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KARPAL TUNEL SENDROMU KLINIK TANILI DIABETIK
HASTALARDA ELEKTROFIZYOLOJIK BULGULAR

ELECTROPHYSIOLOGICAL FINDINGS IN DIABETIC PATIENTS WITH CLINICAL
DIAGNOSIS OF CARPAL TUNNEL SYNDROME

Miinevver CELIK*, Kemal BARKUT*, Nevin KULOGLU PAZARCI,
Sule TASPINAR**

OZET

Amag: Calismamizda, karpal tiinel sendromu (KTS) klinik 6n tanist ile elektrofizyolojik inceleme istenen tip 2 di-
abetik hastalarda polinoropati (PNP) ve KTS goriilme sikliginin aragtirilmasi amaglanmugtir.

Gerec ve yontem: KTS 6n tanisiyla klinigimiz Elektrofizyoloji Laboratuarina gonderilen, tip 2 diabet tanisiyla iz-
lenen, ellerinde gece uyandiran uyusma, yanma, agri, beceriksizlik yakinmalarindan en az {i¢ii olan hastalar calis-
maya alindi. Norolojik muayenelerinde median sinir tutulumuna ait subjektif yakinma ve/veya objektif muayene
bulgusu disinda bulgusu olanlar diglandi. Hastalara konvansiyonel yontemlerle duyusal ve motor ileti ¢alismalari
ile igne elektromiyografisi uygulandi. Elektrofizyolojik inceleme sonuglarina gore KTS ve PNP olgular belirlen-
di. Median sinir tutulumu hafif veya agir olarak derecelendirildi. Kargilagtirmalarda “Fisher exact™ ile, “student’s t-
test” kullanild.

Bulgular: Caligmaya katilan 56 olgunun 2’sinde elektrofizyolojik inceleme, 3’iinde median sinir ileti 6lciimleri
normaldi. Elektrofizyolojik incelemelerde 51 hastanin 33’iinde KTS, 18’inde PNP saptandi. KTS saptanan 33 ol-
gunun 21’inde bilateral, 12’sinde unilateral median sinir tutulumu mevcuttu. Bilateral tutulum, median sinirin tutu-
lum derecesi ve ileti dl¢iimlerinde saptanan median sinir duysal yanit latansi, duyusal anksiyon potansiyeli ampli-
tiidii ile motor distal latansi, motor ileti hiz1 ve bilesik kas aksiyon potansiyeli amplitiidii KTS ve PNP olgular ara-
sinda anlaml farklilik gostermedi.

Sonugc: Diabetik PNP siklikla klinik olarak 6n planda KTS ile prezante olmakta, tuzaklanma bolgesinin mekanik
etkileri ile diabetin metabolik etkileri birlikte tutulumun tuzaklanma bolgelerinden baslamasina neden olmaktadir.
Median sinir ileti dl¢timleri KTS ve PNP’de farklilik gostermemektedir. Diabetik hastanin yakinmalar: KTS diisiin-
diirse bile, elektrofizyolojik inceleme KTS ile birlikte PNP de aragtirilmak tizere istenmelidir.

Anahtar kelimeler: Tip 2 diabet, karpal tiinel sendromu, KTS, median sinir, sinir ileti dl¢iimleri

ABSTRACT

Objective: The aim of this study was to evaluate the frequencies of carpal tunnel syndrome (CTS) and polyneuro-
pathy (PNP) in type 2 diabetic patients referred to the electrophysiology section with the clinical diagnosis of CTS.
Materials and Methods: Patients with type 2 diabetes, referred to our electrophysiology section with clini-
cal CTS with a minimum of three of the four complaints of numbness, burning paresthesias, pain, and clum-
siness in one or both hands, were included in this study. Patients with subjective complaints and/or objecti-
ve findings of other involvement than median nerve in neurological examination were excluded. Conventi-
onal nerve conduction studies and needle electromyography were performed. Patients were diagnosed as ha-
ving CTS or polyneuropathy (PNP) according to the electrophysiological examinations. Median nerve invol-
vement was classified as mild or severe. Fisher exact test and student’s t-test was used for statistical evalu-
ation.

Results: Of the total 56 patients, 2 had normal electrophysiological examinations and 3 had normal median nerve
conduction studies. Electrophysiological examinations revealed CTS in 33 and PNP in 18 patients. CTS were de-
tected bilaterally in 21 and unilaterally in 12 patients. Bilateral involvement, the severity of the median nerve invol-
vement and the latencies and sensory action potential amplitudes of median nerve sensory conduction studies and
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the distal latencies, motor conduction velocities and compound muscle action potential amplitudes in median ner-

ve motor conduction studies did not differ significantly.

Conclusion: Diabetic polyneuropathy can present with clinical signs of CTS, because peripheral nerves become
vulnerable due to the metabolic alterations during diabetes and can initially be affected at the entrapment sides due
to the mechanical effects. Median nerve conduction studies did not significantly differ in CTS and PNP in this study.
The clinical diagnosis of both CTS and PNP should be mentioned when requesting electrophysiological examina-

tion, even if the clinical signs indicate CTS.

Key words: Type 2 diabetes, carpal tunnel syndrome, CTS, median nerve, nerve conduction studies

GIRIS

Noropatiler, diabetin en sik goriilen ge¢ komplikasyonla-
rindan biridir ve diabetik hastalarin yaklasik %50’sini et-
kiler (2). Diabetik noropati, “diabetik hastada, tutulumu
aciklayabilecek baska neden saptanamayan, periferik sinir
disfonksionuna ait yakinma ve/veya bulgular” olarak ta-
nimlanmistir (3). Diabetik ndropati tanisi i¢in periferik si-
nir disfonksiyonuna ait yakinma, bulgu, patolojik elektro-
fizyolojik bulgu, patolojik kantitatif sensoryel test veya
patolojik kantitatif otonomik testlerden en az ikisi bulun-
mali, aragtirmalar icin bu ikisinden biri elektrofizyoloji
veya kantitatif testlerden biri olmalidir (7).

Diabetik noropati tek bir antite degildir, hiperglisemi so-
nucu periferik sinirde gelisen bir dizi bozukluktur (2). Di-
abetes mellitusta persistan hiperglisemi sonucu olusan ile-
ri glikasyon son {iriinleri, bir yandan periferik sinirde
0dem, miyelin sismesi ve sinir dejenerasyonuna yol acar-
ken diger taraftan kollajenin AGE’lerle birleserek artmasi
sonucu sinir lifleri esnekligini kaybeder ve mekanik hara-
biyete daha duyarli hale gelir (15, 21, 23).

Diabetik noropati siniflamasinda “fokal ve multifokal no-
ropatiler” basglig: altinda ele alinan fokal ekstremite noro-
patilerinin siklikla tuzaklanmaya bagli oldugu belirtilmek-
tedir (2). Karpal tiinel sendromu (KTS) en sik goriilen tu-
zak noropatidir ve median sinirin karpal tiinelde kronik
kompresyonu ile olusur (2). Kronik kompresyon, periferik
sinirin biitiin yapisal komponentlerinin degisikligiyle so-
nuglanan karmasik etkiler olusturur (20). Genis ¢apl lif-
lerde, demiyelinizasyonla sonuclanan, miyelinin distorsi-
yonu s0z konusudur; daha agir kompresyon aksonal hara-
biyet ve Wallerian dejenerasyona yol agar (20). KTS idi-
opatik olabildigi gibi diabetes mellitus, kronik renal yet-
mezlik, hipotiroidi gibi bir¢ok hastalifin seyri sirasinda da
goriiliir (2). Bu ¢alismanin amaci, karpal tiinel sendromu
(KTS) klinik 6n tanist ile elektrofizyolojik inceleme iste-
nen tip 2 diabetik hastalarda polindropati (PNP) ve KTS
goriilme sikliginin arastirtlmasidir.

GEREC ve YONTEM

Olgular:

Calismamiza, klinigimiz elektrofizyoloji laboratuarina
KTS klinik 6n tanisi ile gonderilen, tip 2 diabet tanistyla
izlenmekte olan hastalar alindi. Hastalarin ellerinde gece
uyandiran uyusma, yanma, agri, beceriksizlik yakinmala-
rindan en az licli mevcuttu. Tiim hastalarin norolojik mu-
ayeneleri yapildi. Median sinir tutulumuna ait subjektif
yakinma ya da objektif muayene bulgusu disinda periferik

ve/veya santral sinir sistemi tutulumuna ait yakinma veya
bulgusu olanlar calismaya dahil edilmedi.

Olgiimler:

Elektrofizyolojik incelemelerde Medelec Sapphire 4ME
EMG-EP cihazi kullanildi. Hastalarin ekstremite 1silarina
dikkat edilerek alt ve iist ekstremitede konvansiyonel yon-
temlerle duyusal ve motor ileti calismalart ile igne elekt-
romiyografisi uygulandi. Median sinir ileti ol¢timleri iki
tarafli diger ileti dl¢limleri tek tarafli yapildi. Yeterli ko-
operasyon saglanamayan 4 hastada, tek tarafli alt ve iist
ekstremitede ileti Ol¢limleri yapildiktan ve polindropati
saptandiktan sonra inceleme sonlandirilarak karsi median
sinir incelenmedi. Motor ileti incelemelerinde N. medi-
anus bilek ve dirsekten uyarilarak abduktor pollicis brevis
kasindan, N. ulnaris bilek, dirsek alti, dirsek iistiinden
uyarilarak abduktor digiti minimi kasindan bilesik kas ak-
siyon potansiyeli (BKAP) kaydedildi. N. tibialisin i¢ mal-
leolden ve diz ardindan uyarilari ile abduktor hallusis ka-
sindan ve derin peroneal sinirin bilek, fibula boynu ve di-
zardi uyarilar ile ekstensor digitorum brevis kasindan ka-
yit yapild.

Motor ileti incelemelerinde distal latans, ileti hizi, BKAP
amplitiidii degerlendirildi.

Duysal yanitlar iist ekstremitelerde ortodromik, alt ekstre-
mitelerde antidromik kaydedildi. Median sinir i¢in 2. par-
mak, ulnar sinir i¢in 5. parmak uyarildi. Parmaktaki aktif
elektroddan (katot) 14 cm. uzaklikta, bilege yerlestirilen
kayit elektrodundan kayit yapildi. Alt ekstremitelerde su-
ral sinir kruristen, kayit elektroduna 12cm. uzakliktan
uyarildi ve dis malleolden kayit yapildi. Duysal ileti 6l-
climlerinde, uyar yeri ve kayit elektrodu aras1 mesafe sa-
bit tutularak, latans ve duysal aksiyon potansiyeli amplitii-
dii degerlendirildi. Motor ve duysal ileti 6l¢iimlerinde, la-
boratuarimiz normal degerlerine gore normal ve patolojik
Ol¢iimler belirlendi. (Tablo 1).

Igne elektromiyografisi (EMG) iist ekstremitede iki yanl
abduktor pollisis brevis, abduktor digiti minimi kaslarina,
alt ekstremitede tibialis anterior ve abduktor hallusis kas-
larina uygulandi.

Elektrofizyolojik incelemelerde, tek veya her iki N. medi-
anus bilek segmentinden motor uyari ve/veya duysal yanit
kayitlarinda ileti kusuru saptanmasi, 6n kol segmenti mo-
tor ileti hizinin 47m/s altinda olmamasi, igne EMG’sinde
abduktor pollicis brevis kaslar1 diginda patolojik bulgu
saptanmamas1 KTS tani kriteri olarak belirlendi. Median
sinir tutulumu olmaksizin bagka bir periferik sinirde ileti
kusuru saptanan olgular, monondropati olarak tanimlandi.
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Polinoropati (PNP) tanis1 i¢in ikiden fazla periferik sinir-
de ileti kusuru saptanmasi veya median sinir tutulumu di-
sinda bir diger periferik sinir tutulumu ile birlikte abduk-
tor hallucis kasmin igne EMG’sinde patolojik bulgu sap-
tanmas1 kriter alindi. Diabetik, diabetik olmayan KTS ve
diabetik PNP'de median sinir distal ve proksimal ileti hiz-
lar1 arasindaki iligkinin farkli olmadig1 parmak-bilek-6n-
kol segmenti dl¢timleri ile gosterilmis oldugundan median
sinir bilek segmenti distali ayr1 degerlendirilmedi (10, 11).
Median sinirin bilek segmentinde tuzaklanmas ile birlik-
te diger periferik sinirlerin tuzaklanma bolgelerinde ileti
kusuru saptanan olgular, multipl tuzaklanma olarak tanim-
land1 ve multipl tuzaklanma saptanan 5 olgu PNP olgular1
icinde degerlendirildi. KTS derecelendirilmesinde Ste-
vens kriterlerinden yararlanildi (21). Median sinir duysal
yanit latansinin 3,5-3,8 ms arasinda olmasi ve/veya medi-
an sinir duysal aksiyon potansiyeli amplitiidiiniin mutlak
degerinin veya ulnar sinir duysal aksiyon potansiyeli amp-
littidline oranla diisiik olmas1 ve/veya motor ileti distal la-
tansinin 4-5 ms arasinda olmasi median sinirde hafif tutu-
lum olarak degerlendirildi. Median sinir duysal aksiyon
potansiyeli amplitiidiiniin laboratuarimiz normal degerin-
den diisiik, latansinin 3,8 ms den uzun olmasi ve/veya me-
dian sinir motor ileti distal latansimin 5 ms’den uzun,
BKAP amplitiidiiniin diisiik olmas1 ve bunlara abduktor
pollicis brevis kasinin igne EMG’sinde patolojik bulgunun
eslik etmesi agir tutulum olarak ayrildi.

Istatistiksel analiz:

Istatistik degerlendirmede, frekanslar “Fisher exact” test
ile, KTS ve PNP gruplarinda ileti dl¢iimlerinde saptanan

degerler “Student’s t-test” ile karsilagtirildi.

BULGULAR

Caligmaya katilan 52 kadin, 4 erkek olmak iizere toplam
56 hastanin yaglar1 33-73 (53,14£10,53) arasindaydi, orta-
lama diabet siireleri 6,57+6,85 yil bulundu. 56 olgunun
2’sinde elektrofizyolojik inceleme normaldi. 3 olguda me-
dian sinir ileti 6l¢iimleri normalken, bunlarin ikisinde yal-
niz ulnar sinir tutulumu, birinde yalniz peroneal sinir tutu-
lumu saptandi. Kalan 51 hastada bir veya her iki bilekte
elektrofizyolojik olarak median sinir tutulumu gozlendi.
Bu 51 hastanin 33’iinde KTS, 18’inde PNP saptandi. 18
PNP olgusunun 5’inde tutulum, periferik sinirlerin yalniz
tuzaklanma bolgelerindeydi, median sinirin bilek segmen-
tinde tutulumu ile birlikte ulnar sinir dirsek segmentinde
ve/veya peroneal sinir fibula boynu segmentinde tutul-
mustu. 56 hastanin elektrofizyolojik bulgularinin dagilimi
Tablo 2’ de gosterilmistir.

KTS saptanan 33 olgunun 21’inde bilateral, 12’sinde uni-
lateral median sinir tutulumu saptandi. 18 PNP olgusunun
14’tinde median sinir iki tarafli incelenmisti ve bunlarin
ikisinde median sinir tutulumu unilateral, digerlerinde bi-
lateraldi. Bilateral tutulum, PNP olgulari ile KTS olgulari
arasinda anlaml fark gostermedi (p=0,18) (Tablo 3). PNP
ve KTS olgularinda median sinirin tutulum derecesi an-
laml fark gostermedi (p=0,84) (Tablo 4). Tleti Olciimlerin-
de saptanan median sinir duysal yanit latansi, amplitiidii
ile motor ileti distal latansi, motor ileti hiz1 ve bilesik kas
aksiyon potansiyeli amplitiidii KTS ve PNP grubunda an-
laml farklilik gostermedi (Tablo 5).

Tablo 1. Motor ve duyusal ileti 6lciimleri icin laboratuarmmiz normal degerleri (distal latans icin
normalin iist sirl, bilesik kas aksiyon potansiyeli amplitiidii, duyusal aksiyon potansiyeli
amplitiidii ve ileti hizlar1 icin normalin alt sinir degerleri belirtilmistir)

Periferik sinir Distal latans (ms) BKAP/DAP* Tleti hizi (m/s)
N. ulnaris motor 35 3mV 50
N. ulnaris duyusal 32 3micV 43
N. medianus motor 3.8 4dmV 50
N. medianus duyusal 32 4micV 43
N. tibialis 6.5 2mV 40
N. fibularis 5.5 ImV 40
N. suralis 4 4micV 30

* BKAP/IDAP: Bilesik kas aksiyon potansiyeli/duyusal aksiyon potansiyeli

Tablo 2. En az bir elde median sinir tutulumu saptanan hastalarin tanilara gore dagilhm

Elektrofizyolojik tam

Median sinir patolojik

Hasta sayilari
Median sinir normal

Normal -
Karpal Tiinel Sendromu 33 (%59)
Mononoropati -
Polintropati 18 (%32,14)
Toplam 51 (%91)

2 (%3.,6)
3 (%5.4)

5 (‘_709)
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Tablo 3. Bilateral median sinir tutulumunun tanilara gore dagihm

Elektrofizyolojik tam Hasta sayisi

Median sinir tutulumu

unilateral bilateral tek olciim
Karpal Tiinel Sendromu 33 12 21 -
Polinéropati 18 2 12 4

Tablo 4. Karpal tiinel sendromu ve polinoropati olgularinda median sinirin tutulum derecesi

Elektrofizyolojik tam Median sinir sayisi Toplam
Normal Hafif tutulum Agir tutulum

Karpal tiinel s. 33 21 54

Polinoropati 2 19 11 32

Toplam 2 52 32 86

Tablo 5. Karpal tiinel sendromu ve polinoropati olgularinda median sinirin

ileti dlciimlerinin karsilastirilmasi

Elektrofizyolojik tam Karpal tiinel s. Polinoropati p

Median duysal distal latans 3,3+0,65 (1,9-5,3) 3,5+0,61 (2,6-4,9) 0,24

Median duysal amplitiid 12,5+6,7 (3-31) 10,9+7,6 (2,8-27,6) 0,36

Median motor distal latans 4,7+1,1 (3,3-9,5) 4,84+0,9 (3,7-7,1) 0,63

Median motor ileti hizt 54,1434 (47-65) 53,3+4,6 (43-61) 04

Median motor amplitiid 8,3+2,2 (3,5-15) 7,6+2,9 (2,7-15,3) 0,17

TARTISMA

Diabetik hastalarda tuzak noropatinin, yas, cins, diabetik
tedavi, diabetin siiresi, diabetik kontrol ve diger diabetik
komplikasyonlarla bir iligkisi yoktur (9). Polindropati ve
otonom noropatiden bagimsiz olarak gelisebilir (9). KTS,
diabetik hastalarda normal populasyona gore ii¢ kat fazla-
dir (1, 14, 19, 23). Calismamuiza katilan olgular klinik ola-
rak da KTS diisiindiirdiikleri i¢in, elektrofizyolojik incele-
mede median sinirin bilek segmentinde ileti kusuru sapta-
nan, diger periferik sinirlerin ileti dl¢timleri normal bulu-
nan olgular KTS olgular1 olarak degerlendirilmistir. Has-
talarimizin yaklasik 2/3’tinde elektrofizyolojik olarak
KTS saptanmistir. Ayrica, klinik KTS diisiiniiliip elektro-
fizyolojik inceleme normal bulunan 2 olgu, olasilikla bas-
langi¢ halinde KTS’ dir. KTS’de erken donemde, median
sinirde bilek pozisyonuna bagl olarak olusan gegici iske-
mi sonucu tinel ve falen belirtilerinin (+) olabildigi ve bu
asamada elektrofizyolojik incelemenin normal kalabildigi
bilinmektedir (8, 12). Bulgularimizla uyumlu sekilde, Ha-
milton ve ark.’1n ¢aligmasinda da klinik olarak KTS diisii-
niilen olgularin %60’ 1inda elektrofizyolojik incelemede
KTS tanis1 dogrulanmistir (10). Yine, diabetik hastalarda,
KTS’ nin zeminde PNP olmadan siklikla gelistigi, bilateral
tutulumun sik oldugu bildirilmistir (9). Wilbourn ve
ark.nin, calismasinda diabetlilerin 1/3’iinde K'TS goriildii-
giinti, fakat bunlarin sadece %5,8’inde semptomatik oldu-
gunu bildirmistir (18).

Diabetik hastada, elektrofizyolojik inceleme ile tutulumun
tuzak noropatisi mi, PNP mi veya PNP zemininde gelismis
tuzak noropatisi mi oldugunu ayirmak, tedavi secenegine
karar vermede gerekli olabilir. Diabette en uzun sinirler en
erken ve en sik tutulur, duysal sinirler ilk tutulur (13). Bu
durumda, tuzaklanma bolgeleri dikkate alinmazsa, sural
sinir diabetik PNP’de ilk tutulan sinir olmalidir (13). KTS,
siklikla diabetik periferik ndropatiye eslik eder (1). Boyle-
ce, tuzaklanma bolgelerinde ileti kusuru ile birlikte sural
sinir duysal amplitiid diisiikliigii PNP’de ilk bulgu olabilir
(13). Bizim olgularimizda da bu nedenle median sinir tu-
tulumuna ek olarak diger periferik sinirlerde ileti kusuru
saptanan olgular, KTS dis1 olgular olarak ayrilmiglardir.
Klinik olarak KTS diisiiniilen diabetik olgularimizin yak-
lagik 1/3’iinde elektrofizyolojik incelemede PNP saptan-
mustir. Klinik olarak KTS ile prezante olan olgularda
subklinik PNP azimsanmayacak orandadir. Bu bulgumuz,
diabetik PNP'nin siklikla klinik olarak 6n planda KTS bul-
gulart ile prezante oldugunu diisiindiirmiistiir. Diabetik
hastalarda subklinik PNP’nin tuzaklanma ile prezante ol-
masinin, istisna degil kural oldugu goriisii bir yayinda bil-
dirilmistir (13). Bizim ¢alismamizda da oldugu gibi, mul-
tipl monondropati nadirdir (9).

Bazi yazarlarca diabetik PNP zemininde de KTS gelisebil-
digi, bu iki sendromun semptomlardaki payini ortaya koy-
mak i¢in, median siniri karpal tiinelden ge¢cmeyen sinirler-
le karsilagtirmak gerektigi belirtilmektedir (1, 13). Ulnar
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ve radial sinirle veya median sinirin, bilek segmenti duy-
sal ve motor iletileri, parmak segmenti ve 6nkol segmenti
ile kargilagtirilabilir (5, 11, 13, 19). Tuzak noropatilerinde
“selektif fasikiiler duyarlilik” olarak tanimlanan &zellik,
biitiin liflerin basiya esit duyarlilikta olmamasi, biiyiik lif-
lerin ve periferde yer alan liflerin basidan daha kolay etki-
lenmesi, elektrofizyolojik degerlendirmede ek karisiklik
yaratir (4). Diabetik PNP’nin iizerine eklenmis tuzak no-
ropatisi degerlendirmesinden ote, bazi yazarlarca diabetik
PNP’nin multiple tuzaklanmalardan olustugu, diabetik
PNP’de tiim tuzaklanma bolgelerine cerrahi uygulanma-
sindan hastalarin yararlanacagini ileri siiren yazarlar da ol-
mustur (6). Ancak diabetik hastalarda tuzaklanma bolgele-
rinde sinir dekompresyonu sonuclar: tartigmalidir (16, 17).
Bu degerlendirme karigikliklar1 nedeniyle ¢alismamizda,
PNP’ye eklenmis KTS degerlendirmesi yapilmamustir.
KTS saptanan olgular ile PNP saptanan olgularda median
sinir tutulumu, gerek tutulumun agirhigi agisindan, gerek-
se median sinir ileti dl¢limleri acisindan fark gosterme-
mistir. Bu bulgu da, tek bagina median sinir ileti 6l¢iimle-
rinin KTS ile PNP’yi ayirmada katki saglamayacagini
gostermektedir. Distal ve proksimal sinir ileti ol¢timleri-
nin diabetik PNP ve KTS’de fark gostermedigi bir bagka
calismada da bildirilmistir. Anlamli fark saptanmasa da,
bilateral median sinir tutulumu, beklenildigi gibi PNP’de
KTS’den daha siktir.

Kanimizca, diabetik PNP zemininde gelismis KTS’yi be-
lirlemek i¢in 6nerilen yontemler, bu konuda karar verdiri-
ci degildir. Diabetik hastalarda periferik sinirler {izerinde
tuzaklanma bolgesinin mekanik etkileri ile diabetin meta-
bolik etkileri birlikte hasar gelistirmektedir.

Sonug olarak, diabetik PNP siklikla klinik olarak 6n plan-
da KTS ile prezante olmakta, tuzaklanma bolgesinin me-
kanik etkileri ile diabetin metabolik etkileri birlikte hasar
gelistirdi§inden tutulum tuzaklanma bdolgelerinden basla-
maktadir. Median sinir ileti dl¢timleri KTS ve PNP’de
farklilik gostermemektedir. Bu nedenle, diabetik hastanin
yakinmalar1 KTS diisiindiirse bile, elektrofizyolojik ince-
leme istenirken KTS ve PNP 6n tanilariin birlikte belir-
tilmesi, inceleme siiresinin uzamasina yol agmakla birlik-
te, hasta ve yararia olacak, subklinik PNP tanisinda ge-
cikmeleri onleyecektir.
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