve sağlıklı olan bireyler arasındaki canalis carpi, nervus 

medianus ve tendonlardaki hacimlerin ve canalis carpi içeriklerinin kanala olan hacim 

oranlarının artması ve eksilmesi ile KTS arasındaki iliĢki araĢtırıldı.  

 KTS‟li olan 20 kadın hastanın bilateral KTS (%66,6), diğer kadın hastaların ise 

3‟ünün sol (%10), 7‟sinin sağ (%23,4) unilateral KTS olduğu belirlendi. KTS‟li 

bireylerin %86,7‟si, kontrol grubunun ise %87,5‟i sağ ellerini kullanıyordu. 

ÇalıĢmamıza dahil edilen hasta grubunun yaĢ ortalaması 51,07±11,90 yıl, kontrol 

grubunun yaĢ ortalaması 48,56±10,09 yıl olduğu tespit edildi. Hasta ve kontrol 

gruplarında yaĢ ortalamaları arasında istatistiksel olarak bir fark gözlenmedi (p>0,05). 

2014 yılında yapılan bir çalıĢmada da KTS Ģiddeti (elektro fizyolojik Ģiddeti) ile yaĢın 

iliĢkili olduğu saptanmıĢtır (Kömürcü ve ark., 2014). Bu durum yaĢlanmaya eĢlik eden 

aksonal kayıp ve vasküler anormalliklerden dolayı periferik sinirlerde basınca karĢı 

hassaslaĢma olması ile açıklanmaktadır (Kouyoumdjian ve ark., 2002; Aygül ve ark., 

2005). Spahn ve ark., (2012) yaptıkları bir meta-analiz çalıĢmasında yaĢ artıĢı ile 

KTS‟nin iliĢkili olduğunu ve KTS için en yüksek prevalansın 40-60 yaĢ arasında 

olduğunu belirtmiĢlerdir. Bizim çalıĢmamızda da hastaların %66,7‟si, kontrol grubunun 

ise %68,8‟i, 40-60 yaĢ arasında idi. KTS için en yüksek insidansın 40-50 yaĢlarında 

olduğunu belirten çalıĢmalar da vardır (Mc Diarmid ve ark., 2000; Gruber ve ark., 

2016).  

 KTS risk faktörlerini belirlemeye yönelik epidemiyolojik çalıĢmalarda kadın 

cinsiyet, ileri yaĢ, tekrarlayıcı el hareketleri, meslek, yüksek vücut kitle indeksi (VKĠ), 

obezite, diabetes mellitus, tiroid fonksiyon bozukluğu, romatoid artrit gibi sistemik 

hastalıklar ve hamilelik gibi pek çok kiĢisel risk faktörleri ile ilgili olduğu görülmüĢtür. 

(Becker ve ark., 2002; Kouyoumdjian ve ark., 2002; Mondelli ve ark., 2002; Tanık ve 

ark., 2014; Castro ve ark., 2015).  

 Yapılan çalıĢmalar KTS‟nin daha çok kadınlarda görüldüğünü ve cinsiyetin 

KTS için bir risk faktörü olduğunu desteklemektedir. Yakın zamanda Tanık ve 
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arkadaĢlarının (2014) KTS‟li 350 hasta üzerinde yaptıkları bir çalıĢmada hastalığın pik 

yaptığı dönemi 50-59, kadın erkek oranını ise 5,6/1 olarak bildirmiĢlerdir. Tanık ve 

arkadaĢlarının bu çalıĢmaları diğer çalıĢmalar ile uyumlu olduğu gibi bizim yaptığımız 

çalıĢma ile de yaĢ açısından uyumlu olduğu görüldü (Chacko ve ark., 2000; Mondelli ve 

ark., 2002; Tanık, 2014).  

 Kadınlarda KTS‟nin daha sık görülmesine neden olarak; kadınların el 

bileklerinin erkeklere göre çok daha narin ve zayıf olmaları, hormonal problemler, kas-

iskelet hastalıklarına yatkın olmaları, erkeklerin hayati bir durum olmadığı sürece 

muayene olmamaları yanında kadın ve erkek arasındaki morfolojik farklılıklar da 

düĢünülebilir (Nathan ve ark., 1988; Padua ve ark., 1999; Ferry ve ark., 2000; Aygül ve 

ark., 2005). Pacek ve arkadaĢlarının (2010) yaptığı bir çalıĢmada kadınların erkeklerden 

daha küçük karpal tünele sahip olduğu ayrıca karpal tünel içeriklerinin de kadınlarda 

orantısal olarak daha küçük olduğu belirtilmiĢtir (Bower ve ark., 2006). 

 ÇalıĢmamızda elde ettiğimiz verilere göre, KTS‟li hastalarda ortalama tendon 

hacminin sağlıklı bireylere göre büyük olduğu fakat istatistiksel olarak önemli olmadığı 

görüldü (p>0,05). KTS‟li hastalarda ortalama canalis carpi hacminin sağlıklı bireylere 

göre küçük olduğu (p<0,05), nervus medianus hacim ortalamasının ise KTS‟li 

hastalarda büyük olduğu görüldü (p<0,05). KTS‟li hastaların küçük canalis carpi 

hacmine sahip olmalarını genetik olarak KTS‟ye yatkınlığı olan bireylerin (Allmann ve 

ark., 1997; Jarvik ve ark., 2004; Aboonq, 2015) saptanması için önemli olduğunu 

düĢünmekteyiz. 

 Ortalama hacim oranları değerlendirildiğinde ise; KTS‟li hastalarda, nervus 

medianus hacim oranının kontrol grubuna göre oldukça büyük olduğu görüldü (P<0,05). 

Bu durumun canalis carpi hacmi küçük olan kiĢilerde nervus medianus tuzaklanmasına 

bağlı olarak ortaya çıkan patofizyolojik değiĢikler sonucu nervus medianus hacminde 

artıĢ (Serarslan ve ark., 2008) olmasından kaynaklandığını düĢünmekteyiz. Ortalama 

tendon hacim oranlarının da sağlıklı bireylere göre büyük olduğu saptandı (P<0,05). 

Bunun nedeni ise sağlıklı bireylerdeki ortalama canalis carpi hacminin büyük olmasıdır. 

Bazı çalıĢmalarda kanal içerik oranlarına bakılmıĢtır (Cobb ve ark., 1992; Oge ve ark., 

2012) Birkaç çalıĢmada içerik hacim oranlarına bakıldığı fakat canalis carpi boĢluk 

hacim oranına bakılmadığı görülmüĢtür. Biz, çalıĢmamızda canalis carpi boĢluk hacim 

oranının KTS‟li hastalarda küçük olduğunu saptadık.  
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 ÇalıĢmamızdaki hastaların %42‟si hafif, %48‟i orta ve %10‟u ağır Ģiddetli KTS 

olduğu saptandı. KTS‟si olmayan diğer el bileklerin ise  %10‟unun sol, % 23,3‟ünün 

sağ el bileği olduğu belirlendi. Aygül ve arkadaĢları, 70 (64 kadın, 6 erkek) hastayla 

yaptıkları çalıĢmada ise hastaların %48‟inin hafif, %45,4‟ünün orta, %6,6‟sının ise ağır 

Ģiddetli KTS olduğunu saptamıĢlardır. Yine 119 KTS‟li hastayla yaptıkları bir 

çalıĢmada ise hastaların %33,6„sını hafif, %55,5‟ini orta, %10,9‟unu ise ağır düzey KTS 

olarak saptamıĢlardır (Aygül ve ark., 2005). Hasta sayımızın bu iki çalıĢmaya göre az 

olmasına rağmen bulduğumuz sonuçların bu çalıĢmalara yakın olduğu görüldü. 

 Yakın zamanda Yılmaz ve arkadaĢları (2014) 28 olgu üzerinde  (45 el bilek) 

yaptıkları çalıĢmada da %13,3 çok hafif; %33,3 hafif; %51,1 orta, 1 el bileğinde %2,2 

ağır derecede KTS tespit etmiĢlerdir. 

 KTS Ģiddetine göre ortalama hacimleri değerlendirdiğimizde; hasta ve 

sağlıklılarda tendon hacimleri arasında değiĢiklik gözlenmezken (P>0,05), özellikle 

nervus medianus hacmi için bu dört KTS Ģiddeti arasında anlamlı farklılık gözlendi 

(P<0,05). KTS‟si olmayan bireylerin ortalama nervus medianus hacmi 0,32±0,07 cm³; 

hafif, orta ve ağır KTS‟li bireylerin nervus medianus hacimleri ise sırasıyla; 0,37±0,06 

cm³, 0,42±0,07 cm³, 0,48±0,07 cm³ olarak hesaplanmıĢtır. KTS Ģiddetine göre nervus 

medianus hacim farklılıkları incelendiğinde; KTS‟si olmayan bireylerdeki nervus 

medianus hacminin diğer tüm KTS Ģiddetlerine göre farklı olduğu (P<0,05), hafif KTS 

ve ağır KTS arasında da belirgin olarak fark olduğu saptandı (P<0,05). KTS Ģiddeti 

arttıkça nervus medianus hacminin de arttığı görüldü. 

 KTS Ģiddeti; genel olarak klinik ve EMG sonuçlarına göre belirlense de; 

stereolojik olarak kısa zamanda elde edilen veriler doğrultusunda, radyoloji uzmanına 

gerek duymaksızın sinirdeki hacim değiĢimine göre de belirlenebilir. 

 KTS Ģiddetlerine göre ortalama canalis carpi hacim değerlerine bakıldığında; 

KTS‟si olmayan (4,66±0,73 cm³) ve hafif KTS (4,17±0,61 cm³)  Ģiddeti arasında 

istatistiksel olarak anlamlı fark olduğu görüldü (P<0,05). Buna göre sağlıklı 

bireylerdeki canalis carpi hacminin KTS‟li bireylere göre oldukça büyük olduğunu ve 

hastalık sürecinde veya artan KTS Ģiddetine göre canalis carpi hacminde önemli bir 

değiĢiklik olmadığını saptadık. 

 KTS Ģiddetine göre hacim oranlarına baktığımızda ise tendon, nervus medianus 

ve canalis carpi boĢluk oranları arasında fark olduğunu gözlemledik (P<0,05). 
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ÇalıĢmamızda KTS Ģiddetlerine göre ortalama tendon hacim oranları sırasıyla; 

%40,24±4,58, %42,95±5,23, %45,74±5,80, %47,38±2,90 olarak hesaplandı. KTS 

Ģiddeti arttıkça tendon hacim oranlarının da arttığını gözledik. KTS‟si olmayan 

bireylerin tendon hacim oranlarının orta KTS ve ağır KTS Ģiddetlerinden çok farklı 

olduğu görüldü (P<0,05). Nervus medianus ve canalis carpi boĢluk hacim oranları için 

KTS Ģiddetleri arasındaki farka baktığımızda ise KTS‟si olmayan bireylerin hacim 

oranlarının diğer KTS Ģiddetlerinden çok farklı olduğu saptandı (P<0,05). KTS 

Ģiddetlerine göre ortalama nervus medianus hacim oranları sırasıyla; % 6,75±0,91, 

%8,99±1,33,  %9,80±1,29, %11,63±0,74 olarak hesaplandı. Burada da orta ve ağır KTS 

arasında oldukça belirgin bir fark olduğu (P<0,05), kısaca KTS Ģiddeti arttıkça nervus 

medianus‟un hacim oranının da belirgin olarak arttığı görüldü (P<0,05). KTS 

Ģiddetlerine göre ortalama canalis carpi boĢluk hacim oranları ise sırasıyla; 

%53,02±4,51, %48,05±5,25, %44,46±6,31, %40,99±3,13 olarak hesaplandı. Burada da 

hafif ve ağır KTS arasında oldukça belirgin bir fark olduğu (P<0,05), yani KTS Ģiddeti 

arttıkça canalis carpi‟nin içerisindeki boĢluğun hacim olarak azaldığı ve kanal içindeki 

sıkıĢma derecesinin arttığı görülmektedir. Yine canalis carpi boĢluk oranının KTS 

Ģiddetine göre azalması ve bu durumun hacim oran değerleri ile ifade edilmesi, KTS‟nin 

erken teĢhis edilerek KTS için koruyucu tedavi sağlanmasının önemini ortaya 

çıkarabilir. Böylece iĢ ve iĢ gücü kaybına neden olan ve maliyetli olan KTS tedavi 

masraflarının azaltılmasında bu çalıĢmanın önemli olduğu düĢünülmektedir. 

 ÇalıĢmamızdaki hastaların %66,6‟sı bilateral KTS‟dir. Bilateral KTS‟si olan 

bireylerin sağ ve sol el bilek hacim ve hacim oranlarını karĢılaĢtırdığımızda; canalis 

carpi (4,48±0,44-4,18±0,54 cm³) ve nervus medianus (0,44±0,07-0,39±0,08 cm³)  

ortalama hacimlerinin sağ tarafta daha büyük olduğu görüldü (P<0,05). Bu durumun 

dominant elin kullanılması veya genetik yatkınlığa bağlı olabileceği düĢünülmektedir. 

 KTS‟li bireylerde sağ ve sol el bilekleri arasında ortalama toplam hacim 

oranları açısından istatistiksel olarak anlamlı bir fark olmadığı saptandı (P>0,05).  

 Kontrol grubunda (n:14), sağ ve sol hacim ve hacim oranlarını 

karĢılaĢtırdığımızda fark olmadığı görüldü (P>0,05).  

 Literatürde ağırlıklı olarak baĢta sinir ileti çalıĢmaları daha sonra nervus 

medianus‟un kesit alanı olmak üzere canalis carpinin alanını ifade eden çalıĢmalar 

yapılmıĢtır (Ziswiler ve ark., 2005; Moran ve ark., 2009; Mohammadi ve ark., 2010; 
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Crnkovic ve ark., 2016). Canalis carpi ve içeriklerinin hacimlerinin hesaplanması ile 

ilgili çalıĢmaların ise oldukça az olduğu ve ayrıntılı olmadığı görülmüĢtür. Ayrıca 

günümüze kadar yapılan hacim ve hacim oranları ile ilgili çalıĢmaların genel olarak 

kadavralar üzerinde yapılmıĢ olduğu görülmüĢtür.  

 Kadavralarda yapılan çalıĢmalarda çalıĢılan kadavra sayının genel olarak 4-5 

olduğu nadir de olsa en fazla 10 olduğu, kadavraların cinsiyetlerinin ve yaĢlarının 

belirtilmediği, KTS‟yi tetikleyecek kronik bir hastalık, nörolojik bir tablo, el bilek 

travması gibi etyolojik faktörlerin belirsizliği, bazı çalıĢmalarda ise katılımcı sayısının 

yetersiz olması dikkat çekiciydi. 

 Richman ve arkadaĢları (1987), on kadavra üzerinde yaptıkları bir çalıĢmada 

canalis carpi hacmini silikon enjeksiyonu tekniğiyle direk ölçtükten sonra, MR 

görüntüleri ile karĢılaĢtırarak canalis carpi hacmini düzeltme faktörleri (0,8161) 

kullanarak 4000-5000 mm³ olarak hesaplamıĢlardır. 1989 yılında KTS‟li (6 kadın, 6 

erkek) hastalar üzerinde yaptıkları çalıĢmada ise pre-op dönemde canalis carpi hacmini 

6300 mm³, post-op (15 bilekte) 6 hafta sonraki ölçümü ise 7800 mm³, (8 bilekte) 8 ay 

sonraki hacim ölçümünü ise 7500 mm³ olarak bulmuĢlardır. Bizim çalıĢmamızda ise 

canalis carpi hacmi KTS‟li hastalarda 4,26±0,57 cm³ iken sağlıklı bireylerde 4,66±0,73 

cm³ olarak hesaplanmıĢtır. Bizim çalıĢmamızda ise Richman ve arkadaĢlarının 

kadavralar üzerinde yaptıkları çalıĢmaya yakın veriler elde edilmiĢtir.  

 Cobb ve arkadaĢları (1992), 5 kadavra üzerinde yaptıkları çalıĢmada canalis 

carpi hacmini 4,20 ml, içerik hacim ölçümlerini 2,16 ml olarak ölçmüĢlerdir. Richman 

ve arkadaĢlarının kullandığı düzeltme faktörünü kullanarak, canalis carpi hacmini 3,43 

ml, içerik hacim ölçümlerini ise 2,00 ml olarak hesaplamıĢlardır. Kanal içeriklerinin 

kanala oranını ise %48 olarak saptamıĢlardır. ÇalıĢmamızda canalis carpi boĢluk hacim 

oranını %53,02±4,51 olarak hesapladık. Cobb ve arkadaĢlarının çalıĢmasının bizim 

verilerimize çok yakın olduğunu gözlemledik.  

 Ablove ve arkadaĢları (1994), karpal tünelin serbestleĢtirmesiyle ilgili MR‟lı 

morfolojik bir çalıĢma yapmıĢlardır. Bu çalıĢmada hastaların bilekleri ekstansiyon 

pozisyonuna getirilerek canalis carpi hacmini endoskopik serbestleĢtirme (11 hasta için)  

öncesi 6100 mm³, post-op sonrası ise 7500 mm³ olarak hesaplamıĢlardır. Subcutaneous 

serbestleĢtirme öncesi ve sonrasında ise canalis carpi hacmini sırasıyla 4600 mm³, 5800 

mm³ olarak hesaplamıĢlardır (Ablove ve ark., 1994). 
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 Pierre-Jerome ve arkadaĢları, 1997 yılında KTS‟li olan 27 kadın hasta ve 

KTS‟si olmayan 28 kadın üzerinde yaptıkları MR çalıĢmasında bilek nötral 

pozisyonunda iken canalis carpi hacmini sağlıklı kadınlarda 10777 mm³, hasta grupta 

ise 10439 mm³ olarak hesaplamıĢlardır (Pierre-Jerome ve ark., 1997a). Pierre-Jerome ve 

arkadaĢlarının 1997 yılında yaptıkları diğer çalıĢmada da (Pierre-Jerome ve ark., 1997b) 

belirtilen hacim değerleri 10329-13803 mm³ arasındadır ki bu hacim değerleri bizim 

verilerimize göre oldukça büyüktür. Canalis carpi için belirtilen hacim değerlerine 

baktığımızda Pierre-Jerome ve arkadaĢlarının bulduğu hacim değerlerinin diğer ölçülen 

hacim değerlerine göre oldukça yüksek olması dikkat çekicidir. 

 Karpal tünelin boyutu ve Ģekli bileğin duruĢuna göre değiĢir. Bilek nötral 

pozisyonda iken, karpal tünelin enine kesit alanı (CTA), proksimale (pisiform) göre  

distalde (hamate kancası) daha küçük olduğu bildirilmiĢtir (Dekel ve ark., 1980; Merhar 

ve ark., 1986; Yoshioka ve ark., 1993; Horch ve ark., 1997; Monagle ve ark., 1999). 

Bilek ekstansiyon pozisyonda iken, CTA‟nın distalde arttığı ancak proksimalde azaldığı 

(Yoshioka ve ark., 1993; Horch ve ark., 1997), bilek fleksiyon pozisyonunda iken tünel 

boyunca CTA‟nın azaldığı  bildirilmiĢtir (Skie ve ark., 1990). 

 Bower ve arkadaĢları (2006), sağlıklı olan 4 kadın ve 4 erkeğin sağ (dominant 

olan) el bilek pozisyonlarını (fleksiyon, ekstansiyon ve nötral ) MR görüntüleri 

üzerinden inceleyerek; nötral pozisyondaki karpal tünel hacmini 3737 mm³, kanal 

içeriklerinin canalis carpiye olan oranını (CTCv/CTV) ise  %40-43 olarak ifade 

etmiĢlerdir. Cobb ve arkadaĢları, karpal tünel ve içeriğinin büyüklüğü arasındaki 

iliĢkinin KTS için anatomik bir temel olduğunu ifade etmiĢlerdir (Cobb ve ark., 1992). 

ÇalıĢmamızda nötral pozisyon tercih edildiği için Bower ve arkadaĢlarının nötral volüm 

hesaplamalarını çalıĢmamıza göre değerlendirdiğimizde sağ el-bilek canalis carpi 

hacmini KTS‟li hastalarda 4,48±0,44 cm³ iken, sağlıklı bireylerde 4,76±0,73 cm³ olarak 

hesapladık. Bizim değerlerimizin biraz büyük olması kontrol grup sayımızın daha çok 

olmasından dolayı bireysel farklılıkların az da olsa yok sayılmasından kaynaklı olabilir. 

Sağ el bilek canalis carpi boĢluk hacim oranını ölçtüğümüzde ise; hastalarda 

%45,91±5,94 iken sağlıklı bireylerde %51,53±5,25 olduğunu belirledik. ÇalıĢmamızda 

elde edilen canalis carpi boĢluk hacim oranı, Bower ve arkadaĢlarının (2006) 

çalıĢmasıyla uyumludur. Bower ve arkadaĢları canalis carpi'nin içerik oranını biz ise 

kanal boĢluk oranını elde ettik. Canalis carpi boĢluk oranının azalması ile fibro-ossöz 
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tünel içindeki basınç artar. Bir bası nöropatisinin geliĢiminde hem iskemik hem de 

mekanik etkenlerin rolü vardır. Yapılan çalıĢmalar, basının süresi ile Ģiddeti ne kadar 

fazlaysa sinirde görülecek fonksiyon bozukluğunun da o kadar fazla olacağını 

göstermiĢtir (Mackinnon, 2002; Bagatur, 2006). Skie ve arkadaĢları (1990) bileğin 

fleksiyonu ile karpal tünelin kesit yüzeyinin azalarak kanal içi basıncında artıĢ olduğunu 

belirtmiĢlerdir. Kanal iç basıncının en düĢük olduğu nötral pozisyonda basınç 7-8 

mmHg iken, bileğin fleksiyon ve ekstansiyona getirilmesi ile basınç 90 mmHg'ye çıkar. 

30 mmHg gibi artmıĢ bir basınç dahi KTS semptomlarına yol açabilir. Basınçtaki bu 

artıĢ nervus medianus‟da iskemi ve sinir iletisi problemlerine neden olur. Basınçtaki 

artıĢ devam ederse, segmenter demiyelinizasyon oluĢur. Nervus medianus‟un 

miyelinizasyonun yoğun olması ve metabolik taleplerinin yüksek olmasından dolayı, 

duysal lifleri en önce etkilenir. UzamıĢ basınca bağlı olarak nervus medianus‟un motor 

lifleri zedelenir ve kuvvet kaybı ortaya çıkar (Delisa ve ark., 2007). Kim ve 

arkadaĢlarının (2013) yakın zamanda taze dondurulmuĢ 9 erkek kadavrası üzerinde 

yaptıkları karpal tünelin basınç-morfolojik iliĢkisini gösteren çalıĢmalarında, basınca 

bağlı olarak kapal tünelin doğal yapısının etkilendiğini belirttiler. Kanal içindeki 

basıncın arttığını gösteren canalis carpi boĢluk hacim oranının azalması, KTS‟nin 

tanılanma ve tedavisinde oldukça önemli olabilir. 

 KTS‟nin patofizyolojik değerlendirmesiyle ilgili yapılan çalıĢmalara 

baktığımızda nervus medianus bağ dokusunda sıkıĢma, nervus medianus yaralanmasına 

bağlı olarak mikrosirkülasyonda bozulma, tünelde artan basınç, ve sinovyal doku 

hipertrofisi gibi sonuçlar ve bunların etkileĢimi ifade edilmiĢtir (Aboonq, 2015). 

 Mogk ve Keir (2009), değiĢen bilek postürleri ile karpal tünel hacimlerindeki 

değiĢimleri göstermek ve bilek simülasyonunun geliĢtirilmesi için (modelleme 

teknikleri ve rekonstrüksiyon kullanılarak) 2009 yılında MR‟lı bir çalıĢma yaptılar. 4 

kadın ve 2 erkek üzerinde yapılan bu çalıĢmaya göre karpal tünel hacmini hesaplarken 

üç alan belirlediler (CTV1,2,3); Nötral pozisyonda CTV1,2,3 için ortalama hacim 

değerlerini sırasıyla 43331,8 mm
3
, 3026,6 mm

3
, 3684,0 mm

3 
olarak hesaplamıĢlardır. 

Önerilen hacim değerini ise 3684,0 mm
3
 olarak ifade etmiĢlerdir.  

 Oge ve arkadaĢları (2012) 21 KTS‟li ve 27 sağlıklı kadın üzerinde yaptıkları 

kantitatif bir çalıĢmada üç standart seviyede (proksimal, hamatum çengeli ve distal) 

karpal tünel içeriklerinin karpal tünel alanına olan oranını hesapladıklarında hasta ve 
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sağlıklı bireyler için bu oranları sırasıyla proksimalde; 0,6054±0,044, 0,5245± 0,038,  

hamatum çengeli seviyesinde; 0,6063±0,058, 0,5443±0,06 ve distalde; 0,0590±0,061, 

0,5529±0,053 olarak hesaplamıĢlardır (Oge ve ark., 2012). Biz ise çalıĢmamızda canalis 

carpi boĢluk oranını hasta bireylerde %45,62±6,01 iken, sağlıklı bireylerde 

%53,02±4,51 olarak hesapladık. Oge ve arkadaĢlarının sonuçlarına göre bizim 

oranlarımızın biraz büyük olduğunu gördük. Canalis carpi iç basıncı arttığında sinirde 

ödem ve dolaĢım bozukluğu oluĢacağı için Ġdiyopatik KTS‟nin, nervus medianus ve 

canalis carpi volüm uyumsuzluğuna (Bagatur, 2006) bağlı olabileceği düĢünülebilir. 

 Pacek ve arkadaĢları (2010), 5 erkek ve 5 kadın kadavrası üzerinde yaptıkları 

bir çalıĢmada canalis carpi‟nin içinde yer alan nervus medianus ve fleksör tendonları 

diseke ettikten sonra canalis carpi‟nin hacmini ölçmek için bir silikon kalıp tekniği ve 

özel bir yazılım kullanarak (Matlab, Math Works, Natick, MA, ABD) canalis carpi‟nin 

hacmini 1,737±542 mm
3
 olarak belirtmiĢlerdir. Bizim verilerimize göre, Pacek ve 

arkadaĢlarının elde ettikleri değerler oldukça düĢüktür. 

 Ağır KTS‟liler için karpal tünel alanında daralma olduğu belirten çalıĢmalar 

olduğu gibi (Oge ve ark., 1994; Monagle ve ark., 1999), karpal tünel alanının daha 

büyük veya kontrol grubu ile aynı olduğunu söyleyen çalıĢmalar da vardır (Pierre-

Jerome ve ark., 1996; Uchiyama ve ark., 2005). Oge ve arkadaĢları (2012). ise carpal 

tünel alanını kontrol grubunda daha düĢük bulmuĢlar fakat istatistiksel olarak fark 

olmadığını ifade etmiĢlerdir.  

 Bagatur ve arkadaĢları (2002), 25 KTS‟li hastanın 43 el bileğinde yaptıkları 

prospektif bir çalıĢmada, hasta ve kontrol grupları için nötral pozisyonda karpal tünel 

kesit alan ölçümünü sırasıyla 104 mm² ve 151 mm² olarak hesaplamıĢlardır. 

ÇalıĢmamızda hasta bireylerin canalis carpi hacminin sağlıklılara göre daha küçük 

olduğunu gözlemledik. Özellikle 40-60 yaĢ aralığındaki popülasyonda görülen bu 

sendromun; genetik olarak küçük canalis carpi hacmine (Allmann ve ark., 1997; Jarvik. 

ve ark., 2004; Aboonq, 2015) sahip bireylerin erken tanımlanması için önemli olduğunu 

düĢünmekteyiz. 

 Çok yakın bir zamanda Crnkovic ve arkadaĢları (2016), KTS‟li olan 47 hasta 

üzerinde yaptıkları MR çalıĢmasında canalis carpi hacmini 710 (556-1166) mm³, canalis 

carpi içindeki nervus medianus hacmini ise 38,2 (17,2-64,0) mm³ olarak 
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hesaplamıĢlardır. Bizim çalıĢmamızda ise nervus medianus hacmi KTS‟li hastalarda 

0,41±0,07 cm³, sağlıklı bireylerde ise 0,32±0,07 cm³ olarak ölçülmüĢtür.  

 Yine Crnkovic ve arkadaĢları (2012), KTS‟li hastalarda randomize yaptıkları 

bir çalıĢmada canalis carpi içindeki nervus medianus hacmini, epineurotomy testi 

yapılan hastalarda 41,4±11,8 mm³; epineurotomy testi yapılmayan hastalarda nervus 

medianus hacmini 45,8±11,1 mm³ olarak bulmuĢlardır. Crnkovic ve arkadaĢlarının 

çalıĢmalarına göre bizim çalıĢmamızdaki hacim değerlerinin oldukça büyük olduğu 

saptandı.  

 Buchberger ve arkadaĢları (1991), yaptıkları USG çalıĢmasında; KTS‟nin 

tanılanmasında önemli olan proksimal nervus medianusdeki kesitsel alan artıĢı, distal 

nervus medianusda yassılaĢma ve fleksör retinakulum yaylanması/kavislenmesini 

belirtmiĢlerdir. Sonraki bir çalıĢmada, nervus medianus kesit alanının USG‟de skafoid-

psiform düzeyinde 9 mm² üzerinde olmasının KTS tanısı için iyi bir sonografik kriter 

olduğu belirtilmiĢtir (Duncan ve ark., 1999). ġu ana kadar yapılan çalıĢmalara 

baktığımızda ise tünel giriĢindeki nervus medianus kesit alanı için 6,5 ile 15 mm² 

arasında değiĢen çok farklı cut off değerlerinin olduğu (Wong ve ark., 2002; YeĢildağ 

ve ark., 2004; Ziswiler ve ark., 2005; Naranjo ve ark., 2007; Padua ve ark., 2008; Moran 

ve ark., 2009; Dalili ve ark., 2011; Yazdchi ve ark., 2012)  fakat hacim değerini 

araĢtıran bir iki çalıĢma ile sınırlı olduğu görülmüĢtür. Bu farklılıkların ise çalıĢmaların 

heterojen olması, farklı operatörler tarafından yapılması, hasta özellikleri (Sarraf ve 

ark., 2014), kadavrada yapılması, çalıĢma gruplarının farklı olması gibi nedenler 

olabileceğini düĢündük. KTS Ģiddet artıĢına göre nervus medianus alanında da artıĢ 

beklenir ki bizim yaptığımız çalıĢmada nervus medianus hacminin ve kanala olan hacim 

oranının belirgin olarak artığını gözlemledik. 

 Phalen ve arkadaĢları (1966), fleksor tendonlarda geliĢen sinovyal doku 

hipertrofisinin de karpal tünel içindeki basıncı arttırarak KTS geliĢimine neden 

olabileceğini belirtmiĢlerdir. Yine bazı histolojik ve biyokimyasal çalıĢmalarda (Sud ve 

ark., 2002; Yoshii ve ark., 2008) fleksor tendonlarda  sinovyal doku hipertrofisine 

neden olan  tenosinovitin, Ġdiyopatik KTS geliĢiminde önemli bir risk faktörü olduğunu 

bildirmiĢlerdir.  Monagel ve arkadaĢları (1999), yaptıkları kantitatif MR‟lı bir çalıĢmada 

hasta ve sağlıklı bireylerin el bilek fleksör tendon hacimlerinde fark olmadığını 

belirtmiĢlerdir. ÇalıĢmamızda fleksör tendon hacimlerinde KTS Ģiddeti arttıkça az da 
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olsa fark olduğu, fakat istatistiksel olarak fark olmadığı için Ġdiyopatik KTS geliĢiminde 

fleksör tendonların hacimsel değerinin olmadığı söylenebilir. 

 Literatürde dominant elin KTS‟ye olan etkisini araĢtıran iki çalıĢmaya 

rastlanılmıĢtır. Reinstein, ve arkadaĢları (1981), 169 idiyopatik KTS‟li hasta üzerinde 

yaptıkları çalıĢmada; dominant el kullanımının ve tekrarlı el hareketlerin günlük 

aktivitelerde artmasının, KTS geliĢimine katkı sağlayacağını belirtmiĢlerdir. Shiri ve 

arkadaĢları (2007), yaptığı diğer çalıĢmada ise kadın hastaların dominant ellerinden 

daha çok opere olduklarını fakat KTS prevelansında dominant ele göre bir farklılık 

olmadığını belirtmiĢlerdir. ÇalıĢmamızda KTS‟li hastaların sağ ve sol el bilek hacim 

değerlerine baktığımızda, %86,7 sağ elini kullanan hastalarımızın sağ el bilek hacim 

değerlerinin sola göre daha yüksek olduğunu fakat sağlıklı bireylerde ise böyle bir 

farklılığın olmadığını gördük. Baskın olarak kullanılan ellerin Ġdiyopatik KTS için bir 

risk faktörü olduğunu düĢünmekteyiz. Literatürde stereolojik metotlardan Cavalier 

yöntemi ile yapılmıĢ bir çalıĢmaya rastlanılmamıĢtır. Literatürde yer alan alan, hacim ve 

hacim oran çalıĢmalarının çok yetersiz ve tutarsız olduğu fark edilmiĢtir.  

 Yapılan çalıĢmalarda KTS‟nin tanılanması ve tedavisinin sağlanması için sinir 

ileti hızı, antropometrik ölçümler, alan, hacim, hacim oranı gibi rakamsal somut 

verilerinin araĢtırıldığı fakat elde edilen verilerin ise birbiri ile tutarsız olduğu 

görülmektedir. Canlılarda biyolojik yapıların çoğunun tam bir geometrik Ģeklinin 

olmadığı ve diğer biyolojik yapılardan da izole edilemediği için alan, hacim ve hacim 

oran değerlerinin matematiksel olarak ifade edilmesinde stereolojik metotlardan 

Cavalieri yönteminin kullanılması önemlidir. Cavalieri yöntemi ile çalıĢmaların daha 

hızlı ve pratik olması ayrıca  geriye ve ileriye yönelik incelemelerin yapılması (ġahin ve 

ark., 2003a), önemini daha da arttırmaktadır. 

 ÇalıĢmamızda stereolojik metotlardan Cavalieri yönteminin kullanılması 

pratik, hızlı ve el bilek morfolojik değiĢiklikler hakkında niceliksel çalıĢmaya imkan 

vermiĢtir. Net hacim ve hacim oran verilerinin elde edilmesi, hasta ve kontrol grubunun 

el bilek görüntülerinin her birinin aynı 1,5 T manyetik görüntüleme cihazında elde 

edilmesi, hasta grubu için sadece idiyopatik KTS‟li bireylerin çalıĢmaya dahil edilmesi, 

hasta ve kontrol grubu katılımcı sayısının bir çok çalıĢmaya göre fazla veya aynı olması, 

yaĢ aralığımızın KTS insidans ve prevalans aralığında olması, çalıĢma operatörünün 

belirli olması çalıĢmamızın güçlü yönlerini ortaya koymaktadır. 
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 ÇalıĢmamızı sınırlayan durumlar ise bu çalıĢmada KTS‟li 30 kadın ve 30 erkek 

üzerinde yapılması planlanmıĢ, fakat erkek hastalarda istenilen sayıya ulaĢılamaması ki 

erkeklerde KTS görülme oranı çalıĢmalarda 5,6/1 olarak ifade edilmiĢtir. Her bir bireyin 

aynı manyetik görüntüleme cihazında çekilmesi, MR görüntülerinde hastaların el 

hareketlerine bağlı olarak görüntü kalitesinin bozulması ki bu görüntüleri olan bireyler 

çalıĢma dıĢı bırakıldılar. 

 Bu çalıĢmamız sonucunda elde edilen hacim ve hacim oranlarının KTS Ģiddet 

artıĢına göre arttığı veya azaldığı görüldü. Bundan dolayı korelasyonla ilgili çalıĢma 

yapılmasının önemi ortaya çıkmıĢtır. Bu çalıĢmamız bilek pozisyonları (fleksiyon, 

ekstansiyon ve nötral) üzerinden canalis carpi hacim ve hacmi oranı, içerik hacim ve 

hacim oranları ile boĢluk oranlarına bakmak için daha da geniĢletilebilir.  

 KTS‟li hastalarda canalis carpi hacimlerinin sağlıklı bireylere göre küçük 

olduğu görüldü. KTS‟li hastalarda nervus medianus‟un hacim ve hacim oranlarının 

sağlıklı bireylere göre büyük olduğu ve KTS Ģiddeti artıkça hacim ve hacim oranlarının 

da arttığı görüldü (P<0,05). KTS olmayan bireylerin nervus medianus hacminin diğer 

KTS Ģiddetlerinden önemli derecede farklı olduğu, bu farkın özellikle hafif KTS ve ağır 

KTS arasında olduğu gözlendi (P<0,05). KTS‟li hastalarda fleksör tendon hacim 

oranının sağlıklı bireylere göre büyük olduğu görüldü (P<0,05). 

 Canalis carpi boĢluk hacim oranının KTS‟li hastalarda küçük olduğu görüldü 

(P<0,05). KTS olmayan bireylerin canalis carpi boĢluk hacim oranının diğer KTS 

Ģiddetlerinden önemli derecede farklı olduğu ayrıca hafif KTS ve ağır KTS arasında da 

belirgin fark olduğu görüldü (P<0,05). KTS Ģiddetleri arasında canalis carpi 

hacimlerinin özellikle KTS olmayan ve hafif KTS Ģiddeti arasında olduğu görüldü 

(P<0,05). KTS Ģiddetleri arasında tendon hacim değerlerinin farklı olmadığı fakat KTS 

olmayan bireylerin tendon hacim oranlarının orta ve ağır KTS Ģiddetlerinden farklı 

olduğu saptandı (P<0,05). KTS Ģiddetleri arasında, KTS olmayan bireylerin nervus 

medianus hacim oranlarının, diğer KTS Ģiddetlerinden önemli derecede farklı olduğu, 

özellikle orta ve ağır KTS Ģiddeti arasında da önemli fark olduğu görüldü (P<0,05).  

Sağlıklı bireylerde sağ ve sol el bilek hacim ve hacim oranlarında fark olmadığı 

(P>0,05) fakat bilateral KTS‟li olan bireylerin sağ el bilek nervus medianus ve canalis 

carpi hacim değerlerinin sol el bilek hacimlerine göre büyük olduğu görüldü. 
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ÇalıĢmamız baskın olarak kullanılan ellerin Ġdiyopatik KTS için risk faktörü olduğunu 

söyleyen çalıĢmaları desteklemektedir (Arminio, 1986; Ertekin, 2006). 

 ÇalıĢmamızda Cavalieri yöntemi ile elde ettiğimiz hacim ve hacim oranlarının 

KTS‟nin doğru tanılanması, KTS Ģiddetinin belirlenmesi ve tedavinin erken 

planlanması için önemli olduğu göstermektedir. Yine KTS‟ye yatkın olan kiĢilerin 

erken teĢhis edilerek KTS için koruyucu tedavi sağlanmasında da önemli olduğunu 

böylelikle iĢ ve iĢ gücü kaybına neden olan ve maliyetli olan KTS için KTS tedavi 

masraflarının azaltılmasında çalıĢmamızın önemli olabileceğini söyleyebiliriz. 
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 6. SONUÇ VE ÖNERĠLER 

 ÇalıĢmamızda elde ettiğimiz sonuçlar; 

 KTS‟li hastalarda canalis carpi hacimlerinin sağlıklı bireylere göre küçük 

olduğu görüldü. 

 KTS‟li hastalarda nervus medianus haciminin sağlıklı bireylere göre büyük 

olduğu görüldü. 

 KTS‟li hastalarda nervus medianus hacim oranının sağlıklı bireylere göre 

büyük olduğu görüldü. 

 KTS‟li hastalarda fleksör tendon hacim oranının sağlıklı bireylere göre büyük 

olduğu görüldü. 

 KTS‟li hastalarda canalis carpi boĢluk hacim oranının küçük olduğu görüldü. 

KTS olmayan bireylerin canalis carpi boĢluk hacim oranının diğer KTS Ģiddetlerinden 

önemli derecede farklı olduğu ayrıca hafif KTS ve ağır KTS arasında da belirgin 

farklılık gözlenmiĢtir. 

 KTS Ģiddetleri arasında canalis carpi hacim değerlerinin istatistiksel olarak 

farklı olduğu görüldü. KTS olmayan ve hafif KTS Ģiddeti arasında canalis carpi hacim 

değerlerinin oldukça farklı olduğu görüldü.   

 KTS Ģiddetleri arasında ortalama tendon hacim değerlerinin istatistiksel olarak 

farklı olmadığı görüldü. 

 KTS Ģiddetleri arasında nervus medianus hacim değerlerinin istatistiksel olarak 

farklı olduğu görüldü. KTS olmayan bireylerin nervus medianus hacminin diğer KTS 

Ģiddetlerinden önemli derecede farklı olduğu görüldü. Ayrıca hafif KTS ve ağır KTS 

arasında da önemli derecede farklılık gözlenmiĢtir. 

 KTS Ģiddetleri arasında tendon hacim oranlarının farklı olduğu görüldü. KTS 

olmayan bireylerin tendon hacminin, orta ve ağır KTS Ģiddetlerinden istatistiksel olarak 

önemli derecede farklı olduğu görülmüĢtür.  

 KTS Ģiddetleri arasında nervus medianus hacim oranlarının farklı olduğu 

görüldü. KTS olmayan bireylerin nervus medianus hacim oranlarının, diğer KTS 

Ģiddetlerinden önemli derecede farklı olduğu, özellikle orta ve ağır KTS Ģiddeti arasında 

da önemli derecede farklılık olduğu gözlenmiĢtir. 

 KTS Ģiddetleri arasında canalis carpi boĢluk hacim oranlarının farklı olduğu 

görüldü. KTS olmayan bireylerin canalis carpi boĢluk hacim oranlarının, diğer KTS 
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Ģiddetlerinden önemli derecede farklı olduğu görülmüĢtür. Hafif ve ağır KTS Ģiddeti 

arasında da önemli derecede farklılık olduğu gözlenmiĢtir. 

 Sağlıklı bireylerde sağ ve sol el bilek hacim ve hacim oranlarında istatistiksel 

olarak fark olmadığı gözlendi ve net hacim değerleri elde edildi. 

 Bilateral KTS‟si olan bireylerin sağ el bilek nervus medianus ve canalis carpi 

hacim değerlerinin sol el bilek hacimlerine göre büyük olduğu görüldü.  

 ÇalıĢmamızda stereolojik metotlardan Cavalieri yönteminin kullanılması 

pratik, hızlı ve el bilek morfolojik değiĢiklikler hakkında niceliksel çalıĢmaya imkan 

vermiĢtir. Net hacim ve hacim oran verileri elde edilmiĢtir. 

 Cavalieri yöntemi, KTS‟yi tanıda etkili bir yöntemdir. 
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EKLER 

Ek 1. Tıbbi AraĢtırmalar Etik Kurul Raporu 
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Ek 2. BilgilendirilmiĢ Gönüllü Olur Formu 

BilgilendirilmiĢ Gönüllü Olur Formu 

Sayın Gönüllü, 

Bu çalıĢma, Nörolojik muayene sonrasında karpal tunel sendromu (KTS) 

geliĢmiĢ gönüllülerde yapılacaktır.  

"Karpal Tünel Sendromlu Hastalarda Canalis Carpi’nin Manyetik 

Rezonans Görüntüleri üzerinden, Stereolojik olarak karĢılaĢtırmalı incelenmesi." 

baĢlıklı çalıĢmaya KTS tanısı konulan 30 hasta ve 30 sağlıklı olmak üzere 60 kadın 

gönüllü alınacaktır. Radyoloji Bölümünde gönüllü hastaların her iki el bileklerinin MR 

görüntüleri alınacak. Bu görüntüler üzerinde stereolojik yöntemler uygulanarak kanal 

içinde ki yapıların hacimleri hesaplanacak ayrıca kanal içeriklerinin canal hacmine oranı 

belirlenecektir.  

Bu çalıĢmada, KTS geliĢen el fonksiyon kayıplarının daha iyi tanılanması 

amaçlanmaktadır. ÇalıĢmaya katılmayı reddedebilirsiniz. Her hangi bir sorun olduğunda 

çalıĢmayı yürüten doktorun da sizi çalıĢma dıĢı bırakma hakkı vardır. "Karpal Tünel 

Sendromlu Hastalarda Canalis Carpi’nin Manyetik Rezonans Görüntüleri 

üzerinden, Stereolojik olarak karĢılaĢtırmalı incelenmesi." baĢlıklı çalıĢma bana 

sözlü olarak da açıklandı. ÇalıĢma ile ilgili tüm sorularıma tatmin edici cevaplar aldım. 

ÇalıĢmaya kendi rızamla gönüllü olarak katılmayı kabul ediyorum. 

 

Hastanın adı soyadı:      Ġmza: 

Doktor adı soyadı:      Ġmza: 

Tanıklık eden kurum yetkilisinin adı soyadı:      Ġmza: 
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