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OZET

Karpal Tiinel Sendromuna Radyoanatomik Bakis

Bu arastirmada, tarama modeli kullanilmistir. Arastirmada Balikesir
Universitesi Saglik Uygulama ve Arastirma Hastanesi Ortopedi Klinigi’ne elde
uyusma, karincalanma ve agri sikayetleri ile bagvuran ve EMG ile KTS 6n tanist alan

hastalarin KTS diizeylerinin incelenmesi amaglanmustir.

Arastirmanin evrenini Ocak 2012-Aralik 2014 tarihleri arasinda Balikesir
Universitesi Saglik Uygulama ve Arastirma Hastanesi Ortopedi Klinigi’ne elde
uyusma, karincalanma ve agr1 sikayetleri ile bagvuran ve EMG ile KTS 6n tanis1 alan

4 erkek 18 kadin hasta olmak iizere toplam 22 hasta olusturmaktadir.

Aragtirmada, kontrol ve hasta guruplarmin US o&lgtimleri karsilagtirilmistir.
Verilerin analizinde SPSS 23.0 for Windows paket programi kullanilmistir. Gruplar
aras1 farklarin karsilagtirilmasinda Independent Sample T Test ve Mann Whitney U

Testi uygulanmustir. Istatistiksel testlerde anlamlilik diizeyi 0.05 olarak alinmistir.

Arastirma sonucunda caligma ve hasta grubuna ait karpal tiinelde bulunan
median sinirin alan ortalamalari, anteroposterior ¢ap ortalamalari, transvers g¢ap
ortalamalari, 6n-arka caplari, median sinirin 6n kol distalindeki on-arka capi ile
karpal tiinel seviyesindeki 6n-arka ¢ap orani ortalamalar1 arasinda anlamli farkliliklar

oldugu bulunmustur.

Anahtar Kelimeler: Karpal tiinel sendromu, Median sinir, US.



ABSTRACT

Radioanatomic Overview of Carpal Tunnel Syndrome

In this study, screening model was used. The aim of this study was to
investigate the CTS levels of patients who were admitted to Balikesir University
Health Application and Research Hospital Orthopedics Clinic with the complaints of
numbness, tingling and pain and who were diagnosed with EMG and CTS.

The study population consisted of 22 patients (18 male, 4 female) who applied
to Balikesir University Health Application and Research Hospital Orthopedics Clinic
between January 2012 and December 2014 with the complaints of numbness,

tingling and pain.

Control and patient group US measurements were compared. SPSS 23.0 for
Windows package program was used to analyze the data. Independent Sample T Test
and Mann Whitney U Test were applied to compare the differences between the

groups. Significance level was taken as 0.05 in statistical tests.

At the end of the study, it was found that there were significant differences
between the area of median nerve averages, transverse diameter averages, anterior
posterior diameters of median nerve, ratio of anteroposterior diameter of the median
nerve distal to the forearm and level of the distal carpal tunnel belonging to the

patient group.

Keywords: Carpal tunnel syndrome, Median nerve, US.
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1. GIRIS

Viicudumuzda farkli islevlere sahip bir¢ok organ olmasina karsilik tutma ve
kavrama gibi gilinliik islerin halledilmesinde Onemi fazla olan eller, kisilerin
vazgecemeyecekleri organlarin basinda gelmektedir. Teknolojik gelismelerle hizli bir
degisim ve yenilesme hareketi i¢cinde yer alan endiistride, istenmeyen kazalarin ¢okca
yasandig1 goriilmektedir. Bu kazalardan en c¢ok etkilenen organlarin basinda yine
eller gelmektedir. Hatta baz1 antropologlarin vardigi goriis birligine gore ellerin
kullaniminin asirt gelismesi, beynimizin bugiinkii seviyelerine ulagmasina yardimei

olmustur (Dere, 2010).

Eller, en ¢ok kullanilan organlarin basinda gelmekle birlikte digerlerine
oranla daha fazla hastaliklarin goriildiigii organlardir. Karpal tiinel sendromu (KTS)
olarak adlandirilan rahatsizlikta tiinel i¢inde bulunan median sinir, kompresyona
ugrayabilir. Dolayisiyla el parmaklarinda uyusma, karincalanma ve dokunma
hissinde kayip olusabilir. Agrinin eslik ettigi bu durum, en ¢ok sikayete neden olan
tuzak noropatisidir. Genellikle hastalarda kiiciik parmak haricinde diger tiim
parmaklarda uyusma ve his kaybi olustugu goriilmektedir. Giindiiz saatlerinde az
goriilen semptomlarin geceleri goriilme siklig1 ve siddetini arttirdigi gozlenmistir.
Ozellikle etyolojik sebep olmaksizin idiopatik KTS, diabet ve tiroid hastaliklariyla

birlikte goriilme sikligini artirma egilimindedir (Hennessy, 1997).

KTS goriilen hastalarda konservatif tedavi yontemleri arasinda; daha fazla el
hareketi gerektiren aktiviteler yapilmamasi, el ve bilek hareketini kisitlayici atel
kullanimi, non-steroid antiinflamatuar ve analjezik ila¢ kullanimi, karpal tiinel
enjeksiyonlari, egzersiz ve masaj sayilmaktadir (Afsar, 2014). Konservatif tedavinin
basarisiz sonuglandigt durumlarda karpal tiinel ic¢indeki basiyr azaltma amach

operasyonlar uygulanabilmektedir (Ren, 2016)



1.1. Problem Ciimlesi

Kontrol grubu ve hasta grubunda karpal tiinelde bulunan median sinir
tizerinde yapilan Ol¢iimlerde distal kesimdeki alan ortalamasi, anteroposterior c¢api
ortalamasi, transvers ¢api ortalamasi, 6n kol distalinde median sinirin 6n-arka capi,
on kol distalinde median sinirin dn-arka c¢apr ile karpal tiinel seviyesindeki 6n-arka

cap orani ortalamasi arasinda anatomik olarak anlamli bir farklilik var midir?

1.2. Stmirhhiklar

Bu arastirmanin ana simirliliklarinin disindaki alt simirliliklarini su sekilde
siralayabiliriz:

1. Ocak 2012-Aralik 2014 tarihleri arasinda Balikesir Universitesi Saglik
Uygulama ve Arastirma Hastanesi Ortopedi Klinigi’ne basvuran hastalar ile
sinirlandirilmastir.

2. Kontrol ve hasta grubuna ait karpal tiinel i¢indeki median sinirin farkli

degiskenler acisindan Slgiilmesi sonucu veri elde etmek amaciyla sinirlandirilmistir.

1.3. Sayiltilar

1. Olgiim yapilan cihazlarin sifir hata ile veri ve goriintii ilettigi

varsayilmistir.

1.4. Hipotez

Hipotez 1: Kontrol ve hasta grubuna ait karpal tiinel igindeki median sinirin
farkli degiskenler agisindan Glgiilmesi sonucu elde edilen veriler arasinda anatomik
ac¢idan anlamli farkliliklar vardir.

Hipotez 2: Kontrol ve hasta grubuna ait karpal tiinel igindeki median sinirin
farkli degiskenler agisindan Glglilmesi sonucu elde edilen veriler arasinda anatomik

acidan anlamli farklilik yoktur.



1.5. Arastirmanin Onemi

Kiiresellesen diinyada, gelismis teknoloji ve yenilikler, bir taraftan daha iyi
imkanlar sunarken, diger taraftan rekabeti ve ¢alismay1 da zorunlu hale getirmeye
devam etmektedir. Calismak ve rutin giindelik isleri gerceklestirebilmek i¢in en ¢ok
eller kullanilir. Ellerde olusabilecek rahatsizlik veya hastaliklar, kisilerin bir¢cok
islevi gerceklestirememesine neden olabilir. Yasam standartinin diismemesi ve
yardima ihtiya¢ duymadan islevleri yerine getirebilmek i¢in saglikli ellere her zaman

ihtiya¢ duyulmaktadir.

El ve bilekle ilgili hastaliklarin arasinda karpal tiinel sendromu da 6nemli yer
tutmaktadir. 30-60 yas arasinda ve erkeklere oranla kadinlarda 2-5 kat daha fazla
gorillen KTS ‘nin hedef kitlesinde el ve el bilegi ile iligskili meslek gruplar1 yer
almaktadir (Zimmerman, 1994).

Bu nedenle, arastirma kapsaminda kontrol ve hasta grubunda karpal tiinelde
bulunan median sinirdeki farkli degiskenler agisindan yapilan 6l¢iim sonuglarinin
karsilastirilmast ve bu hastalikla ilgili daha somut gostergelerin belirlenebilmesi

acisindan bu ¢alisma 6nemlidir.

1.6. Arastirmanin Amaci

Bu arastirmanin amaci, kontrol grubu ve hasta grubunda karpal tiinelde
bulunan median sinir {izerinde yapilan 6l¢iimlerde distal kesimdeki alan ortalamasi,
anteroposterior ¢api ortalamasi, transvers ¢api ortalamasi, 6n kol distalinde median
sinirin O6n-arka ¢ap1 ortalamasi, median sinirin karpal tiinel seviyesindeki on-arka gap
orani ortalamasi ile 6n kol distalinde 6n-arka ¢ap1 ortalamasi oran1 arasinda anatomik

olarak anlamli bir farklilik olup olmadigini belirleyebilmektir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Tanim

[k kez Sir James Paget tarafindan 1854 yilinda tanimlanan KTS, median
sinirin karpal tiinel igerisinde sikismasi ile olusan ve en c¢ok rastlanilan tuzak
noropatisidir. Motor ve duyusal lifleri olan median sinirin karpal tiinel seviyesinde
kompresyonuna bagli olarak median sinirin innerve ettigi alanda duyu kayb,
karincalanma, uyusukluk ve agri gibi duysal defisitlerin yaninda; kas giicii kayb1 ve

kas atrofisi gibi motor defisitler gelisir (Amadio, 1992; Lee ve ark., 1999).

Tuzak noropatiler akut veya kronik olarak ortaya cikabilmektedir. Sinirin
tizerindeki basi; akut, intermittan, tekrarlayict veya devamli olabilir. Sinirin
yiizeysellestigi ~ yerlerde disaridan kompresyona ugramasiyla akut olarak
gelisebilmektedir. Bunun igin 2-12 saat bolgesel basi yeterli olmaktadir. Kronik
basilarda da sinirin fibréz ya da kemiksel anatomik olarak dar bir tiinelden gegerken
stirekli mikro travmalara ve distorsiyona ugramasi s6z konusudur (Stewart, 1993;

Koyuncu, 2002).

30-60 yas arasinda ve erkeklere oranla kadinlarda 2-5 kat daha fazla goriilen
KTS ‘nin hedef kitlesinde el ve el bilegi ile iliskili meslek gruplar1 yer almaktadir
(Zimmerman, 1994). Bu durum anatomik ag¢idan karpal tiinel genisliginin kadinlarda
daha kiigiik olmasi ve hormonal degisikliklerle ifade edilmeye c¢alisilmistir.
Genellikle bilateral tutulum izlense de sik kullanilan el ilk ve daha siddetli etkilenir.
Gii¢ kaybiyla beraber bir esyayr kaldirmak, sa¢ taramak veya telefonla konusmak
gibi giindelik aktiviteleri yapmakta zorlanilabilir (D’Ambrosia, 1986). Genellikle
mukopolisakkaridoz, mukolipidoz, norofibromatoz gibi altta yatan hastaliklara

ikincil seyreden KTS pediyatrik yas grubunda ¢ok daha az goriilmektedir.



2.2. Anotomi

2.2.1. Canalis Carpi (Karpal Tiinel)

Canalis carpi el bilegi diizeyinde palmar tarafta fibroz, dorsal tarafta ossedz
yapilar tarafindan sinirlandirilmis fibro-ossedz bir tiineldir (Sekil 2.1.).
Transverse

carpal
ligament

Sekil 2.1. Karpal tiinel (Koéroglu, 2011).

Distal 6nkol ile derin avug i¢i arasindaki baglantiy1 saglayan canalis carpinin

siirlart proximalde distal deri bilek kivrimi iken distalde hamulus ossis hamati'dir.

Canalis carpi’den gecen yapilar sunlardir; (Sekil 2.2.)
» Flexor pollicis longus tendonu

« Nervus medianus

* Flexor digitorum superficialis tendonlari

* Flexor digitorum profundus tendonlari



Flexor pollicis longus
Fi | L
ABAUCIOF policis brevis musdle Flexor pollicis longus tendon
Median nerve
) Trans rpal | nent
Opponens pollicis muscle cafpalhgament Ulnar nerve
Flexor retinaculum /'/ Ulnar vein

Abductor pollicis longus tendon —~ — =
- Ulnarartery -~ _~

R / Palmaris brevis muscle

Abductor digiti minim
Radial artery
~ Deep ulnar nerve

Radial nerve
Fibrous arcade
Extensor pollicis

longus tendon

Extensor pollicis
brevis tendon

Extensor carpi radialis

Extensor digiti minimi tendons
brevis tendon : 9

Extensor tendons

Sekil 2.2. Canalis carpi kesitsel goriiniimii (Misirli, 2006).

Canalis carpi’yi bir fibroz 6n duvar ve iic kemik duvar sinirlar. Basisinde os
capitatum, os trapezoideum ve os lunatum’un olusturdugu ossedz yap: yer alir. Bu
yap1 konkav bir kavis seklindedir. Ulnar duvarint hamulus ossis hamati olustururken,
radial duvarimi ise os trapezium ve tuberculum ossis trapezii meydana getirir. Fibroz
on duvarini ise flexor retinaculum olusturur (Schimit ve ark., 1987; Schimit ve Lanz,
1992). Tiinelin girisinde os radius ve os ulna distal uglar1, orta ve distal kesiminde ise
ossa carpalis yer alir. Ossa carpalis proksimal ve distal olmak iizere iki sira halinde

yer alir.

Ossa carpi radialden ulnar tarafa asagida belirtildigi gibi siralanir; (Sekil 2.3.)
Proksimal swra:

* Os scaphoideum, os lunatum, os triquetrum ve os pisiforme

Distal sira:

* Os trapezium, 0s trapezoideum, os capitatum ve os hamatum



Sekil 2.3. Ossa carpi (Oztiirk, 2006).

Canalis carpi’nin tabanim1 sekiz carpal kemigin konkav palmar
konkaviteleriyle birlikte buraya tutunan ligamentler olustururken, tavanini da flexor
retinaculum meydana getirir. Canalis carpi’nin transvers kesitte palmardan dorsale
yiiksekligi 1 - 1,5 cm iken radialden ulnara genisligiyse 2,5 - 2,8 cm arasidir (Yu
ark., 2004).

Flexor
retinaculum

Pisif TS A
stiorm @ 58 7 57 CARPAL TUNNEL
D A, X

Scaphoid

Triquetrum Lunate

Capitate

Sekil 2.4. Karpal tiinelin kesitsel goriiniimii (Uslu, 2015).

2.2.2. Retinaculum Flexorum

Genis, kalin, yogun bir bag demeti halinde eminentia carpi radialis ve ulnaris
arasinda uzanan flexor retinaculum, radialde os trapezium ile os scaphoideum’un
tuberkiillerine ulnar tarafta da os psiforme ve hamulus ossis hamati’ye tutunur (Yu

ve Chase, 2004). Birbirini ¢aprazlayan ve karisan liflerden meydana gelir. Santral,



proksimal ve distal olmak iizere li¢ bolimi vardir. Santral ve distal boliimlere gore
dar olan proksimal boliim fascia antebrachii’nin devami olup musculus flexor carpi
radialis ile musculus flexor carpi ulnaris’in derininde yer alir (Cobb ve ark., 1996).
Santral boliimili ise eminentia carpi radialis ve ulnaris’te kemiklere tutunmasi ile
karakterizedir. Anatomik canalis carpi’nin tavanini Santral bolim meydana getirir
(Cobb ve ark., 1993). Distal boliimii ise hipotenar ve tenar kaslar arasinda uzanan
giiclii apeoneurotik baglardan meydana gelir (Cobb ve ark., 1993). Flexor
retinaculum’un genisligi ile canalis carpi’nin genisligi birbirine esittir. Radial ve
ulnar tarafta genisligi ile proksimalden distale uzunlugu 2.5-3 c¢cm arasinda olan
flexor retinaculumun kalinligi yaklasik 1-2 mm dir. Ossa carpi’nin distal sirasi ve os

metacarpalis’in tabanlar1 tizerinde uzanir (Kaminski, 2001; Yu ve Chase, 2004).

2.2.3. Transvers Carpal Ligament

Palmar aponeurosun altinda yerlesen flexor retinaculum’un yiizeyel tabakasi
palmar carpal ligamenti, derin tabakasi da transvers carpal ligamenti meydana getirir.
Transvers carpal ligament kalindir, radial tarafta transvers ve oblik olmak {izere iki
laminaya ayrilir. Transvers laminasi os scaphoideum ve os trapezium’un medial
kenarina tutunur. Bu iki lamina os trapezium ile musculus flexor carpi radialis’e gecit
olusturur. Transvers carpal ligamentin ulnar kismi os psiformedeki ulnar arter
olugunun derin dorsaline, radialde ise pisohamat ligamentin lateraline ve hamulus

ossis hamati’ye tutunur (Yu ve Chase, 2004).

2.2.4. Palmar Carpal Ligament

Proximalde 6nkol fasyasinin, distalde ise palmar fasya’nin devami olan ince
bir bagdir. Radial tarafta transvers carpal ligament ile kaynasirken, ulnar tarafta
transvers carpal ligamentten ayrilip 0s pisiforme’deki ulnar arter olugunun palmar
kenarina tutunur. Proximal boéliimleri musculus flexor carpi ulnaris tendonundan

gelen liflerle, distal boliimleri de tenar ve hipotenar kaslarin orijininden gelen liflerle

kalinlasabilir (Yu ve Chase, 2004).



2.2.5. Nervus Medianus Anatomisi

Plexus brachialis 5., 6., 7. ve 8. servikal spinal sinirler ile 1. torakal spinal
sinirin 6n dallariin regio cervicalis lateraliste birlesmesi ile meydana gelir. Plexus
brachialis sinir kokleri (radices), govdeleri (trunci), dallar1 ile fasikuluslardan
(fasciculi) olusur. C5 ve C6’nin kokleri birleserek truncus superior’u C8 ve T1’in
kokleri birleserek truncus inferior’u olusturur. C7’nin kokii truncus medius olarak
devam eder. Trunkuslar daha sonra 6n ve arka dallara ayrilir. Truncus superior ile
truncus medius’un 6n dallar1 birleserek fasciculus lateralis’i, truncus inferor’un 6n
dali fasciculus medialis’t ve ii¢ truncusun arka dallar1 birleserek fasciculus

posterior’u olusturur (Snell, 1997).

Median sinir brachial plexus olusumuna katilan biitiin spinal sinirlerin 6n
koklerinden akson alir. Koltuk g¢ukurunda fasciculus lateralis’den ayrilan radix
lateralis ve fasciculus medialis’den ayrilan radix medialis’in arteria axillaris’in 6n
tarafinda birlesmesi ile olusur (Sekil 2.5.). Sulcus bicipitalis medialis (Musculus
biceps brachii’nin medial tarafindaki oluk) de arteria brachialis ve nervus ulnaris ile
birlikte asagiya uzanan median sinir baslagicta arteria brachialis’in lateralindeyken
Kolun ortasinda arterin medial tarafina geger. Musculus pronator teres’in ulnar ve
humeral baslar1 arasinda onkola ulasip, fossa cubiti’de aponeurosis bicipitalis’in
arkasinda musculus brachialis’in 6niinde yer alir (Gray, 2005; Schiinke ve ark.,
2005). Nervus medianus musculus pronator teres’in distalinde nervus interosseus
antebrachii anterior’u verdikten sonra musculus flexor digitorum profundus ve
musculus flexor digitorum superficialis arasinda el bilek eklemine ulasir ve flexor

retinaculum’un altinda bulunur.



Sekil 2.5. Plexus brachialis anatomisi (Koéroglu, 2011).

Nervus medianus canalis carpi i¢inde flexor retinaculum’un hemen altinda
bulunur. Terminal dallar1 ortak bir demet halinde tiinel i¢gindedir. Sonrasinda motor
ve duyusal dallar olmak iizere ayrilirlar. Nervus medianus’un motor demeti dorsalde
bulunur ve onkolun pronator kaslarini, musculus palmaris longus, musculus flexor
carpi radialis ve flexor kaslar1 (4. ve 5. parmaklar hari¢) innerve eder. Tenar kaslar
(m.adductor pollicis ve m. flexor pollicis brevis caput profundum’u harig) ile m.
lumbricales 1-2’yi ramus thenaris dali innerve eder. Duyusal dallar da nervi digitales
palmares communes olarak {i¢ radial parmag1 ve yiiziik parmaginin radial yarisinin
duyusunu alir. El bileginin radial tarafini, avug igini ve tenar deriyi de ramus
palmaris dali innerve eder (Alp ve ark., 2005).

Nervus medianus canalis carpi iginde genellikle orta hattin radial tarafinda
yer alir (%43.3) (Schmidt ve ark., 1987; Schmidt ve Lanz, 1992). Nervus medianus
canalis carpi i¢inde flexor retinaculum’un hemen altinda bulunur. Kan dolasiminin
durmast ya da sinir kilifina mekanik bir bast nervus medianus’un iletisini

engelleyebilir buna bagli olarak da KTS olusabilir.
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2.3. Epidemiyoloji

Yapilan calismalarda genel populasyonun % 0.1-0.5’inde KTS’ ye rastlandigi
bildirilmistir (Tanaka ve ark.,1988; Stevens, 1997; Burke ve ark., 1999). KTS en ¢ok
30-50 yaslar arasinda ve kadinlarda erkeklere oranla 3 kat daha fazla goriiliir (Tanaka
ve ark.,1988). ilk 6nce dominant el tutulsa bile bir siire sonra iki elde birden belirtiler
ortaya ¢ikar (Ertekin, 2006).

2.4. Etyoloji

KTS olgularinin bircogu idiopatik olmakla beraber bazi sistemik ya da lokal
nedenlerle birlikteligi siktir. KTS mesleki olarak ellerini sik kullanan bireylerde
saptanmaktadir. KTS’nin dominant elde daha sik rastlandigi gercegi asir1 el

aktivitesinin bu hastaligin gelisiminde rol oynadig fikrini desteklemektedir.

Elleri stirekli kullanmay1 gerektiren miizisyenler, daktilograflar/sekreterler,
marangozlar, demirciler, temizlik isgileri v.b. gibi meslek gruplarinda gézlenen siireg
neticesi, mesleki noropatiler denen durum olusur. Bu siirecte tekrarlanan hareketler
el bileginin agir1 gerilmesine buna bagli olarak da transvers carpal ligamentin

hipertrofisine sebep olur (Nashel, 2003).

1. Idiopatik

2. Anatomik:

- Karpal tiinelin kiigiik olmas1

- Transvers carpal ligamentin kalin olmasi

- Kas, bursa ve sinir anomalileri (bifid median sinir)

- Aberran arter

3. Travma

- Akut travma (dislokasyon, fraktiir...)

- Kronik travma (ellerin siirekli kullanimini gerektiren mesleklerde gozlenen
kronik siireg )

4. Yer Kaplayict Olusumlar:
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- Timorler - Lipom

- Ganglion Kisti - Fibrom

5. Sinovit yapan faktérler
- Romatoid artrit
- Skleroderma

Sistemik lupus eritamatozus

Dermatomyozit

Graniilomatz ve non-graniilamatdz enfeksiyonlar

Kristal depo hastaliklari

6. Sistemik hastaliklar

- Troid hastaliklar1 - Diabetes Mellitus

- Hipoparatroidizm - Amiloidoz

- Akromegali - Osteoartroz

- Gebelik - Gut

- Sarkoidoz - Kronik bobrek yetmezligi
- Paget hastaligi

2.5. Fizyopatoloji

Periferik sinir kompresyonu basi, gerilme ve siirtlinme gibi nedenlere bagh
olarak gelisebilecegi gibi altta yatan sistemik bir hastaligin varlig1 ya da kisinin yas1

gibi durumlar kompresyon olusumuna yardim edebilir (Nakano, 1993).

KTS’de median sinirdeki ilk lezyon tiineldeki basincin artmasina bagl vendz
doniigiin engellenmesi ve bunun sonucu olan intrafunikuler anoksidir. Giderek 6dem
olusmakta ve kanal i¢i basing artarak hem kompresyon olusmakta hem de kan akimi
bozulmaktadir. Bu patogenez ti¢ donem halinde agiklanmistir. Erken dénemde kan
akimi bozulurken orta derecede kanal i¢i basing artmakta ve dolasim normale
dondiigiinde bulgular tekrar geri donmektedir. Nokturnal parestezi ve agrilar bu
donemde olusmaktadir. Ikinci dénemde kapiller dolasim yavaslarken 6dem

artmaktadir. Endonodral bosluklarda protein birikimiyle birlikte bazi liflerde sisme
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olmaktadir. Hastaligin ge¢ doneminde de fibroblastlar protein eksuda i¢inde prolifere
olurken kanal i¢i fibrosis gelismektedir. Bu evredeki degisikliklerin geri doniisii
yoktur (Gilroy, 1979; Caetano, 2003).

2.6. Klinik Semptomlar

Semptomlar ¢ogunlukla dominant el ve mesleki olarak daha sik kullanilan
elde siddetlidir (Dumitru ve ark., 2002; Shiri ve ark., 2007). KTS de median sinirin
innerve ettigi el bilegi, el ve parmaklardan (1., 2., 3. parmaklar ve 4. parmagin radial
yarist) motor ve duyusal bozukluklara bagl sikayetler goriiliir (Stewart ,1993). Erken
evrede median sinirin duyusal dallarinin tutulumuna bagh belirtiler gozlenirken,

motor belirtiler ileri evrede gozlenir (Aroori ve Spence, 2008).

KTS de ilk belirti geceleri meydana gelen parestezi ve agridir. Nokturnal
agrinin sebebi uyku sirasinda pozisyona bagli olarak median sinirin sikigmasidir.
Kisiyi uykusundan uyandiran agri1 ve paresteziler elle sinirlt kalmayip onkol ve
omuza kadar yayilabilir (Eversmann, 1993). Hasta uyandiginda elini sallayarak,
ovarak ya da silkme hareketi yaparak agrida bir miktar rahatlama saglar (Yazici,
2004; Ertekin, 2006).

KTS ilerledikge geceleri olan yakinmalar giindiizleri de olmaya baglar.
Giindiizleri elin tekrarlayict kullanimina bagli sikayetlerin siklig1 da artis gosterir.
Ileri evrede ise median sinirin innerve ettigi bolgedeki duyarlilikta azalma, ince
hareketlerde beceri kayb1 ve esyalar1 elden diisiirmek gibi yakinmalara rastlanabilir
(Dumitru ve ark., 2002). Ciddi durumlarda, azalmis sikma giicii ve tenar atrofi

goriilebilir. Ayrica hastalar omuz ve kola yayilan agriy1 tanimlayabilir (Viera, 2003).

2.7. Tam

KTS tanisi, hastanin 6ykiisti ile beraber fizik muayene bulgulart sonucuyla

konulan klinik bir tanidir (Kulick, 1996; Werner ve Andary 2002; Aroori ve Spence
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2008). Klinikte hastanin hikayesi, fizik muayene bulgulari, o6zel testler ve

elektrofizyolojik bulgular degerlendirilerek tani konur.

Hastanin hikayesinde Oncelikle hissizlik, uyusma, karincalanma, agri gibi
yakinmalarin yaninda ince hareketleri yapamama, el hareketlerinde beceriksizlik,
elde basing hissi gibi nonspesifik sikayetler sorgulanmalidir. Uzun siire var olan
hastalik durumunda agr1 uykudan uyandiracak bigimde siddetli olabilir. iki ve daha

cok sikayetin varlig1 karpal tiinel sendromu tanisini koymak i¢in anlamlidir.

Tanida kullanilabilecek bir¢ok provakatif test mevcuttur. Bu testler tiinel igi
basinci yiikselterek median sinirin inerve ettigi bolgede parestezi, uyusukluk, agri
gibi semptomlar1 ortaya c¢ikarmaya yoneliktir. Provakatif testlerin pozitifligi

anlamliyken, negatifligi taniy1 ekarte ettirmez (Erdem ve ark., 1998).

Tinel Testi: Distal bilek ¢izgisi seviyesinden nervus medianus iizerine hafifce
vurulmas1 sonucunda nervus medianus tarafindan inerve olan parmaklarda
karincalanma veya rahatsizlik hissi olugmasidir. Bu testin duyarlilignt % 23-67,
Ozgilligi % 55-100 arasinda degismektedir (Katz ve ark., 1990; Buch-Jaeger ve
Foucher, 1994). Testin yapilis sekli onemlidir. Uygulanan siddetli vurmalar normal
median sinirde de parmaklarda paresteziye sebep olabileceginden, perkiisyon

yumusak, el ile nazik bir sekilde yapilmas1 onerilmektedir.

Katz El Diyagrami: Hastalarin kendisinin doldurdugu bir form olup her iki el
ve el bilegini palmar ve dorsal yiiziinii isaret eder. Hastalara semptomlarin
lokalizasyonunu ve tliriinii (uyusma, agri, hissizlik vb.) isaretlemesi sdylenir.
Sonuglar klasik, muhtemel siipheli ve KTS degil seklinde degerledirilir. Klasik ya da
muhtemel grupta duyarlilik % 80, 6zgiillik % 90 bulunmustur (Katz ve ark., 1990;
Aroori ve Spence 2008).

Flick Testi: Ozellikle geceleri olan semptomlarin azaltilmast i¢in hastanm el

ve el bilegini sallamasi ve sikayetlerinin gerilemesi olarak tanimlanmaktadir.

Phalen Testi: Phalen ve Kendrick tarafindan 1957 yilinda tanimlanan bu

testte hastanin iki el bilegini de 1 dk boyunca 90° fleksiyona getirmesiyle nervus
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medianusun inerve ettigi bdlgede parestezi olusmasi pozitif olarak kabul
edilmektedir. Ileri KTS olgularinda genellikle 0. sn'den sonra parestezi ortaya
cikmaktadir. Testin duyarliligi %10-91, 6zgiilliigii % 33-100 arasinda bulunmustur
(Katz ve ark., 1990; Buch-Jaeger ve Foucher, 1994; Aroori ve Spence 2008). Ters
phalen testi de el bilegi tam ekstansiyonda tutularak benzer semptomlarin ortaya

¢ikmasi ile pozitif kabul edilir.

Turnike Testi: Kola bir tansiyon aleti mansonu takilarak, bir ya da iki dakika
sistolik kan basicinin iizerinde tutulur ve iskemi olusturulur. Erken dénem KTS de
provakatif bir yontem olarak KTS belirtilerini ortaya ¢ikarmak i¢in kullanilmaktadir
(Giirbilek ve ark., 2004). Ancak normal kisilerde de test pozitif olabilecegi icin
ozellikle hafif KTS vakalarinda degerlendirilmesi zor bir testtir. Duyarliligi %21-52,
ozgulligl %36-87 arasinda degismektedir (Aroori ve Spence 2008).

Kare Bilek Testi: Kuhlman ve arkadaglarinin (Kuhlman ve Hennessey, 1997).
yaptig1 calismaya gore distal bilek ¢izgisi seviyesinde bilegin 6n-arka uzunlugunun
medial-lateral uzunluguna oraninin 0.70’de biiyiik olmasi anlamli olarak kabul

edilmektedir.

Basing  Provakasyon Testi: Karpal tlinel iizerine basparmakla 60 sn
bastirilmas1 sonucu belirtilerin ortaya ¢ikmasiyla test pozitif kabul edilir. Ozellikle
bilekte agr1 veya eklem hareketlerinde fonksiyonel kisithilik olan bulgularda Phalen
testi yapilmazsa kullanilabilir. Bu testte yanlis pozitif ve negatiflik oranlar1 yiiksektir.
Duyarliligin % 28-63, 6zgiilliigiin % 33-74 arasinda degistigi bildirilmektedir (Buch-
Jaeger ve Foucher, 1994; Burke ve ark., 1999).

2.7.1. Elektrofizyolojik Yontemler

Elektrofizyolojik incelemeler KTS tanis1t koymada en yiiksek giivenirlilige

sahip tan1 yontemidir.

Elektromiyografinin  (EMG), temel ilkesi kompresyona bagli fokal

demyelizasyon gelisen sinir liflerinde aksonal iletim hizlarindaki azalmanin tespitidir
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(Zenbilci, 1985). Temelde duysal yanit latansi (dsl) amplitiidii, duyu iletim hizi;
distal motor yanit latansi (dml), amplitiidii ve iletim hizlar (sih) incelenir. Standart

konsantrik igne EMG uygulanir.

KTS de en Kkarakteristik elektrofizyolojik bulgular, 2. parmak median duysal
latansinin, 5. parmak ulnar duysal yanit latansindan 1 ms ya da 1 ms’den fazla
uzamasi, 2. parmak duysal yanmit amplitiidiiniin 10 pV’un altina inmesi, 4. parmak
median-ulnar duysal yanit latans farkinin 0.4 ms’nin tizerinde olmasi (median duysal
yanit latansin uzamasi), median sinir motor iletim hizinin 6nkol segmentinde normal
siirlarda iken bilek ile tenar kaslar arasindaki distal motor iletim hizinin patolojik
uzama gostermesi; standart konsantrik igne EMG’sinde bakilan o&teki kaslar
normalken abductor pollicis brevis kasinda spontan aktivitede aktif denervasyon
bulgulari, tam kasida seyrelme paterni ve hafif kasida kronik norojenik bulgular
izlenmesidir (Ertekin, 1993; Johnson ve Pease, 1997; Bekkelund, 2003). Her ne
kadar EMG, karpal tiinel sendromu tanisindaki en yiiksek giivenirlilige sahip olsa
dahi sinir letim galismalarinda duyarlilik higbir zaman % 100 olmamaktadir (Cioni
ve ark., 1989). Elektrofizyolojik ¢alismalarin sonuglar1 yakinmalari siddetli olmayan
ilk donemdeki olgularda normal olabilir.

2.7.2. Radyolojik Yontemler

Direkt Grafi: Canalis carpi’yi meydana getiren kemik yapilar ve bu yapilarla
ilgili lezyonlar incelenebilir. Fakat nervus medianus ile yumusak dokular hakkinda
ayrintilih bilgi vermez.

Ultrasonografi (US): KTS tanisinda US nin yeterliligi Amerikan Noroloji

Akademisi kalite standartlar alt komitesi tarafindan 1993 yilinda kabul edilmistir.

Yiksek rezoliisyonlu 7-15MHz’lik problar kullanilarak etkilenen periferik
sinirler dogrudan gozlenebilmekteyken basiya bagli olarak median sinirin sekli ile

icyapisinda meydana gelen degisimler belirlenebilmektedir.
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Periferik sinir govdesini en dista sinir kilifi sarar, gévde igerisinde bir¢ok
noral fasikiil bulunur, bunlart ise epindériyum denen kilif ¢evreler. Bu kiliflar US ile
hiperekojen cizgiler seklinde izlenirken, sinir lifleri de bu ¢izgiler i¢cinde yerlesmis
hipoekoik alanlar olarak goriiliir. Longitudinal kesitlerde iki kalin ekojen ¢izgi i¢inde
bulunan daha ince ekojenik cizgiler seklinde goriilen periferik sinirler transvers
kesitlerde sanki bal petegine benzeyen, hiperekojenik cizgilerle gevrili yuvarlak

hipoekoik alanlar seklinde retikiiler gériiniime neden olur (Chiou ve ark., 2003).

Ses demeti incelenen yapilara 90° aciyla geldiginde nervus medianus
ekojenitesi komsu kas planlarindan biraz yiiksek, tendon yapilarina gére biraz daha
diisiiktiir. Tendon reflektivitesi ses demetinin agisina bagli olarak degisir. Ses demeti
90° agiyla geldiginde tendonlar hiperekojen izlenirken degisiklikler tendonlarin

hipoekoik olarak izlenmesine sebep olabilir (Lee ve ark., 1999).

Periferik sinir basiya ugradiginda olusan intrandronal 6dem nedeniyle ilk
once govde icindeki ekojenik ¢izgilenmeler kaybolurken capi artmis biitiiniyle
hipoekoik yapida bir sinir segmenti goriiliir. Aksiyel planda transvers karpal ligament
ve fleksor tendonlar arasinda sikisan median sinir elips seklini kaybederek yassilasir,
retikiiler patern kaybolurken sinir ekojenitesinde bariz azalma izlenir. Sagittal planda
ise bu alanda incelme veya lokalize konstriksiyon izlenir. Median sinirin karpal tiinel
girisi ve radiokarpal eklem diizeyinden olgiilen boyutlar1 karsilastirildiginda olusan
O6dem nedeniyle tiinel girisinde median sinirin ¢apinda ve kesitsel alaninda artis

olmaktadir.

Normal kisilerde her iki seviye arasinda sinir boyutlarinda belirgin degisiklik
saptanmazken bazi olgularda sinirde bulb6z bir sislik olur ve buna "psédonéroma’’
denir. Ayrica fleksor retinakulumda palmar yaylanma da tesbit edilebilir (Buchberger
ve ark., 1991; Martinoli ve ark., 2000). US ile nervus medianus’da basi olusumuna
sebep olabilecek anatomik varyasyonlar (persistan median sinir ... vb), yer kaplayici
lezyonlar (tlimdr, lipom, fibrom ... vb) gibi spesifik nedenler saptanabilir ve bunlarin
saptanmasi tedavinin belirlenmesine 6nemli katkilar saglar (Buchberger ve ark.,
1991).
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Bilgisayarl: Tomografi (BT): Aksiyel planda doku siiperpozisyonu olmadan
elde edilen goriintiiler direkt grafilere gore daha ¢ok ayrinti saglamasina ragmen
nervus medianus ve yumusak dokular benzer dansitede olduklarindan bu incelemenin

rolii kisithidir (Mesgarzadeh ve ark.,1995).

Manyetik Rezonans Goriintiileme (MRG): MRG yumusak doku hastaliklar
ile kas iskelet sistemi hastaliklarinin degerlendirilmesinde etkinligi ispatlanmis bir
gorlntiilleme yontemidir. MRG multi-planar kesitsel inceleme giicii ve yiiksek
kontrast rezolusyonu ile lezyonlarin saptanmasi ve karakterize edilmesinde onemli
rol oynar. MRG’de canalis carpi’nin sinirlarini, boyutlarini, flexor retinaculum’un
yapigsma yerlerini, nervus medianus’daki 6demi yiiksek c¢oziiniirliikte gostermek
miimkiindiir. Ayrica nervus medianus’a basi yaparak KTS’ ye sebep olabilecek
lezyonlar ya da anatomik varyasyonlar gibi durumlarin belirlenmesinde de biiyiik rol
oynar. MRG ile cerrahi sonrasinda meydana gelebilecek komplikasyonlarin takibi de

yapilabilmektedir.

Normal kisilerde elde edilen o6lglimlerde nervus medianus’un proksimal
karpal kemikler seviyesinde ve radiokarpal eklem seviyesinde olgiilen kesitsel
alanlan ile ¢aplari arasinda anlamli farklilik yoktur (Middleton ve ark., 1987).
KTS’de proksimal karpal kemikler diizeyinde median sinirin ¢ap1 radiokarpal eklem
diizeyine gore 2-3 kat artmakta ve bu diizeylerde kesit alan1 hesaplamalarinda da 1.6-
3.5 kez artis olmaktadir (Mesgarzadeh ve ark., 1995).

2.8. Ayiricr Tani

KTS’yi 6n kolda ve elde agr1 ve parestezi yapan durumlardan ayirt etmek
gerekir. KTS belirtileri genellikle parmaklar ile elin flexor yiiziinde izlense de kimi
zaman dirsek ve omuza kadar yayillim gosterebilir, bu durumda  servikal
radikiilopatiler ile karistirilabilir. El, basin tizerinde iken parmaklar hareket ettirilirse
semptomlar uyarilir, bu ise torasik outlet sendromunu akla getirir. KTS de ayirici tani
onemlidir ¢iinkii geg¢miste bircok hasta torasik outlet sendromu veya servikal
radikulopati gibi yanlis tanilar aldigindan tedavi edilememistir (Gilroy, 1979). EMG

ile sinirde proksimal seviyede sikismaya sebep olan bu hastaliklarin tanisi konabilir.
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KTS’da ayirict tamda goz oniine alinmasi gereken hastaliklar sunlardwr
(Oztiirk, 2006):

1) Servikal radikiilopatiler

2) Polinoropatiler

3) Omuz periartriti

4) Raynaud fenomeni: KTS’da otonomik lifler de etkilenip vazomotor
degisikliklere neden olabileceginden ayirici tanida diistiniilmelidir.

5) Pronator Teres sendromu: Median sinirin pronator teres kasini gegerken
kompresyona ugramasi ile ortaya g¢ikar.

6) Radio-karpal bolgede artroz ya da artrit

7) Torasik outlet sendromu

8) Refleks sempatik distrofi

9) Kuervain tenosinovitis

10) Nadir durumlar (Spinal kord tiimoérleri, siringomyeli, demyelinizasyon)

2.9. Tedavi

KTS tedavisinde bir¢ok yontem bulunmakla beraber bu tedaviler konservatif

ve cerrahi olmak tizere iki gruba ayrilmaktadir (Koéroglu, 2011).

1. Konservatif Tedavi: Konservatif tedavinin hafif ve orta dereceli KTS’de
etkin oldugu ifade edilmektedir. Konservatif tedavinin amaci el bileginin tekrarlayan
travmalardan korunmasi ve semptomlarin giderilmeye c¢alisilmasidir. KTS’nin
konservatif tedavisinde kullanilan yontemler (Koroglu, 2011);

* El bilegi splinti

* Chiropaksi

« lyontoforez

* Vitamin B6-B12

* Steroid enjeksiyonlari

« Aktivite modifikasyonu

« Is degistirilmesi

* Non-steroidal anti-enflamatuar ilaglar

* Ditiretikler
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*Fizik tedavi ajanlari (transkutandz elektriksel sinir stimulasyonu (TENS)

kontrast banyo, US)

2. Cerrahi Tedavi: Konservatif tedaviye yanit alinamamasi, sik tekrarlayan
karpal tiinel semptomlarinin olmasi, tenar atrofi ve kalict duyu kaybu, ilerleyici motor
defisit, elektrofizyolojik ¢alismada distal motor latansin ¢ok uzamasi veya sensoryal
uyariya yanit allnamamasi gibi durumlarda KTS nin tedavisi cerrahi olarak median
sinirin gevsetilmesidir. Cerrahi tedavide acik cerrahi, minimal kesili gevsetme,
endoskopik dekompresyon yapilabilir (Bagatur, 2002). US ve MRG cerrahi tedaviyi
yonlendirmede, varyasyonlar ve olasi ek lezyonlarin belirlenmesinde 6nemli rol
oynadigindan  faydali  goriintiileme  yoOntemleridir. ~ Cerrahi  tedavinin
komplikasyonlari: enfeksiyonlar, hipersensitif skar dokusu néroma, refleks sempatik

distrofi sendromu, agr1 ve uyusmanin devam etmesidir (Bagatur, 2002)
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3. GEREC ve YONTEM

Arastirmanin  bu bdliimiinde, arastirma siirecinde kullanilan model,
arastirmanin evren ve Orneklemi, bulgularin elde edilmesi i¢in kullanilan veri

toplama araglari ile elde edilen verilerin analizi ayrintili olarak ele alinmistir.

3.1. Arastirmanin Modeli

Bu arastirma, tarama modelinde sekillenmistir. Mevcut literatiiriin
incelenerek, gecmiste ya da giiniimiizde varligini siirdiiren bir durumu var oldugu

sekliyle betimlemeyi amaglayan tarama modelinden yola ¢ikilmistir.

3.2. Arastirmanin Evreni ve Orneklemi

Aragtirmanin evrenini, Ocak 2012-Aralik 2014 tarihleri arasinda Balikesir
Universitesi Saglik Uygulama ve Arastirma Hastanesi Ortopedi Klinigi’ne elde
uyusma, karincalanma ve agrn sikayetleri ile bagvuran, EMG ile KTS 6n tanist alan

22 kisi olusturmaktadir.

Calisma grubuna ait 22 hastanin 32 el bilegi incelendi. Calismamiza yalnizca
idiopatik KTS ‘li olgular dahil edildi. El bilegi bolgesini ilgilendiren gecirilmis
travma, ameliyat, steroid enjeksiyonu olan olgular ve kontrolsuz diabet, gut hastaligi,
bobrek yetmezligi gibi sistemik hastalik bildirmis olan olgular calisma dis1 birakildi.
Caligmamiza dahil edilen ve yaslar1 31-71 arasinda degisen 22 hastanin 4’ erkek

(%18) ve 18’1 kadindir (%82).
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Calisma gurubuna ait verileri karsilagtirmak iizere kontrol grubu; bilinen
sistemik hastalig1 veya el bilegi travmasi, ameliyat hikayesi olmayan, el bilegi ile
ilgili semptom tanimlamayan; yaslar1 35-75 arasinda degisen toplam 25 kisiden
olusturulmustur. Kontrol grubunda cinsiyet dagilimi 3 erkek (%12) ve 22 kadindir
(%88). 25 kisiden olusan kontrol grubundan toplam 25 el bilegi ¢alismamiza dahil
edildi.

3.3. Veri Toplama Araglar:

Verilerin toplanmasinda karpal tiinelde bulunan median sinirdeki 6l¢timleri
gerceklestirmek tizere US incelemesi yapilmistir. Hastalar US incelemenin
ayrintilari, olast katki ve yan etkileri hakkinda inceleme 6ncesinde bilgilendirildi.

Tiim hastalarin incelenmesi olas1 en rahat pozisyonda gergeklestirilmistir.

3.4. Arastirmanin Bagimsiz Degiskenleri

Kontrol grubu ve hasta grubunda karpal tiinelde bulunan median sinir
tizerinde yapilan Olglimlerde distal kesimdeki alan ortalamasi, anteroposterior ¢api
ortalamasi, transvers capi ortalamasi, 6n kol distalinde median sinirin 6n-arka capi,
on kol distalinde median sinirin 6n-arka capi ile karpal tiinel seviyesindeki 6n-arka
cap oran1 ortalamasi aragtirmanin bagimsiz degiskenleri olarak karsimiza

cikmaktadir.

3.5. Verilerin Toplanmasi

Arastirmada veri toplama aract olarak US incelemesi kullanilmigtir. US
incelemesi yapilmadan Once hastalar sirt iistii yatirilmis ve el bilekleri nétral (supin)
pozisyona getirilmis, ihtiya¢ durumunda destekleyici materyaller kullanilmigtir. Tiim
incelemeler 6-15 MHz board band linear prob kullanilarak Toshiba Aplio MX (SSA-
780 Toshiba Corp., Tokyo Japan) US cihazinda yapilmistir. incelemeye median sinir
el bilegi seviyesinde aksiyel planda gosterilerek baslanmistir. El bileginde median
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sinirde basiya neden olabilecek yer kaplayici lezyonlar, varyasyonlar (6rn: bifid
median sinir, ganglion Kisti v.s.), sinire komsu tendonlarda siv1 birikimi ( tenosinovit,
tendinit) arastirilmis, bu ozellikleri tasiyan 10 hasta calisma disi birakilmustir.
Median sinir 6n kol 1/3 distal kesimi ile el ayasinda izlenebildigi en distal seviyeye
kadar trasesi boyunca izlenerek takip edilmistir. Sinir ve komsulugundaki anatomik
yapilar gézlemlendikten sonra trase boyunca median sinir konturlari, yapisi, internal
ekojenitesi incelenmistir. Median sinir bilekte fleksor retinakulumun altinda tespit
edilip olgiimler i¢in karpal tlinelin distal kesimi kullanilmistir. Belirlenen diizeyde
median sinirin anteroposterior, transvers g¢aplari, median sinir alanlar1 dl¢tilmiistiir.
Ayrica 6n kol distalinde median sinirin 6n-arka ¢ap1 bulunmus ve karpal tiinel
seviyesindeki On-arka cap ile oranina bakilmistir. Alan Olgiimleri US cihazinda
mevcut olan elle ¢izim (manuel trace) yontemi ile yapilmistir. Hiperekoik kilif alan
Olciimlerinde ¢izim dis1 birakilmigtir. Tiim Olglimlerde alan degerleri igin
“milimetrekare (mm?)” ve uzunluk 6lgiimleri igin “milimetre (mm)” birimleri
kullanilmistir. Olgiim esnasinda median sinirin inceleme diizlemine tam aksiyel

planda girmesine dikkat edilmistir.

3.6. Verilerin Analizi

Verilerin analizi i¢in IBM SPSS (Statistical Package for Social Sciences) 23.0
istatistik paket programi kullanilmistir. Degiskenlerin tanimlanmalarinda sayi,
ortalama (X), standart sapma (SS) ve/veya yiizde (%) degerleri kullanilmistir. Gruplar
aras1 karsilagtirmalarda; degiskenlerin normal dagilim gosterip gostermedigini
aragtirmak i¢in “Kolmogorov Smirnov” testi kullanilmistir. Gruplar arasi fark olup
olmadigini arastirmak i¢in “Independent Sample T Test” ve “Mann Whitney U
Testi” kullanmilmistir. Degiskenler arasi iliskinin degerlendirilmesinde “Pearson
Korelasyon™ testi kullanilmistir. Istatistiksel testlerde anlamlilik diizeyi 0.05 olarak

alinmustir.
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4. BULGULAR

Calisma grubu Ocak 2012-Aralik 2014 tarihleri arasinda Balikesir
Universitesi Saglik Uygulama ve Arastirma Hastanesi Ortopedi Klinigi’ne elde
uyusma, karincalanma ve agri sikayetleri ile bagvuran ve EMG ile KTS 6n tanist alan
yas dagilimi 31-71 arasinda; cinsiyet dagilimi ise 4 erkek (%18), 18 kadin (%82) 22
kisiden meydana geldi. Yirmi iki kisinin toplam 32 el bilegi ¢alisma grubuna dahil
edildi. El bilegi seviyesinde median sinirde basiya sebep olabilecek yer kaplayict
lezyonlar, varyasyonlar (6rn:bifid median sinir, ganglion Kisti v.s.), median sinire
komsu tendonlarda sivi birikimi (tenosinovit, tendinit) arastirilmis bu 6zellikleri
tastyan 10 hasta ¢alisma kapsami disinda birakilmistir. Kontrol grubu bilinen
sistemik hastalig1 ya da el bilegi travmasi, ameliyat hikayesi olmayan, el bilegi ile
ilgili semptom tanimlamayan, 35-75 yaslar1 arasinda; cinsiyet dagilimi 3 erkek (%12)

ve 22 kadin (%88) olan 25 kisiden meydana geldi ( Tablo 4.1, Sekil 4.1.).

4.1. Demografik Ozelliklere Ait Bulgular

Tablo 4.1. Olgularin cinsiyete gore dagilimlari.

Kadin Erkek
Cahsma 18 4
Kontrol 22 3
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Gahsma Kontrol

Sekil 4.1. Olgularin cinsiyete gore dagilimlari.

EMG ile KTS tanis1 konan kisilerin US incelemesinde median sinirde
kompresyona bagli meydana gelen 6dem sebebi ile hipoekoik gériiniim ve median
sinirin yapisint meydana getiren noral fasikiillerin disin1 kaplayan epindriyum
tabakalarinin olusturdugu ince retikiiler ekojenitelerin kayb1 mevcuttu (Sekil 4.1.).
Kontrol grubu US incelemesinde ise median sinirde tipik retikiiler eko paterni

izlendi.

Sekil 4.2. Aksiyel planda median sinir US goriintiisii.

Kontrol grubunda yapilan 6l¢iimlerde karpal tiinelin distal kesiminde median

sinir alani ortalamasi 5.84 + 1.28 mm?, anteroposterior ¢ap1 ortalamasi 1.68 + 0.30
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mm, transvers ¢ap1 ortalamasi 5.03 + 0.85 mm, 6n kol distalinde median sinirin 6n-
arka ¢ap1 1.75 + 0.31 mm ve 6n kol distalinde median sinirin 6n-arka ¢ap1 ile karpal
tiinel seviyesindeki On-arka ¢ap orani ortalamast 0.96 + 0.11 mm olgiildii. Calisma
grubu Ol¢iimlerinde karpal tiinelin distal kesiminde median sinir alani ortalamasi
14.69 + 1,97 mm2, anteroposterior ¢api ortalamast 3,02 + 0,76 mm, transvers ¢api
ortalamasi 6.68 + 1.97 mm, 6n kol distalinde median sinirin 6n-arka ¢ap1 2.04 £ 0.25
mm ve 6n kol distalinde median sinirin 6n-arka capi ile karpal tiinel seviyesindeki
On-arka ¢ap orani ortalamasi 1.49 + 0.36 mm o6l¢iildii (Tablo 4.2). Karpal tiinelin
distal kesiminde median sinir alani ortalamasi, anteroposterior ¢api ortalamasi,
transvers ¢ap1 ortalamasi, 6n kol distalinde median sinirin 6n-arka ¢api ile karpal
tiinelin distal seviyesindeki 6n-arka ¢ap orani dl¢iimlerinde hasta ile ¢alisma grubu

arasinda anlamli artis belirlendi.

15

10

5 -

MSA

Sekil 4.3. Calisma ve kontrol gruplarinda median sinir alani ortalamalari.
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3,5

2,5

1,5

0,5

APD APP

Sekil 4.4. Calisma ve kontrol gruplarinda median sinirin karpal tiinelin distal
kesiminde anteroposterior ¢cap1 (APD) ve 6n kol distalinde median
sinirin 6n-arka ¢ap1 (APP) ortalamalar1

Kontrol

Calisma

O P N W b U O N

MSTC

B Calisma Kontrol

Sekil 4.5. Kontrol ve ¢alisma gruplarinda median sinir transvers ¢ap
ortalamalari
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B Calisma;
APD/APP; 1,49

Kontrol ;
APD/APP; 0,96

B Calisma Kontrol

Sekil 4.6. Kontrol ve ¢alisma gruplarinda median sinirin karpal tiinelin distal
kesiminde anteroposterior ¢api (APD) ve 6n kol distalinde median
sinirin 0n-arka ¢ap1 (APP) ortalamalar1 orant

Yapilan korelasyon analizine gore;

Karpal tiinelin orta kesiminde median sinir alani ile anteroposterior g¢api
arasinda giiclii pozitif bir iligki oldugu goriilmistiir (p<0.01). Karpal tiinelin orta
kesiminde median sinir anteroposterior ¢ap1 ile median sinir transvers ¢ap1 arasinda
gliclii pozitif bir iligki oldugu goriilmustiir (p<0.01). Karpal tiinelin orta kesiminde
median sinir transvers ¢api ile median sinir alani arasinda giiglii pozitif bir iligki

oldugu goriilmiistiir (p<0.01).
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Tablo 4.2. Calisma gruplariin karsilastirilmasi (X+SS,
Independent Samples T Test, Mann-Whitney U Test)

Kontrol Hasta Fark
n X +§S | n X +SS (P)
8.85

msalan 25 5.84 1.28 | 32 14.69 1.97
(p<0.001)
1.34

msoac 25 1.68 030 | 32 3.02 0.76
(p<0.001)
0.29

msoacprox | 25 1.75 031 | 32 2.04 0.25
(p<0.001)
1.65

mstrancap | 25 5.03 085 | 32 6.68 1.97
(p<0.001)
0.53

Dist/prox | 25 0.96 011 | 32 1.49 0.36
(p<0.001)

(Istatistiksel anlam i¢in p<0.05 gereklidir.)

(Karpal tiinel distalinde median sinir alan1 (msalan), karpal tiinel distalinde
median sinir 6n-arka ¢ap1 (msoac), karpal tiinel distalinde median sinir transvers ¢api
(mstrancap) , onkol distalinde median sinir On-arka ¢api1 (msoacprox), median
sinirin karpal tiinelin distal kesiminde anteroposterior ¢api1 ve 6n kol distalinde

median sinirin 6n-arka ¢ap1 ortalamalar1 orani (Dist/prox)).
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5. TARTISMA

KTS median sinirin el bilegi seviyesinde, karpal tiinel i¢inde sikismasi
sonucuyla olusan en ¢ok goriilen periferik tuzak néropatisidir (Jeremy, 2005). KTS
genellikle idiopatik olarak karsimiza c¢ikar fakat nonspesifik tenosinovit ya da
noroma gibi yer kaplayict lezyonlar da KTS’ye sebep olabilir (Johnson ve Pease,
1997). KTS tanisim1 koymada hikaye, fizik muayene ve elektrodiagnostik inceleme
cogunlukla yeterli olmaktadir. En 6nemli belirti parestezi ve agrilardir (Eversmann,
1983). Median sinirin dagilimina uyacak sekilde (1., 2., 3., ve 4. parmagin radial
tarafinda) elde yanma, agri, uyusmanin olmasi ile belirtilerin geceleri ve uykudayken
siklagmasi tipiktir. Ileri evre olgularda tenar kaslarda giicsiizliik ve denervasyona
ikincil kas atrofisi de eslik eder (Buchberger ve ark., 1991). Bu doénemde el
bilegindeki fokal demyelinizasyonun yaninda distalde motor ve duysal liflerde
aksonal dejenerasyonun olustugu da kabul edilebilir (Jarvik ve ark., 2002). KTS’li
olgularda sinir basisinin derecesine ve diger faktorlere bagl olarak standart duyu
muayenesi %20-50 oraninda normal kalabilir (Ertekin, 2006). KTS 30 yas isti
kisilerde ve kadinlarda erkeklere gore daha sik goriiliir. Calismamiza dahil edilen 22
hastanin 18’1 (%82) kadindi ve hastalarin yas1 31-71 arasinda degismekteydi. Bu
bulgularimiz literatiir bilgileri ile uyumludur (Kulick, 1996).

Karpal tiinelin goriintiilenmesinde direk grafiler kullanilabilir; bunlar
transvers karpal ligaman kalsifikasyonlari ile karpal kemik lezyonlarini ortaya
koymada faydalidir. BT de karpal kemik lezyonlari1 daha detayli gdstermede
kullanilabilir. Karpal tiinel genisligi ve kesit alan1 6l¢iimlerinde gegmiste bilgisayarli
tomografi ile ¢alisilmistir. Bilgisayarli tomografinin KTS etyolojisini ortaya
koymada yetersiz olmasinin sebebi kesitsel goriintiilleme 6zelligi olmasina ragmen
yumusak doku rezoliisyonunun olduk¢a sinirli olmasidir (Zucker ve ark., 1981,
Bleecker ve ark., 1985). MRG iistiin yumusak doku rezoliisyonu nedeniyle hem
median siniri hem de komsu yumusak doku lezyonlarimi tanimlamadigindan diger

yontemlere gore ¢ok daha istiin bir goriintiileme teknigidir (Middleton ve ark., 1987,
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Zeiss ve ark., 1989). Fakat maliyetinin yiiksekligi ve zor ulasilabilir olmasi gibi

sorunlar kullanimi kisitlamaktadir.

EMG; KTS’nin varlig1 ile siddetini iyi bir sekilde ortaya koyabilmesine
ragmen, en onemli dezavantaji hastaligin sebebi hakkinda bilgi vermemesi, median
sinir ve komsu dokulara ait detaylar hakkinda bilgi saglayamamasidir. US median
sinir ve el bilegi yapilarim ilgilendiren olasi varyasyonlari tespit edebilir. US’nin
diisiik maliyeti, invaziv olmayist ve buna bagl olarak hasta agisindan daha konforlu
olusu, cabuk uygulanabilirligi, hastaya bagl etmenlerden etkilenmeyisi, median sinir
ve cevre dokulara ait anatomik detaylar hakkinda bilgi saglamasi avantajlari
nedeniyle hastaligin tanisinda ciddi 6neme sahiptir. US hastaligin altta yatan nedeni
hakkinda bilgi vermemekle beraber neden oldugu bolgesel faktorleri iyi bigimde
ortaya koydugu icin tanida dogruluk orani artmakta ve tedavi planlamasini dogru
sekilde yoOnlendirebilmektedir. En Onemli dezavantaji ise uygulayiciya bagh

olmasidir.

KTS’ 1i hastalarda US ile tesbit edilebilen bulgular ilk kez (Fisher, 1954;
Buchberger ve ark., 1992) tarafindan tanimlanmistir. Psiform kemik diizeyinde sinir
capinda belirgin artig, psiform kemik diizeyinde yapilan sinirin kesitsel alan
Ol¢iimlerinin distal radial diizeyde yapilan Olciimlerle karsilastirildiginda belirgin
farklilik olmasi, hamatum c¢entigi diizeyinde sinirde belirgin yassilasma, fleksor
retinakulumda belirgin palmar deplasman tanimlanan bulgulardir. Median sinirin
longitudinal diizlemdeki incelemesi esnasinda konturunda ani bir degisiklik
(¢entiklenme) gortilebilecegi i¢in en Onemli bulgular aksiyel diizlemde elde

edilenlerdir (Lee ve ark., 1999).

Wong ve ark. (2002), median sinir ekojentesinde azalma ve median sinirde
normalde izlenen retikiiler goriiniim paterninin kaybini ve sinir ekojenitesinin farkli
inceleyiciler tarafindan farkli degerlendirilebilecek subjektif bir kriter oldugunu
vurgulamiglardir. Bizim ¢alismamizda da sinir ekojenitesindeki azalma ve retikiiler

patern kaybi, subjektif bulgular oldugundan tanisal kriterlerimize dahil edilmemistir.
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Yapilan ¢alismalarin ¢ogunda KTS tanisinda en iyi sonografik verinin median
sinirin kesitsel alanindaki artis oldugu bildirilmistir (Buchberger ve ark., 1991; Lee
ve ark., 1999; Nakamichi ve Tachibana, 2000; Altinok ve ark., 2004; Yesildag ve
ark., 2004). Sinirlerin normal fonksiyon gorebilmesi i¢in metabolik islevlerinin ve
tiip i¢cindeki madde akigkanliginin diizgiin olmasi gerekir. Kompresyon oldugunda
aksoplazmik akisin bozulmasi, endondral 6dem, enflamasyon, demyelinizasyon,
remyelinizasyon ve sonug¢ olarak perindral kalinlasma sonucunda median sinir
sismekte (Rempel ve ark., 1999) ve bu durum sonografik olarak kesitsel alan
Olctimleri yapilarak ortaya konmaktadir. Bugiline kadar yapilan ¢alismalarin ¢ogunda
KTS’li hastalarda psiform kemik seviyesinde median sinir kesitsel alaninin ve
hamatum ¢entigi seviyesinde yassilagsma oraninin arttigi, fleksor retinakulum palmar
yaylanmasinda artisin oldugu ve sinirin sisme oranindan artig oldugu bulunmustur

(Seror, 2008; Claes ve ark., 2010).

Duncan ve ark. (1999)’a gére, median sinirin kesitsel alanmnin 9 mm? den
biiylik olmasit anormal kabul edilmistir Cobb ve ark. (1996), Snell, (1997),
Buchberger ve ark. (1991), Buchberger ve ark. (1992) gore ise median sinir kesitsel
alammin distal radioulnar eklem seviseyinde 6+ 10 mm?® den, hamat kemik
diizeyinde 6 + 11 mm? , capitatum kemik seviyesinde 10 mm? den biiyiik olmasi
anormal kabul edilmistir. Afshin ve ark. (2010), gére hamat kemik diizeyinde
median sinirin kesitsel alani hasta kisilerde 9.9 = 1 mm?, saglam kisilerde 4.5 + 0.8
mm? olarak Sl¢iilmiis olup kontrol grubu ile hasta grubu arasinda anlamli artis
saptamigtir. Hyoung ve ark. (2012) tarafindan yapilan caligmada, karpal tiinel
distalinde median sinir kesitsel alani erkeklerde 9.9+ 3.42 mm?, kadinlarda 8.46 +
1.84 mm? olarak &l¢iilmiis, Yuji ve ark. (2015) yaptigi calismada ise transvers planda
median sinir kesitsel alan1 6l¢timlerinin hamat kemik ¢engeli diizeyinde hasta grupta
kontrol grubuna gore daha yiiksek oldugu saptanmistir. Tengfei ve ark. (2015) gore,
transvers planda median sinir kesitsel alaninin hamat cengeli diizeyinde yapilan
dlciimlerinde hasta grup 9.2 + 2.8 mm?, saglam grupta 8.8 +1.3 mm? Sl¢iilmiistiir.
Drazen ve ark. (2017) yaptig1 calismada da, transvers planda yapilan incelemede
hamat kemik ¢engeli diizeyinde median sinir kesitsel alan1 hasta grupta 15.4 +5.37

mm? , saglam grupta 8.8 + 1.74 mm? olarak dl¢iilmiistiir.
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Paliwal ve ark. (2014) ‘a gore, KTS tanis1 almis kisilerde transvers kesitte
yapilan incelemede hamat kemik cengeli ve trapezium kemik cengeli diizeyinde
median sinir kesitsel alani 6l¢iimlerinn 11 mm? den bliyiik olmas1 anormal kabul
edilmistir. Kyong Moo ve Hyo Jong, (2016) yaptigi calismaya gore hamat kemik
¢engeli diizeyinde median sinir kesitsel alani hasta grupta sag elde 12.2 + 1.8 mm?
sol elde 11.7 +1.3 mm? kontrol grubunda ise sag elde 7.1 +1.2 mm? sol elde
7.0 1.3 mm? olarak 6lgiilmiis olup anlamli bir artig saptanmustir. Grififth ve ark.
(2017) yaptig1 calismada longitudinal planda median sinir kesitsel alan1 karpal tiinel
distalinde hasta grupta 16.5 +6.8 mm?, saglam grupta 10.42 + 2. 1 mm? olarak
Olciilmiis olup anlamli artis saptanmistir. Inui ve ark. (2016)’a gore hamat kemik
cengeli diizeyinde median sinir kesitsel alani karpal tlinel tanis1 almis kisilerde 12.4
+5.9 mm? olarak Olglilmiis 6lgtilmistiir. Mauro ve ark. (2008) gore, longitudinal ve
transvers kesitte median sinirin hamat kemik ¢engeli diizeyinde yapilan kesitsel alani
6lciimii 8.7 + 2.0 mm? olarak saptanmistir. Bizim ¢aligmamizda aksiyel planda hamat
cengeli diizeyinde median sinir alani hasta kisilerde ise 14.69 +1.97 mm? , saglam
kisilerde 5.84 +1.28 mm? olarak ol¢iilmiis olup istatistiksel olarak anlamli bir artis
saptanmistir. Calismamizda elde ettigimiz  bu bulgular literatiir bilgileri ile

uyumludur.

KTS tanis1 almis olgularda yapilan US ¢aligmalarindaki sonografik verilerden
biri de anteroposterior ¢ap ortalamasidir. Mani ve ark. (2011)’in yaptig1 arastirmada,
median sinir anteropsterior ¢apt KTS tanist alan kisilerde 10.4 mm olarak
Olciilmiistir. Koroglu (2011)’in yaptigi ¢alismada hamatum ¢entigi seviyesinde
median sinir anteroposterior ¢ap1 hasta kisilerde 1.89 +0.43 mm, saglam kisilerde
1.61 + 0.22 mm olarak dlgiilmiistiir. Kyong Moo ve ark., (2016), yaptig1 arastirmada
median sinir anteroposterior ¢ap1 hasta grupta sag elde 2.3 + 0.3mm, sol elde 2.3
+0.6 mm; kontrol grubunda ise sag elde 1.7 + 0.4 mm sol elde 1.7 + 0.4 mm olarak
Ol¢iilmiis olup her iki elde de anlamli bir artis saptanmistir. Bizim ¢alismamizda da
aksiyel planda median sinir anteroposterior ¢ap1 sag ya da sol el ayrimi1 yapilmadan
hasta kigilerde 3.02 +0.76 mm saglam grupta 1.68 + 0.30 mm olarak &lgiilmiis olup
istatiksel olarak anlamli bir artis saptanmustir, bu bulgularimiz literatiir bilgileri ile

uyumludur.
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KTS tanis1 almis olgularda yapilan US ¢alismalarindaki sonografik verilerden
bir digeri de transvers c¢ap ortalamasidir. Koéroglu (2011), yaptigi arastirmada,
hamatum ¢entigi seviyesinde median sinir transvers c¢api hasta kisilerde 5.17 +0.97
mm , saglam kisilerde 4.55 + 0.40 mm olarak Ol¢lilmiistiir. Calismamizda ise hasta
grupta 6.68 +1.97 mm, saglam grupta 5.03 +0.85 mm olarak &lgiilmiis olup bu

degerler istatiksel olarak anlamlidir.

Calismamizda EMG ile KTS tanis1 almis kisilerde 6n kol distalinde median
sinirin On-arka capr ve karpal tiinel seviyesindeki on-arka cap ile oranina bakildi.
Calisma grubu dlgtimlerinde 6n kol distalinde median sinirin 6n-arka ¢ap1 2.04 + 0.25
mm iken kontrol grubunda 1.75 + 0.31 mm olarak Slciilmiistiir. On kol distalinde
median sinirin 6n-arka c¢api ile karpal tiinelin distal seviyesindeki on-arka ¢ap oram
ortalamast c¢alisma grubunda 1.49 + 0.36 mm , kontrol grubunda yapilan ise 0.96 +
0.11 mm ol¢tilmiistiir. Her iki sonografik veri 6lgtimlerinde de istatistiksel olarak anlamli

artlg saptanmistir.
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6. SONUC

Bu béliimde, arastirmada elde edilen verilerin referansiyla ulasilan genel

sonuglara yer verilmistir.

6.1. Sonuclar

Hasta ve c¢alisma gruplar arasinda US degerlendirmesinde karpal tiinelin
distal kesiminde yapilan Sl¢iimlerde median sinirin anteroposterior ve transvers
caplar1, median sinir alanlar1 ayrica 6n kol distalinde median sinirin 6n-arka cap1

bulundu ve karpal tiinel seviyesindeki dn-arka ¢ap ile oranina bakildi.

1. Calisma grubu ol¢iimlerinde karpal tiinelin distal kesiminde median sinir
alam ortalamasi 14.69 + 1.97 mm? kontrol grubunda yapilan Sl¢iimlerde karpal
tiinelin distal kesiminde median sinir alant ortalamas1 5.84 + 1.28 mm?
Olclilmiistiir. Calisma grubunda median sinir alam1 anatomik olartak belirgin artis

gostermis olup artiglar istatistiksel olarak anlamlidir (p<0.001).

2. Calisma grubu Olctimlerinde karpal tlinelin distal kesiminde median sinir
anteroposterior ¢ap1 ortalamasi 3.02 £ 0.76 mm, kontrol grubunda yapilan dl¢iimlerde
anteroposterior ¢ap1 ortalamasi 1.68 + 0.30 mm olarak 6l¢iilmiistiir. Calisma grubunda
median sinir anteroposterior ¢api1 anatomik olartak belirgin artig gostermis olup
artiglar istatistiksel olarak anlamlidir (p<0.001).

3. Calisma grubu ol¢iimlerinde karpal tlinelin distal kesiminde median sinir
transvers c¢ap1 ortalamasi 6.68 = 1.97 mm, kontrol grubunda yapilan Olgiimlerde
transvers ¢api ortalamasi 5.03 + 0.85 mm olarak olglilmiistir. Calisma grubunda
median sinir transvers c¢apir anatomik olarak belirgin artis géstermis olup artiglar

istatistiksel olarak anlamlidir (p<0.001).

35



4. Calisma grubu 6l¢iimlerinde median sinir 6n kol distalinde median sinirin
on-arka c¢ap1 2.04 + 0.25 mm, kontrol grubunda yapilan dlgiimlerde 6n kol distalinde
median sinirin on-arka ¢ap1 1.75 + 0.31 mm olarak ol¢iilmiistiir. Calisma grubunda
median sinir 6n kol distalinde median sinirin 6n-arka ¢ap1 ¢ap1 anatomik olarak artis

gostermis olup artislar istatistiksel olarak anlamlidir (p<0.001).

5. Calisma grubu dlgiimlerinde 6n kol distalinde median sinirin 6n-arka ¢ap1
ile karpal tiinelin distal seviyesindeki 6n-arka ¢ap orani ortalamasi 1.49 + 0.36 mm
kontrol grubunda yapilan dlgiimlerde 6n kol distalinde median sinirin 6n-arka ¢api ile
karpal tiinelin distal seviyesindeki 6n-arka ¢ap orani ortalamasi 0.96 + 0.11 mm
olglilmustiir. Calisma grubunda median sinir 6n kol distalinde median sinirin 6n-arka
capi ile karpal tiinelin distal seviyesindeki on-arka ¢ap orani ortalamasi anatomik

olarak artig gostermis olup artiglar istatistiksel olarak anlamlidir (p<0.001).
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gergeklestirilmesinde etik ve bilimsel sakinca bulunmadigina toplantiya katilan etik kurul tiye tam sayisinin oyblrhgl ile karar verilmistir..

da yer alan

aragtir

igin Tirkiye Ilag ve Tibbi

KLINiK ARASTIRMALAR ETiK KURULU

ETiK KURULUN CALISMA ESASI

Kilavuzu

lag ve Biyolojik Urtnlerin Klinik Arastirmalari Hakkinda Yénetmelik, Iyi Klinik Uygulamalari

BASKANIN UNVANI/ ADI/SOYADI:

N,
Unvan/Adv/Soyadi Uzmanhk Alani Kurumu Cinsiyet Ail;:si:;;:;a Katilim * &mz&
Gogiis - _—
Prof.Dr.Fuat EREL Hastaliklart AD | BAUN TP Fakiiltesi ER |kKO |EO |HR |EO |HO ‘),)
Prof.Dr.Gulten ERKEN Fizyoloji Ad BAUN Tip Fakiiltesi Ed |kX |EO |HX |EO | HO 0"
Kadin ;
Dog.Dr.Akin USTA Hastaliklar1 ve BAUN Tip Fakiiltesi EX |KO |EO |HX |EO |HO ! M
Dogum AD =
Dog.Dr.Eyiip AVCI Kardiyoloji AD | BAUN Tip Fakilltesi EX (KO |EOD |HKR | EO | HO matéd €T
Dr.Ogr.Uyesi Oguzhan Tibbi . . 2 E il | E i )
KORKUT Farmakoloji Ap_| BAON Tip Fakiltesi | EB | HD] | ET] O | HO ekt
Uzm.Dr.Mehmet Balikesir KEAS S o
: E H E H A
CALISKAN Halk Saghigi AD | o anize Sanayi e kO |EO |HR | EO | HD el )
Av.Erman ARDA Avukat Serbest EX (kKO |0 |HX |EO [HO Mﬂ?’r
o Balikesir Saglik 7 B H
Hiisnii KUNDAKCI Eczaci Wgunlan e Arstin, E kO |eO |HR |EO Oa %—
Serhat ALDEMIR Emekli ER kO |0 |HR [EOD | HO mARE RETG

Etik Kurul Bagkaninin
Unvani/Adi/Soyadi:Prof.Dr.Fuat EREL

Imza:

Not: Etik kurul bagkani, imzasinin yer almadigt her sayfaya imza atmalidir.
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