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Karpal Tunel Sendromu Erken Tanisinda
Nervus Medianus Stres Testi
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O0zET

Bu klinik caltsmada karpal tunel sendromunun erken tanisinda nervus
medianus stres testinin bir rolu olup olmadidi arastinlmistir. Arastirmada
karpal tunel sendromu 6n tanist olan 40 olgunun 20 tanesi Tinel belirtisi
pozitif ve 20 tanesi de Tinel belirtisi negatif bulunmus ve her iki grup
hastada da elektronéromiyografik
sinda nervus medianus distal latensisi arastinlmistir. Her iki grupta da
Phalen testi sonrasinda distal latensinin arttigi ve bu testin karpal tunel
sendromu 6n tanistnda 6nemli bir fa

SUMMARY

MEDIAN NERVE STRESS TEST IN THE EARLY
DIAGNOSIS OF CARPAL TUNNEL SYNDROME

In this study the role of median nerve stress test in the early
diagnosis of carpal tunnel syndrome (CTS) Was investigated. 40 cases
of CTS were analised and it was shown that 20 cases appeared to have
Tinel sign (4) and 20 cases Tinel sign (—). Also in both groups distal
latency of median nerve was investigated before and after Phalen
test. In.both of these groups distal latency increased after Phalen
test and it was concluded that this test may be valuable in the early
diagnosis of CTS.
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GiRIS

Nervus medianus bilek seviyesinde volar karpal ligaman adh rifit,
fibrooss6z bir bagin altindan gecer. Bu bagin yapisini bozan, volimini
arttiran veya tunelin daralmasina neden olan herhangi bir travma veya
hastalik sonucunda median sinire basi ve aksonostenoz ortaya cikar
(1, 2, 3). Olay alttaki yapilarin median siniri elastik olmayan volar karpal
ligamana dogru itmesi ile de ortaya cikabilir (4, 5).

Bu sendroma median arter trombozu, Colles deformitesi, Neoplaz-
malar, Neuromalar, Ganglion kistleri, idiopatik karpal stenoz gibi pato-
lojileri veya Romatoid artrit, Gut, Kondrokalsinozis, Diyabetes mellitus,
Hipotiroidi, Akromegali, Amiloidoz gibi sistemik hastaligi olan kisilerin
yani sira hamile, obez menapoze ve siklikla
lanir (6).

Phalen olayin siklikla fleksér tendon sinoviasindaki kalinlagsma ve
fibrozis ile ortaya ciktigint iddia etmektedir (7).

Karpal tunelden gecen yapilardaki bazi anatomik varyasyonlarin da
bu sendroma neden olabilecegi bildiriimistir. Reimann ve Stellbrink median
Palmar cutaneal sinirin tuzak noéropatisinin  muskulus palmaris longus
anomalisine bagh olabilecegini ortaya atan otérlerdir (8,9).

Genel kaniya goére karpal tuneldeki basing artimi median sinir tuzak
néropatisinin etyolojisinde suclanan en popller faktérdir (10, 11, 12,
13, 14).

Hastalar genellikle ellerindeki yanict agn, uyusma ve distal median
sinir distribisyonlu sahada paresteziden yakinirlar. Semptomlar gece has-
tayr uyandirabilecegi gibi, eli sallama
yonda tutma
bazen de yazici krampindan yakinirlar. Semptomlar o6zellikle bilek flek-
siyonunu iceren otomobil kullanma, érgu 6rme gibi aktiviteler ile, agir isler
yapinca artar.

Siklikla bilateral, 6ncelikle de dominant elin tutulumu s6z konusudur.
Bendler 199 vakada %38 oraninda bilateral tutulum saptadidini bildir-
migtir (15).

Sensorial bulgular median sinir innervasyonlu bolgede total duyu
kaybina varabilir veya ciddi agriya ragmen hic duyu kaybi olmayabilir.
Motor tutulum ise kendisini en belirgin olarak M. Abduktor pollisiste
zayifik olarak gdésterir (2).
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Bu sendromun omuz agrisi, sadece bir parmakta uyusma veya soguga
duyarhhkta artig gibi atipik prezentasyonlan olabilir (16, 17).

Fizik incelemede oppozisyonda zayiflik, tenar bélgede atrofi saptanir.
Tinel belirtisi (+) tir ve Ozellikle ligamanin distaline perktisyon yapilirsa
belirginlesir.

Bilegin akut fleksiyonu da parmaklarda parestezilere neden olur ve
Phalen belirtisi diye bilinir, cunku fleksiyon ve ekstansiyon sinire olan
basiyt arttirmaktadir (10, 18. 19, 20).

ENMG de tenar adalelerde, o6zellikle M. Abduktor pollisiste istemli
kasilmada motor unit aksiyon potansiyeli sayisinda azalma ve bu potan-
siyellerin bazilarinda amplitid ve durasyonda artig kaydedilir. Fibrilasyon
ve pozitif keskin dalgalara da rastlanir. Sinir iletimi en énemli calismadr.
Median sinir distal motor ve sensorial latensisinin Ust sinin 4.0 ve 3.6
msn. dir (4). Bunun Uuzerindeki dederler patolojik kabul edilir. Her iki
eldeki distal latensiler arasi fark 0,5 msn. den fazla ise bu fark énemlidir.
Ve uzamis olan tarafin distal latensisi normal sinirlar icinde olsa dahi
karpal tunel sendromu lehine yorumlanmalhidir (5). Buna ek olarak Phalen’in
manevrasindaki gibi bilek fleksyonunu takiben distal motor ve sensoriel
latenside artma olur (35).

MATERYEL VE METOD

Materyelimizi yas ortalamasi 43 (28-55) olan 40 olgu olusturmaktadir.
Hastalar rutin sistem muayenesi ve tetkikleri yapildiktan sonra karpal
tunel on tanisi ile klinigimiz elektrodiagnostik laboratuvarinda incelen-
mislerdir. Literatiir bilgilerimize paralel olarak hastalarin 34'G kadin, 6'si
erkek olup hepsi Tinel belirtisi (+) ve (—) olanlar seklinde iki ayn gruba
ayrilmiglardir. Olgulann hi¢ birisinde el bilek eklemine ait veya periferik
bir néropatiye ait patolojik bulgu s6z konusu olmayip, yakinmalarin genel-
likle dominant elde olusu vyine literatur bilgilerimiz ile paralellik gdster-
mekteydi. Karsilastirmalarin daha guvenilir olmast amaci ile yakinmalarin
daha fazla oldugu taraf 6n plana alinarak inceleme yapiimigtir.

Elektrodiagnostik calismalar DISA tip 14 elektronéromiyograf ile stan-
dart teknikler kullanilarak median sinirin distal motor iletimi acisindan
yaptimisgtir (21, 22). Laboratuvarimizda median sinir distal motor iletimi st
sinirt 4 msn oldugu icin bu deder ve daha lzerinde distal iletimi olan
olgular aragtirma kapsamina alinmamiglardir. Bunun yaninda motor iletim
hizi alt sinin 50m/sn’dir. Dolayisi ile bunun lzerindeki degerler de calis-
mamizda ekarte edilmigtir.

Tim prosedir 1sisi 24-26°C arasinda kontrol altinda bulundurulan
ortamda uygulanmistir. Hastalar erekt pozisyonda yatirilarak median sinir
distal motor latensisi 6nce noétral pozisyonda, daha sonra tolere edile-
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bilecek maksimum fleksiyonu takiben o&lcilmustir. El bilegi 2 dakikalik
bir sure fleksiyonda tutulmustur. Her olguda

santrik igne elektrodu arasindaki mesafe standardizasyonu saglamak
amact ile 6 cm. olarak saptandi ve stimulasyon uygulandi.

BULGULAR

Karpal tunel sendromu benzeri yakinmalan olan Tinel belirtisi (+)
20 ve Tinel belirtisi (—) 20 olgunun test oncesi ve sonrasi distal latensi
degerleri tabloda gosterilmistir.

Tinel belirtisi (+) olan grupta test oncesi distal latensi ortalamasi
3625 msn, buna karsin test sonrasi distal latensi ortalamasi 4.12 msn'dir.

Tinel belirtisi (—) olan grupta ise test oncesi distal latensi ortalamasi
3.285 msn, buna karsin test sonrasi distal latensi ortalamasi 3.64 msn'dir.

Tinel belirtisi (+) olan grupta test oncesi ve sonrasi degerler karsi-
lagtinlarak 2 grup arasindaki fark anlamh bulunmustur:
t.: 3.88 p 0.001

Tinel belirtisi (—) olan grupta da test Oncesi ve sonrasi degerler
karsilastinlarak yine 2 grup arasindaki fark 6énemli bulunmustur:

t: 3.88 p 0.001

Bu istatiksel analizler esler arasi ayinm denetimi metodu ile yapil-
mistir.

TARTISMA

Nervus medianus kompresyon testi sonrasinda distal motor latensi
uzamaktadtr.

1956'da Simson median sinir distal motor latensisinde uzamanin
karpal tunel sendromu lehine oldugunu bildirmis (23), 1958'de Gilliatt
ve Sears ise karpal tunel sendromunda sensorial iletimin de yavasladigini
ortaya atmiglardir (24).

Melvin distal sensorial latensinin
indikator oldugunu (25), Bhala ise sensorial distal latensinin uzamasindan
once sensorial sinir aksiyon potansiyelinin durasyonunda uzama oldugunu
bildirmistir (26).

Kimura 1'er cm. lik aralarla palmar stimilasyon yaparak maksimum
iletim geciken yeri saptamayi 6nermistir (27).

Reinstein 169 olguluk arastirmasinda karpal tunel sendromunun daha
cok dominant elde ortaya ciktigini bildirmigtir (28).
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Haas ve arkadasglan direksiyon kullanimi sirasindaki kazalarda ani
carpma sonucunda sinir disindaki diger yapilarda meydana gelen degi-
sikliklere bagh olarak Nervus Medianusa basi olabilecegini belirttiler (29).
Bunun akut hiperfleksiyon ve hiperekstansiyon ile olacadini iddia edenler
ise Guyon ve Acnet'tir (30).

Schwartz ve arkadaslan (1980) karpal tunel sendromu olgularinda
2 dk.'lhk bilek erkgiyonunu ta
sonra normale dondigini saptamiglardir (5).

Bilek pozisyonu ile latensi uzamasi arasindaki iligskiyi Sunderland
tuneldeki basi sonucunda olusan vaskiler okliizyon ve intranéral mikro-
sirkiilasyonda azalma seklinde aciklamaktadir (31).

Gelberman kateter ile intrakarpal tunel basincinin karpal tunel send-
romu olgularinda nétral, fleksiyon ve ekstansiyon pozisyonlarinda arttigini
saptamig (32, 33).

~ Rydevik ise tavsan tibial sinirinde intranéral mikrosirkilasyondaki
degisiklikleri mini kompresyon aygiti kullanarak basin¢g artimina bagh
dolasim azalmasi seklinde bildirmistir (34).

Bilek fleksiyon ve ekstansiyonu artan intrakarpal tunel basinci yaninda
mikrosirkilasyondaki iskemiye de neden olur ki; bu da distal latensideki
uzamayi aciklayabilir.

Karoa! tunel sendromu benzeri yakinmalari olan, bunun yaninda
median sinir distal latensisi normal sinirlar icinde olan olgularda stres
testi yapilarak erken tani acisindan fayda saglanabilir (35). Operasyon
endikasyonu konmadan Once hastalar mutlaka detayh elektrodiagnostik
testlere tabi tutulmaktadir (36). Olgularimizdan elde ettigimiz sonuclar
kaynaklardan elde edilen sonuclara paralellik gostermektedir. Bu nedenle
tani ve tedavi acisindan Tinel belirtisi, Phalen testi yaninda daha objektif
sonu¢ veren elektronéromiyografik nervus medianus stres testinin yapil-
masinin daha gecerli oldugu kanisina variimistir.
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TABLO:

Tinel belirtisi (4) olanlar: Tinel belirtisi (—) olanlar:
Hasta Distal latensi {msn) Hasta Distal iatensi (msn)
No: Test oncesi Test sonrasi No. Test éncesi Test sonrasi
1 — 37 42 1 — 3.6 4.2
2 — 3.9 4.6 2 — 3.1 33
3 — 3.5 41 3 — 3.0 3.2
4 — 35 3.8 4 — 32 34
5 — 3.8 44 5 — 3.0 3.2
6 — 3.7 42 6 — 3.3 3.6
7 — 3.6 41 7 — 3.1 3.2
8 — 3.8 44 8 — 3.2 3.5
9 — 3.6 4.1 9 — 3.3 3.7
10 — 3 34 10 — 3.4 3.7
11 — 3.8 43 11 — 3.5 4.1
12 — 30 3.2 12 — 3.7 43
13 — 3.7 42 13 — 3.1 34
14 — 3.4 3.8 14 — 3.0 32
15 — 3.8 44 15 — 30 3.3
16 — 3.6 4.1 16 — 3.2 34
17 — 35 3.9 17 — 3.5 46
18 — 3.9 4.6 18 — 3.1 3:3
19 — 3.7 4.2 19 — 3.6 40
20 — 38 44 20 — 3.8 42
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