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SIMGELER VE KISALTMALAR

BKi : Beden kitle indeksi
EMG : Elektromiyografi
KTS : Karpal tiinel sendromu

MDSIH : Median duysal sinir ileti hiz1
MMSA : Median motor sinir amplitiidii
MMSDL : Median motor sinir distal latans1
MMSIiH : Median motor sinir ileti hiz1

MRG : Manyetik rezonans goriintiileme
MSKA : Median sinir kesit alani

UDSA : Ulnar duysal sinir amplitiidii
UDSIH : Ulnar duysal sinir ileti hiz1
UMSA : Ulnar motor sinir amplitiidii
UMSDL : Ulnar motor sinir distal latans1
UMSIH : Ulnar motor sinir ileti hiz1

US : Ultrasonografi

USKA : Ulnar sinir kesit alani



GIRIS VE AMAC

Karpal tiinel sendromu (KTS), median sinirin karpal tlineli gecisi sirasinda
kompresyona ugramasi sonucu olusur. Bu sendroma neden olan bir¢ok hastalik olmasina
ragmen vakalarin ¢ogu idiyopatik olup en sik orta yas kadinlarda goriilmektedir.

Tan1 genellikle klinik olarak karpal tiinel sendromundan siiphelenilen vakalarda
elektromiyografi (EMG) ile dogrulanir. Ancak arastirmalar, elin anatomik olarak
incelenmesinde, karpal tiinel sendromuna neden olan etkenlerin saptanmasinda
ultrasonografinin (US) de yararimi ortaya koymustur. US’nin yaninda manyetik rezonans
goriintiileme (MRG), sdzkonusu sendromda etkilenen median sinire ait patolojik degisimleri
gostermede yardimeir tant yontemi olarak kullanilabilmektedir. Ancak US’nin ucuz,
noninvaziv ve kolay ulasilabilir olmasi gibi avantajlart bulunmaktadir.

Karpal tiinel sendromunun sekonder bulgularin1 saptamada giinlimiize kadar birgok
sonografik parametre kullanilmistir. Biz bu ¢alismada sonografik olarak median ve ulnar sinir
kesitsel alanlar1 ile median ve ulnar sinir kesit alan1 oranlarin1 degerlendirerek bulgulart EMG

sonuglar ile karsilastirmay1 amagladik.



GENEL BILGILER

KARPAL TUNEL SENDROMU

Karpal tiinel sendromu, kompresyon monondropatisinin en sik nedeni olup median
sinirin karpal tiineli gegisi sirasinda kompresyona ugramasi sonucu olusur (1).

Karpal tiinelin distalinde median sinir innervasyon alaninda duyu kaybi, uyusma, gece
agrilari, tenar kas atrofisi ve ilgili kas giiclinde kayipla karakterizedir (2). Genellikle orta yas
kadinlarda goriilmektedir. Bir¢cok nedeni olabilecegi gibi vakalarin ¢ogu idyopatiktir (1).

Bazen 6nemsiz bir durum gibi degerlendirilse de en fazla morbidite ve is giicli kayb1

nedenlerinden biri olmasindan dolay1 6nemli bir saglik problemidir (3).

ANATOMI

Karpal Tiinel

Karpal tiinel, el bilegi seviyesinde palmar tarafinda fibréz, dorsal tarafinda ossedz
elemanlarca sinirlandirilmis fibro-osse6z bir tiineldir. Bu kanal distal 6n kol ile derin avug ici
arasindaki baglantiy1 olusturur. Topografik siirlari proksimalde distal bilek pilisi, distalde
hamatum kemiginin kancasidir.

Karpal tiinelden gecen yapilar; fleksor pollicis longus tendonu, fleksor digitorum

superficialis ve fleksor digitorum profundus tendonlar1 ve median sinirdir.



Karpal tlinelin tabaninda konkavitesi tlinele bakacak sekilde siralanmis ossedz
elemanlar yer alir. Tiinelin giriminde os radius ve os ulna distal uglar1 yer alirken tiinelin orta
ve distal kesiminde karpal kemikler bulunur. Karpal kemikler proksimal ve distal olmak {izere
iki sira halinde yer alir (Sekil 1,2,3). Karpal kemikler radialden ulnara dogru su sekilde
stralanir:

Proksimal sira:

e Os Scaphoideum
e Os Lunatum

e Os Triquetrum

e Os Pisiforme
Distal sira:

e Os Trapezium

e Os Trapezoideum
e Os Capitatum

e Os Hamatum

Os lunatum

. scaphoideum + Os capitatum

: = o , Os triquetrum
Os trapezoideum .

_~ Os hamatum

Ne tra ZiLIM ~ s ".."I o
Os trapezium = 4% ___ - Os pisiforme

"

o S
b A

Sekil 1. Karpal kemikler (4,5)

). W

Sekil 2. El bilegi kemiklerinin direkt radyografi goriintiisii (4,5)
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Sekil 3. El bilegi kemiklerinin direkt radyografi goriintiisii (4,5)

Kanali ii¢ kemik duvar ve bir fibroz 6n duvar sinirlar. Basisi os capitatum,
trapezoideum ve lunatum’un meydana getirdigi konkav bir kavistir. Ulnar duvarini os
hamatum’un hamulus’u, radial duvarini ise os trapezium ve tuberculum ossis trapezii
olusturur. Karpal tiinelin en dar boliimii orta boliimiidiir (4,5). Bu tiinelin tabamini sekiz karpal
kemigin palmar konkaviteleriyle beraber buraya tutunan ligamanlar olustururken tavanini ise
fleksor retinakulum olusturur. Tiinelin transvers kesitte palmardan dorsale yiiksekligi 1-1.5

cm, radialden ulnara genisligi ise 2.5-2.8 cm arasindadir (6,7) (Sekil 4,5,6).

Palmaris Longus
tendonu

Ulnar arter Fleksdr retinalmlum

ULNAR SINIR MEDYAN SINIiR
Fleksir digitorum Fleksir carpi radialis tendonu
superficialis
tendonlar

Flekstir pollicis longus tendom
KARPAL TUNE

“Flekstr digitorum
profund us tendonlary

Sefalik ven
Elstanstie Carpi Ulnaris tendo
arpi Ulnaris tendom Padial acter
Bazilik ven ~ Ekstansir Polleis Longus teadanu

Ekstanstic Carpi Radiafis Longus teodonu
Ekstansr Carpi Radialis Brevis tendonu
Flkstanstir [ndices tendonu

Ekstansor Digiti minimi tendonu
Ekstensor Digitorum tendonlan

Sekil 4. Karpal tiinel diizeyinin Kkesitsel sematik goriintiisii (6)
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Sekil 5. El bilegi volar yiiz proksimal diizeyi Kkesiti (7)

S: skafoid, L: lunat, T: triquetrum, P: pisiform,

1.stiperfisyal fleksor tendonlar, 2. derin fleksor tendonlar, 3.fleksor pollicis longus tendonu, 4. fleksor
carpi radialis tendonu, 5. median sinir, 6. palmaris longus, 7. fleksor carpi ulnaris, 8. ulnar sinir, 9. ulnar
arter, 10. fleksor retinakulum, 11.Guyon kanali, 12. karpal tiinel

Ulnar Sinir
TN

Median Sinir

Sekil 6. Karpal tiinel diizeyinin aksial planda manyetik rezonans goriintiisii



Fleksor Retinakulum

Fleksor retinakulum kalin, genis, yogun bir bag demeti olarak eminentia carpi radialis
ve ulnaris arasinda uzanir, radial tarafta trapezium ve scaphoideum’un tiiberkiillerine, ulnar
tarafta ise pisiforme ve hamulus ossis hamati’ye tutunur (6). Birbirini ¢aprazlayan ve karigan
liflerden olusmaktadir ve proksimal, santral ve distal olmak {izere ii¢ boliim ayird edilir.
Proksimal béliim fascia antebrachii’nin devami olup musculi flexor carpi ulnaris ve radialis’in
derininde uzanir. Diger iki boliime gore dardir (8). Fleksor retinakulumun santral boliimii
eminentia carpi radialis ve ulnaris’te kemiklere tutunmasiyla karakterize olup anatomik
canalis carpi’nin tabanini olusturur. Fleksor retinakulumun distal boliimii tenar ve hipotenar
kaslar arasinda uzanan kuvvetli aponevrotik baglantidan olusur (9). Retinakulum’un genisligi
karpal tlinelin uzunlugu ile koreledir ve radialden ulnara dogru artar. Retinakulum’un
genisligi karpal tiinelin genisligine esittir. Fleksor retinakulum yaklasik 1-2 mm kalinliginda,
hem radial hem ulnar tarafta genisligi ve proksimalden distale uzunlugu 2.5-3 cm’dir. Karpal

kemiklerin distal siras1 ve metakarpal kemiklerin tabanlari tizerinden uzanir (6,10).

Transvers Karpal Ligament

Palmar aponevrozun altinda yerlesen fleksor retinakulumun yiizeyel tabakasi palmar
karpal ligament, derin tabakasi ise transvers karpal ligamenti olusturur. Transvers karpal
ligament kalindir ve radial tarafta iki laminaya ayrilir. Transvers laminasi scaphoid ve
trapezium’un tiiberkiillerine tutunurken, oblik lamina ise trapezium’un medial kenarina
tutunur. iki lamina trapezium ile birlikte musculus flexor carpi radialis’e gegit olusturur.
Transvers karpal ligamentin ulnar kismi pisiformedeki ulnar arter olugunun derin dorsaline

radial tarafta ise pisohamat ligamentin lateraline ve hamulus ossis hamati’ye tutunur (6).

Palmar Karpal Ligament

Proksimalde 6n kol fasyasinin, distalde ise palmar fasyanin devami olan ince bir
bagdir. Radial tarafta transvers carpal ligamentle kaynasirken, ulnar tarafta transvers carpal
ligamentten ayrilarak os pisiformedeki ulnar arter olugunun palmar kenarina tutunur.
Proksimal boliimleri musculus flexor carpi ulnaris tendonundan gelen liflerle distal bdliimleri

ise tenar ve hipotenar kaslarin orijininden gelen liflerle kalinlagabilir (6).



Plexus Brachialis

Plexus brachialis 5., 6., 7. ve 8. servikal spinal sinirler ile 1. torakal spinal sinirin 6n
dallarinin regio cervicalis lateraliste birlesmesi ile olusur. Plexus brachialis sinir kokleri
(radices), govdeleri (trunci), dallari ile fasikuluslardan (fasciculi) olusur. C5 ve C6’nin kokleri
birleserek truncus siiperioru, C8 ve T1’in kokleri birleserek truncus inferioru olusturur.
C7’nin koki truncus medius olarak devam eder. Trunkuslar daha sonra 6n ve arka dallara
ayrilir. Ust ve orta trunkusun &n dallar birleserek fasciculus lateralisi, alt trunkusun én dali

fasciculus medialisi, ve {i¢ trunkusun arka dallar1 birleserek fasciculus posterioru olusturur

(Sekil 7) (11).

;.\' '.r,
e .

Sekil 7. Pleksus brachialis (11)

Nervus Medianus (C6, C7, C8, Thl)

Brachial pleksus olusumuna katilan tiim spinal sinirlerin 6n koklerinden akson alir.
Fasciculus lateralis’ten gelen radix lateralis nervi mediani ile fasciculus medialis’ten gelen
radix medialis nervi mediani arteria axillaris’in Oniinde birleserek nervus medianus’u
olusturur. Baglangicta arteria brachialis’in lateralinde iken kolun ortasinda arterin medialine
gecer. Lacertus fibrosus’un altinda musculus pronator teres’in humeral ve ulnar baslar
arasinda Onkola ulasir, fossa cubiti’de aponeurosis bicipitalis’in arkasinda musculus

brachialis’in Oniindedir (12,13). Nervus medianus musculus pronator teres’in distalinde



nervus interosseus antebrachii anterior’u verdikten sonra musculus flexor digitorum
superficialis ve musculus flexor digitorum profundus kaslar1 arasinda el bilek eklemine ulasir.
Nervus medianus retinaculum musculorum flexorum’un altinda canalis carpi i¢inde avug i¢ine
ulagir.

Median sinir fleksor retinakulumun girisinde 6 mm genisligindedir, distale dogru
genisiligi artar orta kisminda 6.1 mm, ¢ikista ise 7.7 mm’dir. Sinirin kalinlig1 ile genisligi ters
orantilidir: Proksimalden (2.1 mm) distale dogru (1.9 mm) az miktarda fakat diizenli olarak
kalinlig1 azalir, avug igine dogru giderek daha fazla yassilagir. Median sinir kanal ic¢inde
genellikle orta hattin radialindedir (%43.3) (4,5). Nervus medianus karpal tiinel i¢inde fleksor
retinakulumun hemen altindadir. Nervus medianus’un terminal dallar tiinel i¢inde ortak bir
demet olarak bulunur. Daha sonra motor ve sensitif dallara ayrilirlar. Motor demet dorsalde
bulunur ve 6n kolun pronatorlarini, m. palmaris longus, m. flexor carpi radialis ve fleksor
kaslar1 (4 ve 5. parmaklar hari¢) innerve eder. Ramus tenaris dali ile tenar kaslar1 (m. adductor
pollicis ve m. flexor pollicis brevis caput profundum’u hari¢) ve mm. lumbricales 1-2’yi
innerve eder. Sensitif dallar ise nervi digitales palmares communes olarak {i¢ radial parmagi
ve yliziik parmaginin radial yarisinin duyusunu alir. Ramus palmaris daliyla da el bileginin
radial tarafini, tenar deriyi ve radyal avug i¢ini innerve eder (14).

Karpal tiinel elastikiyeti olmayan bir kanaldir ve farkli basing durumlarina uyum
saglayamaz. Yine de tam rigidite anlamina gelmemelidir ¢linkii karpal kemikler elbilegi
hareketlerinde birbirleri iizerinde kayma hareketleri yaparlar ve bu, kanali az da olsa esnetir.
Verilmis anatomik sartlardan dolay1 varolan tiinel boslugu ile igerisi arasinda bir uyumsuzluk
mevcuttur. Sinir kilifina mekanik bir basi veya kan dolasgiminin kesilmesi nervus medianusun

iletisini engelleyebilir ve bunun sonucunda karpal tiinel sendromu olusabilir.

Nervus medianus: (C6 — Thl)
Motor dallar1 ve innerve ettigi kaslar:
- Rami musculares (direkt nervus medianus’tan)
0 M. pronator teres
o M. flexor carpi radialis
o M. palmaris longus
o M. flexor digitorum superficialis

- Rami musculares (nervus interosseus antebrachii anterior’dan)
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o M. pronator quadratus
o M. flexor pollicis longus
o M. flexor digitorum profundus (radial pargasi)
- Ramus muscularis thenaris: (tenar dal)
o M. abductor pollicis brevis
o M. flexor pollicis brevis (caput superficiale)
o M. opponens pollicis
- Rami musculares (nervi digitales palmares communes’den)
0 Mm. lumbricales 1- 2
Duyusal Dallart:
- Rami articulares
o Dirsek ve el bilek eklemlerinin kapsiilii
- Ramus palmaris nervi mediani (eminentia thenaris’e)
- Ramus communicans nervi ulnare
- Nervi digitales palmares communes

-Nervi digitales palmares proprii (13)

EPIDEMiYOLOJI, PATOFiZYOLOJi VE ETYOLOJI

Karpal tiinel sendromu, en sik fokal periferik noropatidir (15). Sendrom siklikla orta
yaslarda (30-60 yas) goriilmektedir (16). Prevalans kadinlarda yaklasik %3, erkeklerde %2
bulunmustur (17).

Karpal tiinel sendromu etyolojisinde intrakarpal kanal basing artis1 6nemli rol
oynamaktadir (3). Karpal tiinel boslugunun hacmindeki bir azalma, tiinel i¢i basincinda artma
ve/veya sinovyal sivi miktarinda azalmaya neden olan herhangi bir faktor, tendonlara ve
median sinire basing yapar, irritasyona neden olur. Tendonlar irritasyon sonrasinda sigerler ve
tiinel hacmini daha fazla daraltarak tiinel i¢i basinci arttirirlar. Sonugta median sinir i¢indeki
akson transportu ve yani sira veniil i¢i akisi bozabilir ve median sinirde hasar ortaya
¢ikmasina neden olur.

Ancak idiopatik KTS’deki intrakarpal basing artisinin nedeni belli degildir. Az sayida
hastada ise kanal igerisinde yer kaplayici lezyonlar basing artisina neden olmaktadir.

Karpal tiinel sendromunun akut ve kronik olarak iki ayri1 formu vardir. Akut form

oldukca nadirdir ve siklikla kiriklar, yanik, koagiilopati, lokal enfeksiyon ve enjeksiyon



sonucu karpal tiinel i¢inde basincin hizla artmasiyla gelisir. Kronik form daha siktir.
Semptomlar aylar ile yillar arasinda stireklilik gosterir (18).

Sadece %50 hastada neden tanimlanabilir; nedenler lokal, bolgesel ve sistemik olarak
3’e ayrilabilir (Tablo 1) (18). Olgularin yaklasik {i¢te birinde neden sistemiktir (19).

Karpal tiinel sendromuna eslik eden sistemik durumlar; diabetes mellitus,
hipotroidizm, akromegali, amiloidoz, karsinomatozis, polimyaljia romatika, romatoid artrit,
obezite, lokal travma, gebelik ve emzirme, mukopolisakkaridoz, oral kontraseptif kullanimu,
menopoz, pridoksin yetmezligi, toksik sok sendromu, hemodiyaliz, kondrokalsinozis ve
atetoid-distonik serebellar palsi’dir. Bunlar icerisinde en sik rastlanan diyabet, romatoid artrit
ve obezitedir (18).

Karpal tiinel sendromuna neden olabilecek lokal durumlar ise; kas ve tendonlarin
anomalileri, karpal ligamanin ailesel veya idiopatik kalinlagsmasi, tenosinovitis, persistan
median arter varligi (tromboz, anevrizma veya arteriyovenoz malformasyon), palmar
enfeksiyonlar, kanama, kitleler (nérofibrom, hemanjiom, lipom, ganglion kisti, ksantom, gut
tofiisii), bilek yaniklari, transvers karpal kemik kiriklar1 ve kolles kirigi sonucunda kallus veya

malunion, interkarpal eklemin veya bilegin dislokasyonu ve al¢g1 kompresyonudur (18).

Tablo 1. Karpal tiinel sendromu nedenleri (18)

A. Lokal Nedenler C. Sistemik Nedenler
+ inflamatuvar » Diyabet
— Tenosinovit ;
— Hipertrofik Sinovyum : O.bez.lte. '
e Trevina » Hipotiroidi
— Colles Kirig! * Gebelik
— Karpal Kemik Dislokasyonu + Menopoz
© Tumorler + Bobrek Yetmezligi
- EZTanJ'Om + Uzun Dénem Hemodiyaliz
— Ganglion + Alkolizm
— Lipom » Sistemik Lupus Eritematozus
— Noroma » Skleroderma

+ Anatomik Anormallikler

+  Dermatomiyozit
— Kalinlagsmig Transver Karpal .y
Ligament + Akromegali

— Kemik Anormallikleri »  Multipl Miyelom
— Aksesuar Kas

— Persistan Medyan Arter * Sarkoidoz

+  Losemi
B. Bélgesel Nedenler el
»  Osteoartrit
* Romatoid Artrit
Amiloidoz
Gut
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KLINIK BULGULAR

Semptomlar genellikle dominant el ve mesleki olarak veya ambulasyonu saglayan
degnek, koltuk degnegi veya tekerlekli sandalyenin kullanildig1 elde daha ¢ok goriiliir (20,
21). Bu durum el bilegi fleksor ve ekstansorlerinin tekrarlayici kullanimmin semptomatik
tarafta artmis olmasina baghdir (22).

Semptomlar hastaligin ciddiyetine gore degisir. Erken donemde median sinirin
duyusal dallarinin tutulumuna gore semptomlar hakimken, motor semptomlar ancak ileri
donemlerde goriiliir (18). KTS’de ilk belirtiler aylarca siiren noktiirnal agr1 ve parestezidir.
Hastalar genellikle el bilegi ve 6n kola yayilan agr1 ve median sinir dagilim alanina giren ilk 3
parmakta ve 4. parmagin radial yarisinda ignelenme ve uyusmadan yakinirlar (23). Hastalar
siklikla gece yarist uyandiran agridan sikayet eder ve ellerini yatagin disina ¢ikarmakla veya
sallamakla sikayetlerin azaldigini belirtir (18). Buna "sallama-‘flick’ fenomeni" ad1 verilir ve
karpal tiinel sendromunun klinik tanisi i¢in patognomoniktir. Zamanla geceleri olan sikayetler
giin icinde de olmaya baslar ve elin aktivite gerektiren tekrarlayici kullanimu ile iliskili olarak
siklig1 ilerleyici olarak artar. Ilerleyen dénemlerde elde median sinirin innerve ettigi alanda
duyarlilikta azalma, diigmeyi ilikten gecirmek gibi ince hareketlerde beceri kaybi ve elden
bardak diistirmek gibi yakinmalara rastlanir (20). Ciddi durumlarda, azalmis sikma giicii ve

tenar atrofi goriilebilir. Hastalar nadiren omuz ve kola yayilan agr1 da ifade edebilir (15).

TANI

Anamnez

Hastalik semptomlari duyu kusuru, karincalanma, agri gibi belirgin semptomlarin
yansira el hareketlerinde beceriksizlik, ince hareketleri yapamama, elde basing hissi gibi
nonspesifik sikayetlerdir. Uzun siiredir varolan hastalik durumunda agr1 geceleri uykudan
uyandiracak kadar siddetli olabilir. Iki veya daha fazla yakinmanin birlikteligi KTS tanis1 i¢in

anlamlidir.

Fizik Muayene
Karpal tiinel sendromu tanisinda basvurulan muayene ydntemleri median sinirin
karpal tiinel diizeyinde kompresyonunun provakasyonu esasina dayanir. Bir¢ok yontem

tanimlanmis olmasina ragmen siklikla Tinnel ve Phalen testleri kullanilir. Tinnel testi,
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median sinir iizerine distal el bilegine vurulmasiyla median sinir trasesinde parestezi
olmasidir. Duyarliligr %23-67, 6zgiilliigii %55-100 arasinda bulunmustur. Phalen testi ise
hastanin her iki el bilegini 60 saniye boyunca 90° fleksiyona getirmesi ile median sinir
trasesinde parestezi olmasidir. Duyarliligi %10-91, 6zgiilliigli %33-100 arasinda bulunmustur
(18). KTS tanisinda degerli olabilecek diger muayene bulgulari ise tenar atrofi ve median sinir
innervasyonlu deride iki nokta diskriminasyonunun uzamasidir (20). Ayrica isaret parmaginin
5. parmaga gore palmar yiiz boyunca agriya azalmis duyarlilik olmasi veya dirence karsi bas
parmak abdiiksiyonunda azalma olmasi (abdiiktdr brevis kasi1 sadece median sinirce innerve
edilmektedir) taniya yardimci diger bulgulardir (18).

Tani, elektrofizyolojik yontemler ve goriintiileme ile desteklenmelidir. KTS nin bu

tan1 yontemleri ile dogrulanmasi takip ve tedavinin diizenlenmesi acgisindan énemlidir.

Elektrofizyolojik Yontemler (Elektromiyografi)

Elektromiyografi, hareket halindeki bir adale tarafindan meydana getirilen elektrik
akimlarinin yazili olarak kaydedilmesi esasina dayanan bir tan1 yontemidir. KTS tanisinda
konvansiyonel elektrodiagnostik testlerin duyarliligt %49-%84, o6zgiilliigii ise %95 ve
tizerindedir (20). EMG’nin temel prensibi sikisma sonucu sinir igindeki fokal
demiyelinizasyon gelisen liflerde aksonal iletim hizlarindaki azalmalarin tesbitidir (24). Esas
olarak duysal yanit latansi, amplitiidii, iletim hizi; distal motor yanit latansi, amplitiidii ve
iletim hizlar1 degerlendirilir. Distal latans, verilen elektrik uyarinin alict elektrod tarafindan
kaydedilen amplitiide kadar gegen siiredir.

Karpal tiinel sendromunda standart konsantrik igne EMG uygulanir. KTS i¢in en tipik
elektrofizyolojik bulgular, 2. parmak median duysal yanit latansinin, 5. parmak ulnar duysal
yanit latansindan 1 milisaniye veya daha iistiinde uzama gostermesi, bilek ile ikinci parmak
arasindaki duysal iletim hizinin patolojik yavaslama gostermesi, 2. parmak duysal yanit
amplitiidiiniin 10 mikrovoltun altinda olmas1 ve yine 4. parmak median-ulnar duysal yanit
latans farkinin 0.4 milisaniyenin iizerinde olmasi (median duysal yanit latans uzamasi),
median sinir motor ileti hizinin 6n kol segmentinde normal oldugu halde, bilek ile tenar kaslar
arasindaki distal motor ileti zamaninin patolojik uzama gdstermesi; standart konsantrik igne
EMG’sinde diger kaslar normalken abduktor pollisis brevis kasinda aktif denervasyon ve tam
kasida seyrelme ve kronik ndrojenik bulgular gostermesidir (25-27). Her ne kadar EMG, KTS

tanisindaki altin standart olsa da iletim calismalarinda duyarlilik higbir zaman %100
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olmamaktadir (28). Semptomlar1 siddetli olmayan baslangic evresindeki olgularda
elektrofizyolojik ¢alismalarin sonuglar1 normal olabilir.

Radyolojik Yontemler

a) Direkt grafi: Karpal tiineli olusturan kemik yapilar ve bunlar ilgilendiren
lezyonlar incelenebilir. Ancak median sinir ve yumusak dokular hakkinda detayli bilgi

saglamaz.

b) Bilgisayarh tomografi: Aksiyel planda doku siiperpozisyonu olmaksizin elde
edilen goriintiiler direkt grafilere kiyasla daha fazla detay saglasa da median sinir ve komsu

yumusak dokular1 degerlendirmede rolii kisitlidir.

¢) Manyetik Rezonans Goriintiileme : MRG kas-iskelet sistemi hastaliklarinin ve
yumusak dokularin degerlendirilmesinde etkinligi kanitlanmis ve farkli pek ¢ok endikasyon
i¢cin bagvurulan yontem olmustur. MRG ytiksek kontrast rezoliisyonu ve multi-planar kesitsel
inceleme giicii ile lezyonlarin saptanmasinda ve karakterize edilmesinde 6nemli rol oynar.
MRG ile karpal tiinelin sinirlarini, boyutlarini, retinakulumlarin yapisma yerlerini, median
sinirdeki 6demi yliksek c¢oziiniirliikte gostermek miimkiindiir. Median siniri etkileyebilen
intrinsik faktorlerin yanisira median sinire basi yaparak KTS’ye neden olabilecek yer
kaplayici lezyonlar veya anatomik varyasyonlar gibi diger durumlari da belirleyerek etyolojik
ayrimin saglanmasinda biiylik rol oynar. 137 kisi tizerinde yapilan bir ¢alismada MRG ile 4
hastada hamulus hamatum hipoplazisi, 2 hastada karpal kanala uzanim gosteren kas dokusu, 5
hastada atipik seyir gosteren median sinir, 14 hastada ikiye dallanmis median sinir, 1 hastada
aberran persistan median arter tesbit edilmistir (29). Ayrica MRG ile cerrahi sonrasi
gelisebilecek komplikasyonlarin takibinin yapilmasida miimkiindiir. Normal kisilerde yapilan
Ol¢iimlerde median sinirin proksimal karpal kemikler diizeyinde ve radiocarpal eklem
diizeyinde Olgiilen caplar1 ve hesaplanan kesitsel alanlar1 arasinda belirgin farklilik yoktur
(30). KTS’de proksimal karpal kemikler diizeyindeki median sinir ¢ap1 radiocarpal eklem
diizeyine gore 2-3 kat artmaktadir, bu diizeylerde kesit alan1 hesaplamalarinda ise 1.6-3.5 kez

artis olmaktadir (31).

d) Ultrasonografi : Ultrasonografik goriintiilemenin temeli viicut pargalar igine
gonderilen ses enerjisinin yankilanmasit ve bu yankilarin dinlenerek elektrik sinyallerine

donistiirilmesidir. Transdusera geri donen yansimig sesin (eko) olusturdugu elektrik
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sinyallerinin bir monitérde yalnizca amplitiidlerini aktaran grafikler seklinde gdsterilmesine
Amplitiid Mode veya kisaca A-Mod ya da A-Scan ad1 verilir. ikincil olarak, ekranda goriilen
amplitiid grafiklerine tepeden bakiyor gibi bu amplitiidleri parlak 151k noktalar1 olarak
gosterme yontemi kullanima girmistir. Bu yonteme Brightness-Mode veya kisaca B-Mode ya
da B-Scan adi verilir. Burada smirlayict bir faktor belli degerin altindaki amplitiidlerin
gosterilemeyip bu esik degerin {lstiindeki amplitiidlerin de hep aymi parlaklikta
gosterilmesidir. Boylece parlak nokta seklinde gosterilebilenler beyaz, gosterilemeyenler
siyah olarak bir araya gelip ekranda iki tonlu bisatble goriintiiyii olusturur. Bu goriintiide esik
degerin altinda kaldig1 i¢in dikkate alinmayan, esik degerden yiiksek oldugu i¢in de degeri
Onem arzetmeyip hepsi ayni olarak yorumlanan bilgilerin karmasasi ve eksikligi s6z konusu
oldugundan bunu gidermek i¢in Gri Skala denilen yontem gelistirilmistir. Buna gore yansiyan
her eko, siddetine gore farkli bir tonla eslendirilip ekrana aktarilir. Baslangicta 16 olan gri
tonlar sonradan 32, 64, 128 ve daha fazla gri tonlara taginmistir. Olusturulan goriintii 1 sn’de
16 veya daha fazla sayida tekrarlanirsa, insan gozii tipki sinema filminde oldugu gibi,
goriintiileri kesikli degil devamli olarak algilar. Buna Real-time US denir. Bu yontem tanisal
radyoloji rutininde en yaygin kullanilan inceleme seklidir (32). Ancak US’nin kolay
ulagilabilir, maliyeti diisiik ve noninvaziv bir tan1 yontemi olmasina karsin kullanictya bagiml
olmasi gibi dezavantajlar1 da vardir.

Periferik sinirlerle ilgili ¢alismalar ilk olarak 1985 yilinda Solbiati ve arkadaslari
tarafindan yapilmistir (33). 1993 yilinda Amerikan Noroloji Akademisi kalite standartlart alt
komitesi tarafindan KTS tanisinda US’nin yeterliligi kabul edilmistir. Son zamanlarda 7-15
MHZz’lik yiiksek rezoliisyonlu problarin kullanilmasi ile etkilenen periferik sinirler direkt
olarak gozlemlenebilmekte ve basiya bagli olarak seklinde ve i¢ yapisinda olusan degisiklikler
tesbit edilebilmektedir.

Periferik sinir govdesini en dista sinir kilifi sarar, gévde igerisinde pek ¢ok noral
fasikiil bulunur, bunlar da epinérium adl kiliflar ile ¢evrilidir. Yiiksek rezoliisyonlu US ile bu
kiliflar hiperekojen ¢izgiler seklinde izlenirken sinir lifleri ise bu ¢izgiler igerisinde yerlesen
hipoekoik alanlar seklinde goriiliirler. Longitidiinal kesitlerde iki kalin ekojen ¢izgi igerisinde
yer alan daha ince ekojenik cizgiler halinde goriilen periferik sinirler transvers kesitlerde
adeta balpetegini andiran, hiperekojenik ¢izgilerle cevrili yuvarlak hipoekoik alanlar
seklindeki retikiiler goriiniime neden olur (34). Ses demeti incelenen yapilara tam dik olarak
geldiginde median sinirin ekojenitesi komsu kas planlarindan biraz yiiksek; tendon

yapilarindan ise biraz daha diigiiktlir. Tendon reflektivitesi ses demetinin agisina bagl olarak
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degiskenlik gosterir. Ses demeti dik agiyla geldiginde tendonlar hiperekojen izlenmekteyken
acidaki degisiklikler tendonlarin hipoekoik olarak izlenmesine neden olabilir (35). Periferik
sinir bastya ugramigsa meydana gelen intrandéronal 6dem nedeni ile 6ncelikle gévde i¢indeki
ekojenik ¢izgilenmeler kaybolur ve capr artmis tiimiiyle hipoekoik yapida bir sinir segmenti
goriiliir. Aksiyel planda ise retikiiler patern kaybolur ve sinir ekojenitesinde belirgin azalma
izlenir.

Ultrasonografik incelemede; KTS vakalarinda aksial planda transvers karpal ligament
ile fleksor tendonlar arasinda sikisan median sinir elips seklini kaybederek yassilasir, sagittal
kesitlerde ise diffiiz incelme yada lokalize konstriksiyon izlenir. Median sinirin karpal tiinel
girisi ile radiokarpal eklem diizeyinden Ol¢iilen boyutlar1 karsilastirildiginda olusan 6dem
nedeni ile tiinel girisinde sinir ¢apinda ve kesitsel alaninda artis olmaktadir. Normal kisilerde
ise iki diizey arasinda sinir boyutlarinda belirgin degisiklik saptanmaz. Bazi vakalarda sinirde
bulboz sekilde sislik olur bu “ps6dondroma” olarak isimlendirilir. Ayrica fleksor
retinakulumda palmar yaylanma saptanabilir (36,37).

Ultrasonografi 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 6nemli katkilar
saglar (36). Ayrica US, planlanacak cerrahi seklini (endoskopik ya da acgik) belirlemede (38)

veya intraoperatif rehber olarak yararlidir (39).

TEDAVi
Oncelik olaya neden olan asil hastaligin giderilmesidir. Nedeni belli olmayan

cogunluk vakalarda ise oncelikli olarak konservatif tedavi olanaklari denenmelidir.

Medikal Tedavi

Medikal tedavide amag¢ el bileginin tekrarlayict travmalardan korunmasi ve
semptomlarin giderilmeye calisilmasidir. El bilegini tekrarlayict hareketlerden korumak igin
istirahat atelleri kullanilir. Semptomlar1 gidermek i¢in non-steroid antienflamatuar ilaglarin
yanisira ultrason ve elektriksel sinir uyaris gibi fizik tedavi yotemleri kullanilabilir. Ozellikle
premenstruel donemde olusabilecek agrilar icin diiiretikler de denenebilir. Median sinire
yonelik lokal steroid uygulamalari ge¢miste kullanilmigsa da giinlimiizde norotoksik

ozellikleri nedeniyle tercih edilmemektedir.
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Cerrahi Tedavi

Tibbi tedavi hafif olgularda rahatlama saglasa da orta ve siddetli KTS olgularinda esas
tedaviyi cerrahi olusturmaktadir. Ancak cerrahi sonrasi %1-25 oranlarinda kotii sonug
aliabilecegi bildirilmektedir (40). KTS cerrahisinde karpal tlinelin median sinire ve dallarina
zarar verilmeden biitiiniiyle gevsetilmesi ¢ok Onemlidir. Bu nedenle el bileginde onemli

oranda anormal dallanmalar gésterdigi i¢cin median sinir anatomisi iyi bilinmelidir (41,42).
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GEREC VE YONTEMLER

Bu ¢alismada, Ocak 2010 ile Ocak 2011 tarihleri arasinda Trakya Universitesi Tip
Fakiiltesi’nde Noroloji poliklinigine bagvuran ve EMG laboratuvarinda KTS tanisi
dogrulanan 41 hasta (36 kadin, 5 erkek) ile kontrol grubu olarak Radyoloji Anabilim Dali’nda
gorevli hastane personeli ve US poliklinigine ¢esitli nedenlerle bagvuran ancak KTS’yi
diistindiirecek sikayetleri bulunmayan 26 kisi (22 kadin,4 erkek) degerlendirildi. Daha 6nce
KTS ya da herhangi bir nedenle el cerrahisi gecirenler ve sonografik olarak bifid median sinir
saptanan kisiler calismaya dahil edilmedi.

EMG ile KTS tanis1 dogrulanan hastalar ile saglikli goniilliilere median ve ulnar siniri
goriintiilemek amaciyla US tetkiki yapildi. Hasta ve kontrol gruplari ekstremite bazinda
degerlendirildiginde hasta grupta toplam 71 el bilegi, kontrol grubunda toplam 52 el bilegi
degerlendirildi.

Calisma oncesinde Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi Etik Kurulu’ndan onay alindi
(Ek 1). Calismaya katilan hastalardan ¢alisma i¢in bilgilendirilmis olur formu alindi (Ek 2).
Calisma, Trakya Universitesi Bilimsel Arastirma Projesi (TUBAP-2010/85) olarak kabul
edilip desteklendi (Ek 3).

ELEKTROFIZYOLOJIK DEGERLENDIRME

Sinir ileti galigmalar1 Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi Néroloji Anabilim Dali EMG
laboratuvarinda Medelec Synergy EMG cihazi (Oxford, London) ile gerceklestirildi. Hasta
grupta klinik olarak KTS’den siiphelenilen iist ekstremiteden median motor ve duysal sinir

iletileri ile ulnar motor ve duysal sinir iletileri normal oda 1s1s1 sartlarinda ve deri 1sisinin en
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az 31-32 derece olmasi saglanarak calisildi. Birlesik kas aksiyon potansiyeli kaydi i¢in
ylzeyel glimiis elektrodlar, duysal sinir kaydi i¢in paslanmaz celikten yapilmis yiizik
elektrodlar kullanildi. Motor sinir iletim calismalarinda EMG cihazinin siiptirme hizi her
boliimde 5 ms/cm olup 3 Hz-5 kHz bant gegiren filtre araligi kullanildi. Duyarlilik 1 mV/em
olarak ayarlandi. Uyar siiresi 0.1 ms olarak belirlendi. Duyu sinir iletim ¢aligmalarinda ise
EMG cihazinin hizi her béliimde 2 ms/cm olup 20 Hz-2 kHz bant gegiren filtre aralifi
kullanild1. Duyarlilik 20 pV olarak ayarlandi. Uyar siiresi 0.1 ms olarak belirlendi. Uyari,
anodu katodun 2.5 cm proksimalinde yerlesik olan bipolar yiizeyel elektrodla uygulandi.
Motor ve duysal sinir iletileri antidromik olarak c¢alisildi. Motor sinir aksiyon
potansiyellerinin distal latans degeri stimulusun verildigi andan aksiyon potansiyelinin
izoelektrik ¢izgiden ilk saptigi ana kadar gecen siire olarak Ol¢iildii. Duysal sinir aksiyon
potansiyelinin onset latans1 da aksiyon potansiyelinin izoelektrik c¢izgiden ilk ayrildigi
noktaya kadar olan siire olarak belirlendi. Motor ve duysal sinir aksiyon potansiyellerinin
amplitiidii potansiyelin baslangi¢ diizeyi ile negatif pik arasindaki genlik olarak olgtldi.
Median motor sinir i¢in bilek-kiibital fossa arasindaki ileti hizlari, ulnar motor sinir i¢in bilek-
dirsek alt1, dirsek alti-iistii segmentlerinin ileti hizlar1 hesaplandi. Ayrica median, ulnar duysal

sinir ileti hizlar1 hesaplandi.

Median Sinir Elektrofizyolojik Calismalar

Median sinir birlesik kas aksiyon potansiyellerinin kaydi i¢in giimiis elektrodlar
kullanildi. Yizeyel elektrodlardan aktif elektrod, abduktor pollicis brevis kasinin gobegine,
pasif elektrod ise kasin tendonuna yerlestirilerek gébek-tendon ilkesi gozetilerek kayitlar
alindi. Uyari el bilegi seviyesinde aktif elektrodun 7 cm proksimalinden fleksor karpi radialis
ve abduktor pollisis brevis kaslar1 arasindan yapildi. Dirsek seviyesinde ise uyar1 antekubital
boslugun medialinden brakial arterin lateralinden yapildi. Median sinir supramaksimal
stimulus ile uyarilarak birlesik kas aksiyon potansiyelleri elde edildi. Median motor sinir
distal latansi, ileti hiz1, amplitiidii kaydedildi. Median duysal sinir aksiyon potansiyelinin
kayd1 i¢in yiiziik elektrodlar ikinci parmaga yerlestirildi. El bileginde fleksor karpi radialis ve
palmaris longus kaslarinin tendonlari arasindan ideal olarak distal el bilegi ¢izgisinin
proksimalinden median sinir duysal esigin li¢ kati siddetinde bipolar stimulator elektrodla
uyarildi. En az 8 aksiyon potansiyeli avarajlandi. Yanit elde edilemedigi durumlarda cevabin
olmadigindan emin olana kadar avarajlama tekrarlandi. Median duysal sinir aksiyon

potansiyelinin latansi, amplitiidii ve ileti hiz1 6l¢iildii.
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Bilek segmentinde median sinir ndropatisi gelisimi i¢in asagidaki elektrofizyolojik
tan1 kriterleri kullanildi (43):

1- Median sinir motor distal latansinin 4.2 milisaniyeden (m/sn) uzun olmasi

2- Ikinci parmak kayitli median duysal sinir onset latansinin 2.5 milisaniyeden uzun
olmas1

3- Ikinci parmak kayitl median duysal sinir onset latansi ile besinci parmak kayith
ulnar duysal sinir onset latansi arasinda 0.4 milisaniyeden fazla fark olmasi

4- Dordiincli parmak kayitl ulnar duysal sinir ve median duysal sinir pik latans

degerleri arasinda 0.5 milisaniyeden fazla fark olmasi

Ulnar Sinir Elektrofizyolojik Calismalar

Ulnar sinir kas aksiyon potansiyeli i¢in giimiis elektrodlar uyar1 noktasindan 5 cm
mesafeye, abduktor digiti minimi kasi lizerine yerlestirildi. Uyari, supramaksimal diizeyde, el
bilegi seviyesinde fleksor karpi radialis kasinin lateral medialinden olacak sekilde, dirsek
seviyesinde medial epikondilin 3-4 cm distalinden, dirsek {istii seviyede ise medial
epikondilin 6-8 cm proksimalinden biseps kast ile triseps kast medial basi arasindan verildi ve
birlesik kas aksiyon potansiyelleri kayitlandi. Motor ileti ¢aligmasi sirasinda dirsek 70-80
derece fleksiyona getirildi. Bilek-dirsek alti, dirsek alti-listii segmentlerin sinir ileti hizi, distal
motor latans1 ve amplitiidleri 6l¢iildii. Ulnar duysal sinir besinci parmaktan yiiziik elektrodlar
kullanilarak kaydedildi. Ulnar sinir, el bileginde fleksor karpi ulnaris kasinin yakinindan
duysal esigin ii¢ kat1 siddette bipolar stimulator elektrodla uyarildi. En az sekiz aksiyon
potansiyeli avarajlandi. Ulnar duysal sinir aksiyon potansiyeli latansi, amplitiidii ve ileti hiz1
kaydedildi.

Dirsek segmentinde ulnar sinir ndropatisi gelisimi i¢in asagidaki elektrofizyolojik tani
kriterleri kullanildi (44):

1- Dirsek segmentinde ulnar motor sinir ileti hizinin 50 metre/saniyenin altinda olmasi

2- Dirsek segmentindeki ulnar motor sinir ileti hizinin dirsek alti- bilek segmentine
kiyasla 10 metre/saniye daha yavas olmasi

3- Dirsek {iistii segmentinde birlesik kas aksiyon potansiyellerinin dirsek altina gore
%20 amplitiid kayb1 gdstermesi

4-Birlesik kas aksiyon potansiyeli seklinin dirsek iistiinde dirsek altina kiyasla farklilik

gostermesi
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5- Besinci parmak kayith ulnar duyusal sinir amplitiidiiniin diisiik olmas1 veya karsi

ekstremiteye kiyasla diisiik olmasi

Karpal Tiinel Sendromunda  Elektromiyografik Olarak Vakalarin
Derecelendirilmesi
Karpal tiinel sendromlu vakalarda EMG’de derecelendirme su sekilde yapilmaktadir:

¢

median sinirin duysal dali etkilenirse ‘’hafif’’; motor latans etkilenirse ‘’orta’’; motor latans
ile birlikte motor amplitiid etkilenirse “’agir’’ derecede KTS olarak smiflandiriimaktadir.
Ayrica hem duysal hem motor dali normalse ancak hastanin klinigi varsa 4. parmaktan ulnar-
median sinir latans farki 0.5 ms’den yiiksek ise “’hafif’> KTS olarak kabul edilmektedir (43,

44),

ULTRASONOGRAFIK DEGERLENDIRME

Inceleme 6ncesinde hastalar US incelemenin detaylari, olast katkilar1 ya da yan etkileri
hakkinda bilgilendirildi ve rizalarinin alimmasimi takiben inceleme gergeklestirildi. Tim
hastalarin incelenmesi olast en rahat pozisyonda gergeklestirildi. Hastalar yiizleri doktora
bakacak sekilde sandalyede rahat bigimde oturtuldu, kollar1 yatagin iizerinde el bilekleri
supin ve parmaklar yari fleksiyon durumunda US yapildi. Gereklilik halinde olgular
incelenecek el bilegi inceleyicinin sag lateralinde kalacak sekilde, olgular supin pozisyonda
muayene masasina yatirildi. Tim incelemelerde hastalarin US incelemesi uygun ortamda ve
avug ic¢leri yukar1 bakacak sekilde (supin pozisyonda) 13 Mhz yiizeyel problu MyLab 60
(Esoatte S. P, A Italia) US cihazi1 kullamldi. incelemeye oncelikle el bilegi lokalizasyonunda
aksial planda median sinir gosterilerek baslandi. El bileginde median sinirde basiya neden
olabilecek yer kaplayici lezyonlar (6rn: Ganglion kisti, anatomik varyasyonlar, v.s.), sinire
komsu tendonlarda sivi birikimi (tendinit-tenosinovit) arastirildi ve bu hastalar calisma
kapsami disinda tutuldu. Median sinir 6n kol 1/3 distal kesimi ile el ayasinda izlenebildigi en
distal seviyeye kadar trasesi boyunca izlenerek takip edildi. Sinir ve komsulugundaki
anatomik yapilar gozlemlendikten sonra trase boyunca median sinirin yapisi, konturlari,
internal ekojenitesi incelendi. Daha sonra transvers planda karpal tiinel proksimal seviyesi
olarak kabul edilen pisiform kemik seviyesinde median sinirin kesit alan1 ve ulnar arter ile
pisiform kemik arasindaki diizeyde ulnar sinirin kesit alani Olciildi (Sekil 8,9). Alan
Ol¢iimlerinde US cihazinda mevcut olan elle ¢izim (manuel trace) yontemi ile gerceklestirildi.
Alan ol¢iimlerinde hiperekoik kilif lizerinden ¢izim yapildi. Tiim Slgiimlerde alan degerleri
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icin “milimetre kare” ve uzunluk &lciimleri icin “milimetre” birimleri kullanildi. Olgiim

sirasinda sinirin inceleme diizlemine tam aksial planda girmesine 6zen gosterildi.

Sekil 8. Ultrasonografik incelemede transvers planda median sinir kesit alaninin

olciilmesi

Pisiform Kemik

Ulnar Sinir

Sekil 9. Ultrasonografik incelemede transvers planda ulnar sinir kesit alaninin

ol¢iilmesi
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ISTATISTIKSEL ANALIZ

Istatistiksel degerlendirme, AXAS507C775506FAN3 seri numarali STATISTICA AXA
7.1 ve Med Calc 11.1 istatistik programlar1 kullanilarak yapildi. Calisma verilerinin
analizinde, EMG’de KTS tanis1 dogrulanan ekstremiteler ile normal kabul edilen
ekstremitelerde, US ile median ve ulnar sinir kesit alan1 hesaplanarak elde edilen degerlerde
hasta grup ile kontrol grubu arasinda median ve ulnar sinir ileti ¢alisma sonuglar1 agisindan
farklilik olup olmadig arastirildi.

Sonuglarda numerik degerler ortalama + SS olarak ifade edildi. Olgiilebilen verilerin
normal dagilima uygunluklar tek 6rnek Kolmogorov Smirnov testi ile bakildiktan sonra
gruplar arasi kiyaslamada normal dagilima uymas1 halinde; bagimsiz gruplarda t testi ve Tek
yonlii varyans analizi uygulandi. Normal dagilima uymayan gruplar arasi kiyaslamalarda ise
Kruskal Wallis varyans analizi ve Mann Whitney U testi kullanildi. Tek yonlii varyans analizi
sonrasinda Post-hoc yontem olarak Bonferroni t testi ve Tamhane testi ile Kruskal Wallis
varyans analizi sonrasinda ise Mann Whitney U testi kullanildi. Gruplar arasi iligki i¢in ise
Spearman korelasyon ya da Pearson korelasyon analizleri uygulandi. MSKA ve
MSKA/USKA orani i¢in kesim noktasinin belirlenmesinde ROC analizi yapilarak secicilik ve
duyarliliklar1 hesaplandi. Gruplar arasi karsilagtirma sonuglarinda p< 0.05 degerleri anlaml

olarak kabul edildi.
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BULGULAR

Bu ¢aligmaya hasta grubu olarak alinan 41 olgu (36 kadin %87.8; 5 erkek %12.2)
ve kontrol grubu olarak alinan 26 olgu (22 kadin %84.6; 4 erkek %15.4) olmak {izere
toplam 67 kisi dahil edildi. Hasta grubunun yas ortalamasi 50.4+£9.2 (minimum 34,
maksimum 76), kontrol grubunun yas ortalamasi 49.5+10.3 (minimum 30, maksimum 70)
olarak hesaplandi. KTS tanisi, anamnez ve klinik degerlendirme ile konup EMG ile
dogrulanan hastalar ile KTS’yi diistindiirecek sikayetleri bulunmayan saglikli goniilliiler
calismaya alindi. KTS tanis1 dogrulanan hastalarda iist ekstremite, elektrofizyolojik olarak
median ve ulnar sinir néropatisi gelisimi agisindan ayr1 ayr1 degerlendirildikten sonra s6z
konusu el bileginde ve kontrol grubu olarak alinan 26 olgunun da her iki el bileginde
median ve ulnar sinir kesit alan1 US ile incelendi. Hasta ve konrol gruplari ekstremite
bazinda degerlendirildiginde hasta grupta toplam 71 el bilegi, kontrol grubunda toplam 52
el bilegi degerlendirildi. Hasta ve kontrol grubunun demografik bilgileri ve sinir ileti
calismalar1 Tablo 2,3,4’te verilmistir.

Cinsiyet bakimindan gruplar arasinda istatistiksel yonden anlamli bir fark

saptanmadi (p=0.727) (Tablo 2).

Tablo 2. Hasta ve kontrol gruplarmin cinsiyete gore dagilim

Cinsiyet
Grup Kadmn Erkek Toplam p
Hasta 36 (87.8) 5(12.2) 41 (100.0) .
Kontrol 22 (84.6) 4 (15.4) 26 (100.0) '

* . . . . .
: Fisher’s kesin kikare analizi
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Calismaya alman hasta ve kontrol grubunda yas ve viicut agirligi bakimindan
anlaml farklilik yoktu ve p degerleri sirasiyla 0.614 ve 0.114 idi. Gruplar arasinda boy
degerleri anlaml farklilik gostermekteydi (p=0.003). Kontrol grubunun boy degerleri daha
yiiksekti (Tablo 3).

Tablo 3. Hasta grup ile saghkh grubun yas, boy, kilo, beden Kkitle indeksi, median
sinir ve ulnar sinir kesit alam1 ve median sinir kesit alaninin ulnar sinir kesit

alanina oraninin karsilastirilmasi

Hasta (n=70) Kontrol (n=52)
X+SS XSS P
Ort (Min-Max) Ort (Min-Max)
50.36£9.22 49.46+10.28 .
Yas (y1) 50 (34-76) 47 (30-70) 0.614
Boy (cm) 158.10+6.84 162.46+7.36 e
y 158 (141-175) 161 (151-181) 0.003
Viicut agirhg: 79.40+13.12 74.77+15.71 011455
(ke) 78.50 (60-123) 72.5 (45-110) :
. ) 31.73+5.44 28.37+5.97
BKI (kg/m’) 31.25 (24.341-49.9) 27.61 (16.53-44.85) 0.023**+
; 14.63+3.51 10.15+2.24
MSKA (mm’) 13 (8-28) 10 (6-16) 0.0001**+
, 481%1.57 4.88+1.25 n
USKA (mm®) 5 (2-10) 5 (3-8) 0.483
336148 2.21%0.70
MSKA/USKA 3(1.2-9.3) 2.18 (0.9-3.8) 0.0001**+

F: p<0.05, *: Bagimsiz gruplarda t testi, **: Mann Whitney U testi

BKi: Beden kitle indeksi; MSKA: Median sinir kesit alani; USKA: Ulnar sinir kesit alani; MSKA/USKA:
Median sinir kesit alani/ Ulnar sinir kesit alan1 orani.

Beden kitle indeksi bakimindan hasta ve saglikli gruplar arasinda istatistiksel

yonden anlamli bir fark vardir (p=0.023) (Sekil 10).
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Sekil 10. Beden Kkitle indeksinin hasta ve kontrol gruplarina gore dagilimi
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Median sinir kesit alan1 ve MSKA/USKA oran1 bakimindan hasta ve kontrol grubu

arasinda istatistiksel yonden anlamli bir fark olup bu fark hastalarin lehinedir (sirasiyla

p=0.000, p=0.000). Ulnar sinir kesit alan1 hasta ve kontrol gruplar1 arasinda anlaml

farklilik gostermedi (p=0.483) (Tablo 3).

Tablo 4. Karpal tiinel sendromu ‘hafif-orta-agir’ olarak simflandirilan hasta grupta

median ve ulnar sinir elektrofizyolojik calismalar:

Hafif Orta Agir
Degisken X+SS X+£SS X+£SS P
Ort (Min-Max) Ort (Min-Max) Ort (Min-Max)
MMSDL 4.04+0.55 5.36+0.78 6.2442.31 5
(msn) 3.86(3.25-5.50) ™" | 5.2 (4.15-7.05) 5.7 (3.25-11.5) 0.0001
MMSA 9.44+2.29 7.35+2.22 3.71+3.24 .
(mV) 9.45 (3.4-13.4™ " 6.95 (3.5-11.2) 2.85(0.7-10.9) 0.0001
MMSIiH 56.82+5.05 53.77+5.26 46.78+8.44 ;
(m/sn) 57.5 (46.2-73)° 53.35 (42.9-65.7) | 46.45 (35.860.9) 0.0001
MDSIH 43.5345.64 30.36+8.34 22.99+2.97 0.0001 7
(m/sn) 42.9 (32.1-53.8) 30.6 (3.3-46.4) 22.2 (22.2-33.3) '
MDSA 19.32+8.93 11.08+7.11 4.19+2.28 ;
(nv) 18.4 (3.3-41)™" 9.75 (3.7-29)" 3.7(2.2-12) 0.000
UMSDL 2.3240.37 2.45+0.37 2.38+0.27 0205
(msn) 2.2 (1.6-3.25) 2.43 (2-3.65) 2.38 (2.05-2.9) '
UMSA 11.18+1.85 10.81+1.49 11.09+2.22 \
(mV) 11.4 (6.4-14.3)° 10.85 (7.6-13.8)° | 10.75 (7.8-15.2) 0.737
UMSIH 63.75+5.45 61.03+5.14 58.70+7.38 \
(m/sn) 64.3 (50-73.7) 61.05 (51.3-69.7) | 58.8 (46.3-71.2) 0.022
UDSIiH 60.43+5.16 56.72+4.07 54.36+3.50 0.0001 *
(m/sn) 60.25 (50-72.4) 56.25 (50-63.6) 54.1 (50-60.6)
UDSA 28.8349.80 29.01+7.86 26.52+8.94 0.876
(nv) 27.55 (15.4-44.9) 26.9 (17.7-42.3) 29.1 (10.4-38) '

MMSDL: Median motor sinir distal latans;, MMSA: Median motor sinir amplitiidii, MMSIH: Median motor sinir ileti iz,
MDSA: Median duysal sinir amplitiidi, MDSH: Median duysal sinir ileti hizi, UMSDL: Ulnar motor sinir distal latansi,
UMSA: Ulnar motor sinir amplitiidii, UMSIH: Ulnar motor sinir ileti hizi, UDSIH: Ulnar duysal sinir ileti hizi, UDSA: Ulnar
duysal sinir amplitiidii, msn: milisaniye m/sn: metre/saniye, mV: milivolt, pV: mikrovolt.

* Tek yoOnlil varyans analizi ; © Post-hoc Tamhane testi ; « Post-hoc Bonferroni testi; ¥ Kruskal Wallis varyans analizi; m Mann
Whitney U testi;

% MMSIH acisindan agir grup ile hafif ve orta gruplar arasinda p<0.05;

€: UMSIH agisindan hafif ve agir grup arasinda p<0.05;

**: UDSIH ve MMSDL, MMSA, MDSIH agisindan hafif ile orta ve agir gruplar arasinda p<0.05;

**%: MMSA agisindan orta ile agir gruplar arasinda p<0.05.
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Median motor sinir ileti hiz1 (MMSIH) agisindan agir grup ile hafif grup arasinda
istatistiksel yonden anlamli bir fark varken (p=0.002); agir grup ile orta gruplar arasinda
istatistiksel yonden anlamli bir fark saptanmadi ( p=0.034) (Tablo 4).

Ulnar motor sinir ileti hiz1 (UMSIH) agisindan hafif ve agir gruplar arasinda
anlamli fark olup hafif grupta agir gruba gore daha yiiksekti (p=0.025) (Tablo 4).

Ulnar duysal sinir ileti hiz1 (UDSIH) agisindan hafif ile orta ve hafif ile agir gruplar
arasinda anlaml fark olup hafif grupta orta ve agir gruba gore daha ytiksekti (p=0.010,
p=0.000) (Tablo 4).

Median motor sinir distal latans1 (MMSDL) agisindan hafif ile orta ve hafif ile agir
gruplar arasinda anlamli fark saptanmakta olup hafif grupta orta ve agir gruplara gore daha
diisiiktii (p=0.000, p=0.000) (Tablo 4).

Median motor sinir amplitiidii (MMSA) acisindan hafif ile orta, hafif ile agir ve orta
ile agir gruplar arasinda anlamli fark olup hafif grupta orta ve agir gruplara gore ve orta
grupta agir gruba gore daha yiiksekti (sirasiyla p=0.002, p=0.000, p=0.000) (Tablo 4).

Median duysal sinir ileti hizi (MDSIH) agisindan hafif ile orta, hafif ile agir ve
orta ile agir gruplar arasinda anlaml fark olup hafif grupta orta ve agir gruplara gore ve
orta grupta agir gruba gore daha yiiksekti (sirastyla p=0.000, p=0.000, p=0.000) (Tablo 4).

Median duysal sinir amplitiidii (MDSA) agisindan hafif ile orta, hafif ile agir ve
orta ile agir gruplar arasinda anlaml fark olup hafif grupta orta ve agir gruplara gore ve

orta grupta agir gruba gore daha yiiksekti (sirasiyla p=0.000, p=0.000, p=0.000) (Tablo 4).
Ulnar motor sinir distal latansi (UMSDL) acisindan hafif ile orta, hafif ile agir ve

orta ile agir gruplar arasinda anlamli fark saptanmadi (sirasiyla p=0.084, p=0.303,
p=0.709) (Tablo 4).

Ulnar motor sinir amplitiidii (UMSA) agisindan hafif ile orta, hafif ile agir ve orta
ile agir gruplar arasinda anlamli fark saptanmadi (sirasiyla p=0.782, p=0.999, p=0.967)
(Tablo 4).

Ulnar duysal sinir amplitiidii (UDSA) agisindan hafif ile orta, hafif ile agir ve orta
ile agir gruplar arasinda anlamli fark saptanmadi (sirasiyla p=0.849, p=0.65, p=0.665)
(Tablo 4).

Cinsiyet bakimindan hasta grupta median ve ulnar sinir elektrofizyolojik

calismalar karsilastirildiginda MDSA, UMSIH ve UDSA bakimindan kadin hasta
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grubunda erkek hastalara gore daha yliksek degerler elde edildi. Bu farklilik istatistiksel

olarak anlamli bulundu (sirasiyla p=0.006, p= 0.003, p=0.000) (Tablo 5).

Tablo S. Cinsiyet bakimindan hasta grupta median ve ulnar sinir elektrofizyolojik

calismalarimin karsilastirilarak degerlendirilmesi

29 (14.5-44.9)

17.7 (10.4-39)

Kadin Erkek p
+SS +SS
Ort (Min-Max) Ort (Min-Max)

MMSDL 4.88=1.47 531+1.36 0284
(msn) 445 (3.25-11.5) 5.4 (3.7-7.85) '

7724329 6.662.99 .
MMSA (mV) 8 (0.7-13.4) 7.1 (1.9-10.3) 0.366
MMSIH 54.02+7.19 52.01+4.99 0240"
(m/sn) 54.8 (35.8-73) 52.4 (41.9-57.9) '
MDSIH 34.87+10.49 35.13+10.93 0065
(m/sn) 37.1 (3.3-53.8) 32.5 (22.2-50) '

14.55+9.56 6.14+3 45
MDSA oy

SA (1Y) 13.3 (2.2-41) 5.1 (3.3-12.9) 0.006

UMSDL 2.39+0.36 2.28+0.28 0086
(msn) 2.3 (2-3.65) 23(1.6-2.5) '

10.97+1.89 11.44=1.01 .
UMSA (mV) 11 (6.4-15.2) 11.7 (10-13) 0468
UMSIH 62.62+5.51 56.2746.79 0.003"
(m/sn) 63.8 (50-73.7) 57.6 (46.3-66.7) '
UDSIH 58.05+4.99 57.19+5.95 050"
(m/sn) 57.1 (50-72.4) 54.5 (50-66.7) '

29.82+8.16 18.99+8.51
UDSA (nV) 0.0001" *

. p< 0.05; #: bagimsiz gruplarda t testi; **: Mann-Whitney U testi. MMSDL: Median motor sinir

distal latans;; MMSA: Median motor sinir amplitiidii;

MMSIH: Median motor sinir ileti hizi; MDSA:

Median duysal sinir amplitiidii, MDSIH: Median duysal sinir ileti hizi; UMSDL: Ulnar motor sinir distal
latansi; UMSA: Ulnar motor sinir amplitiidii;, UMSIH: Ulnar motor sinir ileti hizi;UDSIH: Ulnar duysal
sinir ileti hizi; UDSA: Unlar duysal sinir amplitiidii; msn:milisaniye; m/sn: metre/saniye; mV: milivolt;

pV:mikrovolt.




Ultrasonografik incelemede kontrol grubu olgularinda median ve ulnar sinirde tipik
retikiiler eko paterni izlendi. Pisiform kemik diizeyinde normal kisilerde median sinir ve

ulnar sinirin US goriiniimii resimdeki gibidir (Sekil 11).

Median Sinir
Ulnar Arter

Ulnar Sinir

Pisiform Kemik

Sekil 11. Normal bir kiside (sol el bilegi) median ve ulnar sinirin transvers
planda ultrasonografi goriintiisii. Normal boyutlardaki bir median
sinirde hiperekoik bantlarla ¢evrilmis hipoekoik alanlarin
olusturdugu tipik retikiiler patern

Elektromiyografi sonucuna gore KTS tanis1 alan hastalarda bilek lokalizasyonunda
median sinirde basiya bagli olusan 6dem nedeni ile hipoekoik goriiniim mevcuttu. Ayrica
bu hastalarda sinirin igyapisini olusturan noral fasikiillerin disim1 kaplayan epindriyum
tabakalarinin olusturdugu ince retikiiler ekojenitelerin kaybi1 da dikkati ¢ekmekteydi.

KTS’li hastalarda median sinirin US goriiniimii resimdeki gibidir (Sekil 12).
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Median Sinir

Ulnar Arter  yjnar Sinir

Pisiform Kemik

Sekil 12. Karpal tiinel sendomlu olguda (sag el bilegi) median sinir kesitsel
alanminda ileri derecede artis ve retikiiler goriiniim paterninin

kayboldugu izlenmektedir

Kontrol grubunda yapilan 6l¢iimlerde pisiform kemik seviyesindeki median sinir
kesitsel alamnin (MSKA) ortalamasi 10.15+2.24 mm?, ulnar sinir kesitsel alan1 ortalamasi
(USKA) 4.88+1.25 mm’® olarak &lgiildii. Hasta grubu ol¢iimlerinde pisiform kemik
seviyesindeki MSKA ortalamasi 14.63+3.51 mm?®, ulnar sinir kesitsel alani ortalamasi
(USKA) 4.81+1.57 mm® olarak olciildii. Hasta grubunda yapilan Ol¢iimlerde MSKA
degerlerinde, kontrol grubu ile kiyaslandiginda belirgin derecede artis gozlendi.

Hastalar1 belirlemede KTS tanisinda MSKA i¢in kesim noktasmni 11 olarak
aldigimizda US’nin sensitivitesini %92.9 ve spesifisitesini ise %78.8 olarak hesapladik.

Hafif derecede KTS tanis1 alan hastalarda egri altinda kalan alan MSKA i¢in 0.50°
den farklt bulunmustur (p=0.0001). Hafif grubu belirlemede MSKA i¢in kesim noktasini
11 olarak aldigimizda US’nin sensitivitesini %92.9 ve spesifisitesini ise %78.8 olarak
hesapladik.

Orta derecede KTS tanist alan hastalarda egri altinda kalan alan MSKA i¢in 0.50°
den farkli bulunmustur (p=0.0001). Bu vakalar1 belirlemede MSKA i¢in kesim noktasini
12.5 olarak aldigimizda US’nin sensitivitesini %79.2 ve spesifisitesini ise %61.9 olarak

hesapladik.
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Agir gruplarda MSKA i¢in egri altinda kalan alan 0.50°den farkli bulunmadigindan
(p=0.074) bu hastalar1 belirleme US nin sensitivite ve spesifitesi hesaplanamamaistir.

Hastalar1 belirlemede KTS tanmisinda MSKA/USKA i¢in kesim noktasini 2.25
olarak aldigimizda US’nin sensitivitesini %81.4 ve spesifisitesini ise %65.4 olarak
hesapladik.

Hafif derecede KTS tanisi alan hastalarda egri altinda kalan alan MSKA/USKA
icin 0.50 den farkli bulunmustur (p=0.001). Hafif grubu saglikli olgulardan ayirmada
MSKA/USKA ig¢in kesim noktasini 2.25 olarak aldigimizda US’nin sensitivitesini %81.4;
spesivitesini %65.4 olarak saptadik.

Orta derecede KTS tanis1 alan hastalarda egri altinda kalan alan MSKA/USKA i¢in
0.50’den farkli bulunmustur (p=0.004). Bu vakalar1 belirlemede MSKA icin kesim
noktasini 2.41 olarak aldigimizda US’nin sensitivitesini %70.8 ve spesifisitesini ise %51.2
olarak hesapladik.

Agir gruplarda MSKA/USKA icin egri altinda kalan alan 0.50°den farkli
bulunmadigindan (p=0.176) bu hastalar1 belirleme US’nin sensitivite ve spesifitesi
hesaplanamamustir.

Hasta grupta yas ile MSKA ve MSKA/USKA arasinda negatif bir korelasyon vardi
ancak bu istatistiksel olarak anlamh degildi (p=0.453, r=-0.09; p=0.214, r=-0.015). Hasta
grupta boy ile MSKA ve MSKA/USKA arasinda anlamli fark izlenmezken (sirasiyla
p=0.168, p=0.547); boy ile USKA arasinda istatistiksel yonden anlamli fark saptandi
(p=0.035; r=0.253). Hasta grupta kilo ile MSKA, USKA ve MSKA/USKA arasinda
istatistiksel yonden anlamh fark izlenmedi (sirasiyla p=0.76, p=0.837, p=0.729). Hasta
grupta BKI ile MSKA, USKA, MSKA/USKA arasinda istatistiksel yonden anlamli fark
saptanmadi (p=0.309; p=0.203; p=0.972) (Tablo 6).

Kontrol grubunda yas ile MSKA, USKA, MSKA/USKA arasinda istatistiksel
yonden anlamli fark saptanmadi (p=0.273, p=0.137, p=0.716). Ayrica kontrol grubunda
boy ile MSKA, USKA, MSKA/USKA arasinda anlamli fark saptanmadi (p=0.852,
p=0.535, p=0.703). Kontrol grubunda kilo ile MSKA/USKA arasinda anlamli fark
saptanmazken (p=0.98); kilo ile MSKA ve USKA arasinda pozitif yonden anlamli fark
saptand1 (p=0.000, r=0.48; p=0.012, r=0.347). Kontrol grubunda BKI ile MSKA ve USKA
arasinda pozitif yonden anlaml fark saptand1 (p=0, r=0.48; p=0.003, r=0.41). BKI ile
MSKA/USKA arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p=0.763) (Tablo 6).
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Tablo 6. Hasta ve kontrol gruplarinda yas, boy, beden kitle endeksi ve viicut

agirhklarinin median sinir Kkesit alani, ulnar sinir kesit alam1 ve median sinir

kesit alaninin ulnar sinir kesit alanina oranminin karsilastirilmasi

Hasta grubu Kontrol grubu
r p r P
YAS MSKA -0.091 0.453 0.155 0.273
USKA 0.189 0.118 0.209 0.137
MSKA/USKA | -0.150 0.214 -0.052 0.716
BOY MSKA 0.166 0.168 0.027 0.852
USKA 0.253 0.035" -0.088 0.535
MSKA/USKA | -0.073 0.547 0.054 0.703
BKi MSKA -0.123 0.309 0.482 0.0001"
USKA -0.154 0.203 0.408 0.003™
MSKA/USKA | -0.004 0.972 -0.043 0.763
vUCcuT MSKA -0.037 0.76 0.48 0.0001°
AGIRLIGI USKA -0.025 0.837 0.347 0.012"
MSKA/USKA | -0.042 0.729 -0.003 0.98

*:Spearman’s Rho korelasyon katsayisi; **:p<0.05. BKIi: Beden kitle indeksi; MSKA: Median sinir kesit
alan1; USKA: Ulnar sinir kesit alani; MSKA/USKA: Median sinir kesit alaninin ulnar sinir kesit alanina

orani.

Tablo 7 ve 8’de hasta ve kontrol gruplarinin demografik 6zellikleri sunulmaktadir.
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Tablo 7. Karpal tiinel sendromu tanih olgularimizin protokol numarasi ve baz

demografik ozellikleri

Sira Ad Protokol Cinsiyet | Yas Boy BKi MSKA USKA MSKA/ KTS siddeti
No Soyad | no yi) | (m) (kg/m?) (mm?) (mm?) USKA

Sag | Sol | Sag | Sol | Sag Sol Sag Sol
1 MA 168653 K 67 1.52 28.13 13 13 |5 6 2.6 2.2 orta | Orta
2 AE 191137 K 38 1.57 34.89 18 5 3.6 orta
3 GD 24205 K 58 1.60 28.13 14 3 4.7 hafif
4 ND 339293 K 52 1.58 27.64 13 13 |6 6 2.2 2.2 hafif | Hafif
5 ZK 205256 K 50 1.68 28.34 18 14 |3 5 6 2.8 hafif | Hafif
6 AA 111354 E 41 1.68 31.89 17 15 {7 8 2.4 1.9 orta | Orta
7 CE 225404 K 36 1.63 25.21 20 19 | 5 6 4 32 hafif | Hafif
8 0G 368960 K 51 1.55 38.30 14 14 |5 6 2.8 2.3 orta | orta
9 RE 407374 K 46 1.60 31.64 12 13 | 4 4 3 3.2 hafif | hafif
10 AY 287356 K 46 1.57 38.49 17 4 4.25 hafif
11 HG 85086 K 55 1.53 30.75 13 13 | 4 5 32 2.6 hafif | hafif
12 SO 9332 K 48 1.55 24.97 16 15 |2 3 8 5 hafif | hafif
13 YC 410833 E 58 1.75 29.71 12 12 |5 4 2.4 3 hafif | hafif
14 AK 229201 K 56 1.57 24.34 19 4 4.75 hafif
15 FY 92 K 60 1.51 26.31 9 4 2.25 orta
16 GZ 346406 K 49 1.66 37.01 13 15 |5 5 2.6 3 agir | orta
17 NE 413850 K 44 1.60 30.07 18 13 | 4 5 4.5 2.6 orta | hafif
18 SB 443548 E 48 1.65 33.80 22 20 | 5 6 4.4 33 orta | orta
19 HJ 243658 K 43 1.60 25.40 13 12 | 4 5 32 2.4 hafif | hafif
20 CS 300189 K 52 1.57 38.13 13 8 5 4 2.6 2 orta | hafif
21 AG 400317 K 46 1.60 30.07 28 3 9.3 orta
22 HD 39762 K 63 1.52 27.27 13 4 3.25 agir
23 MA 347418 K 51 1.51 31.57 8 5 1.6 hafif
24 FA 421141 K 40 1.50 32 15 17 | 4 5 3.7 3.4 hafif | hafif
25 AE 270655 K 36 1.57 45.84 13 12 | 3 3 4.3 4 orta | hafif
26 HO 345863 K 49 1.44 29.89 10 13 | 4 4 2.5 32 hafif | agir
27 SO 40915 K 55 1.58 31.24 15 20 | 4 5 3.7 4 hafif | orta
28 BK 314942 K 35 1.65 30.12 12 12 | 4 4 3 3 orta | orta
29 EY 387250 K 43 1.57 49.90 12 5 2.4 hafif
30 CK 301628 E 55 1.63 31.99 14 4 3.5 hafif
31 UD 166764 K 55 1.60 31.25 18 8 2.25 hafif
32 GD 395130 K 61 1.59 31.64 17 19 |5 5 3.4 3.8 agir | orta
33 SC 50671 K 39 1.60 35.54 13 12 | 4 5 3.2 2.4 agir | orta
34 AT 159199 K 54 1.53 37.59 14 11 |2 3 7 3.7 agir | agir
35 NC 428712 K 50 1.59 30.85 12 14 | 10 10 | 1.2 1.4 agir | orta
36 SK 268698 K 42 1.60 25.39 12 4 3 agir | orta
37 NUE 25813 K 49 1.55 33.29 20 23 |3 4 6.7 5.7 agir | Orta
38 AU 9166 K 60 1.41 39.73 14 13 | 4 5 3.5 2.6 agir | Agir
39 NG 1617 E 76 1.68 24.80 16 13 | 8 8 2 1.6 agir | Agir
40 NE 410726 K 63 1.50 33.33 12 18 |5 4 2.4 4.5 orta | Orta
41 FE 203248 K 51 1.57 28.39 13 13 |5 7 2.6 1.8 hafif | Hafif

BKI: Beden kitle indeksi, m: metre, kg: kilogram, MSKA:Median sinir kesit alani, USKA: Ulnar sinir kesit
alani, KTS: Karpal tiinel sendromu.
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Tablo 8. Kontrol grubundaki olgularimizin protokol numarasi ve bazi1 demografik

ozellikleri
Sira | Ad Protokol | Cinsiyet | Yas | Boy | BKI MSKA USKA MSKA/
No | Soyad | no (yi) | (m) | (kg/m?) USKA
Sag | Sol | Sag | Sol | Sag | Sol
1 NB 52870 E 43 1.74 | 30.38 9 10 |5 5 1.8 |2
2 CY 31178 E 45 1.73 | 28.06 11 |11 |4 5 27 |22
3 AC 17104 K 43 1.55 | 27.05 9 9 3 4 3 22
4 UE 421454 K 66 1.59 | 35.59 10 |9 5 4 2 22
5 AT 9284 K 55 1.58 | 32.84 13 |11 |5 5 26 |22
6 BK 308541 K 45 1.75 | 3591 12 |14 |4 4 3 35
7 OB 24467 K 50 1.64 | 24.16 15 |14 |4 4 37 |35
8 NT 442920 K 51 1.60 | 27.73 11 |12 |4 4 27 |3
9 CK 22488 K 51 1.55 | 24.97 10 (10 |3 3 33 |33
10 AC 421265 K 64 1.51 | 25.43 10 7 7 14 |13
11 CA 381886 E 58 1.70 | 24.22 6 6 15 | 1.5
12 sU 424731 K 36 1.58 | 30.04 4 4 22 |2
13 NA 423180 K 68 1.61 |33.94 10 |6 6 15 | 1.6
14 UT 55830 K 58 1.54 | 30.35 4 4 22 |2
15 NG 15875 K 70 1.55 | 27.05 13 |8 4 5 32 | 1.6
16 SK 181640 K 40 1.61 |31.24 13 |13 |5 6 26 |21
17 FA 101521 K 37 1.60 | 33.20 6 7 15 |12
18 OA 151608 K 41 1.65 | 19.10 4 5 15 |12
19 ZK 408481 K 47 1.60 | 32.03 8 7 1.1 |08
20 NG 51247 K 47 1.63 | 27.47 10 |11 |5 5 2 2.2
21 FE 16575 K 42 1.65 | 16.52 8 9 3 3 26 |3
22 BG 27586 K 58 1.53 | 44.85 16 |15 |6 7 26 |21
23 MB 1621 K 55 1.63 | 26.34 10 |10 |6 6 16 | 1.6
24 OA 58265 K 45 1.63 | 19.94 8 9 3 4 26 |22
25 EE 430233 K 30 1.68 | 21.96 10 |8 5 5 2 1.6
26 ZK 330955 E 41 1.81 |27.16 1 |11 |6 4 1.8 |27

BKi: Beden kitle indeksi, m: metre, kg: kilogram, MSKA: Median sinir kesit alani, USKA: Ulnar sinir
kesit alani.
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TARTISMA

Tuzak noéropatileri periferik sinirlerin basinca duyarli noktalarda uzun siireli basiya
maruz kalmalart sonucu gelisir. Tuzak noropatileri sinirin dar bir fibroz ya da fibroossedz
anatomik tiinel i¢inde sikigsmasi ya da gerilmesi sonucu ortaya g¢ikar. Periferik sinirler basi
noktalarinda devamli olarak lokal mikrotravmalara ve distorsiyona maruz kalirlar. Tuzak
noropatilerinin olugsmasinda, periferik sinirlerin kronik basiya ugradigi yerin anatomik 6zelligi
ve basi yerinde sinirin hareket edebilme kapasitesi en onemli faktorlerdir. Tuzak bolgeleri
genellikle eklem yakinlarma lokalizedir. Eklemlerin devamli fleksiyon, ekstansiyon
hareketleri, ilgili periferik sinirlerin gerilmesine ve distorsiyona ugramasina yol acar. Bu
mikrotravmatik basilar zamanla sinirde anatomik degisimlere ve klinik semptomlara yol agar
(45). Zaman igerisinde uzun siireli basiya maruz kalan biiyiik capli liflerde sinirin tiim
elemanlarini etkileyen yapisal degisiklikler olusur. ilk gériilen degisiklik nodlarda miyelinin
retrakte olmasi sonucu miyelin kilifinda gelisen dejenerasyondur. Sonucta paranodal
segmental demiyelinizasyon ortaya c¢ikar. Basimnin devam etmesi durumunda aksonal
etkilenme ve takiben Wallerian dejenerasyon gelisir. Mekanik etki, basi altinda kalan liflere
farkli yansir. Periferik sinirlerin karmasik fasikiiler yapilari nedeniyle basi altinda kalan lifler
farkli mekanik etkiye maruz kalir. Gelisen basi ortadan kaldirilabilirse bunu zamanla
rejenerasyon ve remiyelinizasyon izler. Tuzak ndropatileri gibi kronik olaylarda, akson
transportu bozuklugu ile peri ve endondral bag dokularindaki degisiklikler patolojik siireci
olumsuz yonde etkiler (46). Tuzak noropatisinin en tipik Ozellikleri biiyiikk oranda

demyelinizasyonun bir gostergesi olan tuzak noktalarinda iletim defekti veya iletim blogudur.
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Agir durumlarda olusan wallerian dejenerasyon akabinde gelisen aksonal hasarlanma,
etkilenen kaslarda yaygin denervasyon bulgularimin goriilmesine yol agar. En sik goriilen
tuzak noropatileri tist ekstremitelerde bilekte median sinirin tuzaklandigr KTS, dirsekte ulnar
sinirin tuzaklandig1r kubital tlinel sendromu olup alt ekstremitelerde ise fibula basinda
peroneal sinirin tuzak noropatisidir (47).

Karpal tiinel sendromunda, karpal kanal hacmindeki azalmaya neden olan herhangi bir
neden tiinel i¢i basingta artma ile sonuglanabilir. Sinovial sivi miktarinda azalmaya neden
olan herhangi bir faktdr, tendonlara ve median sinire basing yapar ve sinir irritasyonuna neden
olur. Irritasyona ugrayan tendonlar 6demlenir ve tiinel hacmini daha fazla daraltarak tiinel i¢i
basinci arttirirlar. Sonugta median sinir i¢gindeki akson transportu ve yani sira veniil i¢i akisi
bozulabilir ve sonucta median sinirde hasar ortaya ¢ikabilir. KTS olarak anilan bu klinik
tablo, en sik goriilen tuzak noropatisidir. KTS nin en sik nedenleri arasinda diabetes mellitus,
hipotroidizm, amiloidoz gibi sistemik durumlarin yani sira kas ve tendonlarin anomalileri,
karpal ligamanin ailesel veya idiopatik kalinlagsmasi, tenosinovitis, persistan median arter
varligi, kanama, Kkitleler, transvers karpal kemik kiriklar1 ve kolles kirig1 sonucunda
interkarpal eklemin veya bilegin dislokasyonu ve al¢1 kompresyonu gibi lokal durumlar
sayilabilir (20). KTS’de tanidan hastanin tipik yakinmalar ile siiphelenilir, fizik muayene
bulgular1 ve elektrofizyolojik degerlendirme ile tani kesinlesir.

Buchberger ve ark. (48) yiiksek rezoliisyonlu sonografi ile semptomatik hastalar ile
normal goniillillerde karpal tiineli degerlendirmislerdir. KTS i¢in {i¢ ana objektif bulgu
tanimlamiglardir: proksimal karpal tiinelde median sinirde genisleme, distal karpal tiinelde
sinirde diizlesme ve fleksor retinakulumda artmis yaylanma. Bu bulgular MRG’de tanimlanan
bulgular ile benzerdir (49-51). Bu ¢alismaya gore ortalama MSKA, en iyi karpal tiinelin
proksimal seviyesi olan ve maksimum genislemenin beklendigi distal radius ya da pisiform
kemik diizeyinden alinabilmektedir. Sinirin eliptik sekli olgiilerek proksimal karpal tiinelde
normalde MSKA 10 mm”’den fazla olmamalidir (48).

Yesildag ve ark. (52) klinik olarak KTS tanis1 alan ve EMG ile tanis1 dogrulanan 86
hasta ile 45 asemptomatik kontrol grubu ile yaptiklar1 calismada karpal tiinel proksimalinde
daha yiizeyel yerlesimli oldugundan pisiform kemik seviyesinde MSKA’n1 6l¢miislerdir.
KTS’li hastalarda ortalama MSKA’n1 14.9 mm? (SS 4.7) bulurken kontrol grubunda ortalama
MSKA’n1 7.8 mm? (SS 1.6) olarak belirleyerek iki grup arasinda MSKA’da belirgin fark

saptamiglardir. Ayrica ultrasonografik KTS tanisinda MSKA’nin diizlesme oranindan daha
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yuksek prediktif de§ere sahip oldugunu saptayarak ultrasonografik tanida en belirleyici
kriterin pisiform kemik seviyesinde Ol¢iilen MSKA’nin 10.5 mm?’den fazla olmasi olarak
belirlemislerdir.

Wong ve ark. (53) 35 hasta, 35 normal kisi lizerinde yaptiklar1 caligmada median sinir
kesit alanini sag ve sol el bilegi i¢in ayr1 ayr1 hesaplamislardir. Median sinir kesit alanini tiinel
proksimalinde hasta kisilerde sagda 11.0+4.0 mm?®, solda 10.0+3.0 mm?, saglam kisilerde
sagda 8.042.0 mm?, solda 8.0+1.0 mm® olarak tesbit etmislerdir. Buna gbre tiinel girisinde
median sinirin kesitsel alanmm 9.8 mm?® ve iizerinde oldugu vakalarin istatistiki ¢alisma
sonuclarinin EMG sonuglart ile benzerlik gosterdigini tesbit etmislerdir. Ayrica karpal tiinel
proksimalindeki MSKA ile sag el bileginde distal latans arasinda ve karpal tiinel distalindeki
MSKA ile sol el bileginde distal latans arasinda tartigsmali iliski bulmuslardir. Bu iligkiler US
bulgularinin hastaligin siddetini gosterebilecegini vurgulamaktadir.

Leonard ve ark. (54) 20 hasta tlizerinde yaptiklar1 ¢alismada pisiform kemik
diizeyindeki alan dlciimlerinin ortalama degerlerini 11.6 mm?® olarak bildirmislerdir. Aym
diizeyde saglam kisilerde yapilan dl¢iimlerin ortalama degeri 7.8 mm? olarak bildirilmistir. Bu
calismaya gore testin sensitivitesi %72, spesifitesi %90 olarak hesaplanmstir.

Nakamichi ve ark. (55) 275 hastaya ait 414 el bileginde ve saglikli 408 kisi iizerinde
yaptiklar1 calismada MSKA’m proksimal tinel diizeyinde hasta kisilerde 14.4+4.3 mm?,
saglam kisilerde 9.6+2.4 mm? olarak tesbit etmislerdir.

Karpal tlinel sendromu tanisi genellikle klinik olarak konulur ve elektrodiagnostik
testler ile dogrulanir. Elektrofizyolojik olglimlerin yiiksek oranda spesifik olmasina (56)
ragmen dogruluk oran1 %80-90’a varir (57). Termografi (58), US (9,35,52-55,59-62),
bilgisayarli tomografi (63) ve MRG (64) de klinik olarak KTS diisiiniilen hastalarda taniy1
dogrulayabilir. Bunlar arasinda US’nin diisiik maliyet ve kisa inceleme zamani nedeniyle
potansiyel avantajlari vardir (65).

Koyuncuoglu ve ark.nin (66) bir ¢alismasinda KTS klinik bulgusu olan 319 el
bileginden 260’inda (%81.5) bu tani, sinir ileti dl¢iimleri ve EMG ile de dogrulanirken kalan
59 hastada (%18.5) KTS tanis1 dogrulanamadi. Bu oran, literatiir ile uyumlu idi (61,65,67).
S6z konusu g¢aligmada, bir Onceki ¢alismalarinda oldugu gibi ultrasonografik KTS kriteri,
median sinirin kesit alaninin 10.5 mm?*’den fazla 6l¢iilmesi olarak kabul edildi (52). EMG’si
negatif olan ve klinik olarak KTS tanisi konan 59 hastanin %30.5’inde karpal tiinel

proksimalindeki MSKA anormal (>10.5 mm?) olarak saptandi. Ayrica Koyuncuoglu ve ark.
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(52), bir onceki calismalarinda klinik ve elektrofizyolojik bulgulari olan hastalarda KTS
tanisinda US Olclimlerinin yiiksek oranda sensitif (%89) ve spesifik (%94.7) oldugunu
gostermiglerdir. Diger yandan farkli ¢aligmalarda KTS i¢in median sinir kesit alant 9-15 mm’
olarak kabul edilmistir (9,35,52,53,59,61,65).

Karpal tiinel sendromunda sensdrindral bozukluklar, néropatik agrilardan biri olarak
kabul edilir (68). Bu agr1, KTS’de kiiclik fibrillerin hasara ugramasi sonucu olusur (69). Sinir
ileti caligsmalari, biiylik myelinli fibrilleri degerlendirmektedir (70). Bu nedenle klinik olarak
KTS tanist konan hastalarda, erken donemde sinir ileti caligmalari normal olabilir ve sinir ileti
calismalari, KTS klinigi olan hastalarda KTS tanisin1 dogrulamazsa US tani agisindan
klinisyene yardimci olabilir.

Klinik gozlem, hikaye, fizik muayene ve provakatif testler, KTS tanis1 i¢in yeterli
kabul edilmektedir. Orta ve agir dereceli KTS olan hastalarda bagparmagin abduksiyon ve
opozisyonu gii¢slizdiir, tenar eminenste hipotrofi/atrofi ve median sinirin elde dagildig: alanda
hipoestezi belirgindir, provakatif testler pozitiftir ve klinik muayene KTS tanis1 i¢in yeterli
olabilir. Buna karsin hafif KTS vakalarinda klinik muayene normal oldugunda hikaye ve
semptomlarin topografik dagilimi KTS tanisi i¢in yeterli olmayabilir (71,72).

Mondelli ve ark. (73) KTS tanisin1 primer olarak semptomlar1 baz alarak
degerlendirerek 83 kadin ve 18 erkekten olusan ve yalnizca hafif derecede (klasik
semptomlar1 olup normal noérolojik muayenesi olan) KTS tanis1 alan 101 hasta ile yaptiklar
calismada, karpal tiinel girimindeki (fleksor retinakulumun proksimal kenar1) MSKA siklikla
anormaldi ve bu limit (10.5 mm?) literatiirde kabul edilen (yaklasik 10-11 mm?) ile benzerdi
(9,37,52,61,66,74-79). Bu diizeydeki MSKA ile sinir ileti hizlar1 arasinda %77.6 oraninda
(Cohen’s k katsay1s1=0.52) uyum saptandi. Mondelli ve ark. (73) hafif vakalarda US ve sinir
ileti hiz1 arasinda sensitivite acisindan fark olmadigini gostermistir. US ve sinir ileti
caligsmalar1 birlikte degerlendirildiginde sensitivite %76’ya ulagmaktadir. Bununla birlikte bu
calismadaki hafif KTS’li hastalarin %23.5’1 normal US ve EMG bulgularina sahipti. Hafif
vakalarda bu iki tanisal testin de sensitivitesi benzerdir ancak en sensitif elektrodiagnostik test

ve proksimal MSKA karsilastirildiginda hafif vakalarin % 76.5’inde en az biri anormaldi.
Bununla beraber vakalarin kalan %23.5’inde sinir ileti hizi1 ve US bulgular1 normaldi.

Ultrasonografinin ek katkilarin1 ortaya koyan Nakamichi ve ark. (55) ise klinik olarak

KTS tanis1 konan hasta grubunda US’nin sinir ileti caligsmalari ile birlikte degerlendirildiginde
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sensitivitesinin %76 ’dan %84’e ylikseldigini ancak spesifitesinin %97’den %84’e diistiiglinii
belirtmislerdir.

Altinok ve ark. (80) hafif ve orta derecede KTS olan vakalarda, hafif vakalari normal
sinir ileti hiz1 olan ve orta dereceli vakalari anormal sinir ileti hiz1 olan olarak kabul etmis

olup 20 hafif vakanin %30’unda ve 20 orta vakanin %100’iinde anormal US bulgular
saptamiglardir.

Muhtemelen sinir kompresyonunun baslangi¢ evresinde duysal aksonlarin intermittan
iskemisi sonucu olusan akroparestezi oldugunda sinir ileti ¢alismalarin1 degistirmeksizin sinir
proksimalindeki genisleme US ile saptanabilir (81).

Ultrasonografi ol¢iimlerinin sensitivite ve spesifitesi birgok calismada ¢esitlilik
gostermektedir. Bir¢ok yazar tlinel girimindeki kesit alani artisinin en yiiksek oranda
sensitivite ve spesifite oranina sahip oldugunu gostermislerdir (53,61,65,74-76); ayrica bu
diizeyde Olciim yapmak daha kolaydir. Ancak tiinel giriminin tam olarak lokalizasyonu
konusunda tartigmalar vardir. Bir¢ok yazar fleksor retinakulumun proksimal kenarini yaklagik
distal radioulnar eklem seviyesini kabul ederken bazilar1 ise pisiform kemigi ve navikuler
(skafoid) kemigin tiiberkiiliinii kabul ederler (82).

Median sinir kesit alan1 6l¢limlerinin sensitivitesi %48 den %89’a kadar degismektedir
ve limitleri (9,35,37,52,53,61,65,74-80,83-86) 9 mm?*’den (51,55) 15 mm? ye (35) kadar
degismektedir.

Tiim MSKA 6l¢iimleri elektrofizyolojik siddet skalasi ile median sinir distal motor
latans1 ve duysal ileti hiz1 ile iligkilidir. Birgok literatiirde kesit alanmi ile sinir ileti
parametreleri veya elektrofizyolojik siddet skalasinin iliskisi raporlanmistir. Ancak sinir ileti
hiz1 ve kesit alan1 6l¢iimleri birgok ¢alismada farkliliklar gostermektedir (9,35,74,78,79,87-
89).

Ozellikle El Miedany ve ark. (78) Padua’s skalay1 kullanarak belirledikleri
elektrofizyolojik siddet ile median sinir kesit alan1 arasinda giiclii iliski saptamiglardir. MSKA
10-13 mm? arasinda ise hafif; 13-15 mm? arasinda orta; 15 mm?*’den fazla ise agir derecede
KTS olarak belirlemislerdir.

Biz ¢alismamizda, hasta grubu belirlemede MSKA i¢in kesim noktasini 11’in lizerinde
aldigimizda US’nin sensitivitesini %92.9, spesifitesini %78.8 olarak belirledik. Hafif grubu
belirlemede MSKA i¢in kesim noktasini 11 olarak aldigimizda US’nin sensitivitesini %92.9
ve spesifisitesini ise %78.8 olarak hesapladik. Bu degerler ile US’nin hastaligin tanisinda
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ylksek dogruluk orami ile kullanilabilecegi kanisindayiz. Orta dereceli KTS tanili hastalari
saptamada MSKA i¢in kesim noktasini 12.5 olarak aldigimizda US’nin sensitivitesini %79.2,
spesifisitesini ise %61.9 olarak hesapladik. Agir gruplar1 belirlemede ise MSKA’nin
ultrasonografik dl¢limiiniin istatistiksel yonden anlamli olmadig1 bulunmustir.

Hastalar1 belirlemede MSKA/USKA ig¢in ise kesim noktasin1 2.25 olarak aldigimizda
US’nin sensitivitesini %81.4 ve spesifitesini %65.4 olarak hesapladik. Hafif grubu saglikli
olgulardan ayirmada MSKA/USKA icin kesim noktasinit 2.25 olarak aldigimizda US’nin
sensitivitesini %81.4; spesivitesini %65.4 olarak saptadik. Orta dereceli KTS tanili hastalarda
MSKA/USKA i¢in kesim noktasint 2.41 olarak aldigimizda US’nin sensitivitesini %70.8 ve
spesifisitesini ise %51.2 olarak hesapladik. Agir gruplart saptamada MSKA/USKA
6l¢iimiinde US nin sensitivite ve spesifitesi istatistiksel yonden anlamli bulunmamustir.

Ultrasonografi, KTS tanisinda median sinirin anatomik yapisini, komsu yapilar1 ve
karpal tlinelde yer kaplayan lezyonlari gostermesi agisindan yararhidir. Ayrica diisiik
maliyetli, kisa inceleme siiresi olan, kolay ulasilabilen, agrisiz ve noninvaziv bir goriintiileme
yontemi olup dinamik inceleme olanagi saglamaktadir. Ancak kullaniciya bagimli bir
inceleme yontemidir (33).

Baz1 calismalarda MSKA; karpal tiinel proksimali, orta diizeyi ve distal kesimi
diizeyinde Olgiilmiis olup MSKA’daki artisin en fazla ve en ayiredilebilir sekilde pisiform
kemik seviyesinde (tiinel proksimali) oldugunu belirtmislerdir (9,53,55).

Wong ve ark. (76) yaptiklar1 bir baska ¢alismada KTS’den siiphelenilen 120 vakada
once elektrodiagnostik testleri sonrasinda da kor olarak US’yi uygulamiglardir. US’de MSKA
lic seviyeden (tiinelin hemen girisi, tiinel seviyesi ve tlinelin ¢ikis diizeyinde) oOlciilmiis olup
bu seviyeler i¢in fleksor retinakulum belirleyici olarak kullanilmistir. US’de fleksor
retinakulum, volar ylizde ekojenik bir bant olarak goriilmektedir. Tiinel proksimali hemen
fleksor retinakulumun proksimal kenari, tiinel seviyesi fleksor retinakulumun proksimal
kenarinin hemen derininde ve tiinelin distal diizeyi fleksér retinakulumun distal kenari
diizeyinde olarak kabul edilmistir. Tiinel proksimalindeki seviye, en belirleyici 6l¢iim noktasi
olarak belirlenmistir. Sonuglar en belirleyici sinir degerin sag ve sol el bilegi i¢in biraz farkli
olabilecegini gostermekle birlikte kombine edildiginde sinir deger, tiinel proksimalinde 10
mm? ve tiinel distalinde 12 mm?*’den fazla olarak saptanmistir, sensitivite %86 (108 hastanin
93°1i), spesivite %74 (42 hastanin 31°1), yalanci pozitiflik %11 (104 hastanin 11°1) ve yalanci

negatiflik oran1 %33 (46 hastanin 15°1) olarak saptanmistir. Yapilan ¢aligsmada sinir iletisinde
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daha hasar gelismeden sinirde meydana gelen genislemenin US ile saptanabilecegi belirtilmis
olup KTS siiphesi olan vakalarda US’nin yararimi ortaya koymuslardir. Sonografinin
kullanictya bagimli olmasi ile birlikte uygun egitim ile bunun ekarte edilebilecegi, daha
objektif sonuglar aliabilecegi belirtilmis olup ayn1 zamanda US’nin daha ucuz ve kolay
ulagilabilir bir inceleme yontemi oldugu ve c¢ogu cihazda yiiksek rezoliisyon ve yiiksek
frekansh goriintiilemeye olanak sagladigi vurgulanmistir. Bununla birlikte elektrodiagnostik
calismalarin da KTS’yi taklit edebilecek servikal radikiilopati, polindropati ve diger median
sinir tuzaklanma sendromlar1 gibi durumlar1 ayirdedebilme avantajlarindan bahsedilmistir
(90,91). Sonug olarak elektrodiagnostik teste gereksinim duyan ve KTS siiphesi tagiyan
vakalarin sayisin1 azaltmak amaciyla bir algoritma gelistirerek bu vakalarda ilk etapta US’yi
tercih etmislerdir (76).

Ziswiler ve ark. (79) ise KTS siiphesi tasiyan 74 hastanin 107 el bileginde yaptiklari
calismada sonografi ile sinir ileti ¢aligmalar1 arasindaki iligkiyi incelemisler ve ikisi arasinda
yiiksek korelasyon saptamiglardir. 107 el bileginden 26’s1 (%24) norolojistler tarafindan
normal kabul edilirken 81 el bileginde KTS tanist kondu. Bunlardan 30’u hafif (%28), 27’si
orta (%25), 24’1 ise (%22) agir derecede idi. KTS icin sinir degeri 10 mm’ olarak
belirlemisler (sensitivite %82, spesivite %87); 8 mm”>’den diisiik olan olciimlerde yiiksek
oranda KTS tanisin1 dislamiglar ve 12 mm?’den fazla olan dlgiimlerde ise ylksek oranda KTS
tanis1 koymuslardir. Calismaya gore MSKA agisindan sag ve sol el bileklerinde ve ayrica
kadin ve erkekler arasinda fark saptanmadi, yas faktorii sonuglart etkilemedi. KTS olmayan el
bileklerinde ortalama (+SS) MSKA 7.9+1.8 mm?; KTS saptanan el bileklerinde ise ortalama
MSKA 12.243.6 mm® saptandi. Hafif KTS vakalarinda ortalama MSKA 11.3+2.7 mm?; orta
derecede KTS vakalarinda 12.1£2.9 mm?; agir KTS vakalarinda ise 13.3+4.8 mm® olarak
belirlendi. US ile sinir ileti testleri arasinda ise negatif iliski saptandi (p=-0.65, p<0.0001). Bu
calismaya gore MSKA’da her mm™lik artis, ileti hizinda 2.0 msn/dakikalik azalmaya neden
olmaktadir (%95 giiven aralig1 1.5, 2.5). Sonografik bulgular ile distal motor latans1 arasinda
pozitif korelasyon saptandi (p=0.50, p<0.0001), buna gore kesit alanindaki her mm?*’lik artis
latenside ortalama 0.23 msn artisa neden olmaktadir (%95 giiven araligi 0.15, 0.30). 11k tam
testi olarak sonografinin kullanilmasi, KTS siiphesi tagiyan vakalarda sinir ileti ¢aligmalarinin
sayisin1 diisiirebilmektedir. Sinir ileti ¢alismalari, hem zaman almakta hem de maliyetli
olmaktadir (92,93). Sonografi, daha kolay ulasilabilir bir yontem olup daha az pahalidir ve US

ile MSKA degerlendirilerek median sinirdeki patolojik genisleme saptanabilir.
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Calismamizda median sinir ortalama kesitsel alanini pisiform kemik diizeyinde kontrol
gubunda 10.15+2.23 mm?; hasta grubunda 14.63+3.51 mm? olarak tesbit ettik. Kontrol ve
hasta grubunda arasinda MSKA degerleri agisindan anlamli fark izlenmistir (p<0.005).
Kontrol grubundaki hastalarda pisiform kemik diizeyinde anlamli kesitsel alan artiginin
olmadigini tesbit ettik. Bu verilerden yola ¢ikarak hasta grubunda pisiform kemik diizeyinde
median sinirde 6deme bagl olarak belirgin kesitsel alan artist oldugunu gordiik. Tiim bu
bulgular literatlir bulgulart ile uyumludur (53-55,59). Sonuglar1 degerlendirdigimizde ise
US’nin hasta grupta yiiksek sensitivite ve spesifite degerleri ile KTS tanisinda etkili olarak

kullanilabilecegi kanisindayi1z.
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SONUCLAR

Calismamizda Kasim 2009 ile Kasim 2010 tarihleri arasinda EMG ile KTS tanis1
dogrulanan 41 hasta (36 kadin, 5 erkek) ve 26 goniillii (22 kadin, 4 erkek) incelendi.

1- Gri-skala US’de EMG sonucuna gore KTS tanist almig olan hastalarin biiyiik bir
cogunlugunda median sinirde ekojenite azalmasi ve i¢ yapisint olusturan ince retikiiler
cizgilerin kaybolmasi dikkat ¢ekiciydi. Kontrol grubu olgularinda median sinirin
sonografik goriiniimii normaldi.

2- Median sinir kesit alan1 Ol¢limlerinde: Karpal tiinelin proksimal seviyesinde
(pisiform kemik diizeyinde) KTS tanis1 almis olan hastalarda 14.63 ortalama ve 3.51 SS ile
13 ortanca (8-28) mm” olarak hesapladik. Bu deger kontrol gubunda 10.15+2.24 mm®
olarak hesaplandi. Hasta grubunda belirgin kesitsel alan artist mevcuttu. Artislar
istatistiksel olarak anlamliydi (p<0.05).

3- Median sinir kesit alan1 ve MSKA/USKA orani bakimindan da hasta ve kontrol
grubu arasinda istatistiksel yonden anlamli bir fark saptandi (p=0.000), bu fark hasta grupta
belirgin olarak yiiksekti.

4- Hasta grubunun median motor sinir distal latans1 anlamli derecede uzun, BKAP
amplitiidu distik, ileti hiz1 yavas, median duysal aksiyon potansiyeli amplitiidi diisiik ve
duysal sinir ileti hiz1 anlaml1 derecede yavas olarak bulundu.

5- Istatistiksel calismalarimiz neticesinde; hasta grubu belirlemede MSKA icin
kesim noktasint 11’in iizerinde aldigimizda US’nin sensitivitesini %92.9, spesifitesini

%78.8 olarak belirledik. Hafif grubu belirlemede MSKA i¢in kesim noktasinit 11 olarak
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aldigimizda US’nin sensitivitesini %92.9 ve spesifisitesini ise %78.8 olarak hesapladik. Bu
degerler ile US’nin hastaligin tanisinda yiiksek dogruluk orani ile kullanilabilecegi
kanisinday1z. Orta dereceli KTS tanili hastalar1 saptamada MSKA i¢in kesim noktasin
12.5 olarak aldigimizda US’nin sensitivitesini %79.2; spesifisitesini ise %61.9 olarak
hesapladik. Agir gruplar1t belirlemede ise MSKA’nin ultrasonografik 6l¢iimiiniin
istatistiksel yonden anlamli olmadigi bulunmustir.

6- Hastalar1 belirlemede MSKA/USKA igin ise kesim noktasim1i 2.25 olarak
aldigimizda US’nin sensitivitesini %81.4 ve spesifitesini %65.4 olarak hesapladik. Hafif
grubu saglikli olgulardan ayirmada MSKA/USKA icin kesim noktasini 2.25 olarak
aldigimizda US’nin sensitivitesini %81.4; spesivitesini %65.4 olarak saptadik. Orta
dereceli KTS tanili hastalarda MSKA/USKA i¢in kesim noktasin1 2.41 olarak aldigimizda
US’nin sensitivitesini %70.8 ve spesifisitesini ise %51.2 olarak hesapladik. Agir gruplar
saptamada MSKA/USKA o6l¢iimiinde US nin sensitivite ve spesifitesi istatistiksel yonden
anlamli bulunmamustir.

7- Fizik muayene ve anamnez sonrasinda KTS’den siiphelenilen olgularda ilk
inceleme yontemi olarak US inceleme yapilmasinin, EMG’nin US’nin yetersiz ya da
sonugsuz kaldigi vakalara saklanmasi tan1 asamasindaki maliyetleri diisiirecek ve zaman
kazandiracaktir.

8- Karpal tiinel sendromu tansinda MSKA ol¢iimii ile birlikte MSKA/USKA
oraninin da US incelemede degerlendirilmesi gereken bir parametre olabilecegi

goriilmektedir.
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OZET

Karpal tiinel sendromu, el bileginde median sinirin kompresyonuna bagli ortaya ¢ikan
ve en sik goriilen tuzak noropatisidir. Tan1 i¢in hikaye, fizik muayene ve provakatif testler
orta ve agir dereceli vakalarda yeterli olabilmekle birlikte hafif dereceli vakalarda fizik
muayene ve elektrodiagnostik testler normal iken hikaye ve semptomlarin yayilimi halen
karpal tiinel sendromunu diisiindiirmekte ise goriintiileme yontemleri (ultrasonografi,manyetik
rezonans goriintiileme,..) yardimer tan1 yontemi olarak kullanilabilmektedir. Biz ¢alismada
sonografik olarak median sinir kesitsel alani ile median ve ulnar sinir kesit alan1 oranlarin
degerlendirerek bulgulari elektromiyografi sonuclari ile karsilastirmay1 amagladik.

Bu calismada, Ocak 2010 ile Ocak 2011 tarihleri arasinda Trakya Universitesi Tip
Fakiiltesi Noroloji poliklinigine basvuran ve elektromiyografi laboratuarinda karpal tiinel
sendromu tanis1 dogrulanan 41 hasta (36 kadin, 5 erkek) ile 26 kisiden (22 kadin,4 erkek)
olusan kontrol grubu degerlendirildi. Elektromiyografi ile karpal tiinel tanisi dogrulanan
hastalar ile saglikli goniillillere median ve ulnar siniri goriintiilemek amaciyla ultrasonografi
tetkiki yapildi. Hasta ve konrol gruplar ekstremite bazinda degerlendirildiginde hasta grupta
toplam 71 el bilegi, kontrol grubunda toplam 52 el bilegi degerlendirildi. Karpal tiinel
sendromulu olgularda median sinir kesit alan1 ve median sinir kesit alaninin ulnar sinir kesit
alanina orani, kontrol grubuna gore belirgin derecede artmis olarak tesbit edildi. Ancak bu
degerlerde yas ve cinsiyet bakimindan belirgin fark saptanmadi. Elektrofizyolojik veriler
degerlendirildiginde ise median motor sinir ileti hiz1 acisindan agir grup ile hafif grup

arasinda istatistiksel yonden anlamli fark varken (p=0.002); agir grup ile orta gruplar arasinda
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istatistiksel yonden anlamli fark saptanmadi (p=0.034). Ayrica ulnar motor sinir amplitiidii ve
unlar duysal sinir amplitiidii acisindan hafif, orta ile agir gruplar arasinda anlamli fark
saptanmaz (p>0.005) iken ulnar motor sinir ileti hizi, ulnar duysal sinir ileti hizi, median
motor sinir distal latansi, median motor sinir amplitiidii, median duysal sinir ileti hiz1 ve
median duysal sinir amplitiidii agisindan hafif, orta ve agir grup arasinda istatistiksel yonden
anlaml fark saptandi (p<0,005) .

Sonu¢ olarak ultrasonografi, elektrodiagnostik testlere alternatif bir tani yontemi
olmamakla birlikte bu testler birbirinin tamamlayicisidir. Karpal tiinel sendromu tanisinda
median sinir kesit alan1 6l¢iimii ile birlikte median sinir kesit alani ile ulnar sinir kesit alani
oraninin da ultrasonografik incelemede degerlendirilmesi gereken bir parametre olabilecegini

Onermekteyiz.

Anahtar Kkelimeler: Karpal tiinel sendromu, median sinir kesit alani, ulnar sinir kesit

alani, ultrasonografi.
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SONOGRAPHIC ASSESMANT OF MEDIAN AND ULNAR NERVE IN
PATIENTS WITH CARPAL TUNNEL SYDROME

SUMMARY

Carpal tunnel syndrome, is the most common entrapment neuropathy caused by
compression of the median nerve at the wrist. History, physical examination and provocative
tests may be enough in moderate ve severe cases. In mild cases if physical examination and
electrodiagnostic tests are normal and history and symptoms still suggest carpal tunnel
syndrome than imaging methods (ultrasonography, magnetic resonance imaging,...) may be
helpful for the diagnosis. In our study, sonographic cross-sectional areas of the median nerve
and the ratio of median and ulnar nerve cross-sectional area were compared with the results of

electromyography findings.

In this study, between January 2010 and January 2011, 41 patients (36 female, 5 male)
who who confirmed the diagnosis of carpal tunnel syndrome at our outpatient clinic of
Neurology of Trakya University Faculty of Medicine and electromygraphy lab and 26
subjects (22 female, 4 male) of healthy control were examined and ultrasonography was
performed for these in order to evaluate median and ulnar nevre. 71 wrists in patient group

and 52 wrists in control group were examined. In patients with carpal tunnel syndrome,
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median nerve cross-sectional area and the ratio of median nerve cross-sectional area to ulnar
nerve cross-sectional area values were significantly higher than the control group. However,
these values were not differ significantly in terms of age and gender. Electrophysiologically in
median motor nerve conduction velocity, there is a and mild groups (p = 0.002) but there is no
significant difference between severe and moderate group statistically (p = 0.034). In ulnar
motor nerve amplitude and ulnar sensory nerve amplitude there was no significant difference
(p>0.005) between mild, moderate and severe groups while in ulnar motor nerve conduction
velocity, ulnar sensory nerve conduction velocity, median motor nerve distal latency, median
motor nerve amplitude, median sensory nerve amplitude, median sensory nerve conduction
velocity there was significant difference (p<0,005) between these groups was detected.
Ultrasonography is not an alternative diagnostic method for electrodiagnostic tests.
Both of these are complementary to each other. We recommend that measurement of cross-
sectional area of the median nerve with the ratio of cross-sectional area of median nerve to the
ulnar nerve should also be evaluated in ultrasonographic examination in the diagnosis of

carpal tunnel syndrome.

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

cross-sectional area, ultrasonography
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Ek 1

KARAR BILGILERI

Karar No: 12 Tarih: 30.12.2009

Yrd. Dog. Dr. Osman TEMIZOZ'tin sorumlulugunda yapilmasi tasarlanan ve
yukarida bagvuru bilgileri verilen Aras. Gor. Dr. Nilifer AYLANC'In tez
galigmasinin arastirmanin bitgesine iligkin “Degisiklik Formu” incelendi ve
butcedeki degisiklik uygun gérildi. Cahsmanin giderlerin  Trakya
Universitesi Bilimsel Arastirma Projeleri (TUBAP) tarafindan kargilanmasi ve
TUBAP onay yazisinin Kurulumuza génderilmesinden sonra c¢aligmanin
baslatiimasina toplantiya katilan tyelerin oy birlidi ile karar verildi.

ETIK KURUL BILGILERI ‘

' CALISMA ESASI

Klinik Arastirmalar Hakkinda Yénetmelik, Iyi Klinik Uygulamalan Kilavuzu, ve Etik Kurul SOP ‘

ETiK KURUL BASKANI UNVANI/ADI/SOYADI: Prof. Dr. Dikmen DOKMECI

ETiK KURUL UYELERI
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Ek 2
GONULLU BILGILENDIRME VE ONAM FORMU
A. GONULLUNUN BIiLGILENDIiRiLMESi:

Bir aragtirma projesine davet edilmektesiniz. Karar vermeden O6nce aragtirmanin neden
ve nasil yapilacagimi anlamaniz ¢ok Onemlidir. Liitfen biraz zaman ayirin ve asagidaki
bilgileri dikkatlice okuyun, isterseniz bagkalariyla tartisin. Agik olmayan bir boliim varsa ya
da daha ayrintili bilgiye ihtiya¢ duyuyorsaniz liitfen bizi araym. Ancak aragtirmaya katilmak
isteyip istemediginize karar vermek igin liitfen biraz diisiiniin.

1. Arastirmayla Ilgili Bilgiler:

a. Arastirmanin bilimsel adi: Karpal tiinel sendromlu hastalarda median ve ulnar

sinirin ultrasonografik olarak degerlendirilmesi

b. Arastirmanmin anlasilabilir basit adi: Bilek kanal sendromu bulunan hastalarda

median ve ulnar sinirin ultrasonografik olarak degerlendirilmesi

¢. Arastirmanin igerigi: Bu arastirmada size ultrasonografi ve elektromyografi

tetkikleri yapilarak elde edilen sonuglar karsilastirilacaktir.. Bu aragtirmada yer almaniz

ongoriilen siire 20-25 dakika olup, arastirmada yer alacak goniilliilerin sayis1 50 “dir.

d. Arastirmanmin amaci: Bilek kanal sendromunda kullanilan yeni bir parametrenin
ozgiilliik ve duyarliliginin daha once kullanilan bagka bir parametreye gore daha yiiksek
oldugunu gostermeye caligmaktir.

e. Arastirmanin niteligi (Klinik, Laboratuvar, Epidemiyolojik - Tez calismasi vb....):
Tez ¢alismasi

f. Arastirmanin baslama tarihi ve ongoriilen siiresi: Bu arastirmanin baslama tarihi
16.01.2010 olarak planlanmakta olup tahmini siiresi 1 yildir. Sizin bu ¢alismada yer almaniz
Ongoriilen siire 20-25 dakika olarak belirlenmistir.

g. Arastirmaya katilmasi beklenen goniillii sayisi: 50

h. Katihmcimin arastirmaya dahil edilme nedeni: Elektromyografide karpal tiinel
sendromu saptanmast

i. Arastirmada izlenecek deneysel islemler ve/veya tedavi: Sizden 20-25 dakika kadar
stirecek olan ultrasonografi tetkikine katilmaniz ve tetkik esnasinda size sdylenecek komutlara
uyarak istenen bilgileri vermeniz beklenmektedir.

2. Uygulama Sirasinda Karsilasabileceginiz Riskler ve Rahatsizlhiklar:Bu arastirmada
sizin i¢in herhangi bir risk ve rahatsizlik s6z konusu degildir.

3. Goniilli icin Arastirmadan Beklenen Tibbi Yarar: Bu arastimadan beklenen yararlar
hastaliginizin  derecesinin  belirlenerek uygun tedavi igin yetkili klinige erkenden
yonlendirmedir. Arastirmaya katilmanin size hemen donecek bir faydasi bulunmamakla
beraber, arastirma sonuglarimizin gelecekteki hastalara, kuruma, topluma veya bilime
faydalarinin olacagi umulmaktadir.

4. Arastirmaya Secenek Olan Diger Girisimler ya da Tedaviler:Herhangi bir
girigimsel islem veya mevcut tedavilerinde degisiklik yapilmayacaktir.
5. Zararlarin Tazmini ve Arastirma Konusundaki Diger Sorularin
Cevaplandirilmasi:
a. Arastirma sirasinda olusabilecek zarar durumunda uygulanacak tibbi tedavi ve islemler:
Arastirma sirasinda olusabilecek herhangi bir risk sézkonusu degildir.

b. Arastirmanin ylriitiilmesi sirasinda olas1 yan etkiler, riskler ve zararlar ile bir hasta olarak
haklar1 konusunda bilgi almak i¢in baglanti kurulacak kisinin



Adi-soyadi: Niliifer AYLANC
Unvani: Arastirma gorevlisi doktor
Telefon numarasi: 02842357641; 1060, 05058569606

6. Arastirma Giderleri ve Biitcesi: Bu arastirmada yer almaniz nedeniyle size hi¢bir 6deme
yapilmayacaktir ayrica, bu arastirma kapsamindaki biitiin muayene, tetkik, testler ve tibbi
bakim hizmetleri i¢in sizden veya bagli bulundugunuz sosyal giivenlik kurulusundan higbir
licret istenmeyecektir. Bu arastirma TUBAP tarafindan desteklenmektedir

7. Goniilliliik, Calismay1 Reddetme ve Calismadan Cekilme Hakki, Caliymadan
Cikarllma:Bu aragtirmada 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. Arastiric
bilginiz dahilinde veya isteginiz disinda, uygulanan tedavi semasmin gereklerini yerine
getirmemeniz, calisma programini aksatmaniz veya tedavinin etkinligini artirmak vb.
nedenlerle sizi arastirmadan ¢ikarabilir. Arastirmanin  sonuglar1 bilimsel amagla
kullanilacaktir; calismadan cekilmeniz ya da aragtirici tarafindan g¢ikarilmaniz durumunda,
sizle ilgili tibbi veriler de gerekirse bilimsel amagla kullanilabilecektir.

8. Kimlik bilgilerinin ve elde edilen verilerin gizliligi nasil saglanacak? Size ait tiim tibbi ve
kimlik bilgileriniz gizli tutulacaktir ve arastirma yaymlansa bile kimlik bilgileriniz
verilmeyecektir, ancak arastirmanin izleyicileri, yoklama yapanlar, etik kurullar ve resmi
makamlar gerektiginde tibbi bilgilerinize ulasabilir. Siz de istediginizde kendinize ait tibbi
bilgilere ulasabilirsiniz.

9. Arastirma sonunda goniilliillere bilgi verilecek mi? Goniilliilerin istegi dogrultusunda
onlarin katilimiyla elde edilen sonuglar ve yayinlarin birer kopyasimi almalarina olanak
saglanacaktir.

10. Edirne KAEK onayi: Arastirmanin ylriitiilmesi, Edirne Klinik Arastirmalar Etik
Kurulu’nun 30.12.2009 tarih ve 12 sayili karari (EKAEK 2009/06) ile onaylanmustir.

Aragtirmamiza katildiginiz igin tesekkiir ederiz.
B. CALISMAYA KATILMA ONAYI:

Yukarida agik¢a tanimlanan arastirma sirasinda uygulanacak olan iglem ve tedavilerin meydana
getirebilecegi riskler ve rahatsizliklar bana anlayabilecegim bir dille anlatildi.

Bu caligmanin ne amaci ile ve kimler tarafindan gerceklestirildigi anlayabilecegim bir ifade ile
anlatildi.

(Tedavi ile arastirmanin bir arada yiiriitiildiigii arastirmalar i¢in) Bu aragtirmada uygulanan tedavi ile
hastaligim kontrol altina alnabilir ya da arastirma sonucunda elde edilen bilgilerle hastaligimin
tanisinin  konulmast saglanabilir. Ayrica arastirmanin sonuglarimin bagka insanlarin yararina
kullanilabilecegini 6grendim.

(varsa) Yukaridaki arastirmada uygulanacak tetkik ve tedaviye yonelik girisimler diginda
hastaligimla ilgili baska uygun yontemlerin var oldugunu, ancak bu arastirmada uygulanmayacagini
ogrendim. Eger yukaridaki ¢alismaya katilmay1 kabul etmezsem sozii edilen Oteki tedavileri alma
hakkina sahip oldugumun bilincindeyim.

Aragtirma sirasinda olusabilecek zarar durumunda uygulanacak tibbi tedavi ve islemler bana
anlatildi.

Arastirmanin yiiriitiilmesi sirasinda olasi yan etkiler, riskler ve zararlar ve haklarim konusunda 24
saat bilgi alabilecegim bir yetkilinin ad1 ve telefonu bana verildi.

Bu ¢aligmaya katildigim i¢in zarar gorecek olursam, gerekli olan tibbi bakimin sorumlu arastirmaci /
hekim tarafindan yerine getirilecegi, calisma ilaci ya da uygulanan isleme bagl olarak gelisebilecek



her tiir hasara (sakatlanma ve o6liim dahil) karsi giivencede oldugum, masraflarimin TUBAP
tarafindan karsilanacagi bana bildirildi.

Arastirma kapsamindaki biitiin muayene, tetkik ve testler ile tibbi bakim hizmetleri i¢in benden ya
da  bagh bulundugum sosyal giivenlik kurulusundan hicbir iicret istenmeyecektir. Arastirmaya
higbir  baski ve zorlama altinda olmaksizin goniillii olarak katiliyorum.

Arastirmaya katilmay1 reddetme hakkina sahip oldugum bana bildirildi.

Sorumlu arastirmaci / hekime haber vermek kaydiyla, hi¢bir gerekce gdstermeksizin istedigim anda
bu ¢alismadan ¢ekilebilecegimin bilincindeyim. Bu ¢alismaya katilmay1 reddetmem ya da sonradan
¢ekilmem halinde hi¢bir sorumluluk altina girmedigimi ve bu durumun simdi ya da gelecekte
gereksinim duydugum tibbi bakimi higbir bi¢cimde etkilemeyecegini biliyorum.

Caligmanin yiiriitiiciisii olan arastirmaci / hekim ya da destekleyen kurulus, calisma programinin
gereklerini yerine getirmedeki ihmalim nedeniyle ya da almakta oldugum tibbi bakimin kalitesini
yiikseltmek amaciyla, benim onayimi almadan beni ¢aligma kapsamindan ¢ikarabilir.

Caligma siiresince tutulan biitiin kayitlar ve dosya bilgileri gerektiginde, TUBAP ve yéneticilerine
ulagtirilacaktir. Bu ¢alismadan elde edilen bilgiler, uygulanan yéntemin ya da ilacin kullaniminin
onaylanmasi i¢in verilere gereksinimi olan Oteki {ilkelerin hiikiimetlerine ve ilgili birimlerine
iletilebilir. Caligmanin sonuclar1 bilimsel toplantilar ya da yayinlarda sunulabilir. Ancak, bu tiir
durumlarda kimligim kesin olarak gizli tutulacaktir.

Yukarida yer alan ve arastirmadan 6nce goniillitye verilmesi gereken bilgileri gdsteren Aydinlatilmig
Onam Formu adli metni kendi anadilimde okudum ya da bana okunmasini sagladim. Bu bilgilerin
icerigi ve anlami, yazili ve sozlii olarak agiklandi. Aklima gelen biitiin sorulart sorma olanagi tanindi
ve sorularima doyurucu cevaplar aldim. Calismaya katilmadigim ya da katildiktan sonra ¢ekildigim
durumda, hicbir yasal hakkimdan vazge¢mis olmayacagim. Bu kosullarla, s6z konusu arastirmaya
hicbir baski ve zorlama olmaksizin goniillii olarak katilmay1 kabul ediyorum.

Bu metnin imzal1 bir kopyasini aldim.
Goniilliiniin;

Adi- Soyadi:

Imzasi:

Adresi (varsa telefon ve/veya fax numarasi):

Tarih:

Velayet ya da vesayet altinda bulunanlar icin;

Veli ya da Vasinin Adi- Soyadi:

Imzasi:

Adresi (varsa telefon ve/veya fax numarasi):

Tarih:

Acitklamalar: Yapan Arastirmaci- Hekimin Adi- Soyadi:
Imzasi:

Tarih:

Onam alma islemine basindan sonuna kadar taniklik eden kurulug gorevlisinin
Adi- Soyads:

Imzasi:

Gorevi:

Tarih:



Ek 3

TRAKYA UNIVERSITESI PROJENO :  2010/85
BILIMSEL ARASTIRMA PROJELERI SOZLESMESi |PRJ NITELIGi : Tipta Uzmanhk

1- PROJE BASLIGI

Karpal Tiinel Sendromlu Hastalarda Median ve Ulnar Sinirin Ultrasonografik Olarak Degerlendirilmesi

2- PROJE PERSONELI

Adi ve Soyadi Unvam Telefon (is)
Proje Yoneticisi Osman TEMIZOZ Yrd. Dog. Dr. Tel: 23576 41 - 1055
Aragtirmacilar Nilufer AYLANC Ars. Gor. Dr. Fax: 23527 30
Kemal BALCI Dog. Dr. Cep: 5325023121
Nermin TUNCBILEK Dog. Dr.
Hakan GENCHELLAC Dog. Dr.
3- PROJE BUTCESI
Techizatin Tanim1 : Detay listesi ektedir. Fiyat1 (TL)
Ekonomik Kod
05.3- Kar Amaci Giitmeyen Kuruluslara Yapilan Transferler 11.150,00 TL
07.1- Yurti¢i Sermaye Transferleri 850,00 TL
TOPLAM ODENEK 12.000,00 TL
4- PROJENIN GELISIMI :
1.Projenin Kabul Tarihi: 20.04.2010 4.1. Rapor Tarihi ~:22.11.2010 SONuG ' eeerienenn (+/-)
2. Projenin Baglama Tarihi :17.05.2010 5. IL. Rapor Tarihi Sonug e (+/-)
3.Projenin Bitis Tarihi: 17.05.2011 6. III. Rapor Tarihi : Sonug @ v, (+/-)
4.Projenin Siiresi: 12 Ay 7.1V. Rapor Tarihi : Somug 1 e (+/-)
8.Sonug Raporu Tarihi:17.05.2011 Sonug @ e (+/-)

5- iLGILI BOLUM VE FAKULTE : Tip Fakiiltesi Radyoloji Anabilim Dalt

6- PROJENIN UYGULANMASI :

1. Bu proje 2547 sayilt YOK Kanununun 4684 sayili Kanunla degigik 58.maddesi geregince, Yiiksekogretim Kurumian Bilimsel Arastirma Projeleri

Hakkinda Yonetmelik ve Trakya Universitesi Bilimsel Arastirma Projeleri Uygulama Yonergesi gergevesinde yuritilur,

2. Proje siiresinde ve harcama fasillarinda Rektorlik onay: alinmadan degisiklik yapilamaz.

3. Proje Yoneticisi her 6 aymn sonunda gelisme raporunu, Bolim Baskanlig1 ve ilgili Dekanlik veya Enstittt Mudiirligii aracilig1 ile Rektorlige iletmekle

yikiimlidur.

4. Projelerden alinan teghizat tiim Sgretim tivelerinin kullammina agiktir.
5. Bir ay gegtigi halde gelisme raporu verilmemis veya siiresi bitmig olup siire uzatinu talebinde bulunulmamis projeler iptal edilir. Bakiye 6denek, BAP

Komisyonu tarafindan kabul edilecek yeni projelere tahsis edilir veya diger projelere aktarilir.

Proje Yoneticisi

Adive Soyadn P Imza _
L—

Yrd. Dog. Dr. Osman TEMIZOZ ™\ oSy © %
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Tarih
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Prof.Dr. Beyhan KARAMANLIOGLU
Rektdr Yardimeist
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