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Ozet

Amag: Tiroid fonksiyon bozuklugu bulunan hastalarda karpal tinel sendromunun (KTS), ultrasonografi (US) ve
elektrofizyolojik testler ile degerlendiriimesi ve bu hastalarda KTS prevalansinin arastiriimasi.

Gereg ve Yontem: Tiroid fonksiyon bozuklugu (23 hipotiroidi, 17 hipertiroidi) olan 40 hastada 78 el bilegi ylksek
¢6zUnurlikli US ve elektrofizyolojik testler ile dederlendirildi. Yirmi bir saglikli génillide 41 el bilegi kontrol grubunu
olusturdu. US’de median sinirin ekojenitesi degerlendirildi ve distal radial diizey (DRD) ve proksimal karpal kemikler
(psiform kemik) dizeyinde (PKD) kesitsel alani dl¢lldi. Median sinir alaninin 10 mm2 ve Ustiinde olmasi KTS ile
uyumlu olarak degerlendirildi. US ve elektrofizyolojik testler ile KTS prevalansi hesaplandi.

Bulgular: Kontrol grubunda KTS tanisi alan olgu olmadi. US’de DRD ve/veya PKD deki alan élgiimlerinden birine
gore, tiroid disfonksiyonlu 6 hastada 8 el bilegine KTS tanisi koyuldu. Bu hastalarda median sinir alani DRD’de sagda
ve solda sirasiyla 11,00 (x 1,82) mm2 ve 9,75 (£ 0,96) mm2, PKD'de 13,00 (£ 2,45) mm2 ve 12,25 (£ ,63) mm2
olcildu. KTS'li tim olgularda median sinirin daha homojen ve hafif hipoekojen izlendigi dikkati ¢ekti. KTS prevalansi
US ve elektrofizyolojik testler ile sirasiyla hipotiroidide % 21,7 ve % 17,3; hipertiroidide % 5,9 bulundu.

Sonug: KTS'li olgularda US incelemede median sinirde ekojenite kaybi ve alan artigi saptanabilir. Hipotiroidi KTS igin
onemli bir risk faktéradir. US, risk gruplarinin taranmasinda kullanilabilir.

Anahtar Sozciikler: Troid, karpal tiinel sendromu, ultrasonografi, elektrofizyolojik test.

Summary

Aim: Our objective was to evaluate the patients with thyroid dysfunction for carpal tunnel syndrome (CTS) with
ultrasonography (US) and electrophysiologic tests and to investigate the prevalance of CTS in these patients.

Materials and Methods: Seventy eight wrists in 40 patients with thyroid dysfunction (23 hypothyroid, 17
hyperthyroid) underwent US and electrodiagnostic tests. Fourty one wrists in 21 healthy volunteers constituted the
control group. The echogenicity of the median nerve was evaluated and the cross-sectional area was measured at
the level of distal radius (DRL) and the proximal carpal (os pisiforme) bones (PCL). A median nerve cross-sectional
area over 10mm? was accepted as compatible with CTS. The prevalance of CTS was calculated.

Results: None of the controls were diagnosed with CTS. Eight wrists in 6 patients with thyroid dysfunction were
diagnosed with CTS according to the cross-sectional area measured at DRL or PCL with US. The cross-sectional
area of the median nerve at DRL on the right and left sides were 11.00 (+ 1.82) mm® and 9.75 (+ 0.96) mm*
respectively. It was 13.00 (+ 2.45) mm* and 12.25 (+ 2.63) mm? at PCL. The median nerve was more homogenous
and hypoechogenic in all patients with CTS. The prevalence of CTS was 21.7 % and 17.3 % with US and
electrophysological tests respectively among hypothyroid patients and 5.9 % among hyperthyroid patients.
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Conclusion: Decreased echogenicity of the median nerve and higher cross sectional area can be detected with US
in patients with CTS. Hypothyrodism is a prominent risk factor for CTS. US can be used for evaluating risk groups.

Key Words: Thyroid, carpal tunnel syndrome, ultrasonography, electrophysiologic testing.

Girig

Karpal tiinel sendromu (KTS) median sinirin el
bilegindeki semptomatik kompresyon néropatisidir (1).
Hastalarin  biyik kisminda  néropatinin  sebebi
bulunamaz. Diger hastalarda ise biyomekanik yiklenme,
kadin olmak, gebelik, oral kontraseptif kullanimi, obezite,
alkolizm, bdébrek yetmezligi, diyabet, bag dokusu
hastaligi ve tiroid bezi hastaliklari gibi risk faktorleri
saptanir (2-6).

Hem hipotiroidili hem de hipertiroidili hastalarda KTS
tanimlanmistir ve tiroid hormonlari ile KTS arasindaki
iliski pek c¢ok calismada arastinimistir (7-10). Bu
calismalarda daha c¢ok hipotiroidili hastalar degerlen-
diriimis ve %44’e varan oranlarda KTS rapor edilmistir
(11). Hipertiroidinin KTS ile iligkisi ise ¢ok az sayida
calismada degerlendirilmigtir ve hipertiroidinin KTS igin
bir risk faktéri olup olmadigi halen tartismalidir.
Gegmiste tiroid fonksiyon bozuklugu bulunan hastalarin
timinde KTS tanisi, hastalarin  yakinmalarina
dayanilarak veya fizik muayene bulgulan vel/veya
elektrofizyolojik testlerle koyulmustur. Pek c¢ok arastir-
maci tarafindan elektrofizyolojik testler halen gold
standart kabul edilse de bu testlerin yalanci pozitif ve
yalanci negatif sonuglarinin oldugu bilinmektedir. Ayrica
bu testler iginde kabul gérmus tek bir yontem yoktur ve
en uygun tanisal 6l¢ut belilenmemistir (12,13). Testlerin
pahali ve zaman alici olmasi da dezavantajlarindandir.
Elektrofizyolojik testlerin sinirliliklari nedeniyle KTS
tanisini koyduracak veya dislayacak yeni yontemler
onerilmistir. Kisa surede uygulanabilen, agrisiz ve ucuz
bir yéntem olan ultrasonografinin (US) sinir ileti testlerine
alternatif olabilecegi dustnulmektedir (14,15).

Yiksek ¢ozinurlikli US goérintilerinin elde edilmesine
izin veren gelismis teknolojiye sahip transduserlerin
Uretilmesi ile kas iskelet sisteminin degerlendiriimesinde
US’nin kullanim alani genislemistir. Optimal goérunti
kalitesini saglayan yizeyel problarla el bilegi yapilari
ayrintill sekilde gorintilenerek, KTS igin tanisal kriterler

belilenmeye calisiimigtir.  US’nin  KTS tanisindaki
duyarliiginin  ve 06zgulligundn arastinldigi  yayinlar
icinde  US’nin  elektrofizyolojik  testlerin  yerini

alamayacagini bildiren galismalar oldugu gibi, tanida ilk
inceleme yontemi olarak kullanilabilecegini gosteren
yayinlar da vardir (16-18).

Bu calismada, tiroid fonksiyon bozuklugu bulunan
hastalarda ve kontrol grubunda karpal tiinel yapilari US
ile degerlendirildi. Tim olgular halen gold standart
yontem kabul edilen elektrofizyolojik testlerle de
incelendi ve sinir ileti testleri ile KTS tanisi koyulan
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hastalarin US bulgulari kontrol grubu ile kiyaslandi. Her
iki yontemle hipotiroidili ve hipertiroidili hastalardaki KTS
prevalansi hesaplandi.

Gereg ve Yontem

Bu prospektif calismada etik kurul karari alinmis, olgular
islem Oncesinde bilgilendirilmis ve islemler icin onaylari
alinmistir.

Hastalar ayrintili anamnez alinarak degerlendiriimis ve
Oykusinde KTS gelisiminde bilinen risk faktorleri olan
romatoid artrit, gut, diyabet, obezite, hamilelik, kronik
bdbrek yetmezligi ve amiloidoz olan, oral kontraseptif ve
ditretik kullanimi bulunan olgular ¢alismaya dahil
edilmemistir. Calismamizda tiroid fonksiyon bozuklugu
(12 hipotiroidili ve 11 subklinik hipotiroidili olmak Uzere
toplam 23 hipotiroidili hasta ve 6 hipertiroidili, 11
subklinik hipertiroidili olmak tzere toplam,17 hipertiroidili
hasta) olan 40 yetiskin olguda (ortalama yas 41;dort
erkek, 36 kadin) toplam 78 el bilegi US ve
elektrofizyolojik testler ile degerlendirildi. Calisma grubu
ile benzer yaslarda olan (ortalama yas 39,9; ¢ erkek, 18
kadin) toplam 21 saglikli génillide de 41 el bilegi kontrol
grubu olarak incelendi. Bir hastada el bileginde kirik
Oykusl bulundugundan sol el bilegi calisma disinda
birakildi. Biri hasta, digeri kontrol grubunda olmak Uzere
iki el bileginde US incelemede bifid median sinir gézlendi
ve bu el bilekleri de ¢alisma diginda tutuldu.

Ultrasonografik Degerlendirme

US inceleme elektromyografi (EMG) testini takip eden 1
haftada iginde ve hastalarin klinik, laboratuar ve
elektrofizyolojik testlerinin  sonuglarini  bilmeyen 2
radyolog tarafindan yapildi. incelemede Toshiba Aplio
cihaz (SSA-7700A brand XU) ve 7-14 MHz multifrekans
lineer problar kullanildi. incelemede artefaktlari azaltan
ve ¢Ozunlrlagu arttiran doku harmonik goriintileme
(tissue harmonic imaging) teknigi kullanildi.

Karpal tunel, hasta inceleyicinin karsisinda otururken,
avuglar yukarida (supinasyonda) ve parmaklar agikken
transvers ve longitudinal planda degerlendirildi. Median
kanaldaki tendonlar, kaslar ve kan damarlari ile birlikte
median sinirin ekojenitesi incelendi. Median sinirin distal
radial dizey (DRD) ve proksimal karpal kemikler
dizeyinde (PKD) (psiform kemik diizeyi) kesitsel alanlari
aksiyal planda 6lguldi. Median sinire basi olusturmadan
her seviyeden 3’er olglim yapildi. Aritmetik ortalama
degerleri hesaplandi ve bu deger gecerli deger olarak
kabul edildi. Her iki el bileginin degderlendiriimesi
ortalama 15 dakikada tamamlandi. Onceki arastirmalara
dayanilarak median sinir alaninin 10 mm? ve istinde
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olmasi KTS ile uyumlu olarak degerlendirildi. Median
sinirde normalde izlenen benekli gérinimin kaybi taniyi
destekleyici bulgu olarak kabul edildi.

Elektrofizyolojik Degerlendirme

Bu degerlendirmede tim hastalara; KTS tansi igin, her
iki elde median ve karsilastirmak icin sag ulnar sinirde
duyu ve motor iletim calismalari yapildi. Kayitlamalar igin
yuzeyel elektrotlar kullanildi. Tetkiki yapan ndrologun
hasta ve kontrol grubu hakkinda bilgisi yoktu.

[statiksek Analiz

Bu calismada istatistiksel analizler SPSS (Statistical
Package for Social Sciences) 15.0 programi kullanilarak
yapildi. Parametrik verilerin gruplar arasi degerlendiril-
mesinde One-Way ANOVA testi, grup ici degerlendir-
mede ise Mann-Whitney U testi kullanildi. Nonpara-
metrik testler igin X2 testi uygulandi. Sonuglarda
anlamlilik p=0.05 diizeyinde degerlendirildi.

Bulgular

Kontrol grubunda US de median sinirde ekojenite
azalmasi ve DRD ve PKD arasinda anlamli kesitsel alan
degisiklikleri saptanmadi ve KTS tanisi alan vaka
olmadi. Kontrol grubunda median sinirin aksiyal planda
alani DRD’de sagda 7.70 (+ 1.75) , solda 7.95 (+ 1.71)
mm?, PKD'de sagda 8.00 (+ 0.97) , solda 7.67 (+ 1.11)
mm? olclldi (Sekil-1). Elektrofizyolojik testler ile US
bulgulari tamamiyla uyumluydu.

Sekil-1. Aksiyal planda US kesitinde kontrol grubunda proksimal
karpal kemikler diizeyinde median sinir alani 6 mm?
Olgllmastar.

Hasta grubunda DRD’de ve/veya PKD‘de yapilan alan
olciimlerinden birine gore 6 hastada 8 el bilegine KTS
tanisi koyuldu. Kontrol grubu ile karsilastinidiginda her
iki el bileginde DRD ve PKD’'de istatistiksel olarak
anlamli alan artisi saptandi (p=0,05). Median sinir
alanindaki artisin PKD’de daha belirgin oldugu gorildu.
KTS’li tim olgularda median sinirin daha homojen ve
hafif hipoekojen izlendigi dikkati ¢ekti. Bu olgularda
median sinir alani DRD'de sagda 11.00 (+ 1.82) mm?
solda 9.75 (+ 0.96) mm?. PKD'de sagda 13.00 (+ 2.45)
mm? solda 12.25 (+ 2.63) mm? dlcildi (Sekil-2).
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Sekil-2. KTS'li olguda aksiyal planda US gorintisinde; sag el
bileginde proksimal karpal kemikler diizeyinde median

sinir alaninin  belirgin sekilde genislemis oldugu
goriilmektedir. Median sinirin alani 12 mm? slglimiistir.

US ile KTS tanisi koyulan olgulardan &’i hipotiroidili (2
hastada bilateral), 1'i hipertiroidili hastalardi. Hipotiroidili
hastalarda median sinirin alani ortalama DRD’de
10,5 mm? PKD'de 13mm? hipertroidili tek olguda
DRD'de 9 mm? PKD'de 10 mm?® dlgiildii. US ile KTS
tanisi alan hipotiroidili ve hipertiroidili hastalarin sonuglari
tabloda gosterilmigtir. US ile hipotiroidili hastalarda KTS
prevalansi %21,7, hipertiroidili hastalarda % 5,9 bulundu.

Elektrofizyolojik testler ile 5 hastaya KTS tanisi koyuldu.
Bu hastalarin 4’G hipotiroidili (17,3%), 1'i hipertiroidili
hastalardi (5,9 %).

Bir hastada sag el bileginde US ile KTS tespit edildi,
elektrofizyolojik testler ise normaldi. Bu olgunun sagda
daha fazla olmak Uzere her iki el bileginde de sikayetleri
vardi. Bagka bir olguda ise sinir iletim ¢alismalar ile her
iki el bilegine KTS tanisi koyuldu, ancak US de sadece
sag el bileginde KTS bulgulari izlendi. Bu hasta her iki
elinde ayni derecede uyusma tanimliyordu.

Tartisma

KTS, karpal kemikler ve transvers karpal ligamanin
sinirladigi karpal tiinel iginde median sinirin sikismasi ile
olusan tuzak noropatisidir. Tim tuzak noropatilerinin
%90'n1 olusturur (1). Genel populasyonda prevalansinin
erkeklerde 9%0,6, kadinlarda %5,8 oldugu tahmin
edilmektedir (19). KTS’ nin en yaygin belirtileri median
sinirin distal dagilim alanlarinda (basparmak mediali,
isaret, orta parmak ve yuzik parmaginin lateral kesimi)
uyusma, agdri, yanma ve karincalanma gibi duysal
yakinmalardir (1). Motor tutulum ince el hareketlerini
yapmada beceriksizlik, sakarlik ve kuvvet kaybi seklinde
belirti verebilir. Ancak tenar kaslarda atrofi gelisene
kadar hastalik saptanamayabilir.

KTS’de idiopatik olgularin disinda pek ¢ok risk faktori
tanimlanmistir. Tiroid bezi hastaliklari da KTS'li hasta-
larda genel popllasyondan daha sik saptanan 6nemli
risk faktorlerindendir. Troid fonksiyon bozuklugu bulunan
hastalarda en sik saptanan néromuskuler rahatsizligin
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KTS oldugu bildirilmistir (20). Hipotiroidinin sebep oldugu
aksonal hasarin ve/veya demyelinizasyonun néropatinin
sebebi  olabilecegi  6ne  siUrllmistir  (21,22).
Hipertiroidide ise noéropati daha seyrek ve genellikle
subkliniktir (23). Tirotoksik hastalarda kilo kaybinin,
glgsuzligun, tendon kilifinin  mukopolisakkaritlerle
infiltrasyonunun, infiltratif ~ dermopatinin  ve tiroid
hormonlarinin  aksonal fonksiyona direkt etkilerinin
monondropati  gelismesine  katkida  bulunabilecegi
dusundlmektedir (22,24).

Troid fonksiyon bozuklugu olan hastalarda KTS
prevalansi farkli arastirmalarda klinik bulgular, fizik
muayene ve elektrodiyagnostik testler ile arastirnimistir.
Sinir ileti testlerinin KTS tanisindaki duyarliligi % 29-100,
6zgulliga %80-99°dur (1,12,25,26). Bu testler ¢ogu
zaman gold standart kabul edilse de yanhg pozitif/lyanhs
negatif sonuglari vardir ve bariz klinik bulgular olan
KTS’li olgularin %16-34’nde negatif sonug verirler (1,27).
KTS tanisinda US'nin sinir ileti testlerine alternatif olup
olamayacagi halen arastiriimaktadir.

Bilesik (compound) gorintileme ve doku harmonik
goruntileme gibi artefaktlari azaltarak kenar keskinligini,
uzaysal ve kontrast ¢6zinurligu arttiran cihazlarin
gunlik kullanima girmesiyle tim kas iskelet sisteminin
degerlendiriimesinde oldugu gibi KTS tanisinda da US
daha c¢ok kullanimaya baglamistir. USnin  KTS
tanisindaki duyarlihdr %82-94, o6zgullugl %65-97’dir
(27-29). Santral frekans araligi 7-10 MHz olan yuzeyel
problar ile median sinirde intrandral 6deme bagh
ekojenite kaybi, os hamatumun cengeli seviyesinde
yassilasma, psiform kemik seviyesinde kalinlasma,
PKD’de DRD’e oranla daha belirgin sisme ve fleksor
retinakulumda palmar yaylanma gibi bulgular tanimlan-
mistir (17,18,27-30). Cok sayida calismada PKD’de
median sinirde alan artisi en c¢ok saptanan bulgu
olmustur (30). Median sinir alaninin 9-11mm? olmasi
KTS tanisinda kritik deger olarak gosterilmistir (29,30).
Bizim calismamizda da median sinirde DRD'de ve
PKD’de kontrol grubu ile kiyaslandiginda anlamh alan
artisi  saptanmis, ayrica PKD’deki alan artisinin
DRD’deki alan artisindan daha fazla oldugu bulun-
mustur. Sonuglarimiz literatr bulgulari ile uyumludur.

Bizim calismamizda US ile hipotiroidili hastalarin
% 21,7'sinde, EMG ile %17,39'unda KTS saptanmistir.
Bu oran onceki galismalarda bildirilen oranlardan daha
disUktir. Tiroid hastaigi disinda KTS'ye sebep
olabilecek risk faktérleri bulunan hastalarin calismaya
katilmamasi bulunan orani distrmus olabilir. Hipotiroidili
hastalarda klinik muayene ve sinir ileti ¢alismalari ile
KTS sikhgr %23-44 gibi cok degisen oranlarda
bildirilmistir  (5,7,21,31). Bu ¢alismalarda sinir ileti
testlerinde farkli yontemler kullaniimistir. Ayrica bazi
calismalarda hangi ol¢iitiin pozitif kabul edildigi de belli
degildir. Kullanilan y&ntemlerin ve tani kriterlerinin
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standart olmamasinin prevalans hesaplarini degistirebi-
lecegini disunlyoruz.

Hipotiroidili hastalarda tanisal olgitlerdeki farkliliklar
diginda prevalansi etkileyebilecek bagka faktorler de
vardir. Tedavi almamig spontan klinik hipotiroidisi olan
40 hasta ile 40 saglikli olgunun elektromyografi ve sinir
ileti testleri ile degerlendirildidi bir ¢calismada hastalarin
%32,5'nde (13 hasta) KTS saptanmistir. Bu galismada
cinsiyetin, ileri yasin ve hipotroidi stresinin KTS ile iligkili
oldugu bulunmustur (31). Kegeci ve arkadaslarinin 40
hipotiroidili olguyu elektrofizyolojik testlerle degerlen-
dirdigi calismada, hormon replasman tedavisi verilme-
den 6nce hastalarin %37,5'unda, tedaviden sonra ise
sadece %5nde KTS saptanmistir (21). Ayni sekilde,
miksddem olgularinda da homon replasman tedavisi ile
KTS bulgularinin kayboldugunu bildiren yayinlar vardir
(8). Cerrahi tedavi uygulanan 627 hastanin kayitlarinin
degerlendirildigi retrospektif calismada diyabet, tiroid
hastalidi, inflamatuar artrit, hemodiyaliz, hamilelik,
kortikosteroid tedavisi ve Ostrojen replasman tedauvisi ile
KTS arasindaki iliski arastinimigtir.  Calismanin
sonucunda hipotiroidinin cerrahi tedavi gerektiren KTS
riskini %70 oraninda arttirdigi, hormon replasman
tedavisinin ise bu riski etkilemedigi saptanmigtir. Ayni
c¢alismada hipertiroidi ile KTS arasinda ise iliski
bulunmamistir (6). Cakir ve arkadaslarinin ¢alismasinda
23 hipotiroidili hastanin 7’sinde KTS saptanirken, 10
subklinik hipotiroidili hastanin higbirinde KTS bulunma-
mistir (22). Yirmiyedi subklinik hipotiroidili olgunun
periferal noropati yéninden elektrofizyolojik testlerle
degerlendirildigi bir calismada KTS tanisi alan vaka
olmamistir (32). Bizim calismamizda US ile KTS tanisi
koyulan hipotiroidili hastalarin 3’G hipotiroidili, 2’si ise
subklinik hipotiroidili vakalardi. Elektrofizyolojik testlerle
1 hipotiroidili hasta daha KTS tanisi almisti. Bu
g¢alismalarin  sonuglari hipotiroidinin, subklinik olup,
olmamasinin, hipotiroidi siresinin ve hastalarin hormon
replasman tedavisi alip almamasinin da KTS
prevalansini etkileyebilecegini gostermektedir. Sunulan
arastirmada tiroid hastaligi bulunan olgularin hormon
replasman tedavisi ve hastaligin suresi agisindan
sorgulanmamasi ¢alismanin sinirhliklarindandir.

Hipertiroidili hastalarda KTS prevalansinin arastirildigi
sadece birka¢ calisma vardir. Cakir ve arkadaslarinin
Tinnel ve Phalen testi pozitif olan tirotoksikozlu olgularda
(42 hasta) sinir ileti testleri ile KTS prevalansini %7,1
bulmustur (22). Calismalarinda subklinik tirotoksikoz
saptanan 23 hastanin higbirinde KTS tespit edilmemistir.
Bizim calismamizda KTS tanisi alan olgu subklinik
hipertiroidiliydi. Baska bir ¢calismada 2 yil takip edilen 60
tiroitoksikozlu olguda KTS sikhidi klinik ve nérofizyolojik
degerlendirme ile %5 bulunmus ve KTS bulgularinin
tiroid hormon dengesi ile paralel seyrettigi bildirilmigtir
(24). Calismamizda 17 hipertiroidili hastanin 1'nde
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(% 5.9) US ve EMG ile KTS tanisi koyulmustur. Bu oran
genel popllasyondaki KTS oranindan fazla degildir.
Ancak hipertiroidili hasta sayisinin az olusu c¢alisma-
mizin sinirhliklarindandir.

Calismamizda 2 olguda US ve EMG bulgulari uyumsuz
bulunmustu. Semptomatik iki el bileginden birinde
sadece US ile digerinde ise sadece EMG ile KTS tanisi
koyulmustu. Bu durum elektrofizyolojik testlerin sinirlilik-
larina, etkilenmemis sinir fibrillerinin varligina veya KTS'i
taklit edebilen hastaliklara bagli olabilir. US’si normal
olan ancak Kklinik bulgular pozitif olan hastalarda
elektrofizyolojik testlerin yapilmasi 6nerilmektedir. US ile
elektrofizyolojik testlerin birbirini tamamlayici yontemler
olarak kullanilabilecedi dusunulmektedir (1,15,28).
US'nin tedavi secimini ve tedavinin bagarisini etkileyen

anatomik varyasyonlari (persistan median arter, bifid
median sinir), karpal tlineldeki yer kaplayici lezyonlari
(hemanjiom, ganglion, lipom) ve lokal inflamatuar
durumlan gosterebilmesi avantajlarindandir. Sunulan
calismamizda da 2 hastada bifid median sinir tespit
edilmisti.

Sonug

KTS’de, US ile median sinirde ekojenite kaybi ve
PKD’de alan artigi saptanabilir. Hipotiroidi KTS igin
Onemli bir risk faktéridir. KTS risk gruplarinin arastiril-
masinda US kolay uygulanabilen, ucuz ve dogrulugu
yuksek bir tanisal yéntem olarak kullanilabilir.
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