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KARPAL TUNEL SENDROMUNDA TERMINAL LATANS INDEKSI VE REZIDUEL

LATANS

Metin Karatas', Seyhan Sézay', Meral Bayramoglu'

GIRIS

OZET

Karpal tinel sendromu (KTS) erken ve dogru tani igin farkh elektrofizyolojik testlerle ayrintili olarak incelenmig-
tir. Ancak hicbir elektrofizyolojik teknik tek bagina yeterli 6zgullik ve hassasiyete sahip degildir. Terminal la-
tans indeksi (TLI) ve rezidiel latans (RL) motor sinirin distal segmentindeki anormalligi saptamak amaciyla he-
saplanan parametrelerdir. Distal motor latansin terminal mesafe ve proksimal iletim hizna gére diizeltimesi
esasina dayanrr.

Klinik KTS 6n tanisi olan 283 hastanin 387 eli incelendi. Konvansiyonel elektrofizyolojik yontemler, TLI ve RL'In
tanisal hassasiyetleri incelendi ve birbirleri ile karsilagtirildi.

TL1187 elde (%48.3) anormal bulunurken, median distal motor latans 145 elde (%37.5) normalden uzundu.
Avuc ici-bilek segmenti duyu iletim hizi (PLHIZ) TLI'dan sonra en yiksek tanisal duyarliiga sahip (%46.3) ikin-
ci 6lctim yontemi olarak bulundu. TLI'nin duyarliik orani PLHIZ disindaki tim yontemlerde istatistiksel olarak
anlamli oranda daha yiiksekti. RL'In konvansiyonel yontemlere bir Ustiinligl saptanamadi. 13 vakada sapta-
nan tek anormallik TLI'nin distkltgi idi.

Sonuc olarak TLI KTS'de, 6zellikle hafif etkilenmis motor liflerin belirlenmesinde tanisal hassasiyeti arttiran bir
faydall bir parametre olarak kabul edilebilir..

Anahtar Kelimeler: Karpal tiinel sendromu, terminal latans indeksi, reziduiel latans

SUMMARY
TERMINAL LATENCY INDEXAND RESIDUAL LATENCY IN CAR PAL TUNNEL SYNDROME

Carpal tunnel syndrome (CTS) has been extensively studied by different electrophysiological techniques for
early and accurate diagnosis, but no single measure has adequate diagnostic sensitivity and specificity.

Terminal latency index (TLI) and residual latency (RL) are the calculated parameters used to determine abnor-
mality in the distal segment of motor nerve. They adjust the median distal motor latency (MDL) for the termi-
nal distance and the proximal nerve conduction velocity.

Three hundred eighty seven hands of 283 patients clinically diagnosed to have CTS were studied. Diagnostic sen-
sitivity of conventional electrophysiological techniques, TLI and RL were analysed compared with each other.
While TLI was abnormal in 187 hands (48.3%), MDL was upon normal limits in 145 hands (37.5%). Palm-
wrist sensory nerve conduction velocity (PLNCV) was the second most sensitive measurement and abnormal
in 179 hands (46.3%). Diagnostic sensitivity of TLI was higher significantly from all other measurements, ex-
cept PLNCV. RL was not superior to conventional electrophysiological techniques. In 13 patients TLI was the
only abnormality.

In conclusion, TU can be considered as a useful parameter that increases the diagnostic sensitivity in CTS, es-
pecially for demonstrating mildly affected motor fibers.

Key words: Carpal tunnel syndrome, terminal latency index, residual latency.

Parmaklarda parestezi ve uyusma, eller ve 6nkolda

Karpal tunel sendromu (KTS) Ust ekstremiteleri  agri, elde gug¢sizlik veya beceriksizlik, median
etkileyen sikisma noropatileri icinde en sik olanidir.  duyu dagilim alaninda duyu kusuru, tenar kaslarda
Median sinirin el bilegi diizeyinde basiya ugramasi  atrofi ve zayiflik gibi 6zellikler gésterir. Semptomlar
sonucu ortaya cikan duysal ve motor disfonksiyon-  uykuda, el bilegi ve elin tekrarlayici hareketleri ile
la karakterize tedavi edilebilir bir klinik tablodur.  artar. Fleksiyon testi (Phalen igareti) ve el bileginde
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median sinirin  kompresyonu (Tinnel testi) gibi
provakatif testler taniyi destekleyen muayene bul-
gulandir (1, 2). Semptom ve bulgulara gore tani
koymak mimkindir, ancak tendinit, radikilopati
gibi benzer semptom ve bulgulara neden olabile-
cek klinik durumlarla karisabilmesi nedeniyle give-
nilirligi tartismahdir. Hemen daima klinik taninin
elektrofizyolojik olarak teyit edilmesi tercih edilmek-
tedir. Bu nedenle konvansiyonel elektrofizyolojik
testler KTS tanisi icin standart olarak kabul
edilmektedir (3, 4). Ancak motor ve duyu iletim
anormallikleri gikayetlerin stiresi ve siddeti ile her
zaman paralel degildir (5). Ek olarak hicbir elek-
trofizyolojik Olcim tek basina yeterli hassasiyet ve
Ozgulluge sahip degildir.Terminal latans indeksi
<TLl) ve rezidiel latans (RL), distal motor latans,
distal mesafe ve proksimal motor iletim hizlan ile
hesaplanan motor sinirin distal segmentindeki
anormalligi saptamak amaciyla kullanilan parame-
trelerdir. Literatirde bu iki parametrenin KTS
tanisindaki relatif hassasiyetine yonelik az sayida
calisma vardir (6-11). Bu calismamizda RL ve TLI
ve konvansiyonel yontemlerin tanisal hassasiyet-
lerinin incelenmesi ve birbirleri ile karsilastiriimasi
amagclanmigtir.

MATERYAL ve METOD

KTS on tanisi ile elektrofizyolojik galisma icin
laboratuvarimiza génderilen 283 hastanin 387 Ust
ekstremitesine ait motor ve duyu sinir iletim
calismalar retrospektif olarak incelendi. Diabetes
mellitus ve polindropatiye neden olabilecek baska
hastaligr olan, polinéropatiyi disiindirecek semp-
tom, klinik ve elektrofizyolojik bulgusu olan, Ust
ekstremitesinde anormal inervasyon ya da medio-
ulnar  anastomoz saptanan ve servikal
radikulopatisi olan hastalar calismaya dahil edilme-
di.

Sinir iletim galismalari konvansiyonel yontemle
yuzeyel uyarn ve kayitlama ile gergeklestirildi (4,
12, 13). Median birlesik kas aksiyon potansiyel
(BKAP), kayit elektrodu abduktor pollicis brevis
kasinin gobeginde, referans elektrod distal tendo-
nun Uzerine yerlestirilerek kaydedildi. Median sinir
distalde, katod fleksOr carpi radialis ve palmaris
longus tendonlari arasinda olacak sekilde ve aktif
kayrt elektroduna 8 cm.lik mesafeden, proksimalde

ise antekubital boslugun medial tarafindan, brakial
arterin hemen yan tarafindan uyarildi. Antidromik
median duyu iletiminde duysal aksiyon potansiyel-
leri lll. parmaktan spiral yuzik elektrodlarla, aktif
elektrod proksimal falanks ortasinda, referans elek-
trod 4 cm distalde yer alacak sekilde kaydedildi.
Distal stimiulasyon akiif kayit elektroduna 12 cmlik
mesafeden gerceklestirildi. Median avuc igi-bilek
duyu iletim calismasi yuzeyel stimulatrle perkutan
olarak avuc icinden uyarnm ve antidromik olarak
proksimal el biledi cizgisi proksimalinden kayitla-
narak gerceklestirildi. Tium olgularda abduktor digi-
ti minimi kaydiyla ulnar motor ve V. parmaktan spi-
ral elektrod kayd: ile antidromik ulnar duyu iletim
calismalarnnin normal oldugu gosterildi.

Median motor distal latans (MMDL), median
motor iletim hizi (MMHIZ)(m/sn), lll.P median duyu
distal latansi (MDDL), avucici-bilek segmenti (Ai-B)
duyu iletim hizi (PLHIZ) kaydedildi. Terminal latans
indeksi (TLI) ve rezidtel latans (RL) su formdillerle
hesaplandi

TLI: Distal mesafe (80mm)/ [proksimal motor
iletim hizi (msn) X distal motor latans (msn)]

RL: Distal motor latans (msn) - [distal mesafe
(80mm) / proksimal motor iletim hizi (m/sn)]

Hem konvansiyonel iletim calismalan igin, hem
de TLI ve RL icin 53 goniilliiye ait tst ekstremite
inceleme sonuglan kontrol grubu olarak kullanild.
Kontrol grubu verilerinin ortalama*2SS sinin
disinda kalan degerler patolojik olarak kabul edildi.
Her iki gruba ait elektrofizyolojik inceleme
sonuclarinin ortalamalart Tablo.I'de sunulmustur.

Tablo 1. Calisma grubunda ve kontrol grubunda elde edilen
elektrofizyolojik veriler

Calisma Grubu Kontrol Grubu

N=387 N=53
Ort£SS Ort£SS
Median motor distal latans
(msn) 4,03+1.13 3.36+0.32
Median motor hiz (m/sn) 57.8£3.6 57+3.3
Median lll.P-B antidromik
duyu latansi (msn) 3.52+0.92 2.89+0.26
Median avug ici-bilek mikst
iletim hizi (m/sn) 35.148.3 44.2+4 1
Terminal latans indeksi 0.36+0.08 0.42+0.036
Reziduel latans 261 +1.01 1.95+0.31
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Tam elektrofizyolojik testler oda sicakhdinda,
cilt 1sis1 32°nin lzerinde olmak kaydiyla, Medelec
Sapphire I-4ME cihazi kullanilarak gerceklestirildi.

Verilerin  degerlendirmesinde "SPSS for
Windows version 8.0" istatistik paket programi kul-
lanildi.  Farkli elektrofizyolojik testlerin tanisal
duyarliliklari arasindaki uyumsuzlugu ya da farki
test etmek icin McNemar testi, yontemler arasi
uyum derecesini belirlemek icin ise kappa istatistigi
kullanildi. Calisma ve kontrol gruplarina ait bilek-
dirsek segmenti motor ve duyu iletim hizlarinin
farkli olup olmadigr Student's t testi ile arastirildi.

BULGULAR

KTS o6n tanisi ile laboratuvara bagvuran 387
hasta 46,9 * K3.5 vyl vyas ortalamasina
sahipti.Vakalarin 203'G (%71,7) kadin, 80'i (%28,3)
erkekti.

Kontrol grubu icin median sinir motor iletim hizi
(MMHIZ) 56,96 = 3,3 m/sn, bilek-dirsek segmenti
antidromik duyu iletim hizi (MDHIZ) 56,8 =*
4,9m/sn, calisma grubunda MMHIZ 57,8 + 3,6
m/sn, MDHIZ 58,6 £ 3,91 olarak bulundu ve farklar
istatistiksel olarak anlamsizdi (p>0.05).

Tanisal testlerin duyarliliklart ve normal sinirlar
Tablo.2'de gO0sterilmistir. Calisma grubundaki
hastalarin 187'sinde (%48,3) TLI kontrol grubunda
elde edilen alt sinir olan 0,35 in altinda, RL 153
hastada (%39.5) normalin st sinin olan 2.55'in
Ustiinde bulundu.

Vakalarin 145'inde (%37,5) MMDL normalden
uzun bulundu. Biri haric MMDL"I normalden uzun
olan tim vakalarda TLI normalden disukti. 43
vakada MMDL normal sinirlarda iken TLI dusuktd.
RL normal olan tim vakalarda MMDL da normaldi.

Tablo 2. Farkl lanisal testlerin duyarliliklarinin karsilagtiriimasi

8 vakada MMDL normal iken RL yiiksek bulundu.

MDDL 150 vakada (%38,8) normalden uzundu
ve 7 vakada (%1,8) potansiyel elde edilemedi.
MDDL uzamis yada kaydedilemeyen hastalarin
141'inde TLI normalden disik bulundu. 46 vakada
TLI normalden dusik iken MDDL normal, 16 vaka-
da TLI normal iken MDDL normalden uzun bulun-
du. 23 vakada RL normal iken MDDL uzun, 19
vakada MMDL normal iken RL yuksekti.

PLHIZ 172 hastada (%44,4) normalden yavasti
ve 7 vakada (%1,8) potansiyel elde edilemedi.
PLHIZ yavas ya da yanit alinamayan hastalarin
167'sinde TLI normalden uzundu. 20 vakada
PLHIZ normal iken TLI dusik, 12 vakada TLI nor-
mal iken PLHIZ distik bulundu. 34 vakada RL nor-
mal iken PLHIZ yavas, 8 vakada PLHIZ normal
iken RL yuksek bulundu.

RL ve TLI ile diger konvansiyonel 6lcim yon-
temleri ile saptanan patolojik degerlerin capraz
tablolari Tablo.3 ve Tablo.4'de gdsterilmigtir.

Tam tekniklerin duyarliik oranlari McNemar
testi ile incelendiginde MMDL-MDDL, MDDL-RL ve
PLHIZ-TLI eslesmeleri disindaki tum karsilastirma
sonuclar istatistiksel olarak anlamli bulundu. Tum
Olcim teknikleri arasinda tesadufi olmayan uyum
(cohen kappa) degerleri 0.678'in Uzerinde ve ista-
tistiksel olarak anlamh bulundu (Tablo.5).

TARTISMA

Dogru ve erken tani icin KTS degisik elek-
trofizyolojik tekniklerle ayrinti olarak galisiimistir.
Sinir iletim calismalari en belirgin tanisal testlerdir
ve klinik KTS tanisi almisg hastalarin %91-98'inde
(+) dir (4). KTS tanisinda yaygin olarak kullanilan
elektrofizyolojik kriterler parmak-bilek segmenti

Duyarhhk Anormallik Anormallik
(%) saptanan el sayisi kriteri
TLI 48.3 187 <0.35
PL-HIZ (m/sn) 46.3 179 <35.9
MDDL (msn) 40.6 157 >3.41
RL 39.5 153 >2.55
MMDL (msn) 375 145 >4.0
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Tablo 3. Terminal latans indeksi ile diger 6lctim tekniklerinin capraz toblosu

Karpal Tiinel Sendromunda Terminal Latans indeksi ve Rezidiiel Latans

Terminal Latans indeksi

- Normal Distik
MMDL (msn) Normal 199 (%51.4) 43(%11.1)
Uzamis 1 (%0.3) 144 (%37.2)
MDDL (msn) Normal 184(%47 5) 46(%11.9)
Uzamig 16(%4.1) 141 (%36.4)
PLHIZ (m/sn) Normal 188(%48.6) 20 (%5.2)
uzamis 12 (%3.1) 167 (%43.2)
RL Normal 200 (%51.7) 35 (%9)
Biyiik - 154 (%39.8)

Tablo 4. Reziduel latans ile diger dlgiim tekniklerinin gapraz tablosu

Rezidiel Latans

Normal Yuksek

MMDL (msn) Normal 234 (%60.5) 8 (%2)

Uzamig 145 (%37.5)
MDDL (msn9 Normal 211 (%54.5) 19 (%4.9)

Uzamis 3 (%5.9) 134(%34.6)
PLHIZ (m/sn) Normal 00 (%51.7) 8 (%2)

Uzamis 34 (%8.8) 145(%37.5)
Tablo 5. Elektrofizyolojik yontemlere ait uyum istatistikleri

McNemar testi
X P Cohen Kappa P

MMDL -MDDL 2,75 0,097 0.761 0.000
MMDL-PLHIZ 237 0.000 0.758 0.000
MMDL-TL 38.2 0.000 0.771 0.000
MMDL-RL 8.78 0.008 0.956 0.000
MDDL-PLHIZ 13 0,000 0.822 0.000
MDDL-TU 13.6 0.000 0.678 0.000
MDDL-RL 02 0.641 0.774 0.000
PLHIZ-TU 1.53 0.216 0.834 0.000
PLHIZ-RL 14.9 0.000 0.779 0.000
TU-RL 30.3 0.000 0.813 0.000

duyu iletiminde bozulma, avuc ic-bilek segmenti
duyu iletiminde bozulma ve distal motor latansta
uzamadir. "The American Association of
Electrodiagnostic Medicine" (AAEM) raporuna gore
KTS'de konvansiyonel elektrodiagnostik testlerin
duyarlhiigi  %49-84, oOzgulligu ise %95 ve
Uzerindedir (3). Klinik olarak KTS olgularinda
duysal semptom ve bulgularin daha hakim oldugu
g0ze carpar. Bununla paralel olarak elektrofizyolo-
jik testler iginde en hassas olanlarin da duyu iletim
anormallikleri oldugu belirtiimektedir (3, 14).

Parmak-bilek segmenti duyu iletim anormallik-
lerinin %63-97,8 hastada izlendigi, motor latansin
daha az duyarl oldugu ve %64-82 hastada bozuk
oldugu bildirilmistir (4, 13). Ozellikle son ddénem-
lerde avug ici-bilek segmenti duyu iletim calismala-
rinin tanisal duyarhhgi belirgin arttirdigina yonelik
gorusler on plana cikmistir (4, 15). Distal motor
latansi ve parmak-bilek segmenti duyu iletim
caligmalari normal olan hastalarda Ai-B segmen-
tinin  incelenmesi gerektigi  belirtiimektedir.
Unutulmamasi gereken o6nemli bir nokta median
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Tablo 3. Terminal latans indeksi ile diger 6lcim tekniklerinin capraz toblosu
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Terminal Latans indeksi

- Normal Distik
MMDL (msn) Normal 199 (%51.4) 43(%11.1)
Uzamis 1 (%0.3) 144(%37.2)
MDDL (msn) Normal 184 (%47.5) 46(%11.9)
Uzamig 16 (%4.1) 141 (%36.4)
PLHIZ (m/sn) Normal 188 (%48.6) 20 (%5.2)
uzamis 12 (%3.1) 167(%43.2)
RL Normal 200(%51.7) 35 (%9)
Biiyik - 154 (%39.8)

Tablo 4. Reziduel latans ile diger dlgiim tekniklerinin gapraz tablosu

Rezidiel Latans

Normal Yuksek

MMDL (msn) Normal 234 (%60.5) 8 (%2)

Uzamig - 145(%37.5)
MDDL (msn9 Normal 211 (%54.5) 19 (%4.9)

Uzamis 28 (%5.9) 134(%34.6)
PLHIZ (m/sn) Normal 200(%517) 8 (%2)

Uzamig 34 (%8.8) 145 (%37.5)
Tablo 5. Elektrofizyolojik yontemlere ait uyum istatistikleri

McNemar testi
X = Cohen Kappa =

MMDL -MDDL 2,75 0,097 0.761 0.000
MMDL-PLHIZ 23.7 0.000 0.758 0.000
MMDL-TLI 38.2 0.000 0.771 0.000
MMDL-RL 8.78 0.008 0.956 0.000
MDDL-PLHIZ 13 0,000 0.822 0.000
MDDL-TU 13.6 0.000 0.678 0.000
MDDL-RL 0.2 0.641 0.774 0.000
PLHIZ-TU 153 0.216 0.834 0.000
PLHIZ-RL 14.9 0.000 0.779 0.000
TU-RL 30.3 0.000 0.813 0.000

duyu iletiminde bozulma, avuc ic-bilek segmenti
duyu iletiminde bozulma ve distal motor latansta
uzamadir. "The American Association of
Electrodiagnostic Medicine" (AAEM) raporuna gore
KTS'de konvansiyonel elektrodiagnostik testlerin
duyarhligir  %49-84, 0&zgullugu ise %95 ve
Uzerindedir (3). Klinik olarak KTS olgularinda
duysal semptom ve bulgularin daha hakim oldugu
g0ze carpar. Bununla paralel olarak elektrofizyolo-
jik testler iginde en hassas olanlarin da duyu iletim
anormallikleri oldugu belirtilmektedir (3, 14).

Parmak-bilek segmenti duyu

iletim anormallik-

lerinin %63-97,8 hastada izlendigi, motor latansin
daha az duyarl oldugu ve %64-82 hastada bozuk
oldugu bildirilmistir (4, 13). Ozellikle son ddénem-
lerde avug ici-bilek segmenti duyu iletim calismala-
rnin tanisal duyarlli§i belirgin arttirdigina yonelik
gorusler 6n plana cikmistir (4, 15). Distal motor
latansi ve parmak-bilek segmenti duyu iletim
caligmalari normal olan hastalarda Ai-B segmen-
tinin  incelenmesi gerektigi  belirtilmektedir.
Unutulmamasi gereken o6nemli bir nokta median
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sinirin farkh dallarinin her zaman ayni oranda etk-
ilenmedikleridir. Farkh parmaklara ait fasikuller
farkll boyutlarda etkilenebilir, motor distal latans
normal iken duyu lifleri belirgin etkilenmis olabilir
(4, 16). Daha az siklikla duysal iletimler normal
iken distal motor latans gecikmis olabilir.

Konvansiyonel ya da Ozellesmis, tiim tekniklerin
guvenilirligi aciktir, ancak elektrofizyoloji laboratu-
varlarina gonderilen hastalarin 6nemli bir kismi
klinik olarak KTS kriterlerini yerine getirmediginden
yontemlerin tanisal duyarlih@r dusik bulunabimekt-
edir. Nitekim bizim calismamizda da tim calisma
grubuna gore parmak-bilek segmenti duyu ileti-
minde bozulma orani %40.6, distal motor latansa
gore %37.5 ve avuc ici-bilek mikst sinir iletimine
gore %46.3 olarak bulunmustur.

Ozellikle baglangic dénemindeki ya da hafif etk-
ilenmis olgularda klinik KTS ile uyumlu olsa bile
elektrofizyolojik olarak konvansiyonel ydntemlerle
patoloji saptamak her zaman miamkin olmamak-
tadir. Bu tir olgularda tani sansini arttirmak igin
degisik karsilastirma yontemleri onerilmektedir (17-
23). Ortak inervasyona sahip IV.parmaktan median
ve ulnar sinir antidromik duyu latans farklari ya da
l.parmaktan radial-median antidromik duyu latans
farklart en cok kullanilan tekniklerdir. Bu yontemler
median sinirle karsilastirilan sinirlerin  normal
oldugu esasina dayanir. Ancak bu her zaman
distiniildiigi gibi degildir. Ornegin KTS'li hastalar-
da %15-39 oraninda asemptomatik ulnar néropati
oldugu bildirilmigtir (24). Karsilastirmali ydontemlere
ait bir dijer dezavantaj normal populasyonda da
KTS icin kriter kabul edilen farkliliklarin ihmal edile-
meyecek bir oranda izlenmesidir (25). Radial sinirin
sikisma ndropatisi nadir oldugundan daha guvenilir
bir ydntem olarak degerlendirilmektedir.

Parmak-avuc ici ve avug ici-bilek segmenti orto-
dromik median duyu iletim hizlarni kargilastiril-
mas! tanimlanan bir diger yontemdir (26). Ancak
teknik olarak zor olmasi, kisa Olcim mesafeleri
nedeniyle hata potansiyelinin yuksek olmasi deza-
vantajlaridir.

Median terminal latans indeksi, dlgulmus distal
mesafenin hesaplanan distal mesafeye (iletim hiz
X motor distal latans) oraninin hesaplanmasi ile

elde edilen bir 6lcimdir. Median motor distal motor
latansin tanisal hassasiyetini arttirmak amaciyla
ortaya konan bir hesaplama ydntemidir. Karpal
tinel segmentindeki motor iletim segmental
demyelinizasyona bagll olarak ne kadar gecikirse
hesaplanan oranda "o kadar kiculecektir.
Degiskenleri kolayca kontrol edilebilen (is1 ve
mesafe Olgimi) bir yontemdir. ilk olarak 1979
yihinda Shahani tarafindan rapor edilmistir (8). Bazi
hastalarda en erken elektrofizyolojik anormallik ola-
bilecegi belirtilmistir (10, 11).

Rezidiel latansta benzer parametreler
kullanilarak hesaplanan bir dlgtimdur. Sinir uyarmi
ile elde edilen distal latanstan hesaplanan distal
latansin c¢ikarilmasi esasina dayanir.

Her iki yontemin KTS tanisindaki duyarhhgina
yonelik literatur verileri geligkili sonuclar ortaya koy-
maktadir. Evans ve Daube bu iki parametrenin
tanisal  hassasiyeti arttirmadi§i  sonucuna
varmiglardir (18). Benzer sekilde Joynt RL'In
KTS'ye tanisal katkisinin cok az oldugu sonucuna
varmistir (6). Buna karsilik Simovig ve VVeinberg
biri retrospektif, digeri prospektif iki calismalarinda
TLI'nin Avuc ici-bilek duyu iletim galismasi kadar
tanisal hassasiyete sahip oldugu, hatta bazi olgu-
larda tek elektrofizyolojik anormallik oldugunu
belirtmislerdir (9, 10). Benzer sekilde Shahani ve
ark.larina ait iki calismada da hem TLI'nin, hem de
RL'In KTS de motor liflerin tutulumu icin hassas bir
belirleyici oldugunu belirtilmistir (8, 11). Kuntzer ise
her iki ydnteminde yiksek duyarliha sahip
oldugunu ancak dusuk 06zgullige sahip oldugu
sonucuna varmistir (14). Calisma sonuclari
arasindaki uyumsuzlugu aciklamak zordur, ancak
calisma gruplan ve teknikler arasi farklardan kay-
naklaniyor olabilir.

Bu calisma bilgimiz dahilinde literatrdeki en
genis calisma grubunu kapsamaktadir. Hem TLI
icin (ort:0.42+0.036 alt sinir:0.35), hem de RL igin
(1.95+0.3, ust sinir:2.55) kontrol grubunda elde
ettigimiz degerler literatiirdeki verilerle uyumludur.
Sonuclanmiz TLI'in tamisal duyarhh@ arttiran bir
yontem oldugu lehindedir. Retrospektif bir calisma
olmasi nedeniyle AAEM tarafindan olusturulan
klinik semptom kriterlerine goOre hasta secimi
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yapilamamistir. Bu nedenle tanisal duyarlihk
rakamlarimiz literatir verilerinin altinda kalmistir.
Ancak konvansiyonel yontemlerle elde edilen iletim
anormallikleri ile karsilastirildiginda avuc ici-bilek
segmenti mikst sinir iletim hizi ile TLI en duyarl
belirleyiciler olarak gbze carpmaktadir. MMDL tek
basina %37,5 vakada patolojik bulunurken bu
rakam TLI ile %48,3'e yiukselmektedir. Bu motor
liflerin etkilenmesine yonelik tanisal hassasiyetin
yaklagik %11 artmasi anlamini tagir. PLHiZ'a g6re
%46.3 vakada KTS saptanmistir ve TLI'den sonra
en duyarl test olarak dikkati cekmektedir. MMDL
en dusuk tanisal hassasiyete sahip olan test olup
diger calismalardaki bulgularla uyumludur (4, 13).
TLI'ne ait duyarliik rakami MDDL ve MMDL'den
istatistiksel olarak anlamli oranda yiksek bulun-
mustur. PLHiZ'a gére TLI'ini tanisal duyarliig biraz
daha yiUksektir ancak istatistiksel anlamlihk
duzeyinde degildir. RL'In tanisal duyarhhdinin kon-
vansiyonel tekniklere bir dstunligu saptana-
mamigtir. TLI normalize edilmis proksimal iletim
zamani ile distal latansin karsilastiriimasi esasina
dayandigindan RL'a gbre daha duyarl olabilir.

Bir diger énemli nokta 12 hastada palmar hiz
yavas iken TLI'nin normal olmasi, 20 hastada pal-
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