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ÖZET 

Standart testler, hafif KTS'lerin de ğ erlendirilmesinde yetersiz-kalmaktad ı r. Bu amaçla daha duyarlı  yöntemler 

geliş tirilmiş : fakat s ı n ı rlı  sayı da duyarlı  test birbiriyle ve standart testlede karşdaş tı rdabilmiş tir Bu çalış mada, 
tüm bu testleri karşdaş tı rmay ı  ve en duyarl ı  olanı  bulmay ı  amaçladık. Sonuç ola ı-ak, birinci parmak median-

radial, 4. parmak median-ulnar duysal latans farklı lı kları , 3. parmak bileklavuç duysal ileti h ı z ı  oranı  daha 

duyarlı  yöntemler olarak değ erlendirildi. Bu çalış ma, bu üç testin birlikte uygulanmas ı  ile tan ı  oranı n ı n % 100' e 

ulaş tığı  ortaya koydu. 
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SUMMARY 

Standart tests are'nt adequate irı  determining mild CTS. More sensitive methods have been developed, but limited 
number of them esere compared with each other and with standart ones. In this study, we aimed to compare all of 

these tests and to find the one which was most sensitive. In conclusion, lst phalanx median-radial, 4th phalanx medi-
an-ulnar distal sensory latency dillerences and 3th phalanx wristipalm sensory velocity, rate esere found more sen-
sitive methods. This study alsa showed that ta tuse these three tests together made to diagnostic rate 100 %. 

Key ı vo ıds: Mild CTS, electrophysiology, sensitive, method 

GIRIŞ  

Meclian sinirin, bilek seviyesinde, Karpal-Tünel için-
deki olu ş um lardan kaynaklanan kompresyonu sonu-
cunda geli şen semptom ve bulgular toplulu ğu karpal 
Tünel •Sendromu'nu (KTS) olu ş turmaktad ır. En s ık 
rastlanan [uzak nöropatisi KTS'dur. Genel popülas-
yonda insidans ı  % 10 civar ındad ır (3). 

Henüz objektif nörolojik bulgular ı n saptanamad ığı  
ya da tipik duysal semptomlar ın anamnezden elde 
edilemediğ i, erken dönem KTS tan ısmın klinik yön-
temlerle ortaya konmas ı nda Tinel ve Phalen testi ye-
tersiz kalmaktad ır (I I). KTS tan ı sının bu dönemde 

konabilmesi için elektrofizyolojik yöntemlere ba ş -
vurulmaktad ır. Ancak bu dönemde, tan ıyı  koymada 
konvansiyonel yöntemler de yetersiz kalabilmekte 
ve hassas yöntemlerin uygulanmas ı  gerekmektedir. 

Bu yöntemlerin tek tek ve az say ıdakinin birbirine 
üstünlü ğü üzerine yap ılan pek çok çal ış ma olmas ına 
rağmen, daha çok say ıdaki yöntemi birarada de ğ er-
lendiren çal ış ma say ı sı  oldukça s ı nırl ıdır. Bu çal ış -
mada, median sinirin distal motor yan ı t latans ı , me-
dian ve ulnar sinir uyar ım ile lumbrical kaslardan 
motor yan ı t latans fark ı , median-radial sinir 1. par-
mak duysal yan ı t latans fark ı , median ve ulnar sinir 
duysal yan ı t 2-5. parmak ve 4. parmak latans fark- 

Taksim Eğ itim ve Ara ş t ırma Hastanesi Nöroloji Klinigi 
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Tablo I. KTS'lu olgular ı n değ erleri. 

Kuyucu, Yı ldı z, Üstün, Griladze 

Mi ıiintunı  Makstmum tktalama Standart Deviasyon 

Median motor distal latans ı  (MMDL) 3-10 ms 4.20 nı s 3.6818 ms 0.2992 
Lumbrical (Median-Ulnar distal latans fark ı ) -0.10 nı s 1.15 ms 0.5330 ms 0.2824 
II-V. parmak distal latans fark ı  -0.60 ms 1.38 ms 0.8423 ms 0.3227 
II-V. parmak distal pik fark ı  -1.0ms 1.50 ms 0.9425 ms 0.3745 
IV. parmak distal latans fark ı  (Median-Ulnar) 0.20 nı s 1.94 ms 0.8167 ms 0.3949 
IV. parmak pik latans fark ı  (Median-Ulnar) 0.10 ms 1.94 ms 0.8781 ms 0.4473 
I. parmak pik latans fark ı  (Median-Radial) 0.34 nı s 1.30 ms 0.7939 ms 0.2108 
Proksimal/distal h ı z oran ı  (111. parmak) 0.59 ms 1.14 ms 0.8039 mı  0.1215 

Tablo 2. Kontrol olgular ı n değ erleri. 

Minimum Maksimum Ortalama Standart Deviasyon 

Median motor distal latans ı  (MMDL) 2.15 ms 3.75 ms 3.1263 ms 0.2753 
Lumbrical (Mediar ı -Ulnar distal latans fark ı ) 0.00 m ı  0.50 ms 0.2018 ms 0.1257 
II-V. parmak distal latans fark ı  0.05 mı  0.98 ms 0.4696 ms 0.1986 
II-V. parmak distal pik fark ı  0.00 ms 0.80 m ı  0.4742 nı s 0.1755 
IV. parmak distal latans fark ı  (Median-Ulnar) -0.02 m ı  0.55 m ı  0.2123 ms 0.1691 
IV. parmak pik latans fark ı  (Median-Ulnar) -0.10 ms 0.55 ms 0.1986 nı s 0.1629 
I. parmak pik latans fark ı  (Median-Radial) 0.00 ms 0.55 nı s 0.1975 ms 0.1475 
Proksimal/distal h ı z oran ı  (111. parmak) 0.00 ms 1.33 ms 1.0551 mı  0.0902 

lar ı . median sinir 3. parmak duysal yan ı t bilek ve 
avuç segmentleri h ız oran ı  araş tı rı lm ış tı r. 

GEREÇ ve YÖNTEM 

Ya ş lar ı  22-70 aras ı nda değ i ş en (ortalama 42.6 y ı l) 57 
kontrol olgusundan elde edilen normal de ğerler ve 
yaş lar ı  18-76 aras ı nda değ işen (ortalama 49.1 y ı l) 
toplam 44 hasta değ erleri istatistiksel olarak kar şı laş -
t ı film ışı n-. Hasta grubu olu ş turulurken, tipik yak ı n-
malar ı  olan ve KTS ön tan ı sı  ile laboratuar ımıza gön-
derilen, en az bir hassas testte pozitif bulgu saptanan 
ve median sinir motor yan ı t distal latans ı  (MMDL) 
normal s ı n ı rlar içinde kalan (<4.2 ms) olgular ça-
l ış maya al ı nm ış t ı r (27) . Kontrol grubu, KTS yak ı n-
Inas, olmayan muayenesi normal bulunan olgulardan 
olu ş turulmu ş tur (5,17,1826). 

MMDL ölçümleri için, median sinir 8 cm mesafeden 
bi lekten uyar ı lm ış , yan ı t abductor pollicis brevis kas ı  
üzerinden kay ı tlanm ış t ır. 1. parmak median-radial la-
tans fark ı , 10 cm mesafeden, s ı ras ı  ile önce Median 
sonra radial sinir antidromik uyar ım ıyla kaydedilen 
yan ı tlann latanslann ın fark ı  olarak al ınmış , orta nok-
tadan uyar ı  verilerek çift tepe görüntüsü ayr ıca 
araş t ınlm ış t ı r. 4. parmak yan ı tları  da median ve ulnar 

sinirler benzer şekilde uyarı larak elde edilmi ş , latans 
farklar ı  esas al ınm ış t ı r. Yine s ıras ıyla ayn ı  mesafeden 
median ve ulnar sinirler uyanlarak I-II. lumbrikal kas 
üzerinden motor yan ı tlar kaydedilmi ş , iki yan ı tı n la-
tans farklar ı  hesaplanm ış t ı r. 3. parmaktan kaydedi-
len duysal yan ıt, önce avuç içi (8 cm) uyar ı m ı  ile, 
daha sonra bilek (8 cm) uyar ım' ile elde edilmi ş , her 
iki uyarı  için ileti h ızı  hesaplanm ış tır. Patolojik de-
ğerler, kontrol grubunun minimum ve maksimum de-
ğerlerini kapsayabilmek için kontrol grubu ile hasta 
grubunun çal ış an değ erleri de gözönüne al ınarak her 
bir test için de ğ işen (2.5-3 SD) standart sapma de-
ğ erleri eklenerek (ileti h ızları  için ç ıkarı larak) hesap-
lanm ış tı r. 

Başvuran olgular içinde, double-crush sendromu 
saptanan hastalar, çal ış madan ç ıkarı lmış tı r. 

Elektrofizyolojik incelemelerde Medelec Sapphire 
4ME cihaz ı  kullan ı lmış t ı r. 

istatistik çal ış malarında, student t-testi ve Z-skor he-
saplamaları  yap ı lmış , olgu say ısı n ın çok yüksek 
olmamas ı  nedeniyle patoloji saptanan olgular, nor-
mallerle kıyaslanarak yüzde oranlar ı  tespit edilmi ş tir. 
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SONUÇLAR 

Kontrol grubundan elde edilen MMDL ortalamas ı  
3.1 ms±0.27, hasta grubundan elde edilen ise 
3.7±0.29 olarak saptanm ış t ı r. Kontrol grubu ile kar-
şı la ş t ı r ı larak, MMDL ile KTS saptama oran ı  % 43.2 
olarak tespit edilmi ş tir (19/44) (>3.75 ms). Ancak, 
referans de ğerler gözönüne al ı ndığı nda patolojik 
bulunmad ığı ndan pratik aç ıdan anlaml ı  bulun-
mam ış tı r (Tablo 1, 2). 

II. Lumbrical kastan kay ı tlanan median-ulnar sinir  
motor yan ı t distal latans fark ı  kontrollerde ortalama 
0.2±0.13 n ı s, hasta grubunda 0.53±0.28 ms olarak 
bulunmu ş tur. Bu test ile KTS saptama oran ı  % 52.3 
olarak saptanm ış t ır (23/44) (>0.5 ms). 

MMDL' ı  3.75 ms'den daha k ı sa olduğu halde 13 ol-
guda lumbrical kastan kay ı tlanan yan ı t median-ulnar 
distal latans fark ı  0.5 ms'in üstünde tespit edilmi ş tir 
(% 29.5). MMDL gecikmesi ve/veya lumbrical pato-
loik fark ı  32 olguda gözlenmi ş tir (% 72.7). 

2. ve 5. parmaktan kay ıtlanan median-ulnar duysal 
yan ı t ortalama distal latans fark ı , kontrollerde 
0.5±0.2 ms, hastalarda 0.84±0.32 ms olarak tespit 
edilmiş tir. Bu test ile KTS saptama oran ı  % 27.2 ora-
n ı ndad ı r (>1 ms üzerindeki de ğ erler patolojik olarak 
kabul edilmiş tir). Ancak pik de ğerleri kabul edildi-
ğ inde bu oran % 47.7'ye yükselmi ş tir. 

4. parmaktan kay ı tlanan median-ulnar sinir duysal 
yan ı t distal latans fark ı  ortalamalar ı , kontrollerde 
0.21±0.17 ms, hasta grubunda 0.82±0.4 ms olarak 
hesaplanm ış t ı r. Bu testle % 67.44 oran ında KTS (>0.55 
ms patolojik) saptanabilmelctedir. Pik de ğ erleri esas 
al ı ndığı nda bu oran % 79'a ç ıkmaktad ı r. 

1. parmaktan kay ı tlanan median-radial sinir duysal 
yan ı t distal latans fark ı  (pik olçümler) kontrollerde 
ortalama 0.2±0.15 ms, hastalarda ise 0.8±0.21 ms 
bulunmu ş tur. Bu testle hasta saptama oran ı  % 88.6 
olarak bulunmuş tur (>0.55 ms). 

3. parmaktan kay ı tlanan, median siniri ıı  avuç içi ve 
bilekten uyar ı lmas ı  ile elde edilen duysal yan ıt ileti 
h ı zlar ı  proksimal h ı z/distal h ız şeklinde oranlanarak, 
kontrol grubunda ortalama 1.055±0.1, hasta' grubun- 

Grafik I. 

da ise 0.8±0.12 olarak bulun ı nutur. Bu testle KTS 
tan ı s ı  % 81.8 oran ı nda konabilmektedir. Hasta 
grubumuzda toplam 44 vakan ın 42 tanesinde bu oran 
1 'in alt ı nda bulunmu ş tur (% 95.5). 

TARTIŞ MA 

KTS'Iu hastaları n değerlendirilmesinde, elektrodiag-
nostik testler spesifik ve sensitif sonuçlar verirler. 

Thomas, Lambert ve Cseuz, standart yöntemlerle sa-
ptanamayan ancak KTS klini ğ i olan olgular ı n 
varlığı n ı  ve bunu ortaya koyman ın önemli olduğ unu 
belirtmi ş lerdir (25) . Bugün de bu yarg ı  geçerlili ğ ini 
korumaktad ır. Standart. testlerle % 40 KTs olgusu 
tespit edilememektedir ( 17) . Ancak incelemeye, me-
dian-ulnar 4. parmak, median-radial 1. parmak, 3. 
parmak bilek-avuç ileti oran ı , median-ulnar lumbri-
cal I-II nı otor yan ı t latans fark ı  gibi duyarl ı  yöntem-
lerin eklenmesiyle bu sorun aşı lmaktad ı r. 

Sinir ileti çal ış malar ı , iğne EMG'sine göre daha du-
yarl ı dı r. Akut olgulardaki motor liflerin de tek ba şı na 
tutulabilirliğ i dışı nda genellikle hafif olgularda 
duysal Uler ön planda etkilenir. Rutin incelemelerde 
s ıklıkla 2. parmak kullan ı lmaktad ı r. Ancak bugün ço-
ğ u KTS 'Ilim bir ya da iki parma ğ a s ı nı rl ı  olabileceğ i 
bilinmektedir. ( 18). Macdonell ve ark., 2. parmak ano-
malisine en az rastland ığı n ı  ve 3. parma ğı n tercih 
edilmesi gerekti ğ ini belirtmiş lerdir 04). Kothari ve 
ark., 1, 4 ve 3. parmağ a ait fillerin daha önde seyret-
tiğ ini ve bu nedenle, hasara daha yatk ı n oldukların ı , 
posteriorda seyreden 2. parma ğ a ait fillerin ise daha 
geç hasarland ığı n ı  bildirmiş lerdir. Macdonell ve 
ark.'n ı n aksine 1. parma ğı  daha hassas bulmu ş lard ı r. 
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1. parmağa ait liderin daha k ı sa bir segment ol-
du ğ unu ve fokal yava ş laman ı n daha iyi gösterildi ğ ini 
bildirmi ş lerdir ( 1  2) . _ 

Elde edilen de ğ erler kar şı laş tı rı ldığı nda 2. ve 5. par-
maktan kay ı tlanan ,  duysal yan ı t distal latans fark ı , 
hafif KTS tan ı s ıda en az hassas bulunmu ş tur. Pik 
de ğ erleri esas al ı ndığı nda ise hassasl ığı  artarak, 
MMDL uzamas ı ndan daha iyi bir KTS belirleyicisi 
olmaktad ı r. Ciddi KTS'lu olgularda k ı smen korun-
duğu bilinen lumbrical-I-II. kaslar ından kay ı tlama 
yöntemi ile hafif olgular ı n önemli bir k ısm ı nda 
motor fillerin de etkilendi ğ i gösterilmi ş tir. Preston ve 
ark., hafif ve çok hafif KTS'lu olgularda, lumbrical 
I II latans fark ı  anomalisini (>0.4 ms) % 80'in 
üzerinde bulmu ş lard ı r ( 18) . Ancak Uneini ve ark. bu 
oran ı n daha dü şük olduğunu bildirmi ş lerdir (26) . Bi-
zim çal ış mam ı zda da, hassas yöntemler aras ıda me-
dian-ulnar latans fark ı , en düş ük hassasiyete sahip 
bulunmu ş tur (>0.50 ms, % 29.5). 

Erken dönem KTS 'da, genellikle tüm elektrofizyolo-
jik parametreler normal s ı nırlarda iken, duysal sinir 
aksiyon potansiyelinin süresinin uzamas ı , ilk bulgu 
olarak karşı m ı za ç ıkabilmektedir. Bu da, yan ı t ın dis- 

latans değ erinden önce pik latans de ğ erinin uza-
mas ı  olarak tabloya yansıyacakt ır. Bizim çal ış ma-
m ı zda da, temporal dispersiyon olarak isimlendirilen 
bu durum, KTS tan ı  kriterlerimizi dolduran bütün ol-
gularda tespit edilmi ş tir. Distal latans de ğerleri ve 
pik latans de ğerleri, hasta grubumuzda birlikte de-
ğerlendirildi ğ inde, istatistiksel olarak pik de ğ erlerin 
daha anlaml ı  olduğ u tespit edilmi ş tir (p<0.005). 
Kontrol grubumuzda ise pik de ğerlerin, distal latans 
değ erleriyle oldukça iyi korele oldu ğu saptanm ış t ı r. 
Literatürde kar şı la ş tığı m ız çok say ı daki çal ış mada 
da, distal latans değ erlerinden daha çok, pik latanslar 
esas al ı nm ış t ır. 

Çal ış mam ı zda, erken KTS tan ı sını n konabilmesinde 
en hassas test olarak, 1. parmaktan kay ı tlanan rnedi-
an-radial sinir duysal yan ı t latans fark ı  (% 88.6) 
belirlenmi ş tir. Bu yöntem ilk kez Johnson tarafından 
tan ı mlanm ış t ı r. Kothari ve ark., L parmak latans ı n ı n 
hafif KTS olgular ı nda diğer parmaklara k ıyasla daha 
çok vakada uzad ığı n ı  belinmiş lerdir ( 12). Cassvan ve 
ark.'n ı n (6)  1. parmak ve 4. parma ğı  karşı laş tı rd ıklart 
bir çal ış malar ı nda, 1. parmak için 0.4 ıns'in üzerin-
deki bir fark anlaml ı  kabul edilmi ş  ve orta hat uya- 

rım ı  ile çift tepe görüntüsünün % 83.7 oran ında has-
sas olduğu belirtilmi ş tir. Bu iki değer aras ı ndaki la-
tans fark ı , referans de ğerleri aşmadığı nda dahi çift 
tepe görüntüsü KTS tan ı sı nı  akla getirmeli ve di ğ er 
hassas yöntemler uygulanmal ıd ı r. Yine ayn ı  çal ış ma-
da median-ulnar sinir kar şı laş tırmas ı nı n (4. parmak), 
KTS ve Guyon Kanal ı  Sendromu'nun s ık birlikteliğ i 
nedeniyle daha az güvenilir oldu ğu belirtilmi ş tir. 
Bizim çalış mam ızda da benzer olarak 1. parmak, 4. 
parmağ a göre daha hassas bulunmu ş tur (1. parmak % 
88.6, 4. parmak % 79). Pease ve ark. bir çal ış mas ında 
median-radial sinir latanslann ı n hafif KTS olgu-
larında % 87 oran ında median aleyhine uzadığı  bil-
dirilmi ş tir ( 17). 

KTS ile birlikte ulnar sinire ait proksimalde ya da 
distalde yerle şmiş  bir tuzak nöropatisi oldu ğu du-
rumlarda, median ve ulnar sinir latanslar ı nı n karşı -
laş t ırddığı  testler tan ı  aç ı sı ndan önemini kaybetmek-
tedir. Bizim olgularımızda da ulnar sinirin dirsekte 
tuzakland ığı  vakalarda, gerçekte median sinir aley-
hine bir distal latans uzamas ı  beklenirken, bunun tanı  
tersine sonuçlar al ınm ış , ulnar sinir latans ı n ı n medi-
ana benzer olarak uzad ığı , iki sinir aras ı ndaki latans 
farkm ı n KTS tan ısı  aç ı s ından anlaml ı  olmadığı  göz-
lenmi ş tir. 

3. parmaktan kay ı tlanan duysal yan ı t proksimal/dis-
tal ileti h ı z ı  oran ı , proksimal ileti h ı zı  distalden 
yavaş sa l'in alt ına dü şmektedir. Bizin ı  çal ış mam ızda 
s ını r değ erler olarak 0.9 belirlenmi ş tir. Bu yöntem ile 
% 81.8 oran ında tan ı  konulabilmi ş tir. Toplam 44 has-
tanın 42 tanesinde bu oran I 'in alt ı nda tespit edil-
miş tir (% 95.5). Padua ve ark.'n ı n yapt ığı  benzer bir 
çal ış mada, 50 hafif-orta KTS'lu olgunun 49'unda bu 
oran ın bozulduğu saptanm ış  (% 98) ve diğer testler-
den daha hassas bir yöntem oldu ğ u belirtilmiş tir ( 16). 

Bizim çal ış mam ızda, 4. parmaktan kay ı tlanan medi-
an-ulnar duysal yan ı t latans fark ı  % 79 oran ı nda 
tanısal değere sahip bulunmuş tur. Uncini ve ark. 'n ı n, 
1. parmağı n dahil olmad ığı  bir çal ış mas ı nda, en has-
sas test olarak 4. parmak tespit edilmi ş tir (7,26.27). 

Robinson ve ark.'n ı n 1998'de yaptıkları  bir çal ış -
mada 4. parmak % 74.2, 1. parmak % 75.8 oran ı nda 
birbirine yak ı n oranda hassas bulunmu ş tur (20). Bi-
zim çal ış mam ı zda her iki test birlikte uyguland ığı nda 
en az birinin pozitif olma oran ı  °/0 100 olarak bulun-
mu ş tur. Benzer olarak, Pease ve ark.'lar ını n çal ış - 
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masmda, bütün hafif KTS olgular ı nda ya I. parmak 

pozitif ya da 4. parmak pozitif bulunmu ş tur ( 17). Ek 
olarak çal ış mam ı zda, 1. parma ğı n pozitif ya da ileti 
h ı z ı  oran ı n bozulmu ş  olmas ı  (<0.9) 44 hastan ı n 

43'ünde saptanm ış t ır (% 97.7). Yine ayn ı  şekilde 4. 

parmağı n pozitif ya da ileti h ı z ı  oran ı n bozulmu ş  
olmas ı  43 olguda gözlenmi ş tir (% 97.7). Sonuç ola-
rak median sinirin radial ve ulnar sinirle kar şı laş t ı -
rı ld ığı  ve bilek seviyesinde ileti h ı z ı  yavaş lamann ı n 

ara ş t ı  rı ld ığd bu üç test birlikte yap ı ldığı nda, motor 
tutulumu olmayan sadece duysal liflerin etkilendi ğ i 

hafif KTS vakalar ı n ı n tan ı s ı  güvenilir bir ş ekilde 
konabilecektir. Motor fillerin etkilenimini de ğ erlen-
dirmek amac ı yla lumbrikal kay ı tlama da, MMDL'n ın 

normal oldu ğu olgularda, faydal ı  bir yöntem olarak 
görülmektedir (8,18,21,28). 
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