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ÖZET
Giriþ: Çalýþmamýzda baþta obezite olmak üzere bazý
kiþisel risk faktörlerinin Karpal Tünel Sendromu
(KTS) geliþimindeki rolünü ve obezitenin KTS þiddeti
üzerindeki etkilerini araþtýrdýk.
Hastalar ve Yöntem: Anamnez, fizik muayene
ve EMG sonrasýnda KTS tanýsý konan 55 hastanýn
80 eli çalýþmaya dahil edildi. Beden Kitle Ýndeksi
(BKÝ) (kg/m2) hesaplandýktan sonra hastalar WHO
kriterlerine göre gruplandý. KTS’nun þiddeti ise
duysal ileti hýzý (DÝH) ile deðerlendirildi.
Bulgular: Sekiz (%14,5) hastada hipotiroidi,
6 (%10,9) hastada geçirilmiþ radius distal uç kýrýðý
tespit edildi. Yirmi hastada 5- 40 adet/gün arasýnda
deðiþen en az 10 yýllýk sigara kullanýmý öyküsü vardý.
Beþ hastamýzýn geçmiþte daktilograf olarak,
1 hastamýzýn ise bilgisayar operatörü olarak halen
aktif olarak çalýþmaya devam ettiðini öyküsünü aldýk.
Hastalarýn %3,6’sý zayýf, %14,5’i normal kilolu,
%25,5’i fazla kilolu, %47,3'ü obez ve %9,1’i morbid
obez idi. Ortalama BKÝ 30,7 kg/m2 (18-42) olup 45
(%81,9) hasta fazla kilolu, obez ve morbid obez
grubundadýr. KTS’nun þiddetine göre sýnýflandýðýnda
80 elden 34 (%42,5) þiddetli, 24 (%30) orta, 22
(%27,5) ýlýmlý olarak deðerlendirildi.
Tartýþma: Yüksek BKÝ olan hastalarda n.medianus’un
sýkýþmasýna sinir etrafýnda artmýþ olan yað dokusunun
zemin hazýrladýðýný düþünüyoruz. Ýdiopatik KTS
multifaktöryel bir durum olup kiþisel risk faktörlerinden
hiçbirinin tek baþýna sorumlu olamayacaðý, obezitenin
ise KTS geliþiminde önemli bir risk faktörü olduðu
kanýsýndayýz.
Anahtar Kelimeler: Karpal Tünel Sedromu,
Tuzak, Nöropati, Obezite.

SUMMARY
EVALUATION OF THE BODY MASS INDEXES ON
THE SEVERITY OF CARPAL TUNNEL SYNDROME
Introduction: The purpose of the study is to
evaluate predisposing risk factors majorly obesity
in Carpal Tunnel Syndrome (CTS) and effects of
obesity on the severity of CTS.

Patients and Method: Eighty median nerve
entrapment around wrist in fifty-five patients
diagnosed with history, physical examination and,
EMG analysis were included in the study. Patients
were gouped according to WHO criterias after
Body Mass Indexes (BMI) were calculated.
Sensorial conduction velocity is used for detecting
severity of the disease.
Results: Eight (12,9%) had hypothyroid disease, 6
(10,9%) had distal radius fracture. Minimum 10 year
history of 5 to 40 cigarette/day smoking were
recorded in 20 patients. Five patients were typist in
their decent working period and 1 was still working
as a PC operator. The patients were grouped as
3,6% low weight, 14,5% normal weight, 25,5% over-
weight, 43,7% obese and, 9,1% morbid obese. Mean
BMI was 30,7 kg/m2 (18-42). Fourty five (81,9%)
paitents were in the group of over-weight, obese and,
morbid obese.
Discussion: We believe there is predisposition in
nerve entrapment with possible increased fatty
deposition arround median nerve in patients with
high BMI. However, CTS is multifactorial, obesity
should be regarded as a major risk for CTS.
Key Words: Carpal Tunnel Syndrome, Entrapment,
Neuropathy, Obesity.

GÝRÝÞ
Karpal Tünel Sendromu (KTS); n.medianus’un el
bileði seviyesinde sýkýþmasý sonrasýnda aðrý,
uyuþukluk ve parestezi ile ortaya çýkan, en sýk
görülen periferik tuzak nöropatisidir. 1854 yýlýnda
Sir James Paget tarafýndan tarif edilen patoloji,
1880 yýlýnda Putnam’ýn 37 hastalýk serisi ile
literatürde yer almýþtýr. Learmonth, cerrahi
tedavisini transverse karpal ligamentin kesilmesi
olarak 1933 yýlýnda tarif etmiþtir1,2. Karpal kanalý
daraltan ya da içindeki basýncý artýran her durum
median sinirin sýkýþmasýna ve KTS bulgularýnýn
ortaya çýkmasýna neden olabilmektedir2.
Etyolojisinde; diabetes mellitus (DM), hipotiroidi,
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bað dokusu hastalýklarý, amiloidozis, gebelik,
akromegali, gut gibi birçok medikal durumun
yanýsýra yaþ, cinsiyet, obezite, sigara kullanýmý,
mesleki faktörler, oral kontraseptif kullanýmý,
tekrarlayýcý el bileði travmalarý, geçirilmiþ radius
distal uç kýrýklarý gibi kiþisel risk faktörleri de söz
konusudur2-6. Tanýda fizik muayene esas olup
beraberinde yapýlacak olan elektrofizyolojik
inceleme ile taný desteklenir. Literatürde Beden
Kitle Ýndeksi ve KTS sendromu þiddeti arasýndaki
iliþkiler araþtýrýlmýþ olup halen fikir birliðine
varýlamamýþtýr. Çalýþmamýzda fizik muayene ve
elektrofizyolojik tetkikler ile KTS tanýsý konan
hastalarda BKÝ’nden yararlanarak obezite ile KTS
þiddeti arasýndaki iliþkiyi araþtýrdýk.

HASTALAR VE YÖNTEM

Çalýþmamýza el bileðinde aðrý, uyuþukluk þikayetleri
ile baþvuran hastalarýn öykü, fizik muayene ve
elektromyografik çalýþmalarý sonrasýnda KTS tanýsý
doðrulanan 55 hastanýn 80 el bileði dahil edildi.
Öyküde gece uyandýran aðrý, parestezi ve kavrama
güçsüzlüðü sorgulandý. Hastalarýn 49’u bayan
(%89,1), 6’sý erkek olup (%10,9) yaþ ortalamalarý
52 (26-74) idi. Her iki taraftan þikayetleri olan 24
(%43,6), tek taraflý þikayetleri olan 31 (%56,4) hasta
bulunmakta idi. Her iki taraf tutulumu olan 24
hastanýn 21’i dominant elinden daha fazla þikayetçi
idi ve tedaviye bu elinden baþlanmasýný istedi. Tek
taraflý tutulumu olan 31 hastamýzýn ise 24 tanesinin
dominant elinde KTS bulgularý mevcuttu.
Hastalarda gece aðrýsý, parestezi, kavrama güçlüðü
sorgulandý ve fizik muayenede Tinel, Phalen testleri
müspetliði ile tenar atrofi olup olmadýðý not edildi.
Risk faktörlerine yönelik olarak hastalarda DM,
hipotiroidi, sigara kullanýmý, mesleki yatkýnlýk,
geçirilmiþ el bileði kýrýklarý sorgulandý. Diabet
rahatsýzlýðý bulunan hastalar çalýþmaya dahil
edilmedi. Hastalarýn boy ve kilolarý ölçülerek Beden
Kitle Ýndeksleri (BKÝ) [kg/m2] hesaplandý.

Hesaplanan BKÝ’leri Dünya Saðlýk Örgütü (DSÖ)
sýnýflamasý kullanýlarak gruplandýrýldý7 [Tablo I].
Nöropatinin þiddeti “Duysal Ýleti Hýzý (DÝH)”
kullanýlarak 3 gruba ayrýldý8 [Tablo II]. Çalýþmaya
dahil ettiðimiz hastalarýn hepsine açýk cerrahi ile
transvers karpal ligaman kesisi yapýlmýþtýr.

Ýstatiksel Analiz

Çalýþma sonuçlarýmýzýn istatistiksel olarak
deðerlendirilmesinde Oneway Anova ve baðlý
olarak Bonferroni test ile ki-kare testi kullanýldý.
Hastalarýn BKÝ’leri ile KTS þiddeti ve ileti hýzlarý
arasýndaki iliþki araþtýrýldý.

Tablo I
*Dünya Saðlýk Örgütü; ∝∝∝∝∝  Beden Kitle

Ýndeksi Sýnýflamasý (WHO Expert
Committee. (1995) Physical Status:

The Use and Interpretation of
Anthropometry. WHO Technical Report

Series no. 854. Geneva: WHO

DSÖ* Sýnýflamasý BKÝ∝∝∝∝∝

Zayýf <18,5 kg/m2

Normal kilolu 18,5-24,9 kg/m2

Fazla kilolu 25-19,9 kg/m2

Obez 30-39,9 kg/m2

BULGULAR

Deðerlendirilen 80 sinir sýkýþmasýnýn 73'ünde gece
uyandýran aðrý (%87,9); 81’inde parestezi (%89) ve
76 tanesinde kavrama güçsüzlüðü (%83,5)
mevcuttu. Fizik muayenede hastalara Tinel testi,
Phalen testi uygulanarak tenar atrofinin olup
olmadýðýna bakýldý. Buna göre Tinnel testi 65 elde
(%81,2); Phalen testi 70 elde (%87,5) pozitifti ve
23 elde tenar atrofi (%28,7) mevcuttu. Hastalarda
risk faktörleri sorgulandýðýnda; 8 (%14,5) hastada
hipotiroidi, 6 (%10,9) hastada geçirilmiþ radius distal
uç kýrýðý tespit edildi Sigara kullanýmýna bakýldýðýnda
20 hastada 5 adet/gün ile 40 adet/gün arasýnda
deðiþen en az 10 yýllýk sigara kullanýmý öyküsü vardý.
Mesleki risk faktörlerini incelediðimizde 5 hastamýzýn
geçmiþte daktilograf olarak çalýþtýðý, 1 hastamýzýn ise
bilgisayar operatörü olarak halen aktif olarak
çalýþmaya devam ettiðini öyküsünü aldýk [Tablo III].
WHO sýnýflamasý temel alýnarak yapýlan
gruplandýrmada hastalarýn %3,6’sý zayýf (n=2),
%14,5’i normal kilolu (n=8), %25,5’i fazla kilolu
(n=14), %47,3'ü obez (n=26) ve %9,1’i morbid
obez (n=5) idi. Ortalama BKÝ 30,7kg/m2 (18-42)
olarak hesaplanan 55 hastamýzýn 45 (%81,9)
tanesinin BKÝ; fazla kilolu, obez ve morbid obez

Tablo II
Duysal ileti hýzýndaki Yavaþlama Miktarý
ve Tenar Bölge Kas Kitlesi Göz Önünde

Bulundurularak Þiddetin
Derecelendirilmesi. *: Duysal Ýleti Hýzý
(Yýlmaz ve Ark. Artroplasti Artroskopik

Cerrahi 2002; 13 (1): 10-14)

DÝH* Motor Yanýt Tenar Atrofi

Ilýmlý (Hafif) 42-37 m/sn + –
Orta 36-30 m/sn + –
Ýleri (Þiddetli) <30 m/sn ± +
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grubundaydý. KTS’nun þiddetine göre sýnýflan-dýðýnda
80 elden 34 (%42,5) þiddetli, 24 (%30) orta, 22
(%27,5) ýlýmlý olarak deðerlendirildi.

Duysal ileti hýzýna göre KTS þiddeti ile BKÝ arasýnda
karþýlaþtýrma Oneway Anova ve Bonferroni testi
ile yapýlmýþ; ýlýmlý grup ile orta þiddetli grup
arasýnda anlamlý bir sonuç çýkmaz iken (p=1,000),
ýlýmlý ile þiddetli grup ve orta þiddetteki grup ile
þiddetli grup arasýnda istatiksel olarak anlamlý bir
iliþki bulunmuþtur (p=0,002, p=0,0001) [Tablo IV]
Buna karþýn BKÝ ile motor ileti hýzý arasýnda anlamlý
bir iliþki bulunamamýþtýr.

Tablo III
Çalýþmaya Dahil Edilen Hasta

Grubundaki Bulgular

Sayý Yüzde

Cinsiyet
K/E 49/6 89,1/10,9

Taraf
Tek taraflý 31 56,4
Çift taraflý 24 43,6

Fizik Muayene
Tinel 65 81,2
Phalen 70 87,5
Tenar atrofi 23 28,7

Risk Faktörleri
Hipotiroidi 8 14,5
Sigara 20 36,4
Radius kýrýðý 6 10,9
Mesleki risk 6 9,7

Tablo IV
Karpal Tünel Sendromu Þiddetine Göre

BKÝ Deðerlerinin Ýstatistiksel
Gruplandýrmas Ilýmlý Grupla Orta Þiddetli
Grup Arasýndaki Karþýlaþtýrmada p=1,00;

Ilýmlý Grupla Aðýr Grup Arasýnda
p=0,002; Orta Þiddetli Grupla Aðýr Grup

Arasýnda p=0,0001 Bulunmuþtur

Þiddet BKÝ Ortalama±Std. Sapma

Ilýmlý (hafif) 22 28,72±4,81
Orta 24 28,25±4,75
Aðýr (þiddetli) 34 33,22±4,75

Risk faktörleri arasýnda bulunan sigara ve þiddet
arasýnda deðerlendirme ki-kare testi ile yapýlmýþ
ve istatiksel olarak anlamlý bir sonuç bulunmamýþtýr
(p=0,486). Radius kýrýðý olan hastalarda þiddet

iliþkisine bakýldýðýnda anlamlý bir sonuç
bulunamamýþ (p=0,301). Meslek ve þiddet
iliþkisine bakýldýðýnda da anlamlý bir sonuç
bulunmamýþtýr (p=0,416).

Ilýmlý KTS’lu hastalarda ortalama BKÝ 28,7 kg/m2, orta
þiddetli grupta ortalama BKÝ 28,2 kg/m2 iken aðýr
KTS’lu hastalarda ortalama BKÝ’ni 33,2 kg/m2 olarak
hesapladýk. Ayný þekilde BKÝ ile motor ileti hýzý arasýnda
ise anlamlý bir iliþki bulunmadýðýný gördük.

TARTIÞMA
KTS; n.medianusun el bileðinde karpal kanal içinde
sýkýþmasý sonucu görülen en sýk periferik tuzak
nöropatisidir2,5,6. Etyolojisinde tenosinovium
kalýnlaþmasýna veya yer kaplayan lezyonlar gibi
kanal içindeki basýncýn artmasýna neden olan birçok
faktör sorumlu tutulmaktadýr2,3. Uzamýþ kompresyon
intranöral kapillerlerde hipoksik yaralanma, epinöral
ödem ve takiben endonöral ödem geliþmesine
sebep olmaktadýr10. Epinöryumda geniþ sinir
gövdelerinde daha belirgin olmak üzere deðiþen
miktarlarda yað dokusu bulunmaktadýr.
Multifasiküler yapýdaki sinir gövdeleri bað doku
yönünden zengin olup, içerdiði yað doku ile siniri
sýkýþma ve yaralanmalara karþý daha korunaklý hale
getirirken kaþektik ve beslenme bozukluðu olan
bireyler daha zayýf intranöral desteðe sahip
olduðundan kompresyon ve yaralanmalara karþý
daha hassas olmaktadýrlar. BKÝ yüksek kiþilerde
bütün vücutta olduðu gibi sinir çevresi destek
dokuda da yað dokusu miktarý artacaðýndan, karpal
kanal gibi alanlarda tuzak nöropatisi geliþmesine
karþý daha duyarlý olabileceklerdir9,6. Nathan ve ark.
tarafýndan 429 endüstri çalýþanýnýn deðerlendirildiði
bir çalýþmada BKÝ ile median sinir duyu iletimi
yavaþlamasý arasýndaki iliþki incelenmiþtir. Bu
çalýþmada BKÝ yüksekliðinin median sinir duyu
iletimi yavaþlamasýnda önemli bir risk faktörü
olduðu ileri sürülmüþtür11. Werner ve ark BKÝ ile
KTS arasýndaki iliþkinin karpal kanaldaki artmýþ yað
depozisyonuna veya karpal tünel içerisindeki
hidrostatik basýncýn daha yüksek olmasýna baðlý
olabileceðini bildirmiþlerdir. Fakat kontrol grubu ile
karþýlaþtýrýldýðýnda KTS’lu hastalarýn BKÝ’leri daha
yüksek bulunduðu halde, BKÝ’nin artmasýyla KTS
þiddetinde bir artýþ gösterilememiþtir4.

Çalýþma grubumuzda ýlýmlý ve orta þiddetli KTS’lu
hastalarýn BKÝ’leri ile sendrom þiddeti arasýnda bir
iliþki bulunamamasýna raðmen özellikle þiddetli
KTS’lu hastalarda BKÝ’nin anlamlý olarak yüksek
olduðunu saptadýk. Sonucumuzun Kouyoumdjian
ve arkadaþlarýnýn elde ettiði sonuç ile benzeþtiðini
tespit ettik.
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Risk faktörlerinin deðerlendirilmesinde sigara kullanýmý
ve obezitenin literatür ile uyumlu olarak yüksek
oranlarda tespit ettik. Karpitskaya ve ark. tarafýndan
KTS da kiþisel risk faktörlerinin prevalansýnýn araþtýrýldýðý
bir çalýþmada hastalarýn %72 sinin BKÝ lerinin kilolu
veya obez grubunda bulunduðu, %11,2 sinin diabet,
%10,3 ünün tiroid hastasý olduðu ve %26,3 ünün
sigara kullanmakta olduðu rapor edilmiþtir5. Çalýþma
grubumuzdaki hastalarýn %81,9’unun BKÝ’lerinin
normal deðerlerin üzerinde olduðu, ayrýca %36,4’ünün
sigara kullandýðý ve %14,5’inde hipotiroidi öyküsü
olduðu tespit edildi.

KTS’da kiþisel risk faktörlerinden hiçbiri tek baþýna
sorumlu tutulamamakla birlikte, obezitenin KTS
geliþiminde önemli bir risk faktörü olduðu
kanýsýndayýz. Yüksek BKÝ olan hastalarda bütün
vücutta olduðu gibi karpal kanal ve median sinir
etrafýnda artmýþ yað dokusunun median sinirin
karpal kanal içinde tuzaklanmasýna predispozisyon
hazýrlayabileceðini düþünmekteyiz. Ayrýca tedavisi
konservatif olarak planlanan, BKÝ yüksek karpal
tünel sendrom hastalarýnda, verilen tedaviye ek
olarak hastanýn uygun bir diyetle kilo vermeye
yönlendirilmesinin konservatif tedavinin olumlu
sonuçlanmasýna katkýda bulunacaðýný düþünüyoruz.
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