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1. GIRIS VE AMAC

Karpal tiinel sendromu (KTS), iist ekstremitede en sik goriilen tuzak néropatidir
(1) Median sinirin el bileginde karpal tiinel i¢erisinde tuzaklanmasi sonrasi geligir. Agri,
uyusma ve karincalanmaya neden olarak kisinin gilinlik hayatinda sorunlara yol
acmaktadir (2). KTS orta yas grubundaki kadin hastalarda daha sik goriilmektedir.
Ellerin sik  kullanimimi  gerektiren meslekler (miizisyenler, bilgisayar-daktilo
kullananlar, marangozlar, fabrika iscileri, igne is¢ileri, tenis oyuncular1) ve bazi hastalik
ya da durumlar (hamilelik, romatoid artrit, kronik renal yetmezlik, diabetes mellitus,
bilek travmasi, amiloidozis, tiimdrler, tendinit ve tenosinovit) KTS’ye neden olan diger
sebeplerdir. Kadinlarda daha sik goriilmesi hormonal degisiklikler ve karpal tiinelin
kadinlarda anatomik olarak daha dar olmasi ile agiklanmaya ¢alisilmistir. KTS tek veya
cift tarafli olabilmektedir (3).

KTS tanisi, anamnez ve klinik muayene ile konulabilir. Taniy1 destekleyen altin
standart test elektrofizyolojik degerlendirmelerdir. Bununla birlikte elektrofizyolojik
caligmalar yapisal anatomik bilgi ve etiyolojik neden i¢in yeterli bilgi saglamamaktadir
(4). Gortintiileme tekniklerinden hem ultrasonografi (USG) hem de manyetik rezonans
goriintiileme (MRG), KTS tanisinda bagvurulabilecek diger yardimer testlerdir. MRG,
pahali, zaman alic1 ve kolay ulasilabilir olmamasi sebebi ile KTS tanisinda rutin olarak
kullanilmamaktadir (5). Fakat USG ucuz, hasta basi1 yapilabilen, noninvaziv, agrisiz bir
teknik olmasi ve altta yatan patolojiyi tespit edebilmesi nedeniyle KTS tanisinda
yardimci teknik olarak ilgi odag1 olmaktadir (6). Karpal tiinel sendromunun etiyolojik
bulgularin1 saptamada giiniimiize kadar bir¢ok sonografik parametre kullanilmistir.
Ayrica median sinir alaninin sonografik degerlendirilmesinin, KTS nun derecesi ile
iliskisine bakilmistir. Bu caligmalarda kullanilan parametreler agir derecede KTS
vakalarinin saptanmasinda faydali iken, hafif ve orta diizey hastalarin saptanmasinda
yetersiz kalmaktadir.

Biz calismamizda, hafif ve orta derece KTS hastalarinin saptanmasinda
kullanilabilecek yeni bir parametre gelistirilmesi amaciyla, median sinir alaninin ayni
taraf ulnar sinir alanina oraniin hesaplanmasi ve bu oranin EMG’de saptanan KTS
derecesi ile iliskisinin arastirilmasi planlandik. Elde edilecek sonuglar ile KTS tanisinda
invaziv olmayan, anatomik, etiyolojik bilgi veren ve hastalar i¢in daha konforlu olan

USG’nin KTS derecesi saptanmasindaki yerinin artmasi hedeflenmistir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Karpal Tiinel Sendromu

2.1.1. Tanim ve tarihge

Karpal tiinel sendromu (KTS), motor ve duysal lifleri olan medyan sinirin karpal
tiinel seviyesindeki kompresyonu sonucu daha distal seviyelerdeki medyan sinir
innervasyon alaninda duyu kaybi, karincalanma ve agr1 gibi duysal defisitlerin yan1 sira
kas giicii kayb1 ve kas atrofisi gibi motor defisitlerin gelistigi {ist ekstremitenin en sik
gorlilen tuzak noropatisidir. KTS ilk defa 1854 yilinda Sir James Paget tarafindan
tanimlanmistir. Biri post-travmatik digeri ise idiyopatik olmak {izere iki vaka
yaymlamistir (3, 7). Birkag yil sonra Putnam, ¢ogu kadinlardan olusan 37 hastanin
hepsinde, o6zellikle geceleri ya da sabahin erken saatlerinde ortaya ¢ikan periyodik
olarak goriilen uyusmalar1 tanimlamistir. Bazi vakalarda da ellerini sallamakla
sikayetlerin azaldigini gérmistiir. Bu tanimlamalar su anki klinik pratikte KTS’yi agik
bir sekilde karsilamaktadir. Ayni yillarda Hunt, median sinirin motor dallarinin karpal
tiinel igerisinde sikismasi sonucunda ortaya ¢ikan tenar atrofiden bahsetmistir. 1946
yilinda Phalen tarafindan klinik ve anatomik ve patolojik yonleri degerlendirilerek
idiyopatik KTS tanimlanmistir. Cerrahi tedavide, 1933’de Learmonth tarafindan
tanimlanan operasyon birka¢ degisiklige ugramasmma ragmen halen uygulanabilir

niteliktedir (7).

2.1.2. Epidemiyoloji

Hastaligin ~ goriilme  siklign  ile ilgili  yapilan c¢alismalarda, ¢alisma
popiilasyonlarmin farklilifi nedeniyle sonuglar degiskenlik gostermektedir. Genel
olarak bakildiginda KTS; kadinlarda %5,8, erkeklerde %0,6 prevalans ile en sik goriilen
tuzak noropatidir (5).

Idiyopatik KTS genellikle 40-60 yas aras1 kadinlarda ve siklikla da (%50-60) iki
tarafli goriiliir. Tim tuzak noropatilerin %90’ nindan sorumludur. Prevalans 2010
yilinda Ingiltere’de %7-16 iken Amerika’da %5 oldugu saptanmistir (8). Yapilan bir
diger calisma sonucunda da Amerika’da prevalans %3,8 ve insidans 276:100.000 olarak
belirlenmistir. Kadinlarda erkeklere oranla daha sik goriilmektedir ve sirasiyla prevalans

degerleri %9,2; %6’dir. Genellikle 40-60 yas aras1 siklig1 artmakla birlikte daha erken



ya da daha ge¢ yaslarda da goriilebilir. Uyusma, agr1 ve his kaybi tarif eden her 5
hastadan birinde klinik muayene ve elektrofizyolojik olarak KTS tespit edilmektedir (9).

2.1.3. Etyopatogenez

KTS’nin en sik nedeni, herhangi bir etiyolojik etkenin saptanamadigi idiyopatik
KTS’dir. idiyopatik KTS, fleksor tendonlarm sinoviyal membran hipertrofisinin neden
oldugu vaskiiler skleroz ve 6deme sekonder gelismektedir. Genellikle belli hareketlerin
cok sik olarak tekrar edilmesinin KTS ile iligkisi mevcuttur. Buna 6rnek olarak montaj
isinde calisan is¢iler, fabrika calisanlari, klavye ve bilgisayar kullananlar verilebilir.
Bunun disinda inflamatuar ya da non-inflamatuar artropatiler, diabetes mellitus,
hipotiroidizm, genetik faktorler, hamilelik, obezite, travma ve fraktiirler, amiloidoz,
bobrek hastaliklari, sigara kullanimi, kitle ve sarkoidoz diger sik goriilen nedenler
arasinda yer almaktadir (10-14).

Fabrika iscileri iizerinde yapilan bir arastirmada; bir kilogramin iizerinde gii¢
harcayarak, el bileklerini 30 derecenin iizerinde hareket ettirerek, hizli el hareketleri
yaparak ya da titreyen aletler kullanarak c¢alisan is¢ilerde KTS gelisim riskinin yiiksek
oldugu saptanmustir (15). Ulkemizde yapilan bir arastirmanim sonucunda ise metabolik
sendromun KTS’li hastalarda normallere kiyasla 3 kat daha sik oldugu ve metabolik
sendromlu KTS hastalarinda median sinir tutulumunun metabolik sendromu
olmayanlara kiyasla daha ciddi oldugu ortaya konulmustur (16).

Ister idiyopatik, isterse tetikleyici bir nedene bagli olsun KTS genel olarak kronik
bir tablo olarak karsimiza g¢ikmaktadir. Bunun disinda, travma, enfeksiyon, yanik,

kanama, arter trombozlarinda akut median sinir lezyonlar1 ortaya ¢ikabilmektedir.

2.1.4. Anatomi

Elin periferik innervasyonu nervus medianus, nervus ulnaris ve nervus radialis
tarafindan gerceklestirilir. Bu {i¢ sinirde somatik duyusal ve motor dallara sahiptir.
Median ve ulnar sinir, 6n kola ek olarak el bilek distalinde de motor innervasyon
saglarken, radial sinir el bilek proksimalinde motor innervasyonu vardir. Her {i¢ sinirde
elin duyusal innervasyonunda yer alirlar. Elin innervasyonunun motor ve duyusal

innervasyon seklinde iki ana baglikta incelenmesi uygun bir yaklagimdir.



2.1.4.1. Duyusal sistem anatomisi

Median sinir, volar yiizde 1.-3. parmaklar ile 4. parmagin tenar yarisinin duyusunu
alirken, dorsal ylizde 2.-4. parmaklarda proksimal interfalangeal eklem distalindeki
bolgenin duyusunu alir. Dordiincti parmak, volar ylizde oldugu gibi tenar yar ile
sinirlidir. Ulnar sinir, volar ve dorsal yiizde 4. parmagin hipotenar yarisi ile 5. parmagin
duyusunu alir. Radial sinir ise, dorsal alanda median sinirin innerve etmedigi 1. parmak
alani ile 2.- 4. parmagin proksimal interfalangeal ekleme kadar olan alaninin duyusunu

alir (Sekil 2.1).
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Sekil 2.1. Elin duyusal innervasyonu (17, 18).

2.1.4.2. Motor sistem anatomisi
Median sinir; pronator teres, fleksor karpi radialis, fleksor dijitorum
siiperfisiyalisler, fleksor pollisis longus, 2 ve 3. parmagmn fleksér dijitorum

profunduslarim1 ve lumbrikallerini, pronator kuadratus, opponens pollisis, abdiiktor



pollisis brevis, fleksor pollisis brevisi innerve eder (Sekil 2.2). Ulnar sinir; fleksor karpi
ulnaris, 4 ve 5. parmagin fleksor dijitorum profunduslarini, fleksor dijiti minimi,
abdiiktor dijiti minimi, opponens dijiti minimi, interossedz kaslar, fleksor pollisis
brevis, addiiktor pollisisi innerve eder (Sekil 2.3). Radial sinirden innerve olan kaslar
ise: brakioradialis, ekstansor karpi radialis longus, supinator, ankoneus, ekstansor karpi
radialis brevis, ekstansor indisis proprius, ekstansor dijitorum kommunis, ekstansor
digiti minimi, ekstansor karpi ulnaris, abdiiktor pollisis longus, ekstansor pollisis brevis

ve ekstansor pollisis longustur.

2.1.4.3. Median sinir anatomisi

Median sinir brakiyal pleksusta lateral ve mediyal fasikiillerden olusur. Lateral
komponent baslica duyusal sinir lifleri ve C5, C6 koklerinin motor liflerini tasir ve
bunlar pleksusun trunkus siiperiorundan gelirler. Orta trunkusa C7 kokiinden kaynagini
alan liflerin de katkis1 vardir. Median sinirin mediyal fasikiil ve alt trunkustan gelen
boliimii, C8-T1 liflerini tasir. Median sinir once aksillanin lateral duvarinda, aksiller
artere yakin uzanir. Kolda uzanirken brakiyal artere, radial ve ulnar sinirlere komsudur.
Dirsekte median sinir antekiibital fossayi, biseps brachi tendonunun mediyalinden
gecerek terk eder ve pronator teres kasinin yilizeyel ve derin tabakalari arasinda
seyrederek On kola girer. Dirsek bolgesinde sinirin pronator teres, sublimis kas1 ve
civardaki fibromuskiiler kopriilerle olan iligkilerinde 6nemli anatomik degiskenlikler
olabilir. ilk olarak onkoldaki kaslara motor dallar verir. Bunlar pronator teres, fleksor
karpi radiyalis ve fleksor dijitorum sublimis kaslarina giden dallardir. Anterior
interosseal dali klinik a¢idan onemlidir ve pronator teresin arasindan gegtikten sonra
kalin bir dal seklinde ayrilir. Bu sinir tamamen motor liflerden ibarettir. Fleksor pollisis
longus ile fleksor dijitorum profundusun median kismini ve pronator kuadratus kaslarini
innerve eder. Bunlar 2. ve 3. parmaklarin distal falankslarmin fleksiyonu ile
gorevlidirler. Daha distalde sinir fleksor dijitorum siiperfisiyalis ve profundus kaslar
arasindan ilerleyerek bilege kadar iner. Median sinir 6nkoldan ele, bilekteki karpal tiinel
icinden gecerek girer. Karpal tlinelin distalinde sinir 6nce ikiye ayrilir, sonra tekrar ikiye
ayrilir. Motor dal transvers karpal ligamanin hemen distalinden ¢ikar. Tenar bolgedeki
dort intrensek kasi1 innerve eder. Bunlar abdiiktor pollisis brevis, opponens pollisis, 1. ve
2. lumbrikal kaslardir (Sekil 2.2). Duyusal dal, dijital sinirler ile avucun 1, 2 ve 3.

parmaklarin volar yiiziiniin derisinin ve 4. parmagin yarisinin derisini innerve eder.



Palmar deri dali ise bilekten degisik uzakliklarda median sinirden ayrilir. Karpal tiinelin
tiimiinii kat etmez. Transvers karpal ligamanin {istiinden ya da ¢ok az derininden avuca

gecer ve Ozellikle tenar bolgedeki deriyi innerve eder (19) (Sekil 2.1 ve Sekil 2.3).
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Sekil 2.2. Median sinir anatomisi (20).



Sekil 2.3. Median sinir duyu dali dagilimi. 1-palmar digital duyu dali, 2-palmar kutanoz
duyu dal1 (21).

2.1.4.4. Ulnar sinir anatomisi

Ulnar sinir, brakial pleksusun medial kordunun devamidir. Lifleri genellikle C8-
Th1’den kaynaklanir. On kolda fleksér karpi ulnaris, 4. ve 5. parmak derin fleksorleri,
elde hipotenar kaslar, interossedz kaslar, iki medial lumbrikal kas ve adduktor pollisis
kaslarin1 innerve eder. Bilekte ulnar sinir ve arter, mediali pisiform ve laterali
hamatumun kanca seklindeki ¢ikintisindan olusan bir kanalda (Guyon kanali) seyreder.
Bu bolgede sinir yiizeyel ve derin dallarina ayrilir. Derin muskiiler dal; abduktor,
opponens ve fleksor digiti minimiyi innerve eden hipotenar dali verir (Sekil 2.4). Elin
kars1 tarafina gecerken, dorsal ve palmar interosseuslar ile 3. ve 4. lumbrikalleri innerve
eder. Bagparmak ve isaret parmagi arasindaki sonlaniminda, fleksor pollisis brevis
(derin bas1) ve adduktor polislisi innerve eder. Yiizeyel dal genellikle duyusal bir dal
olarak kabul edilmektedir ve 5.ci parmagin ve 4. parmagin ulnar tarafinin duyusunu

veren iki dijital ile sonlanir (Sekil 2.1) (22).
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Sekil 2.4. Ulnar sinir anatomisi (20).

2.1.4.5. Karpal tiinel anatomisi

Karpal tiinel (KT) dorsalde ve lateralde kemik yapilar, volar yiizde transvers
karpal ligaman (fleksor retinakulum) ile c¢evrelenmistir. Bilek kemikleri karpal tiinel
anatomisinin en Onemli bilesenleridir. El bileginin iskelet yapisi1 kiigiik karpal
kemiklerin yaptig1 bir kemik arktan olusur. Arkin agik kismi1 palmar yiize dogrudur. Bu
arktan el kemiklerine dogru uzanan kas tendonlari, kan damarlar1 ve median sinir geger

(Sekil 2.5). Karpal tiinelin palmar duvar1 ya da catis1 fleksor retinakulum veya transvers



karpal ligamanla, tenar ve hipotenar kaslarin distal aponérozu ile olusturulur. Bu
ligaman radial tarafta skafoid tiiberositazina ve trapezium tepesine, ulnar tarafta
pisiform ve hamatumun ¢engeline tutunur. Transvers karpal ligaman proksimalde distal
bilek fleksiyon c¢izgisine dogru uzanir ve On kolun antebrakiyel fasiyasinin bir
devamidir. Distalde metakarpal kemiklerin baslarina kadar uzanir ve midpalmar
fasiyanin liflerine karigir. Transvers karpal ligamanin kalinlig1 yaklasik 1- 3,5 mm’dir.
Fleksor kaslar da el anatomisinde 6nemli yer tutar. Bu kaslar 6nkolun palmar yiiziinde
yer alirlar. Bu kaslar kasildiginda el parmaklari kivrilir ve bir objeyi kavrayabilir.
Bilgisayar operatorleri, daktilograflarda bu fleksor kaslar sik¢a kullanilir. Bu kaslarin
tendonlar1 karpal tiinel i¢inden gecer. Bu tendonlar sik ve tekrarlayan kontraksiyonlar
sonrasi irrite olabilirler. Sonrasinda bu tendonlar1 saran sinoviyal kilif kalinlagarak
karpal kanal1 daraltabilir. Sinoviyal kilif, tendonlar1 karpal tiinelden gecerken saran, igi
sinoviyal siv1 ile dolu bir kiliftir. Bu kilif fleksor kaslar kasilip gevserken tendonlarin

hareketini kolaylastirir ve stirtiinmeye kars1 korur (19).

Transverse carpal Tendons
ligament (FDS, FDP, FPL)

Ulnar nerve

Tendon (FCU)

Median nerve

Tendon (FCR)

Sekil 2.5. Karpal tiinel anatomisi (21).



2.1.5. Klinik bulgular

Yakmmalar 1. 2. ve 3. parmaklarda hassasiyet (Sekil 2.3), geceleri zonklama,
yanma hissi, uyusma ve sisme hissi seklindedir. Ancak KTS’de goriilen agri ve
parestezinin dagilimi hastalar arasinda belirgin farklilik gostermektedir. Klasik olarak
semptomlarin elde median sinir dagiliminda olmasi beklenir. Fakat sistematik
caligmalar boyle olmadigim1 gostermistir. Elektrofizyolojik olarak KTS tanisi konan
hastalarda el semptom anketi uygulandiginda; median ve ulnar sinirle innerve
parmaklarda semptom goriilme sikliginin, yalniz median parmaklarda semptom goriilme
sikligindan daha fazla oldugu belirlenmistir. Ayrica semptomlar sadece parmaklarla
sinirli olmayip; hastalarin

® %22’sinde 6n kol agris1 ve parestezisi,

¢ %13.8’inde dirsek agrisi,

¢ %7.5’inde kol agrisi,

® %6.3’linde omuz agrisi,

® %0.6’s1nda boyun agris1
saptanmistir. Dirsek, kol, omuz ve boyunda goriilen kas-iskelet sistemi agrilart ve lokal
hassasiyet (KALH) gibi bulgular, norolojik semptomlarla orantisizdir ve belirgin
disabiliteye yol agabilir. Bu bulgular gece ataklar seklinde el bilek ve elde olusan,
norolojik semptomlarin eslik ettigi agridan farklidir. KALH noropatik agridan
ayrilmahdir. KTS’deki bu farkli semptom grubunun tekrarlayici travmaya bagl
olustugu diistiniilmektedir. KALH’de ndrolojik semptomlar primer olarak eklemlere,
ligamanlara, tendonlara ve kaslara lokalizedir ve fiziksel aktivite ile siddetlenir. Sinir
govdesi kompresyonunda ise, sinir dagiliminda parestezi ve agrmin eslik ettigi
uyusukluk ve duyu kaybi1 goriiliir (noralji). Hastalar bu sikayetleri ile geceleri
uyanabilir. Gece sikdyetlerin artmasiin baslica sebebi; yatarken tekrarlayan el bilek
fleksiyon ve ekstansiyonlar: sirasinda, fleksor sinovyum igerisindeki kiiclik damarlarda
meydana gelen vendz stazin, sigmeye ve karpal tiinel (KT) i¢inde sinir kompresyonuna
sebep olmasi, bunun da daha fazla agriya yol agmasidir. Parmaklarin ve el bileginin
aktif hareketi vendz tikaniklig1 engeller ve agriyr azaltir. Hastalar gece agrilarim
gecirmek icin ellerini silkelediklerini ve hareket ettirdiklerini belirtirler. Siklikla
dominant el daha hassastir. El ve kolun postiiriiniin degistirilmesi ve dinlendirilmesi

rahatlaticidir. Giig¢ kaybr sik rastlanan yakinmalardandir. Tenar atrofi gelisebilir (3, 23).
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Sekil 2.6. Tenar atrofi (24).

Karpal tiinel sendromu klinik semptomlar1 3 evrede kategorize edilebilir (Cizelge

2.1).

Cizelge 2.1. KTS’nin klinik semptomlarina gore kategorileri (9).

Evre I: Uykudan, uyusmus ve gergekte goriiniir sislik olmadan sismis el hissi ile
uyanan hasta grubu. Bu hasta grubu ellerini sallamakla sikayetlerinin
azaldigin belirtirler.

Evre 2: Bu evrede hastalar klinik semptomlardan giin igerinde de sikayetci olurlar.
Bu durum el bileginin siirekli ayn1 pozisyonda olmasi ya da tekrarlayan
hareketleri yapmasina bagli olabilir. Bu asamada hastalar objeleri
kavramada beceriksizlik ve diisiirmeden bahsederler.

Evre 3: Tenar atrofinin gelistigi son evredir. Bu evrede duyusal semptomlar artik
nerdeyse hi¢ hissedilmez olur.

2.1.6. Tam
Karpal tiinel sendromu (KTS) tanis1 6ncelikle dikkatli bir klinik 6ykii ve detayl
ndrolojik muayeneye dayanmaktadir. Elektrofizyolojik olarak ek tetkiklere gerek
duyulabilir ve sinir ileti ¢aligmalar1 KTS tanisinda altin standarttir (5). Bunun yani1 sira
son zamanlarda radyolojik yontemlerde KTS tanisinda ilgi odagi olmustur. Direkt grafi,
ultrasonografi (USG) ve manyetik rezonans goriintiileme (MRG) tamamlayici olarak rol

almaya baglamistir (25).
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2.1.6.1 Anamnez ve muayene

KTS tanisinda ilk adim hastaya KTS i¢in karakteristik bulgular1 sorgulamaktir.

1. Uyusma, sislik, agr1, his kayb1 ve yanma gibi semptomlarin 6zellikle geceleri
mi yoksa giin i¢erisinde de olup olmadigi;

2. Belirli bir pozisyon ya da tekrarlayan hareketler ile sikayetlerde artis olup
olmadigi;

3. Isiyle ilgili titresim 6zelligi olan bir alet kullaniyorsa sikayetlerin titresime
maruz kalan elde olup olmadig;

4. Semptomlarin bilekte ya da omuzda m1 hissedildigi;

5. Semptomlar1 hafifletmek i¢in ne yaptiklari; sallamak, parmak hareketleri

sorgulanmalidir.

Anamnez sonra ki asama fizik muayenedir. Muayenede diger hastaliklar ve
sekonder KTS nedenleri agisindan bulgular dikkatle degerlendirilmelidir. Ornegin kesi
izi ya da ekimoz gibi bulgular doku hasarmma ve median sinir hasarini, kemik
anormallikleri ve ulnar deviasyon romatoid artriti, sislik osteoartriti destekleyen
bulgular olabilir (9). Katz ve arkadaglar1 hastalarin kendilerinin uygulayabilecekleri bir
el diyagrami gelistirmis ve Ozellikle iscilerde ve popiilasyon taramalarinda
elektrofizyolojik incelemeler gibi pahali ve ekipman gerektiren tan1 yontemlerine karsi,
hikaye ve fizik muayene ile birlikte alternatif olarak kullanilabilecegini belirtmislerdir.
Bu diyagramla hastalar klasik, muhtemel, miimkiin ve miimkiin olmayan KTS olarak

dort gruba ayrilmaktadir (23).

Klinik olarak KTS tanisini koyarken provakatif testlerden yararlanilir.

Tinel belirtisi: Bilek diizeyinde median sinirin perkiisyonu yapildiginda elin
median duyu alaninda hiperestezi ve elektriklenme hissedilirse Tinel bulgusu pozitif
olarak degerlendirilir. Ilk kez Jules Tinel tarafindan tanimlanmistir. Ancak kuvvetli bir
darbe yapilirsa normal bireylerde de goriilebilir. KTS’li hastalarda %8-100 arasinda
bulunabildigi bildirilmistir (Sekil 2.7).
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Sekil 2.7. Tinel testi (21).

Phalen testi: 1957 yilinda Phalen tarafindan tanimlanmistir. Bu testte bilek 60 sn.
sire ile tam fleksiyon halinde tutulur. Ters Phalen testinde ise aymi siire i¢in bilek
maksimal ekstansiyonda tutulur. Her iki asir1 pozisyonda paresteziler ve agri ortaya
cikar veya mevcut parestezi artar. Burada semptomlarin artmasimin nedeni, transvers
karpal ligamanin proksimal kiyist ve yakiindaki fleksor tendonlar arasinda median
sinirin daha fazla sikismasidir. Yayinlanan caligmalarda KTS’li hastalarda %10-88
arasinda pozitif olarak saptandig bildirilmektedir (Sekil 2.8) (26).

Sekil 2.8. Phalen ve ters Phalen testi (21).
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Durkan testi: Masanin lizerine el bilegini supin pozisyonda yerlestiren hastanin el

bileginde karpal tiinel iizerine 30 sn. kadar muayene eden kisinin 3 parmag: tarafindan

bast uygulanmasidir. Hasta median sinir trasesinde uyusma, his kaybi tariflemesi

halinde test pozitif kabul edilir (Sekil 2.9).

Sekil 2.9. Durkan testi.

Muayenede median sinir duyu alaninda hipoestezi, vibrasyon duyusu azalmasi
diger bulgulardandir. Ozellikle ileri derece KTS vakalarinda tenar atrofi ve kuvvet

muayenesinde tenar kaslarda kuvvetsizlik saptanabilir (Sekil 2.6 ve Sekil 2.10).

Sekil 2.10. Agir derece KTS’de bagparmak abduksiyon (a) ve opozisyonunda (b)
kuvvetsizlik saptanabilir (21).
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Amerikan Noroloji Akademisi (AAN) tarafindan anamnez ve fizik muayene

bulgular1 dogrultusunda KTS tani1 parametreleri tanimlanmistir (Cizelge 2.2)

Cizelge 2.2. Karpal tiinel sendromu (KTS) tan1 parametreleri (27).

Al

Anamnez:
1.

Semptomlar
a.Kol, 6n kol ya da el yiizeyinde agr1, aci, rahatsizlik hissi
b. Elde parestezi

c.Elde beceriksizlik, bazi aktiviteleri yapmakta zorluk; kavanoz kapagi a¢cmada,
camagir stkmada zorluk vs.

d. Elde renk degisikligi, kuruluk

e.Bu semptomlarin median sinir trasesi boyunca olmasi
Provakatif faktorler

a.Uyku

b. Siirekli sabit el ve bilek pozisyonlari

c.El ve bilegin tekrarlayici hareketleri

Hafifletici faktorler

a.Postiir degisikligi

b. Elleri sallamak

Fizik muayene:

Normal

Tinel ve Phalen testleri sonucunda pozitif yanit
Median sinir trasesinde duyu kay1

Tenar kaslarda atrofi ya da gligsiizliik

Bagparmak, isaret parmagi ve orta parmakta kuru cilt

2.1.6.2. Elektrofizyolojik degerlendirme

KTS tanisinda sinir iletim ¢alismalar1 altin standart testtir. Bu ¢alismalar, median

sinirin KT'deki fizyolojik saghgimi gosteren objektif testlerdir. KTS disiliniilen bir

hastanin elektrodiagnostik olarak degerlendirilmesi, asagidaki durumlar i¢in endikedir

(28):

1- Klinik olarak KTS diisiiniilen olgularda taniy1 dogrulamak igin,

2- Periferik noropatisi olan olgularda eslik eden KTS'yi tespit etmek icin,

3- Diger bir patolojiyi diglamak icin (brakial pleksus lezyonu, C6 veya C7
radikiilopati, median sinirin daha proksimalde yer alan bir tuzaklanmasi),

4- Median sinir tutulumunun siddetini belirlemek igin (28).
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Gegmis donemde yapilan arastirmalar KTS tanisinda kullanilan degisik sinir ileti
caligmalarinin duyarliligi ve Ozgiinliigli hakkinda farkli sonuglar vermistir. Bunun
onemli nedenlerinden biri sinir ileti ¢aligmalarinda elde edilen motor ve duyusal yanit
latanslari, ileti hizlar1 ve F dalgasi gibi parametrelerin, yas, boy, kilo, diabetes mellitus
(DM) vb. etmenlerden fazlasiyla etkilenmesi ve boylece elektromiyografi (EMG)
laboratuvarlarinda  kullanilan  standart normal degerlerin  kullanilabilirliginin
kisitlanmasidir. Bu nedenle KTS tanisi i¢in daha duyarli ve 6zgiin elektrofizyolojik
yontemlerin tespitine yoOnelik calismalar siirmekte ve kullanilan parametreler de bu
caligmalarin sonuglari sonrasinda sik¢a giincellenmektedir (29-33).

Bu testler, semptom ve bulgularima gore klinik olarak tani almis hastalarin
ortalama %95'inde pozitif olarak bulunur. Sinir ileti ¢calismalari, KTS tanisindaki altin
standart olsa da iletim calismalarinda duyarlilik hi¢bir zaman %100 olmamaktadir.
Semptomlar1 siddetli olmayan baslangic evresindeki olgularda elektrofizyolojik
caligmalarin sonuglar1 normal olabilir (3).

KTS tanisinda median sinir yiizeyel elektrik ile uyarilir, sinirde bir aksiyon
potansiyeli ortaya c¢ikarilir ve proksimale veya distale yerlestirilmis bir kayit elektrodu
ile depolarizasyon dalgas1 tespit edilir. Sinyalin latansi, iletim hiz1 ve amplitiidii
kaydedilir. Elde edilen degerlerin normal degerlerle kiyaslanmasi veya ayni elde KT'den
gecmeyen bagka sinir segmentlerinin median sinir segmenti ile karsilastirilmasi ile
sonuglar yorumlanir. Yas, cinsiyet, obezite, parmak capi, eslik eden sistemik hastaliklar,
ortam ve viicut 1sis1 gibi faktorlerin, sinir iletim caligmalarinda sinir iletim hizi,
amplitiid ve latans iizerine etkisi oldugu gosterilmistir. Bu faktorlere bagli olarak bir
sinirin gercek latans cevabi gecikebilir. Amerikan Elektrodiagnostik Tip Dernegi,
Amerikan Noroloji Akademisi ve Amerikan Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon
Akademisinin raporuna gore: KTS siiphesi olan hastalarda asagidaki elektrodiagnostik

caligmalarin yapilmasi onerilir;

1- El bilegi diizeyinde 13-14 cm'lik bir iletim mesafesinde median duyusal sinir
iletimi Ol¢limiiniin yapilmasi, eger sonu¢ anormalse median duyusal sinir
iletimi sonucunun semptomatik ekstremitedeki diger komsu duyu sinirlerinin

duyusal sinir iletimleriyle karsilastirilmasi (standart).
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2-

3-

Eger baslangi¢ median duyusal sinir iletim hiz1 6l¢iimii el bilegi diizeyinden 8
cm'den fazla mesafeden yapilmigsa ve sonug¢ normalse asagidaki ek
Ol¢limlerden birisi Onerilir:

a) El bilegi diizeyinde kisa bir iletim mesafesindeki (7-8 cm) median
duyusal veya miks sinir iletimlerinin, ayni kisa iletim mesafesinde (7-8
cm) yine el bilegi diizeyindeki ulnar duyusal sinir iletimleriyle
karsilastirilmasi (standart) veya

b) Ayni ekstremitedeki el bilegi seviyesindeki median sinir duyusal
iletiminin, el bilegi seviyesindeki radial veya ulnar iletim ile
karsilastirilmasi (standart) veya

c) Karpal tiineldeki median duyusal veya miks sinir iletimlerinin ayni
ekstremitedeki proksimal (6n kol) veya distal (parmak) median sinir
segmentlerindeki duyusal veya miks sinir iletimleriyle karsilastirilmasi
(standart).

Tenar kaslardan kayit yapilarak median sinirin motor iletiminin Sl¢iimii ve
semptomatik ekstremitedeki baska bir sinirin distal latansinin 6l¢imii ile
birlikte motor iletim Ol¢iimii

Ek sinir iletim ¢alismalari: median sinir distal latansinin (2. lumbrikal) ulnar
sinir distal latansi ile (2. interosseal) karsilastirilmasi, median motor terminal
latans indeksi, el bilegi avug i¢i arasinda median motor sinir iletimi, iletim
blogunu tespit etmek i¢in median motor bilesik kas aksiyon potansiyelinin
(BKAP) el bilegi avug i¢i amplitiid oraninin Olciilmesi, iletim blogunu tespit
etmek i¢in median duyusal sinir aksiyon potansiyelinin el bilegi-avug ici
amplitiid orani, KT diizeyinde kisa segment (I cm) median duyusal sinir
iletimi (istege bagl).

C5-T1 spinal kokleri tarafindan innerve edilen ornek bir grup kasin
(semptomatik ekstremitedeki median sinir tarafindan innerve edilen tenar kasi

da icerecek sekilde) igne EMG’si istege bagl (33).
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Elektrofizyolojik  caligmalar sonucunda KTS elektrofizyolojik  olarak
derecelendirilebilir. Literatlirde elektrodiagnostik ag¢idan kullanilan siniflama agagidaki

gibidir (Cizelge 2.3.):

Cizelge 2.3. Karpal tiinel sendromu elektrofizyolojik siniflama (34).

e (Cok agir KTS; tenar motor ve duyusal yanitlarin olmamasi,

e Agir KTS; median duysal sinir aksiyon potansiyeli (DSAP) olmamas1 ve anormal distal
motor latans,

e Orta KTS; median sinir duysal ileti hizinda yavaslama ve anormal distal motor latans,
e Hafif KTS; median sinir duysal ileti hizinda yavaslama ve distal motor latans,

e Minimal KTS; 4. Parmaktan yapilan kayitta median sinir latansinin ulnar sinire gore
uzama,

e Normal sinirlarda elektrofizyolojik bulgular.

2.1.6.3. Manyetik rezonans goriintiileme

MRG kas-iskelet sistemi hastaliklarinin ve yumusak dokularin
degerlendirilmesinde etkinligi kanitlanmis ve farkli pek ¢cok endikasyon i¢in bagvurulan
yontem olmustur. KTS tanisinda MRG’1n pahali ve zaman alic1 olmasi ve kolay
ulagilabilir olmamasi nedeniyle, sinirlamalar mevcuttur. Ancak tedaviye direncli ve
arastirmalar i¢in MRG kullanimi tavsiye edilebilir. KTS tanisinda rutin olarak yer alan
klinik ve elektrofizyolojik degerlendirmelerin sonuglarin1 onaylamak amaciyla MRG ile

ek bilgiler elde edilemez. Ancak bazi kosullarda MRG kullanimi1 6nerilebilir.

Bunlar;

1. Travmaya sekonder akut gelisen ciddi KTS,

2. Cerrahi basarisizlik,

3. Uzun sireli KTS,

4. Median siniri ¢evreleyen fibroz doku ve skar tespiti,
5. Karpal tiinelin diger anomalileri.

Yiiksek kontrast rezoliisyonu ve multi-planar kesitsel inceleme giicii ile
lezyonlarin saptanmasinda ve karakterize edilmesinde 6énemli rol oynar. MRG ile karpal
tiinelin sinirlari, boyutlarini, retinakulumlarin yapisma yerlerini, median sinirdeki
O0demi yiiksek c¢oOziiniirlikte gostermek miimkiindiir (Sekil 2.11). Median siniri
etkileyebilen intrensek faktorlerin yani sira median sinire basi1 yaparak KTS’ye neden

olabilecek yer kaplayici lezyonlar veya anatomik varyasyonlar gibi diger durumlar1 da
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belirleyerek etiyolojik ayrimin saglanmasinda biiyiik rol oynar. Ayrica MRG ile cerrahi

sonrasi gelisebilecek komplikasyonlarin takibinin yapilmasi da miimkiindiir (9).

Sekil 2.11. Karpal tiinelin T2 sekans MR goriintiilemesinde fleksor tendonlar ve palmar
aponeroz arasindaki median sinirdeki genisleme izlenmektedir (18).

2013’de Duymus ve arkadaslarinin (35) yapmis oldugu bir ¢alismada EMG ile
MRG bulgular1 kiyaslanmistir. MRG ile giris, tiinel ortas1 ve ¢ikis diizeyleri (Sekil 2.12)
olmak tizere 3 farkli diizeyden Olglim yapilmis ve istatistiksel olarak anlamli
korelasyonun oldugu diizey giris diizeyi olarak tespit edilmis. Aym1 ¢alismada MRG
bulgular1 USG ile de kiyaslanmis ve iliskili oldugu sonucuna varmiglardir. Ancak MRG
tetkiki i¢in hasta uyumu gerektirmesi, hareket artefaktlarinin goriintiiyii etkilemesi;
pahali ve uzun bir tetkik olmasindan dolayr ilk tercih edilecek radyolojik tetkik

olmadig1 gorilmistiir.
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Sekil 2.12. MRG ile diizeyler (35).

2.1.6.4. Bilgisayarh tomografi ve direkt grafi

Direkt grafi, karpal tiinel (KT), etrafindaki yumusak dokular hakkinda net bilgi
saglamadigr icin KTS’nin tanisinda smirli bir yer tutar. Ancak, yumusak doku
kalsifikasyonu, fraktiir ve kemikle alakali diger patolojileri saptamakta yararl
olabilmektedir. Bu nedenle dykiide travma ve el bilek ekleminde kisithlik olmadikca
bagvurulan bir yontem degildir (3). Bilgisayarli tomografi (BT) ile KT’ yi olusturan
kemikler hakkinda direkt grafiye gore daha net bilgi elde edilmektedir.

Direkt grafi ve BT yumusak dokuyu degerlendirmede yetersizlik nedeniyle KTS
tanisinda kiiciik bir rol listlenmektedir ve fraktiir ve kalsifikasyon gibi patolojiler

olmadik¢a KTS tanisinda rutin olarak kullanilmamaktadir (9).

2.1.6.5. Ultrasonografi

Periferik sinirlerle ilgili USG caligmalar1 ilk olarak 1985 yilinda Solbiati ve
arkadagslar1 (36) tarafindan yapilmistir. 1993 yilinda Amerikan Noroloji Akademisi
kalite standartlar1 alt komitesi tarafindan KTS tanisinda ultrasonograti (USG)’nin
yeterliligi kabul edilmistir. Son zamanlarda 7-15 MHz’lik yiiksek rezoliisyonlu
problarin kullanilmasi ile etkilenen periferik sinirler direkt olarak gézlemlenebilmekte
ve basiya baglh olarak, seklinde ve icyapisinda olusan degisiklikler tespit
edilebilmektedir. Periferik sinir govdesini en dista sinir kilift sarar, gévde igerisinde pek

cok noral fasikiil bulunur, bunlar da epinérium adli kiliflar ile cevrilidir. Yiiksek
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rezoliisyonlu USG ile bu kiliflar hiperekojen ¢izgiler seklinde izlenirken sinir lifleri ise
bu cizgiler icerisinde yerlesen hipoekoik alanlar seklinde goriiliirler. Sagital kesitlerde
iki kalin ekojen c¢izgi igerisinde yer alan daha ince ekojenik ¢izgiler halinde goriilen
periferik sinirler transvers kesitlerde adeta bal petegini andiran, hiperekojenik cizgilerle
cevrili yuvarlak hipoekoik alanlar seklindeki retikiiler goriiniime neden olur (Sekil

2.13).

i

‘A‘

Sekil 2.13. a, b)EI bileginin anatomik kesit (a) ve USG incelenmesinde (b) ok baslar
epindryum, oklar ise endondryum i¢ine gomiilii fasikuluslar1 géstermektedir. ¢) Median
sinirin el bilek diizeyinde USG ile sagital degerlendirilmesi (37).
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USG’de el bileginde median sinir karpal tiinel igerinde transvers ve sagital planda
incelenebilmektedir. Ses demeti incelenen yapilara tam dik olarak geldiginde median
sinirin ekojenitesi komsu kas planlarindan biraz yiliksek tendon yapilarindan ise biraz
daha distiktiir. Tendon reflektivitesi ses demetinin agisina bagli olarak degiskenlik
gosterir. Ses demeti dik agiyla geldiginde tendonlar hiperekojen izlenmekteyken agidaki
degisiklikler tendonlarin hipoekoik olarak izlenmesine neden olabilir. Sinirin, kaslarla
ve tendonlarla yakin iligki icinde bulunmasindan dolay1 sinirlerin sagital planda
incelenmesi transvers planda incelenmelerine gore daha zordur (Sekil 2.13, 2.14 ve

Sekil 2.15) (37).

Sekil 2.14. Distal radio ulnar bileskede median ve ulnar sinir (37).

a) Anatomik kesit, b) Transdiiser pozisyonu, ¢) USG goriintiisii d) T1 sekans MRG

goriintiisii. Ok baslar1 median sinir, ok ulnar sinir.

RCFT (radial karpal fleksor tendon), UCFT (ulnar karpal fleksor tendon)
RB (radial kemik) UB (ulnar kemik)
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Sekil 2.15. Karpal tiinel iginde median sinir (37).

a) Anatomik kesit, b) Transdiiser pozisyonu, ¢) USG goriintiisii d) T1 sekans MRG. Ok
baslar1 median sinir, ok ulnar sinir.

SB (skafoid kemik) LB (lunatum kemik) CB (capitatum kemik)
TB (trikuetrum kemik) PB (pisiform kemik)

Periferik sinir basiya ugramigsa meydana gelen intrandronal ddem nedeni ile
oncelikle govde igindeki ekojenik cizgilenmeler kaybolur ve g¢apir artmis tlimiiyle
hipoekoik yapida bir sinir segmenti goriiliir. Aksiyel planda ise retikiiler patern
kaybolur ve sinir ekojenitesinde belirgin azalma izlenir. KTS vakalarinda aksiyel planda
transvers karpal ligament ile fleksor tendonlar arasinda sikigsan median sinir elips seklini
kaybederek yassilasir, sagittal kesitlerde ise diffiiz incelme ya da lokalize konstriiksiyon

izlenir.
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Sekil 2.16. a) Normal median sinir sagital inceleme, b) KTS’de kompresyona bagl
bas1. Ok baglar1 kompresyona bagli bas1 alanin1 géstermektedir (37).

Median sinirin karpal tiinel girisi ile radiokarpal eklem diizeyinden Oolgiilen
boyutlar1 karsilastirildiginda olusan 6dem nedeni ile tiinel girisinde sinir capinda ve
kesitsel alaninda artis olmaktadir. Normal kisilerde ise iki diizey arasinda sinir
boyutlarinda belirgin degisiklik saptanmaz. Bazi vakalarda sinirde bulboz sekilde sislik
olur bu “psédondroma” olarak isimlendirilir. Ayrica fleksor retinakulumda palmar
yaylanmada saptanabilir. USG ile median sinirde basiya neden olabilecek anatomik
varyasyonlar (Orn: persistan median arter), yer kaplayici lezyonlar (Orn: ganglion kisti,
ndroma), tenosinovitis gibi spesifik nedenleri saptanabilir ve bu tedavi planlamasinda
onemli katkilar saglar (3). Buchberger ve arkadaglar1 (38) 1991°de, 25 hastada KTS ile
uyumlu 28 el bilegi ve 14 saglikli goniilliiniin 28 el bilegi degerlendirerek USG ile KTS
tanis1 koymak i¢in bir triad tanimladi’ Bunlar; proksimal median sinir kesitsel alan artigi,
fleksor retinakulum yaylanmasi ve distal sinir yassilagsmasidir (38).

Bilekte ulnar sinir ve arter, mediali pisiform ve laterali hamatumun kanca
seklindeki ¢ikintisindan olusan bir kanalda (Guyon kanali) seyreder. USG inceleme ile

guyon kanalinda ve sonrasinda ulnar sinir goriintiilenebilir (Sekil 2.17) (37).
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Sekil 2.17. Guyon kanalinda sinir. a) Anatomik kesit, b) Transdiizer pozisyonu, ¢) USG
goriintiisli, d) T1 sekans MRG goriintiisii, ok unlar siniri gostermektedir (37).

UA (Ulnar arter) PK (pisiform kemik) FT (fleksor tendon)

Periferik sinirin USG’sinde yapisal lezyonlar tespit edilebilir. Ayrica sinir
lezyonlarinda alan oOl¢iimiinde genislemeler saptanabilir. Sinir kesit alaninda
genislemeler; inflamasyon, endonoral o6dem, fibrosis, demiyelinizasyon ve
remiyelinizasyon kaynakli olabilir (9). KTS’de USG ile median sinir kesit alan 6l¢iiliir.
Kesit alaninda genisleme saptanmaktadir. Literatiirde yer alan ¢alismalar1 degerlendiren
bir meta-analiz sonucunda KTS’de USG ile median sinir kesit alan1 6l¢limii %77,6
sensitif ve %86,8 spesifik bulunmustur (39). Ozellikle agir derecede KTS vakalarinda
median sinir kesit alan1 genislemesinin saptanmasi daha kolaydir. Bununla birlikte agir

ve orta derece KTS saptanmasi tedavi planinin belirlenmesi i¢in 6nem arz etmektedir.
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KTS’de ultrason noninvazif, kolay ulasilabilen ve tekrarlanabilen bir test olarak
tespit ve takipte kullanilabilecegi gibi, 6zellikle sekonder KTS ve ayirict tan1 agisindan

Onemlidir.

2.1.7. Ayirici tam

Karpal tiinel sendromunu (KTS) elde ve 6n kolda agr1 ve parestezi yapan diger
durumlardan ayirmak gerekir. KTS semptomlart genelde parmaklarin ve elin fleksor
yiizlerinde gozlense de bazen dirsege hatta omuza kadar yayilabilir ve bu durumda
servikal disk hernisine bagl radikiilopati ile karistirilabilir. El basin iizerinde iken
parmaklar hareket ettirilirse semptomlar uyarilir bu da torasik outlet sendromunu
cagristirir. Gegmiste pek ¢ok hasta servikal radikiilopati ya da torasik outlet sendromu
gibi yanlis tanilar aldiklari i¢in tedavi edilememistir. Bu nedenle ayirici tani ¢ok
onemlidir. EMG ile sinirde proksimal diizeyde sikismaya neden olan bu iki hastaligin
tanis1 konabilir (3). KTS ayirici tanisinda akla gelmesi ve arastirilmasi gereken baslica

hastaliklar Cizelge 2.4’de 6zetlenmistir.

Cizelge 2.4. KTS ayirici tanisi.

e Servikal radikiilopati
e Torasik outlet sendromu
e Pronator teres sendromu

e Raynaud fenomeni (KTS’de otonomik liflerde etkilenip vazomotor degisikliklere neden
olabileceginden ayirici tanida diisiiniilmelidir).

e Diabetes mellitus

e Hipotiroidizm

e Kiigiik eklemlerin osteoartriti

o Kiigiik eklemlerin enflamatuar artriti

e Polinoropatiler

e Nadir durumlar (Spinal kord tiimorleri, periferik sinir tiimorleri, syringomyeli)

2.1.8. Tedavi

KTS’de erken tan1 ve tedavi onemlidir. Gecikilirse direncli semptomlara ve kalici
sinir hasarina neden olabilir. KTS de tedaviye hastanin klinik ve elektrofizyolojik
bulgulari, beklenti diizeyi ve komorbid durumlar1 géz oniinde bulundurularak karar
verilir.

KTS tedavisi cerrahi ve cerrahi disi, konservatif tedaviler gseklinde

siniflandirilabilir.
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2.1.8.1. Konservatif tedavi
Konservatif tedaviler hafif ve orta derecede KTS olanlarda Onerilmektedir.
Konservatif tedavi segenekleri Cizelge 2.5’ de 6zetlenmistir. Hafif ve orta derece KTS

vakalan yiiksek oranda konservatif tedaviye cevap vermektedir.

Cizelge 2.5. Konservatif tedavi segenekleri.

e Splint

e Lokal steroid enjeksiyonu

e Non-steroid anti-enflamatuar ilaglar
e Lidokain iceren yamalar

e FElegzersizleri

El bileginin fleksiyon ve ekstansiyonu karpal tiinel basincinda artisa neden oldugu
icin, statik el bilek splintleri el bilegini ndtral pozisyonda sabit tutarlar. Alt1 hafta
boyunca geceleri kullanilmasi 6nerilmekle birlikte bazi calismalar tiim giin kullanilmasi
ile daha 1yi sonuglar elde edildigini gostermistir. Uzun donem g¢aligmalar1 geceleri splint
kullaniminin 3 ay ve daha uzun olmasinin daha faydali oldugunu gostermistir. Bir digeri
yumusak el bilek splintidir ve 3 aylik tedavi sonuclarinda statik el bilek splinti arasinda
anlam1 fark saptanmamistir bu nedenle statik el bilek splintine alternatif olarak
onerilebilir (9).

Karpal tiinel i¢ine direkt olarak yapilan lokal steroid enjeksiyonu bir diger tedavi
segenegidir. Ozellikle agri yakinmalarinda olmak iizere KTS semptomlarinda fayda
saglamaktadir. Randomize kontrollii bir ¢alismada, her biri 37 hastadan olusan, 80 mg
metilprednizolon, 40 mg metilprednizolon ve plasebo olmak iizere 3 grup
degerlendirilmis ve steroid enjeksiyonunun 10 hafta boyunca semptomlar: iyilestirdigi
saptanmis fakat 1 y1l sonunda plasebo ile fark saptanmadig1 gosterilmistir ve hastalarin
%751 1 yil iginde cerrahi tedaviye basvurmustur (40). KTS tedavisinde, lokal steroid
enjeksiyonu semptomlarin iyilesmesinde kisa iireli etki gostermekte olup kisa siireli
tedavide etkili bir yontem olarak basvurulmaktadir (9). Klinik olarak agir KTS, DM,
ileri yas ve semptomlarin siirekli olmas1 durumunda karpal tiinel enjeksiyonlarmin bu
hasta gruplar1 i¢in uygun olmadigi gosterilmistir (41). Kanitlar KTS tedavisinde oral
steroid kullaniminin faydalarindan da bahsetmekle birlikte sistemik yan etkileri, KTS

tedavisinde kullanimini engellemektedir (42). Steroid enjeksiyonuna ek olarak yapilan
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prokain gibi lokal anestezik madde enjeksiyonu da kisa siireli tedavide etkili
bulunmustur (43).

Yapilan calismalar sonucunda KTS tedavisinde non-steroid anti-enflamatuar
ilaglarin  kullanim1 plasebo ile karsilastirildiginda etkili bulunmamakla birlikte
naproksen kullanim1 (500 2*1) etkili oldugunu gosteren ¢alisma mevcuttur. 100 hasta
iceren randomize bir ¢calismada 52 hastaya lidokain igeren yamalar ve 48 hastaya da 500
mg 2*1 naproksen tedavisi uygulanmistir ve 6 hafta sonunda her iki tedavinin agri
izerine etkisi degerlendirilmistir. Gruplar arasinda anlaml fark saptanmamis olup her
iki tedavide etkili bulunmustur. Sonug olarak bu calisma KTS de agr1 kontroliinde
lidokain iceren yama kullanimin sistemik ve invaziv olmayan etkili bir tedavi segenegi
oldugunu gostermistir (44).

Bazi durumlarda higbir tedavi verilmeksizin takip de segenekler arasinda yer
almaktadir. 132 hasta igeren 2 yillik bir takip c¢aligmasinda %25 hastanin
elektrofizyolojik, %47,6’smin klinik olarak diizelme gosterdigi saptanmistir. Hastalarin
%6741 elektrofizyolojik olarak ve %28,8°1 klinik olarak stabil kalmistir. %23.4°1
klinik olarak ve %7,6’s1 da elektrofizyolojik olarak kotiilesmistir (45). Klinik izlem
secenegi Ozellikle gebelik doneminde KTS olusan hastalarda énemlidir. Bu hasta grubu
cerrahi ya da ilag tedavi secgeneklerini kullanma konusunda tereddiitlii
davranmaktadirlar. Yapilan bir ¢aligma sonucunda, klinik ve elektrofizyolojik olarak
KTS tanis1 alan 45 gebe dogumdan sonraki 1-3 yillik takipleri sonucunda yaklasik
yarisinda semptomlarin belirgin olarak iyilestigi gozlenmistir. Diger kadin KTS
hastalarina kiyasla 3-4 kat daha fazla diizelme olasiligina sahip olduklar1 gézlenmistir

(46, 47).

2.1.8.2. Cerrahi tedavi

Cerrahi tedavi de amag, transvers karpal ligamentin kesilmesi (Sekil 2.18) ile
median sinir iizerindeki basinci azaltmaktir. Orta—agir KTS semptomlar1 olan ¢ogu
hasta icin cerrahi onerilmektedir. Acik cerrahi ve endoskopik cerrahi olmak iizere iki
farkli teknik mevcuttur (9, 48). Endoskopik cerrahi tekniginin kisa perioperatif
morbidite, kisa hospitilizasyon, elin erken rehabilitasyonu, daha az postoperatif agr1 ve
daha az skar olusumu oldugunu bildiren yaymnlar vardir. Ote yandan erken dénem
avantajlarin farkli yayinlarda 4 ay, 1 yil ve 5 yil sonra esitlenmekte oldugu ve acik

cerrahi ile endoskopik cerrahi arasinda fark olmadigini1 bildiren yayinlar mevcuttur.
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Endoskopik cerrahinin en sik karsilasilan komplikasyonu yetersiz gevsetmedir. Diger
komplikasyonlarin yaris1 sinir yaralanmalar1 (3. ve 4. interdijital bolgenin ndropraksisi,
ulnar ve median sinir néropraksisi, median sinirin palmar dalinin lezyonu) ve diger
yaris1 damar yaralanmalaridir (ulnar arter ve siiperfisial palmar arteriel ark) ve tendonlar
(tendonlarin  kesilmesi, siiperfisial tendonlarin luksasyonu) olusturmaktadir (49).
Boeckstyns ve ark. Karpal tiinel gevsetme ile ilgili 54 yayindaki bildirilen
komplikasyonlara dayanarak yaptiklart derlemede geri doniisiimsiiz sinir hasari
acisindan endoskopik cerrahinin agik cerrahi ile kiyaslanabilir oranlarda riskli oldugunu
ama endoskopik cerrahide median sinirin total kesilmesi gibi kabul edilemeyecek
komplikasyonlarinin bulundugunu bildirmektedirler (50).

Endoskopik cerrahinin, agik karpal tiinel gevsetmeye gore ¢ok daha uzun 6grenme
egrisi oldugu savunulmakta ve el cerrahisi ile rutin ugrasmayan hekimlerin endoskopik

cerrahi uygulamasinin dogru olmadig: diistiniilmiistiir (49).

Sekil 2.18. KTS nin cerrahi tedavisi.

a) Retinakulum kesilmesine yonelik cilt insizyonu

b) Ramus palmaris'in korunmus olan yan dali

¢) Rascetta seviyesinde ana govdenin biraz ulnar kismindan ¢ikan muskiiler dal
retinakulumu deliyor. Cerrahi islem sirasinda bu dal korunabilmistir

d) Retinakulum el boslugu yag dokusu goriinene dek kesildikten sonra N.medianus'un
damarlar1 goriiniir hale gelmektedir.
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3. GEREC ve YONTEM

3.1. Hasta Secimi

3.1.1. Orneklem

Calismaya 1 (bir) yillik siire icerisinde Akdeniz Universitesi Hastanesi Néroloji
Poliklinigine calisma yiiriitiiclisiiniin ¢alistigt mesai saatleri icerisinde basvuran ve
elektrofizyolojik olarak karpal tiinel sendromu tanis1 konmus hastalar dahil edildi.

Noroloji poliklinigine rutin muayeneye gelmis saglikli goniilliiler dahil edilme ve
hari¢ tutulma kriterleri acisindan degerlendirilip uygun bulunduklar takdirde ¢alismaya
katilmalart teklif edilmis, kabul eden goniilliiler ¢alismaya alinmistir. Calismaya alinan

hasta ve kontrol grubu 6zellikleri su sekildedir:

3.1.2. Hasta grubu

Caligmamizda 23-78 yaslar1 arasinda (52,97+10,06); cinsiyet dagilimi 19 erkek
(%22,1), 67 kadin (%77,9) olan 86 hastaya ait 121 (35’1 ¢ift tarafli, 51’1 tek tarafl) el
bilegi incelendi. Calismamiza sadece idiyopatik KTS’li olgular dahil edildi. El bilegi
bolgesini ilgilendiren gegirilmis travma, operasyon, steroid enjeksiyonu gibi Oykiisii
olan olgular ve kontrolsiiz diyabet, gut hastaligi, bobrek yetmezligi, vaskiilit,
hipotiroidizm gibi sistemik hastalik bildirenler ve onam formunu imzalamayarak
caligma testlerini tamamlamayanlar ¢alismaya alinmadi.

Sagda KTS tanisi ile opere edilen bir el bilegi ¢alisma diginda tutuldu.

3.1.3. Kontrol grubu

Kontrol grubu olarak 26-65 yaslar1 arasinda (41,45+12,51); cinsiyet dagilimi 16
(%80) kadin ve 4 (%20) erkek hastadan olusan toplam 20 asemptomatik olgu incelendi.
Kontrol grubuna USG 6ncesi EMG yapilip normal oldugu tespit edildi. Kontrol grubu
bilinen sistemik hastalii veya el bile8i travmasi olmayan ve el bilegi ile ilgili sikayet

tanimlamayan bireylerden olusturuldu.
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3.2. Veri Toplama Araclan

Calismaya alinma kriterlerini karsilayan ve onam formunu imzalayan olgularin
anamnez bilgileri (yas, cins, semptomlarin baslama zamani, dominant eli, ek hastalig1
olup olmadig1) kayit edilmesi ardindan hastalar ve saglikli goniilliilere karpal tiinel
sendromuna yonelik provakatif testlerden Tinel ve Phalen testleri uygulandi ve ¢alisma
formu dolduruldu (Ek-1). Olgulardan oturmalari, avug i¢leri mediale dogru bakacak
sekilde her iki el bilegini asag1 dogru tam palmar fleksiyona getirmeleri istendi. 60 sn.
sonunda veya daha erken elin palmar yiiziinde median sinir innervasyon alaninda
parestezi olugmasi durumunda test pozitif kabul edildi. Tinel testinde distal bilek ¢izgisi
hizasinda median sinir bolgesine refleks c¢ekici ile hafifce perkiisyon yapildi. Olgu
median sinir dagiliminda parmaklarda karincalanma ve rahatsizlik hissi tariflerse test
pozitif kabul edildi (51, 52, 53).

Karpal tiinel sendromu tanisinda altin standart test olan, ytlizeyel elektrik ile uyari
verilir ve sinirde bir aksiyon potansiyeli ortaya cikarilarak, proksimale veya distale
yerlestirilmis bir kayit elektrodu ile depolarizasyon dalgasi tespit edilmesi esasina
dayanan EMG ile hastalarda tan1 dogruland: ve saglikli goniilliilerde de normal oldugu
tespit edildi (33). Son olarak da tiim hastalara ve saglikli goniillilere median ve ulnar
sinire yonelik USG incelemesi uygulandi. Hastalara USG yapilirken EMG sonuglari

bilinmemekteydi.

3.2.1. inceleme yontemleri

3.2.1.1. EMG

Hastanemiz EMG laboratuvarina KTS 6n tanisi ile basvuran 86 hastada sikayetin
oldugu taraftaki median sinir ve ulnar sinire yonelik duysal ve motor sinir ileti
caligmalar1 standart teknikler kullanilarak uygulandi. Bunun i¢in Medelec Synergy
marka 10 kayit kanalli cihaz kullanildi.

Incelemeler oda sicakliginda yapildi. Kayitlar i¢in yiizeyel elektrotlar kullanildi.

Median sinir duysal sinir aksiyon potansiyeline (DSAP) ait amplitiid, latans, ileti
hiz1 2. parmaktan ring elektrot kullanilarak ve bilekten antidromik yolla kayitlama
yapilarak elde edildi. Ulnar DSAP amplitiidii, latansi, ileti hiz1 5. parmaktan ring
elektrot kullanilarak ve bilekten antidromik yolla kayitlama yapilarak elde edildi.
Median bilesik kas aksiyon potansiyeli (BKAP), amplitiidii, latans, ileti hiz1 abduktor
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polisis brevis (APB) kasina yerlestirilen yiizeyel elektrot aracili olarak bilekten ve
antekiibital fossadan uyarim yolu ile elde edildi (Sekil 3.1.). Ulnar BKAP, latansi, ileti
hiz1 abduktor digiti minimi (ADM) kasina yerlestirilen yiizeyel elektrot aracili olarak
bilekten ve ulnar oluktan uyarim yolu ile elde edildi (Sekil 3.1).

Sekil 3.1. Median ve ulnar sinirin elektrofizyolojik incelenmesi.

a) Median sinirin elektrofizyolojik olarak duyu,

b) Median sinirin elektrofizyolojik olarak motor incelemesi,
¢) Ulnar sinirin elektrofizyolojik olarak duyu,

d) Ulnar sinirin elektrofizyolojik olarak motor incelemesi.

EMG incelemede 2. parmak median DSAP amplitiidiin 15 mikrovoltun altinda
olmasi; duyu distal latansinin 3,5 msn’nin iizerinde olmasi ve duysal sinir ileti hizinin
40 m/sn.nin altinda olmasi; APB kasindan yapilan kayitta median BKAP amplitiidiin 4
milivolt altinda olmasi, motor distal latans1 4,2 msn {izerinde olmasi halinde KTS olarak
kabul edildi. 5. parmak ulnar DSAP amplitiidii i¢in alt deger 15 mikrovolt; duyu distal
latans1 iist sinir 3,1 msn; duysal ileti hiz1 i¢in alt deger 40 m/sn olarak kabul edildi.
Ulnar BKAP amplitiidii icin alt deger 4 milivolt; motor distal latansi i¢in {ist deger 3,4

msn ve motor ileti hiz1 i¢in alt deger 50 m/sn olarak kabul edildi.
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KTS derecelendirmesinde 1997 de Pauda ve ark. Calismasinda kullanilan
derecelendirme modifiye edilerek kullanildi (Cizelge 3.1). Cok agir olanlar agir grubuna
dahil edildi ve ¢ok hafif olanlar ¢aligmaya alinmadi.

Cizelge 3.1. Karpal Tiinel Sendromu elektrofizyolojik siniflama (34).

e (Cok agir KTS; Tenar motor ve duyu yanitlarinin olmamasi,

e Agir KTS; Median DSAP olmamasi ve anormal distal motor latans,

e Orta KTS; Median sinir duysal ileti hizinda yavaslama ve anormal distal motor latans,
e Hafif KTS; Median sinir duysal ileti hizinda yavaslama ve normal distal motor latans,

e (Cok hafif KTS; 4. Parmaktan yapilan kayitta median sinir latansinin ulnar sinire gore
uzamast

e Negatif; Normal sinirlarda elektrofizyolojik bulgular

3.2.1.2. USG

Ultrasonografi, viicuda ¢ok yiiksek frekansh ses dalgalar1 gondererek farkli doku
yiizeylerinden gelen ekolari saptama esasina dayanan bir goriintiileme yoOntemidir.
Ultrason insan kulaginin isitmeyecegi kadar ¢ok yiiksek frekansli ses dalgalaridir.
Kullanimin kolay olmas1 ve iyonizan radyasyon riskini tagimamasi nedeniyle siklikla
bagvurulan bir yontemdir. Ozellikle yumusak doku ve parankimal organlarin
incelenmesinde temel tan1 yontemidir (54).

Inceleme 6ncesinde hastalar USG incelemenin detaylari, olasi katkilar ya da yan
etkileri hakkinda bilgilendirildi ve rizalarinin alinmasii takiben Sonosite M-Turbo
USG cihaz1 kullanilarak 6-13 MHz’lik yiizeyel prob ile sonografik inceleme
gergeklestirildi. Tiim hastalarin incelenmesi olasi en rahat pozisyonda gerceklestirildi.
Olgular inceleyicinin sag lateralinde, yiizli inceleyiciye doniik olarak oturtuldu. El
bilekleri notral (supin) pozisyonda, yastik ile eleve edilerek incelendi. Tim
incelemelerde hastalarin USG incelemesi uygun ortamda ve avug i¢leri yukar1 bakacak
sekilde (supin pozisyonda) parmaklar yar1 fleksiyon durumunda olarak USG yapildi
(Sekil 3.2). USG uygulayicist EMG sonuglar1 ve KTS derecelendirmesi hakkinda bilgi
sahibi degildi.
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Sekil 3.2. Median sinirin
] USG incelemesi.

Incelemeye oncelikle el bilegi lokalizasyonunda aksiyel planda median sinir
gosterilerek baslandi. Sinir ve komsulugundaki anatomik yapilar gézlemlendikten sonra
trase boyunca median sinirin yapisi, konturlari, internal ekojenitesi incelendi. Daha dnce
yapilan caligmalarda median sinir kesitsel alani i¢cin 3 farkli diizeyden Ol¢limler
yapilmistir. Bunlar sirasiyla giris (radio-ulnar eklem), tiinel ortasi (skafoid-pisiform
diizeyi) ve c¢ikis (hamat kemigin kancasi) olarak isimlendirilmistir. Calismalar
sonucunda giris ve tiinel i¢inden yapilan Slglimlerde KTS dereceleri ile istatistiksel
olarak anlamli sonuglar elde edilmistir. Bu ¢alismada da radiokarpal eklem seviyesinde

aksiyel planda elde edilen goriintiide median sinir alani 6l¢timii yapildi (55-58).

Proksimal karpal
kemikler seviyesi

Radyokarpal eklem
seviyesi

Sekil 3.3. Median sinirin 6lgiim
yapilan  radiokarpal  eklem
seviyesi (3).
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Yine aksiyel planda ulnar arter ile pisiform kemik arasindaki diizeyde ulnar sinirin
kesit alan1 Olgiildi.

Alan olgiimlerinde hiperekoik kilif ¢izim dist birakildi. Tiim alan 6l¢limlerinde
USG cihazinda mevcut olan elle ¢izim (manuel trace) yontemi ile gergeklestirildi. Tiim

Olctimlerde alan degerleri i¢in “santimetre kare” birimleri kullanild.

3.3. istatistiksel Yontem

Tanimlayici istatistikler frekans, yiizde, ortalama (mean), standart sapma (SD) ve
medyan (ortanca), minimum (min), maksimum (max) degerleri ile sunulmustur.
Kategorik degiskenler arasindaki iligkilerin analizinde Fisher’s Exact Test veya Pearson
ki-kare testi kullanilmigtir. Normallik testinde gruptaki 6rneklem sayis1 50’den kiigiik
oldugunda Shapiro Wilks, biiylik oldugunda Kolmogorov-Smirnov testi kullanilmistir.
Iki grubun 6lgiim degerleri arasindaki farkin analizinde veriler normal dagilima
uymadigt durumda Mann-Whitney U testi, uydugu durumda Student t testi
kullanilmistir. Ug ve iizeri grubun parametrik olmayan karsilastirmasinda Kruskal
Wallis testi, anlamli ¢ikan durumlar i¢in post-hoc test olarak Bonferroni-Dunn testi
kullanilmisgtir. Normal dagilim varsayimi saglandigi durumda {i¢ ve iizeri grubun
karsilagtirllmasinda ANOVA testi ve ikili karsilastirmalar i¢in Tukey testi
kullanilmistir. Normal dagilima uymayan siirekli degiskenler arasindaki iliskiler i¢in
Spearman korelasyon testi yapilmistir.

Analizler SPSS 21.0 paket programi ile yapilmistir. 0,05'den kiiciik p degerleri

istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir.
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4. BULGULAR

4.1. Demografik Veriler

Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi Noroloji Klinigi EMG Laboratuvarma KTS 6n
tanisi ile gonderilen ve elektrofizyolojik olarak KTS tanist alan hastalar ¢alismaya dahil
edildi. KTS grubunda yas dagilimi 23-78 (52,97£10,06) arasindaydi ve 19 erkek
(%22,1), 67 kadin (%77,9) toplam 86 kisiden olusuyordu. Kontrol grubu ise 4 erkek, 16
kadin saglikli goniilliden olusturuldu. Kontrol grubuna alman Orneklerin
elektrofizyolojik olarak KTS olmadigi gosterilerek bu guruba dahil edildiler. iki grup
arasinda yas ve cinsiyet acisindan anlamli fark yoktu (Grafik 4.1).

Tablo 4.1. Deneklerin demografik 6zellikleri.

Hasta (n:86) Kontrol (n:20)

C1n51yet Kadin/Erkek 67/19 16/4

erkek
‘
*

78%

Grafik 4.1. Olgularin cinsiyet dagilima.

Idiyopatik karpal tiinel sendromlu 86 olgunun, 121 el bilegi (35 olgunun gift
tarafli, 51 olgunun tek tarafli)) USG ile incelendi. Olgularin 78’1 (%90,7) sag elli, 8’1
(%9,3) sol elliydi (Grafik 4.2). Sag eli dominant olanlarin 29'unda sadece sag el, 15'inde
sadece sol el ve 34'iinde bilateral tutulum gozlendi. Sol eli dominant olanlarin 5'inde

sadece sol el, 2'sinde sadece sag el ve 1'inde bilateral tutulum gozlendi.
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Grafik 4.2. Olgularin dominant el dagilima.

86 olgunun 33’1 ilkokul, 24’ ortaokul, 20’si lise, 3’ii 6n lisans, 6’s1 lisans
mezunuydu. Kontrol grubunda ise 9’u ilkokul, 2’si ortaokul, 4’ lise, 1’1 6n lisans, 4’1

lisans mezunuydu (Grafik 4.3).

M kigi hasta  ® kisi kontrol

m
m
=
™~
o
™~
(=]
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ILKOKUL ORTAOKUL LISE ON LISANS LISANS

adet

Grafik 4.3. Olgularin egitim durumlari.
Olgularda en sik goriilen meslek gruplari ev hanimi, ¢ift¢i ve temizlik is¢ilerinden

olusmaktaydi. Kontrol grubunda ise 3 ev hanimi, 2 ¢ift¢i, 8 kat temizlik gorevlisi, 6

sekreter ve 1 6gretmen bulunmaktaydi.
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4.2. Fizik Muayene Bulgular:

Semptom ve fizik muayene bulgular elektrofizyolojik siniflama dikkate alarak
degerlendirildi. Phalen testi, hafif derecede KTS olanlarin %29’unda, orta derecede
KTS olanlarin %63,9’unda ve agir olanlarin %88,9’unda pozitif saptandi. Orta ve agir
KTS olanlarda Phalen testinin pozitif olma ihtimali hafif olanlara gére daha yiiksek
bulundu. (p<0,001). Atrofi bulgusu sadece agir KTS grubunda mevcuttur. Agr sikayeti;
hafif derecede KTS olanlarin %32,3’iinde, orta derecede KTS olanlarin %62,5’inde ve
agir olanlarin %94,4’tinde mevcuttu. KTS derecesi arttikca agri goriillme orani
artmaktadir (p<0,001). Tinel testi; hafif derecede KTS olanlarin %6,5’inde, orta
derecede KTS olanlarin %30,6’sinda ve agir olanlarin %61,1’inde pozitif saptandi. KTS
derecesi arttik¢a tinel bulgusu saptanma orani artmaktadir (p<0,001). Geceleri uyusma
her grupta saptanmis olup goriilme siklig1 agisindan anlamli fark saptanmadi (Tablo

4.2.).

Tablo 4.2. Elektrofizyolojik KTS derecelerinin anamnez ve muayene bulgular ile
kiyaslanmasi.

P degeri

26,3(%) 58,5(%) 15,3(%)
32,3(%) 62,5(%) 94.,4(%) <0,001%*
29(%) 63,9(%) 88,9(%) <0,001%*
6,5(%) 30,6(%) 61,1(%) <0,001°%*

4.3. EMG Sonuclan

EMG sinir ileti ¢alismalart sonucuna gore derecelendirildiginde 31(%25,6) el
bileginde hafif, 72 (%59,5)’sinde orta ve 18 (%14,9)’inde agir derecede KTS saptandi.
Kadmlarin %22,4’iinde hafif, %62,7’sinde orta ve %14,9’unda agir derecede KTS
gozlendi. Erkeklerin %31,6’sinda hafif, %63,2’sinde orta ve %35,3’linde agir derecede
KTS gozlendi. Cinsiyetlere gore dagilimi Grafik 4.4’de gosterilmistir.
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Grafik 4.4. Cinsiyetlere gore KTS derecelerinin dagilimi.

Median sinir duyu latans1 ortanca, minimum ve maksimum degerleri sOyledir;
kontrol grubunda 2,07 (1,75-2,55) msn, hafif derecede KTS olanlarda 3.8 (3,5-4,55)
msn ve orta derecede KTS olanlarda 3,8 (3,5-5,1) msn saptandi. Median sinir duyu
latansi, hafif ve orta KTS grubunda kontrol grubunda grubuna gore uzamis saptandi
(p<0,001). Median sinir DSAP amplitiidii ortanca, minimum ve maksimum degerleri
sOyledir; kontrol grubunda 34 (15-66) pV, hafif derecede KTS olanlarda 12 (4,5-24,5)
uV ve orta derecede KTS olanlarda 9,8 (4-23,5) uV. Median sinir DSAP amplitiidii,
hafif ve orta KTS grubunda kontrol grubunda goére daha diisiik bulundu (p<0,001).
Median sinir duysal ileti hizi ortanca, minimum ve maksimum degerleri soyledir;
kontrol grubunda 60 (47-75) m/sn, hafif derecede KTS olanlarda 41 (30-50) m/sn ve
orta derecede KTS olanlarda 36 (25-49) m/sn. Median sinir duysal ileti hiz1 kontrol
grubunda hafif ve ortaya gore; hafif derecede KTS olanlarda da orta derecede KTS
olanlara gore daha yiiksek bulundu (p<0,001). Agir derecede KTS olanlarda median
sinir DSAP amplitiidii, latans ve ileti hiz1 elde edilmedi. Median ve ulnar sinirin duyu
latansi, DSAP amplitiidii, duysal ileti hizi, motor distal latansi, BKAP amplitiidii ve
motor ileti hiz1 ortanca, minimum-maksimum degerleri ve ortalama ile standart sapma

degerleri Tablo 4.3’de 6zetlendi.

39



Tablo 4.3. Median ve ulnar sinirin EMG bulgulari.

Kontrol Hafif Orta Agir
n:20 n:31 n:72 n:18
2,07 3,8 3,8 _
(1,75-2,55) (3,54,55) (3,5-5,1)
@ik 2.1+0,23  3,67+0,29  3,91+0,38 -

34 12 9,8
(15-66) (4,5-24,5)  (4-23,5)

O rIkintl 34+144 12,9+5,8  10,343,99 =

60 41 36
(47-75) (30-50) (25-49)

Ojielbinel 59.3+6,21  41,744,64  36,7+4,7 -

2,55 3,75 4,75 5.8
(1,85335) (3,155  (42-68) (4,3-11,9)

Oiieibiney  237+0,4  3,88+0,58 4,88+0,69 5,96+1,71

9,6 6.9 6.8 5,1
(6,8-14) (4-18) (2,2-13) (1,2-9,7)

Oiieikinel  9,7£2.02  7,68+£3,05 7,19+£2,16  5,15+2,44

67 55 56 52
(58,4-79) (41-68) (46-67) (35-64)

Ojinikinel 64,1+15,07  56,1+£5,62  55+10,52  50,8+8,36

2,07 2,2 2,05 2,12
(1,75-2,55)  (1,62,7)  (1,4-3,05)  (1,2-2,6)

Ok 1,940,222 2,15+0,25  2,09+£0,32  2,01+0,37

. o Ortanca
Median sinir <

duyu latansi (msn)

Ortanca

Median sinir
DSAP amplitiidii (uV)

. .. Ortanca
Median sinir

duysal ileti hiz1 (m/sn)

. .. Ortanca
Median sinir

distal motor latansi (msn)

. .. Ortanca
Median sinir

BKAP amplitiidii (mV)

. .. Ortanca
Median sinir

motor hizi (m/sn)

.. Ortanca
Ulnar sinir

duyu latansi (msn)

18,6
34 ’ 19,2 192
o it Ortanca  Ep (3195’5)' (15-40)  (15-35,9)
DSAP amplitiidii (uV) -
QRPN 34+141  209+58 219758 19,1+528
57.1 56,5
60 ’ 574 :
Ortanca (48,1- ’ (45,2-
Ulkeer i € oo ooz () GIIEIE) | ) GO 59
OlinlEinkEN 59,38+6,06 57,8+5,53  57,4+6,85 57,1+6,67
oranca IS 23 23 2.4
Ulnar sinir motor latansi . (1,85-3,35) (1,4-2,9) (1,8-3,2) (1,9-2,9)
(msn) Tl 2378039 2333028 234029 2,33+0,22
Ortanca 9.6 9.1 9,5 8,5
Ol st BIRAL 68-14)  (6-149) (4575  (61-12.6)
gl (V) Tl 075197 9554258 9924207  8,6+1,56
66,7
68,5 65 ’ 65,1
Ul satte maasiare v ST (538-804)  (50-76) (7581 ’15)' (52,9-75)

(m/sn)

OfiEibinEl 64,1£14,6  65+6,09  65,5+6,43  62,9+6,99
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Median sinir distal motor latans latansi ortanca, minimum ve maksimum degerleri
sOyledir; kontrol grubunda 2,55 (1,85-3,35) msn, hafif derecede KTS olanlarda 3,75
(3,1-5,5) msn, orta derecede KTS olanlarda 4,75 (4,2-6,8) msn, agir derecede KTS
olanlarda 5,8 (4,3-11,9) msn. Gruplar arasinda karsilagtirma yapildiginda kontrol grubu
ile hafif, orta, agir derecede KTS olanlar arasinda anlaml fark saptandi. Ayrica hafif
derecede KTS olanlarin da orta ve agir derecede KTS olanlarla yapilan karsilastirma

sonucunda anlamli fark saptanmistir (Tablo 4.4).

Tablo 4.4. Median sinir distal motor latans degerlerinin gruplar arasinda karsilagtirmasi.

p Degeri
Agir-orta 0,127
Agir-hafif <0,001*
Agir-kontrol <0,001*
Orta-hafif <0,001*
Orta-kontrol <0,001*
Hafif-kontrol 0,018*

Median sinir BKAP amplitiidii ortanca, minimum ve maksimum degerleri
sOyledir; kontrol grubunda 9,6 (6,8-14) uV, hafif derecede KTS olanlarda 6,9 (4-18)
pV, orta derecede KTS olanlarda 6,8 (2,2-13) uV ve agir derecede KTS olanlarda 5,1
(1,2-9,7) pV. Gruplar arasinda karsilagtirma yapildiginda kontrol grubundaki BKAP

Agir derecede KTS olanlarin da hafif ve orta KTS olanlarla yapilan karsilagtirma
sonucunda median sinir BKAP degerleri daha diisiik elde edildi (Tablo 4.5.)
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p Degeri
Agir-orta 0,023*
Agir-hafif 0,029%*
Agir-kontrol <0,001*
Orta-hafif 1,000
Orta-kontrol 0,001*
Hafif-kontrol 0,009*
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Median sinir motor ileti hizi ortanca, minimum ve maksimum degerleri soyledir;
kontrol grubunda 67 (58,4-79) m/sn, hafif derecede KTS olanlarda 55 (41-68) m/sn, orta
derecede KTS olanlarda 56 (46-67) m/sn ve agir derecede KTS olanlarda 52 (35-64)
saptandi. Gruplar arasinda karsilastirma yapildiginda kontrol grubu ile hafif, orta, agir

derecede KTS olanlar arasinda anlamli fark saptandi (Tablo 4.6.).

Tablo 4.6. Median sinir motor hiz degerlerinin gruplar arasinda karsilastirmasi.

p Degeri
Agir-orta 0,146
Agir-hafif 0,435
Agir-kontrol <0,001*
Orta-hafif 1,000
Orta-kontrol <0,001*
Hafif-kontrol 0,001*

4.4. USG Sonuclan

Yiizeyel prob ile yapilan sonografik inceleme sonucu median sinir kesitsel alani
(MSKA) ortanca, minimum ve maksimum degerleri soyledir; kontrol grubunda 0,06
(0,04-0,08) cmz, hafif derecede KTS olanlarda 0,06 (0,05-0,1) cmz, orta derecede KTS
olanlarda 0,08 (0,07-0,12) cm’ ve agir derecede KTS olanlarda 0,09 (0,06-0,12) cm”.
Ulnar sinir kesitsel alan1 (USKA) ortanca, minimum ve maksimum degerleri soyledir;
kontrol grubunda 0,03 (0,02-0,05) cmz, hafif derecede KTS olanlarda 0,03 (0,03-0,04)
cmz, orta derecede KTS olanlarda 0,03 (0,02-0,06) cm? ve agir derecede KTS olanlarda
0,03 (0,03-0,04) cm?. Orneklerden elde edilen bu iki alan, ayn1 bilek g6z 6ntine alinarak
birbirine oranlandigina MSKA/USKA elde edilen ortanca, minimum ve maksimum
degerleri soyledir; kontrol grubunda 2 (1,3-3), hafif derecede KTS olanlarda 2 (1,4-2,6),
orta derecede KTS olanlarda 2,5 (1,5-4,5) ve agir derecede KTS olanlarda 3 (1,5-4).
Elde edilen veriler Tablo 4.7°de Ozetlenmektedir. Sekil 4.1°de kontrol grubunda
olanlardan elde edilen median sinir, Sekil 4.2°de ise KTS tanis1 almis hastalara ait

median sinirin USG goriintiileri goriilmektedir.
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Tablo 4.7. Median sinir kesitsel alan ve MSKA/USKA gruplara gore degerleri.

Kontrol

n:20

Ortanca 0,06 0,06 0,08 0,09
Median sinir . (0,04-0,08) (0,05-0,1) (0,07-0,12) (0,06-0,12)

kesitsel alan1 (cm?)
Ortalama EUKGCEXV0Y) 0,06£0,01 0,08+0,015  0,09+0,017

Ortanca 0,03 0,03 0,03 0,03
Ulnar sinir (0,02-0,05)  (0,03-0,04)  (0,02-0,06)  (0,03-0,04)

kesitsel alan1 (cm?)
OJikiknen 0,032+0,006  0,033+0,004  0,034+0,006 0,033+0,005

3
2 2 25
133 (426  asas Y
MSKA/ USKA
1996044 26033 2458056  2,87+0,61
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A:0.06cm? C:1.07cm

A:0.05cm? C:1.03cm

Sekil 4.1. Kontrol grubundan olan goniilliilerden iki tane median sinir USG goriintiileri
(A,B).
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A:0.10cm? C:1.48¢cm

A:0.14cm? C:1.57cm

Sekil 4.2. KTS olgularindan iki adet median sinir USG goriintiileri (A,B).




Median sinir kesitsel alan Olglimlerinde KTS gruplart arasinda fark vardir.
Gruplarin median sinir kesitsel alan ortanca, minimum ve maksimum degerleri soyledir;
kontrol grubunda 0,06 (0,04-0,08) cm?, hafif derecede KTS olanlarda 0,06 (0,05-0,1)
cm?orta derecede KTS olanlarda 0,08 (0,07-0,12) cm? ve agir derecede KTS olanlarda
0,09 (0,06-0,12) cm? olciildii. Gruplar arasinda yapilan karsilastirma sonucunda kontrol
grubu ile agir ve orta derecede KTS olanlar arasinda; hafif derecede KTS olanlarin da
orta ve agir derecede KTS olanlar arasinda anlamli fark izlenmistir (Tablo 4.8). MSKA
ortalama ve standart sapma degerleri kontrol grubunda 0,06+0,009; hafif KTS grubunda
0,06+0,01; orta KTS grubunda 0,08+0,015 ve agir KTS grubunda 0,09+0,017 saptandi
(Grafik 4.5) (Tablo 4.8).

Tablo 4.8. Median sinir kesitsel alanlarinin gruplar arasinda karsilagtirmasi.

p Degeri

Kontrol-hafif 1,000
Kontrol-orta <0,001*
Kontrol-agir <0,001*
Hafif-orta <0,001*
Hafif-agir <0,001*
Orta-agir 0,068
MSKA
0,12
01
0,08
Ng 0,06
% 0,04
=
0,02
0
KONTROL HAFIF ORTA AGIR
KTS elektrofizyolojik derecelemesi

Grafik 4.5. Gruplara gére MSKA ve standart sapma degerleri.
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Klinik takip ve tedavi agisindan bir kesim noktasi olusturabilmek, bu agidan tetkik
duyarhlik ve seciciligini arttirabilmek agisindan, kontrol ve hafif derecede KTS olanlar
ile orta ve agir derecede KTS olanlar gruplandirilarak analiz yapildi. Bu iki grup
arasinda MSKA i¢in kesim noktasit 0,07 olarak aldigimizda USG’nin duyarliligini
%77,78 ve dzgilliiglinii %88,24 olarak saptadik.

USG ile elde edilen ulnar sinir kesitsel alan degerlerinde kontrol ve KTS gruplar
arasinda fark saptanmadi. Sekil 4.3°de kontrol grubunda olanlardan elde edilen ulnar
sinir, Sekil 4.4°de ise KTS tanisi almis hastalara ait ulnar sinirin USG goriintiileri

goriilmektedir.
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A:0.04cm? C:0.76cm

A:0.03cm? C:0.61cm

Sekil 4.3. Kontrol grubundan olan goniilliilerden iki tane ulnar sinir USG goriintiisii
(A,B).
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A:0.04cm? C:0.76cm

A:0.03cm? C:0.72¢cm

Sekil 4.4. KTS olgularindan iki tane ulnar sinir USG goriintiileri (A,B).
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Ulnar sinir kesitsel alan ortanca, minimum ve maksimum degerleri sdyledir;
kontrol grubunda 0,03 (0,02-0,05) cm?; hafif derecede KTS olanlarda 0,03 (0,03-0,04)
cm?; orta derecede KTS olanlarda 0,03 (0,02-0,06) cm? ve agir derecede KTS olanlarda
0,03 (0,03-0,04) cm? olgiildii. USKA ortalama ve standart sapma degerleri kontrol
grubunda 0,032+0,006; hafif KTS grubunda 0,0334+0,004; orta KTS grubunda
0,034+0,006 ve agir KTS grubunda 0,033+0,005 saptandi (Grafik 4.6.) (Tablo 4.7.).

USKA

0,04
0,035
0,03

r:E_, 0,025
< 0,02
g 0,015
0,01
0,005

(]

KONTROL HAFIF ORTA AGIR
KTS elektrofizyolojik derecelendirmesi

Grafik 4.6. Gruplara gére USKA ve standart sapma degerleri.

Median/Ulnar sinir kesitsel alan oraninda tiim KTS gruplar1 arasinda fark vardir.
Bu oran kontrol grubunda 2 (1,3-3), hafif KTS de 2 (1,4-2,6), orta KTS’de 2,5 (1,5-4,5)
ve agir KTS’de 3 (1,5-4) saptandi. KTS derecesi hafif olanlarin ve kontrollerin
MSKA/USKA degerleri orta ve agira gore istatistiksel olarak daha diisiiktiir (Tablo 4.9).
MSKA/USKA oraninin ortalama ve standart sapma degerleri kontrol grubunda
1,99+0,44; hafif KTS grubunda 2+0,33; orta KTS grubunda 2,45+0,56 ve agir KTS
grubunda 2,87+0,61 saptandi (Grafik 4.7) (Tablo 4.7).

Tablo 4.9. Median/Ulnar kesitsel alan oranlarinin gruplar arasinda kiyaslanmasi.

p Degeri
Kontrol-hafif 1,000
Kontrol-orta 0,008*
Kontrol-agir <0,001*
Hafif-orta 0,003*
Hafif-agir <0,001*
Orta-agir 0,076
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Grafik 4.7. Gruplara géore MSKA/USKA ve standart sapma degerleri.

Alan analizinde yapildigina benzer sekilde oran degerlendirmesi sirasinda da
normal ve hafif KTS’ler bir grupta, orta ve agir KTS’ler diger grupta yer alacak sekilde
tekrar analiz edildi. Bu iki grup arasinda MSKA/USKA i¢in kesim noktasi 2,00 olarak
aldigimizda USG’nin duyarliligini %67,78 ve 6zgiilliigli %66,67 olarak saptadik. Kesim
noktasini 2,23 aldigimizda ise %56,67 ve ozgilligii %92,16 olarak saptadik.

KTS i¢in yol gosterici olan EMG parametrelerinden median sinir duyu latansi ve
distal motor latans1t MSKA ve MSKA/USKA ile iliskisine bakildi. Median sinir kesitsel
alan ve median sinir duyu latans degiskenleri arasinda istatistiksel olarak anlamli,
pozitif yonlii, zayif bir korelasyon vardir (rho=0,409; p<0.001). MSKA/USKA ve
median sinir duyu latans degiskenleri arasinda istatistiksel olarak anlamli, pozitif yonli,
cok zayif bir korelasyon vardir (rho=0,409; p=0.005) (Grafik 4.8). Median sinir kesitsel
alan ve median sinir distal motor latans degiskenleri arasinda istatistiksel olarak
anlamli, pozitif yonlii, orta bir korelasyon vardir (rho=0,649; p<0.001). MSKA/USKA
ve median sinir distal motor latans degiskenleri arasinda istatistiksel olarak anlamli,

pozitif yonlii, zayif bir korelasyon vardir (rho=0,457; p<0.001) (Grafik 4.9).
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Grafik 4.8. Median sinir duyu latansi ile MSKA VE MSKA/USKA karsilagtirmasi.
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Grafik 4.9. Median sinir motor latansi ile MSKA ve MSKA/USKA karsilagtirmasi.
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Tetkik duyarlilik ve seciciligini arttirabilmek agisindan gruplandirma yapilmis
olup, MSKA icin elde edilen kesim noktasinin duyarliligt %77,78 saptanmis olup,
yiiksek dogruluk orani olmadigi goriilmiistir. MSKA/USKA i¢in de 2 ve 2,3 olacak
sekilde iki ayr1 kesim noktast alinmistir. Oran 2,3 oldugunda 6zgiilliigliniin %66,67’den
%92,16’ya yiikseldigi gdzlenmistir. Sonug olarak USG’nin tarama testi olarak degil de,

klinik takip ve tedavi acisindan kullanilmasinin uygun olacagi diisiincesindeyiz.
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5. TARTISMA

Karpal tiinel sendromunda, karpal kanal hacmindeki azalmaya neden olan
herhangi bir neden tiinel i¢i basingta artma ile sonuglanabilir. Sinoviyal s1vi miktarinda
azalmaya neden olan herhangi bir faktor, tendonlara ve median sinire basing yapar ve
sinir irritasyonuna neden olur. Irritasyona ugrayan tendonlar ddemlenir ve tiinel hacmini
daha fazla daraltarak tiinel i¢i basinci arttirirlar. Sonug¢ta median sinir i¢indeki akson
transportu ve yani sira veniil i¢i akisi bozulabilir ve sonugta median sinirde hasar ortaya
cikabilir. KTS olarak anilan bu klinik tablo, en sik goriilen tuzak ndropatisidir. Karpal
tiinel sendromu tanis1 genellikle klinik olarak konulur ve elektrodiagnostik testler ile
dogrulanir. Elektrofizyolojik Ol¢limlerin yiiksek oranda spesifik olmasina ragmen
dogruluk oran1 %80-90’a varir (59, 60). Karpal tiinel sendromunda sensdrindral
bozukluklar, néropatik agrilardan biri olarak kabul edilir (61). Bu agri, KTS de kiigiik
fibrillerin hasara ugramasi sonucu olusur (62). Bu nedenle klinik olarak KTS tanisi
konan hastalarda, erken donemde sinir ileti ¢alismalar1 normal olabilir ve sinir ileti
caligmalari, KTS klinigi olan hastalarda KTS tanisin1 dogrulamazsa USG tan1 agisindan
klinisyene yardimci olabilir. Ayrica diger etiyolojik nedenlerin ekarte edilmesi igin
yararlidir. Ultrasonografi, KTS tanisinda median sinirin anatomik yapisini, komsu
yapilar1 ve karpal tiinelde yer kaplayan lezyonlar: gostermesi agisindan yararlidir.
Ayrica diisik maliyetli, kisa inceleme siiresi olan, kolay ulasilabilen, agrisiz ve
noninvaziv bir gorlintiileme yontemi olup dinamik inceleme olanagi saglamaktadir.
Ancak kullaniciya bagimli bir inceleme yontemidir (63). KTS tespitinde USG’de
MSKA 6l¢iimii yapilmaktadir. MSKA o6l¢iimlerinin duyarliligi %48 den %89’a kadar
degismektedir (38, 55, 56, 57, 58, 64, 65). USG’de KTS tanis1 koymak i¢in median sinir
kesitsel alan Olciimii konusunda tek bir esik deger heniliz verilmis degildir. Bunun
nedenleri arasinda; Olglim diizeyleri konusunda bir fikir birligi olmamasi, kullanilan
cihazlarin ve yazilimlarin standardize olmamasi (bazi ¢alismalarda alan hesabi i¢in elle
cizim yontemi kullanilirken, bazi1 ¢alismalarda elipsoide formiil kullanilmistir), 6l¢iim
yapilan yerlerin milimetrik diizeyde olmast seklinde siralanabilir (35). Alan
Olciimlerinin kisisel degisiklikler gostermesi duyarlilik ve bir sinir deger tespitinde
zorluga neden olacaktir diisiincesindeyiz. Bu ¢alismada etkilen median sinirin alaninin,
saglam bir sinir alanina oranlanmasinin KTS tespitinde duyarlilig1 arttiracagi ve KTS

derecesinin saptanmasi acisindan yarali olacagi hipotezini test etmeyi amacladik.
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Calismaya dahil edilme kriterlerini karsilayan, EMG ile KTS tanis1 almis her hastaya
USG uygulandi, MSKA, USKA olgiildi ve bu iki alan birbirine bdliinerek
MSKA/USKA alan orani1 belirlendi.

Gecmisten giiniimiize kadar yapilmis ¢alismalara goz atacak olursak, median sinir
kesitsel alan Ol¢iimiiniin normal bireylerdeki degerini belirlemek icin degisik calismalar
yapilmis, degisik sonuglar rapor edilmistir. Duncan ve arkadaslarinin (56) 1999 yilinda,
68 KTS hastas1 ve 36 saglikli birey iizerinde yaptiklart ¢alismada, KTS tanis1 koymak
icin USG'de skafoid-pisiform diizeyinden dlgiilen median sinir kesitsel alan degerinin 9
mm? {izerinde olmasi en 1yi sonografik kriter olarak rapor edilmistir (56). Sarria ve
arkadaglarinin (55) 2000 yilinda, 40 KTS hastas1 ve 24 saglikli birey ile yaptiklart
calismada USG ile {i¢ farkli diizeyden median sinir kesitsel alan 6l¢iimii yapilmistir. Bu
diizeyler, sirasiyla giris (radio-ulnar eklem), tiinel ortasi (skafoid-pisiform diizeyi) ve
cikis (hamatum kemigin kancasi) olarak isimlendirilmistir. Sonug olarak her ti¢ diizeyde
de KTS tanist koymak i¢in esik deger 11 mm?nin ilizerinde alindiginda, proksimalde
%73 duyarlilik, %57 6zgiilliik; orta diizeyde %73 duyarlilik, %57 6zgiilliik ve distalde
%75 duyarhilik, %57 6zgiilliikk bulundugu rapor edilmistir (55). Wong ve arkadaglarinin
2002 yilinda yayinladigi 33 KTS hastast ve 35 saglikli birey iizerinde yaptiklari
caligmada giris diizeyindeki median sinir kesitsel alan degerini 9,8 mm?*nin {izerinde
aldigimizda normal bireylerle KTS hastalarin1 ayirt edebilecegi rapor edilmistir (57).
Yesildag ve arkadaslarinin (58) 2004 yilinda yayinladigi, 84 KTS hastasi ve 45
asemptomatik birey ile yaptiklar1 calismada, giris diizeyinde median sinir kesitsel alan
degeri 10,5 mm*nin iizeri esik deger alindiginda %89 duyarlilik ve %97 ozgiilliik ile
KTS tanis1 koyulabildigi gosterilmistir. Ayrica bu calismada KTS tanis1 koymak i¢in
median sinir kesitsel alan Olglimiiniin duyarli, 6zgiil ve non-invaziv kullanigli bir
yontem oldugu sonucuna da varilmistir (58). Kotevoglu ve arkadaslarinin (66) 2005
yilinda yayinladigi 24 KTS hastas1 ve 14 saglikli birey ile gergeklestirdikleri, USG ile
elektrofizyolojik caligmalar1 degerlendirdikleri calismada tii¢ farkli diizeyden alan
Olcltimii yapilmistir. Bu ii¢ farkli diizey radioulnar eklem, pisiform diizeyi ve hamat
kemigin kancas1 diizeyleridir. KTS hastas1 olanlarda proksimalde median sinir kesitsel
alan Olglimiini 10,29+3,39 mm?, pisiform diizeyinde 15,28+6,16 mm? ve distalde
13,78+4,76 mm?; saglikli bireylerde ii¢ diizeyde sirastyla 6,46+0,72 mm?, 6,94+0,72
mm? ve 6,65+0,64 mm? olarak hesaplamuslardir. Iki grup arasinda her diizeyde anlamli

fark bulmuslardir. Sonugta klinik semptomlarla beraber en az bir diizeyde patolojik alan
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Olciimiiniin %89 duyarlilik ve %100 Ozgiillik ile tam1 koydurabilecegini rapor
etmislerdir (66). Seror ve arkadaslart USG kullanilarak karpal tiinel proksimalinden
median sinir kesitsel alan artisin 6l¢iilmesini KTS degerlendirmesi i¢in en sik kullanilan
kriter olarak raporlamistir (67). Biz ¢alismamizda MSKA Ol¢limiinii, diger ¢aligmalar
sonucunda median sinir kesitsel alan Slgiimleri i¢in duyarlilik ve 6zgiilliigii en fazla
oldugu tespit edilen karpal tiinel proksimalinden yaptik (55, 56, 57, 58).

KTS elektrofizyolojik derecesi klinikle birlikte tedavi plani belirlenmesinde
kullanilmaktadir. Bayrak ve arkadaslarinin 2007 yilinda, USG ve elektrofizyolojik
parametrelerin korelasyonunu arastirdigi, 27 hasta ve 20 asemptomatik goniilli ile
yaptig1 caligmada, elektrofizyolojik KTS derecesi ile USG sonuglart arasinda yakin
korelasyon bulmustur (68). Aylang ve ark. yaptiklar1 ¢alisma sonucunda hasta grubu
belirlemede MSKA igin kesim noktasini 11 mm2’nin iizerinde aldiklarinda USG’nin
duyarliligmi  %92.9, ozgilligini %78.8 olarak belirlemislerdir (69). Bizim
calismamizda kontrol ile hafif KTS grubu ve orta ile agir KTS gruplar1 arasinda anlamli
fark saptanmadi, ancak kontrol ile hafif KTS gruplari, orta ile agir KTS gruplar
birlestirilerek ortaya c¢ikan veriler analiz edildiginde bu gruplar arasinda istatistiksel
olarak anlami fark saptandi. Bu sonuglar dogrultusunda kesim noktast 0,07 cm?
alindiginda orta ve agir derecede KTS’yi USG ile saptama duyarliligini %77,78 ve
ozgilligiini %88,24 olarak saptadik. Bizim ¢alismanin dogruluk orani daha diisiik elde
edilmistir. Ancak yanhis pozitiflik oraninin daha diisiik olmasi sebebi ile orta-agir KTS
gruplarimi tespit etmede ve klinik takip, ek patoloji agisindan tedavi oncesi ve tedavi
sonras1 takipte kullanilabilecek bir test oldugu kanisindayiz. Ek olarak daha onceki
yapilan c¢aligmalarda kesit alani daha yiiksek degerlerde alinmistir, bu nedenle agir
derecede KTS vakalar1 tespit edilirken daha hafif KTS vakalarinin atlanmis olmasi
olasilik dahilindedir.

USG’nin KTS tanisinda altin standart olan EMG’ye katkilari, EMG bulgular ile
korelasyonlarinin tartisildigi ¢alismalar da mevcuttur. Saracgil ve arkadaslarinin, 2004
yilinda yayinladiklari, USG'nin elektrofizyolojik ¢alismalar ile karsilastirildigi, 54 hasta
ve 25 saglikli goniillii ile yapilan caligmada, sonug olarak KTS olgularinda sonografik
parametrelerin tanisal duyarliliginin elektrofizyolojik parametrelere oranla ¢ok daha
diisiik oldugu sonucuna varilmistir (70), 2008 yilinda Padua ve arkadaslar1 (71) median
sinir kesitsel alan 6l¢timlerini EMG ile kiyaslanmiglardir. Klinik olarak KTS ile uyumlu

olan ancak EMG de tan1 konamayan hastalarda USG ile anormalliklerin
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gosterilebilecegi sonucuna varmislardir. KTS’ye sadece USG ile yaklasmaktansa EMG
ve USG birlikte kullanilmasinin daha duyarli oldugunu gostermislerdir. Ayrica KTS
tanis1 alanlarda tedavi yaklasimi konusunda da USG’nin faydali olabilecegi goriilmiistiir
(71). Bizim ¢alismamizda da Median MSKA ve median sinir duyu latans degiskenleri
arasinda istatistiksel olarak anlamli, pozitif yonlii, zayif bir korelasyon, MSKA ve
median sinir distal motor latans degiskenleri arasinda istatistiksel olarak anlamli, pozitif
yonlii, orta bir korelasyon saptandi. Bu sonugta USG ile MSKA 6Sl¢limiiniin tek basina
kullanilmast1 yerine tamamlayici olarak degerlendirmesini desteklemektedir.

KTS olgularinda USG ile USKA 0l¢limii son zamanlarda g¢alismalara konu
olmustur. Kang ve arkadaglarimin 2015 yilinda yaymladigr bir ¢alismada KTS
vakalarinda ve kontrollerde USKA degerlendirilmistir ve hastalarda USKA’nin anlamli
derecede daha genis oldugu ve post op tekrar degerlendirme yapildiginda da gene
anlamli derecede USKA nin kiigiildiigii gosterilmistir (72). Aylang ve arkadaglar1 2015
yilinda yayinladiklar1 ¢calismada ulnar sinir kesit alan1 hasta ve kontrol gruplar1 arasinda
anlamli farklilik saptamamistir (69). Bizim ¢alismamiz sonucunda, USG ile elde edilen
USKA degerlerinde, kontrol grubu ile KTS grubu arasinda fark saptanmamis olup,
Aylang ve arkadaslarinin raporladigi sonuglarla benzerdir.

Median sinir alan1 6l¢iim degerleri i¢in belli bir standart deger yoktur. Hastaya
bagh kisisel degisikliklerin de s6z konusu olabilecegi bu 6l¢iim i¢in, inceleme alanina
yakin ve etkilenmemis baska bir sinir kesit alaninin alinarak, hasta oldugu diisiiniilen
sinir alan1 ile oranlanmasmin sayisal bir kesim noktasi elde edilmesinde faydali
olacagmi diislinliyoruz. Bu nedenle inceleme bodlgesine yakin hasta ve uygulayici igin
ek zorluk yaratmayacak ulnar sinirin incelenmesini uygun bulduk. Calismamiza
basladigimiz siirecte, literatiirde median sinir alani ile ulnar sinir alan oranimin KTS tan1
ve derecelendirilmesinde kullanilmasini arastiran c¢alisma yokken, sonuglar1 analiz
ettigimiz donemde konuyla ilgili olarak Aylan¢ ve arkadaslar1 2015 yilinda benzer bir
makale yayinlamiglardir (69). Bu ¢alismada MSKA/USKA oranin1 hasta ve kontrol
gruplarda kiyaslamistir. Calisma sonucunda MSKA/USKA orani bakimindan hasta ve
kontrol grubu arasinda istatistiksel yonden anlamli bir fark saptanmis bu fark hastalarin
lehinedir. MSKA/USKA i¢in ise kesim noktasin1 2.25 olarak aldiklarinda USG’nin
duyarliligmi %81,4 ve oOzgilligini %65,4 olarak belirlemislerdir. Ayni grup
MSKA/USKA oraninin kesim noktasini orta KTS icin 2,41 almis, saglikli kontrollerden

ayirma icin degerlendirdiginde duyarhilik ve 6zgiilliik %70 ve %51 bulmustur. Bizim
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caligma sonucunda da orta-agir KTS’yi tespit etmek icin MSKA/USKA kesim noktasini
2,00 olarak aldigimizda USG’nin duyarliligini %67,78 ve seg¢iciligini %66,67 olarak
saptadik. Kesim noktasini 2,23 aldigimizda ise %56,67 ve seciciligini %92,16 olarak
saptadik. Bu sonuclar Aylang ve ark. sonuclari ile kiyaslandiginda duyarliliginin daha
diisiik oldugu ancak oOzgiilliigliniin ylksek oldugu goriilmektedir. Kesim noktasinin
arttirilmas1 sonrast 6zgilliiglin (MSKA artisinin orana yansimasi nedeniyle) artmasi
beklenen bir durumdur. Bu o6zelikle agir KTS grubundaki geniglemis MSKA ile
iligkilidir. Sonug olarak hastaligi daha agir olanlar tespit edilirken, duyarliliktaki diisiis
nedeni ile hafif derecede ya da bir kisitm orta derecede KTS hastas1 yanlis negatif
olacaktir. Diger ¢alismadaki sonuclarla olan uyumsuzluk bu ¢alismadaki vaka sayisinin
azlig1 nedeniyle olabilir. Bizim ¢aligmamizda hasta sayisi1 dolayisiyla orta ve agir KTS
oranimiz fazladir ve kesim noktasinda artis segicilikte artis ve duyarlilikta diisme
seklinde tutarl sekilde sonuca yansimistir. Bununla birlikte duyarliliktaki diisme testin
tarama testi olarak kullanilamayacagini gosterir.

Caligmamizdaki elde edilen verileri degerlendirdigimizde MSKA degeri orta ve
agir derece KTS’yi hafif KTS ve kontrol grubundan ayirabilmektedir. Ancak olgiim
degerleri, literatiirdeki diger ¢alismalarda oldugu gibi orta ve agir KTS ya da kontrol ve
hafif KTS’yi ayirt edememistir. Caligmada degerlendirilen bir diger parametre olan
MSKA/USKA orant orta ve agir KTS’yi kontrol ve hafif KTS den ayirt etmis olup
MSKA 6l¢iimiine ek yarar saglamadig1 goriilmiistiir.

Sonug¢ olarak: KTS de USG degerlendirmelerinde median sinir kesitsel alan
Ol¢timiine ek olarak MSKA/USKA orani ile de orta ve agir KTS tanimlanabilmekte
ancak ek bilgi vermemektedir. KTS tanisinda USG kullanimi anatomik yapilarin
degerlendirilmesi, etyoloji hakkinda ek bilgi vermesinden dolayr EMG incelemesi ve
klinige ek olarak kullanilabilecek yardimc1 bir tam1 yontemi seklinde

degerlendirilmelidir.
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6. SONUCLAR ve ONERILER

Calismamizda karpal tlinel sendromu (KTS) tanmisinda ve derecelendirmesinde
USG’nin katkilarin1 arastirmak amaglanmustir. Literatiirdeki ¢alismalarda KTS tanisinda
USG ile median sinir kesitsel alan 6l¢iimii en sik degerlendirilen parametre olmus ancak
farkl duyarlilik ve 6zgiillik sonuglart elde edilmistir. Etkilenen median sinirin saglam
bir sinir alanina oranlanarak duyarliligi arttiracak yeni bir parametre kullanilmasi
amagclanmustir.

Calismamiza dahil edilen 20 saglikli goniillii ve 86 hastanin toplam 121 el bilegi
anamnez, klinik muayene, EMG ve USG ile degerlendirilmistir. EMG ile kesin tani
alanlarda, USG ile onceki c¢aligmalarda yiiksek duyarlilik ve oOzgiilliik gosteren
radiokarpal seviyeden median sinir kesitsel alan Ol¢imii yapildi. Pisiform kemik
seviyesinden ulnar sinir kesit alan1 da 6l¢iildii ve MSKA/USKA orani elde edildi. EMG
sonuglarina gore kontrol, hafif KTS, orta KTS ve agir KTS gruplandirmas1 yapilmistir.
KTS de USG degerlendirmelerinde median sinir kesitsel alan Ol¢limiine ek olarak
MSKA/USKA orani ile de orta ve agir KTS tanimlanabilmekte ancak ek bilgi
vermemektedir. Her iki parametre i¢in elde edilen sonuglarin duyarlilik oranlarinin
diistik saptanmistir ve USG’nin arama testi olarak kullanilamayacagini gosterir. Biz bu
calisma ile KTS’nin tespit edilmesinden ziyade elektrofizyolojik olarak KTS
derecelendirmesini USG bulgulart ile kiyaslamay1 amacladik. Bu nedenle MSKA i¢in
almis oldugumuz degerin ilgili calismalara kiyasla daha kiigiik olmasi nedeniyle
dogruluk orani daha diisiik elde edilmistir. MSKA/USKA i¢in iki (2-2,3) kesim noktasi
alinmis olup, kesim noktas1 artisiyla testin Ozgilliiglinde (66,67-92,16) artis
saptanmistir. Yanlig pozitiflik oraninin daha diisiik olmasi sebebi ile orta-agir KTS
gruplarimi tespit etmede ve klinik takip, ek patoloji agisindan tedavi oncesi ve tedavi
sonrasi takipte kullanilabilecek bir test oldugu diisiincesindeyiz. Bir sonraki ¢alismalar
icin tedavi Oncesi ve sonrasti median sinirde olan degisikliklerin incelenmesi

Onerilmektedir.
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7. OZET

Karpal Tiinel Sendromu Vakalarinda Ultrasonografik Olarak Median-Ulnar Sinir

Kalinhginin Elektrofizyolojik Bulgularla Kiyaslanmasi

Karpal tiinel sendromu (KTS), iist ekstremitede en sik goriilen tuzak noéropatidir.
Median sinirin el bileginde karpal tiinel igerisinde tuzaklanmasidir. Agri, uyusma ve
karincalanmaya neden olarak kisinin gilinlilk hayatinda sorunlara neden olabilir. KTS
orta yas grubundaki kadin hastalarda daha sik goriilmektedir. Genel olarak bakildiginda
KTS; kadinlarda %5.8, erkeklerde %0,6 prevalans ile en sik goriilen tuzak noéropatidir.
Ellerin sik kullanimim1  gerektiren meslekler (miizisyenler, bilgisayar-daktilo
kullananlar, marangozlar, fabrika iscileri, igne is¢ileri, tenis oyunculari) ve bazi hastalik
ya da durumlar (hamilelik, romatoid artrit, kronik renal yetmezlik, diabetes mellitus,
bilek travmasi, amiloidozis, tiimdrler, tendinit ve tenosinovit) KTS’ye neden olan diger
sebeplerdir. KTS tanisi, anamnez ve klinik muayene ile konulabilmektedir. Taniy1
destekleyecek altin standart test elektrofizyolojik degerlendirmelerdir. Goriintiileme
tekniklerinden hem ultrasound (USG) hem de manyetik rezonans goriintiilleme (MRQG),
KTS tanisinda bagvurulabilecek diger yardimci testlerdir. USG ucuz, non-invaziv ve
altta yatan patolojiyi tespit etmekte yardimci olmasi nedeniyle KTS tanisinda yardimci
teknik olarak ilgi odagi olmaktadir. Daha once yapilan ¢aligmalarda median sinir
kesitsel alan Ol¢iimii sikca kullanigmis olup bu calismada median sinir kesit alani
(MSKA) ol¢timii disinda ek olarak (MSKA) ulnar sinir kesit alanina (USKA) oranini
hesaplayarak EMG ile kiyaslanmas1 hedeflenmistir.

Bir yillik stire icinde EMG ile KTS tanis1 alan 86 hastanin toplam 121 el bilegi
USG ile median ve ulnar sinir kesitsel alan dl¢timleri yapildi ve MSKA/USKA oranlari
hesaplandi. 20 saglikli goniillii ise hem EMG ile normal sinir ileti ¢alismalar1 oldugu
gosterildi hem de USG ile median ve ulnar sinir kesitsel alan oranlar1 hesaplandi. EMG
sonucunda 31 (25,6) el bileginde hafif, 72 (%59,5) orta ve 18 (%14,9)’inde agir
derecede KTS ile uyumlu idi. MSKA ve MSKA/USKA degerlerinin sadece orta ve agir
KTS’yi tespit ettigi gozlendi.
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Sonuglar1 degerlendirdigimizde ise MSKA/USKA’nin ek bilgi saglamadigi
gosterilmistir. Her iki parametre i¢in elde edilen kesim noktalarinin duyarliligr diisiik
oldugu i¢in tarama testi olarak kullanilamayacagi gosterilirken yiliksek ozgiilliik
degerleri ile de yanlis pozitiflik oraninin diisiik oldugu gosterilmistir. KTS tanisinda
USG kullaninmi anatomik yapilarin degerlendirilmesi, etiyoloji hakkinda ek bilgi
vermesinden dolayr EMG incelemesi ve klinige ek olarak kullanilabilecek yardimci bir

tan1 yontemi seklinde degerlendirilmelidir

Anahtar kelimeler: Karpal tiinel sendromu, ultrasonografi, median sinir kesit alani,

median/ulnar sinir kesit alani.
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8. ABSTRACT

Comparison of Median-Ulnar Nerve Thickness Measured by Ultrasonography

with Electrophysiological Findings in Patient with Carpal Tunnel Syndrome

Carpal tunnel syndrome (CTS) is the most common entrapment neuropathy in
upper extremity. In this syndrome, median nerve is trapped in carpal tunnel which is
located on the wrist. It may lead various problems in people daily life by causing pain,
numbness and tingling. CTS is dominantly seen in middle-aged woman. CTS is the
most common entrapment neuropathy with a prevalence of 5.8% and 0.6% in woman
and men respectively. Jobs that require frequent use of hands (musicians, computer-
typewriter users, carpenters, factory workers, needle workers, tennis players) and some
other diseases or conditions (pregnancy, rheumatoid arthritis, chronic renal
insufficiency, diabetes mellitus, ankle trauma, amyloidosis, tumors, tendinitis and
tenosynovitis) are other reasons that cause CTS. Diagnosis of CTS is made by using
anamnesis and clinical examination. Electrophysiological assessment is the diagnostic
gold standard. Ultrasound (US) and magnetic resonance imaging (MRI) are ancillary
tests which can be used in diagnostic process. USG is frequently used as technical aid in
the diagnosis of CTS because of being inexpensive and noninvasive. Median nerve
cross-sectional area (MNCSA) measurements has been frequently used and in this study
it is aimed to measure ulnar nerve cross sectional area (UNCSA) in addition to this
method and to compare with EMG.

Total of 121 wrists, from 86 patients diagnosed with CTS by using EMG, were
evaluated with USG and MNCSA/UNCSA ratios were calculated, for one year. In 20
healthy volunteers, nerve conductions were shown to be normal by EMG, and
median/ulnar nerve cross-sectional area ratios were calculated by USG. In EMG
assessment, there were mild CTS in 31 (25.6%) wrists, moderate CTS in 72 (59.5%)
wrists and severe CTS in 18 (14.9%) wrists. MNCSA and MNCSA/UNCSA values

were predictor of moderate and severe CTS only.
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After the evaluation of the results, it was seen that MNCSA/UNCSA does not
provide additional information. It is also seen that they cannot be used as screening tests
because of low sensitivity of cut-off points for both parameter and they had low false
positive rate because of high specificity. In CTS diagnosis, USG should be considered
as an ancillary test to the EMG and clinical evaluation, because it can be useful for the
evaluation of anatomical structures and provides additional information about the

etiology.

Key words: Carpal tunnel syndrome, ultrasonography, median nerve cross-sectional

area, median/ulnar nerve cross-sectional area.
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10. EKLER

Ek 1. Hasta Izlem Formu.

KATILIMCI iZLEM FORMU

Karpal Tunel Sendromunda Periferik Sinir USG'nin Taniya Katkisi

AD-SOYAD: YAS: CINSIYET:
DOSYA NO: EGiTiM DUZEYi:

TLF: EL DOMINANSI:

KAYIT TARIHi: MESLEK :

NOROLOJIK MUAYENE: 0z GECMIS:

SIKAYET :

AGRI

GECELERi OLAN UYUSMA
PHALEN

TINNEL

ATROFI

DIGER HASTALIKLAR:

KULLANILAN ILAGLAR:

VUCUT ISISI
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Duysal Duysal Duysal

Sinir adi latans | ampliitid | ileti hizi

Motor
latans

Motor
amplitiid

Motor
ileti hizi

Sag median
sinir

Sol median
sinir

Ulnar sinir

HASTA GRUBU

EMG normal olanlar

EMG hafif derecede KTS olanlar

EMG orta derecede KTS olanlar

EMG agir derecede KTS olanlar

Saglikh Gonulltler

USG verileri

Sag median sinir ¢api

Sol median sinir ¢apl

Etkilenen taraf Ulnar sinir capi

Median sinir/ ulnar sinir capi
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EKk 2. Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu.

BILGILENDIRIiLMiS GONULLU OLUR FORMU

Bu katildiginiz ¢alisma bilimsel bir arastirma olup, arastirmanin adi1 Karpal tunel
sendromu vakalarinda median-ulnar sinir kalinlig1 elektrofizyolojik bulgularla
kiyaslanmas1’dir.

Bu arastirmanin amaci, Karpal tunel sendromu vakalarinda periferik sinir USG ile
median ve ulnar sinir kalinlig1 oraninin elektrofizyolojik olarak kiyaslanmasi ve boylece
tantya katkisini belirlemektir. Elektrofizyolojik testler KTS tanisinda altin standart
olmakla birlikte anatomik yapi1 hakkinda bize bilgi vermemektedir. Hasta uyumunun
daha iyi oldugu USG incelemesi bize anatomik yapi hakkinda bilgi verecektir. Bu
arastirmada Noroloji ABD EMG labaratuarma KTS 6n tanis ile gelen ve KTS tanist
alan ¢aligmaya dahil olma kriterlerini karsilayan 100 hasta alinacaktir; ikinci agsamada
ise periferik sinir USG yapilacak, median sinir ve ulnar sinir alanlar dlgiilecektir. Bu
aragtirmada Ongoriilen siire yaklasik 10 ay olup, arastirmada yaklasik 100 hasta ve 20
saglikli goniillii yer alacaktir.

Bu aragtirma ile ilgili olarak randevulara zamaninda gelmek, kullanmis oldugunuz
tedavileri eksiksiz belirtmek, USG inceleme sirasindaki Onerilere uymak sizin
sorumluluklarinizdir.

Bu arastirmada sizin i¢in herhangi bir risk ve rahatsizlik s6z konusu degildir.
Sizin i¢in beklenilen yarar karpal tunel sendromunda periferik sinir USG’nin taniya
katkisia yardimci olabilecek bir laboratuvar testinin belirlenmesi olacaktir.

Aragtirma sirasinda sizi ilgilendirebilecek herhangi bir gelisme oldugunda, bu
durum size veya yasal temsilcinize derhal bildirilecektir. Arastirma hakkinda ek bilgiler
almak i¢in ya da calisma ile ilgili herhangi bir sorun, istenmeyen etki ya da diger
rahatsizliklarimiz i¢in 02422496150 ve 05358750263 no.lu telefondan giiniin 24
saatinde Dr. Nihal GUZELAY ’a basvurabilirsiniz.

Bu aragtirmada yer almaniz nedeniyle size hi¢cbir 6deme yapilmayacaktir; ayrica,
bu arastirma kapsamindaki biitlin muayene, tetkik, testler ve tibbi bakim hizmetleri i¢in
sizden veya bagli bulundugunuz sosyal giivenlik kurulusundan higbir icret
istenmeyecektir. Bu arastirma Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi tarafindan
desteklenmektedir.

Bu arastirmada yer almak tamamen sizin isteginize baghdir. Arastirmada yer
almay1 reddedebilirsiniz ya da herhangi bir asamada arastirmadan ayrilabilirsiniz; bu
durum herhangi bir cezaya ya da sizin yararlariniza engel duruma yol agmayacaktir.
Aragtirict  bilginiz dahilinde veya isteginiz disinda, uygulanan tedavi semasinin
gereklerini yerine getirmemeniz, c¢alisma programini aksatmaniz veya tedavinin
etkinligini artirmak vb. nedenlerle sizi arastirmadan ¢ikarabilir. Arastirmanin sonuglari
bilimsel amacla kullanilacaktir; calismadan c¢ekilmeniz ya da arastirici tarafindan
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cikarilmaniz durumunda, sizle ilgili tibbi veriler de gerekirse bilimsel amacla
kullanilabilecektir.

Size ait tim tibbi ve kimlik bilgileriniz gizli tutulacak, kamuoyuna
aciklanmayacak ve arastirma yayinlansa bile kimlik bilgileriniz verilmeyecektir, ancak
aragtirmanin izleyicileri, yoklama yapanlar, etik kurullar ve resmi makamlar
gerektiginde tibbi bilgilerinize ulasabilir. Siz de istediginizde kendinize ait tibbi
bilgilere ulasabilirsiniz. Bu formun imzalanmasi s6z konusu erisime izin vermis
olacaktir.

Cahismaya Katilma Onayzi:

Yukarida yer alan ve arastirmaya baslanmadan 6nce goniilliiye verilmesi gereken
bilgileri okudum ve sozlii olarak dinledim. Aklima gelen tiim sorulari arastiriciya
sordum, yazili ve sozlii olarak bana yapilan tiim aciklamalar1 ayrintilariyla anlamig
bulunmaktayim. Calismaya katilmay1 isteyip istemedigime karar vermem i¢in bana
yeterli zaman tanindi. Arastirmaya goniillii olarak katildigimi, istedigim zaman
gerekceli ve gerekcesiz olarak arastirmadan ayrilabilecegimi biliyorum. Bu kosullar
altinda, bana ait tibbi bilgilerin gbézden gecirilmesi, transfer edilmesi ve islenmesi
konusunda arastirma yiiriitiiclisiine yetki veriyor ve soz konusu aragtirmaya iligkin bana
yapilan katilim davetini hicbir zorlama ve baski olmaksizin biiyiik bir goniilliiliik
icerisinde kabul ediyorum.

Bu formun imzal1 bir kopyas1 bana verilecektir.

Goniilliiniin;
Adi-Soyadi
Adresi
Tel.-Faks
Tarih ve imza

Velayet veya vesayet altinda bulunanlar icin veli veya vasinin;
Adi-Soyadi

Adresi

Tel.-Faks

Tarih ve Imza

Aciklamalar1 yapan arastirmacinin;
Adi-Soyadi

Gorevi

Adresi

Tel.-Faks

Tarih ve Imza
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