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OZET

Tiizen S., Torasik Outlet Sendromlu Hastalarda Agn Karakteristiklerinin
Degerlendirilmesi, Hacettepe Universitesi Saglk Bilimleri Enstitiisi, Fizik Tedavi ve
Rehabilitasyon Yiiksek Lisans Programi, Ankara, 2021. Bu ¢alisma, Torasik Outlet
Sendromu (TOS) tanisi almis bireylerde agri karakteristiklerinin belirlenmesi amaciyla
yapildi. Calismaya 18-65 yas aralig§inda 66 hasta dahil edildi (Yas Ortalamasi: 36,95 +
9,73 yil). Hastalar sadece bir kez degerlendirildi. Hastalarin basing agri esikleri 6lguld.
Ayrica goérsel analog skalasi, Santral Sensitizasyon Olgegi, Tampa Kinezyofobi Olcegi,
Toronto Aleksitimi Olgegi, Agri Felaketlendirme Skalasi, Uluslararasi Fiziksel Aktivite
Olcegi, McGill-Melzack Agri Soru Formu, Agn Kalitesi Degerlendirme Olcegi ve
Cocukluk Cagi Travmalari Olcegi kullanildi. Hastalarin semptom durasyonu 6,42+5,33
yildi. Hastalarin agri siddetleri orta diizeyde, basing agr esikleri ise diisik bulundu.
Basing agri esiginin dislik olmasi hiperaljezi olarak yorumlandi. Hastalarda santral
sensitizasyon ve kinezyofobi varligi gorildi. Ayrica aleksitimi diizeyleri sinira yakin ve
katastrofobi diizeyleri orta diizeyde bulundu. Hastalarin %44’tGnde aleksitimi varhgi
gorildi. Semptom durasyonu ile santral sensitizasyon ve kinezyofobi arasinda
anlamli iliski vardi (p<0,05). Hastalarin %59’u fiziksel olarak inaktifti. Sonug olarak,
TOS hastalarinda kronik agri etkileri goriilmektedir ve bu etkiler periferik agri
parametreleri ile iliskili degildir. Bu ylizden TOS hastalarinda kronik agrinin etkileri
degerlendirilmelidir. Hastalarda tedavi planlamasi bu etkiler géz 6niline alinarak

yaptimalidir.

Anahtar Kelimeler: Torasik outlet sendromu, agri, kronik agri, periferik agri
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ABSTRACT

Tiizen $., Evaluation of Pain Characteristics in Patients with Thoracic Outlet
Syndrome, Hacettepe University, Graduate School of Health Sciences, Physical
Therapy and Rehabilitation, Master's Program, Ankara, 2021. This study was
conducted to determine pain characteristics in individuals diagnosed with Thoracic
Outlet Syndrome (TOS). 66 patients aged 18-65 years were included in the study
(Mean Age: 36.95 + 9.73 years). Patients were evaluated only once. Pressure pain
thresholds of the patients were measured. In addition, visual analog scale, Central
Sensitization Scale, Tampa Kinesiophobia Scale, Toronto Alexithymia Scale, Pain
Disaster Scale, International Physical Activity Scale, McGill-Melzack Pain
Questionnaire, Pain Quality Assessment Scale and Childhood Trauma Scale were
used. The symptom duration of the patients was 6.4215.33 years. The pain intensity
of the patients was moderate, and the pressure pain thresholds were low. A low
pressure pain threshold was interpreted as hyperalgesia. Central sensitization and
kinesiophobia were observed in the patients. In addition, alexithymia levels were
close to the border and catastrophobia levels were moderate. The presence of
alexithymia was observed in 44% of the patients. There was a significant relationship
between symptom duration and central sensitization and kinesiophobia (p<0.05).
59% of the patients were physically inactive. In conclusion, chronic pain effects are
seen in TOS patients and these effects are not related to peripheral pain parameters.
Therefore, the effects of chronic pain should be evaluated in TOS patients. Treatment

planning in patients should be made considering these effects.

Keywords: Thoracic outlet syndrome, pain, chronic pain, peripheral pain
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1. GiRiS

Torasik outlet sendromu (TOS); servikotorakal brakiyal bolge boyunca
ilerleyen brakiyal pleksus, subklavyan ven ve subklavyan arterin torasik cikista
stkismasi sonucu olusan kompleks bir sendromdur (1). Torasik Outlet Sendromu
tanimi ilk olarak 1956 yilinda Peet ve ark. tarafindan kullanmistir (2). Torasik outlet
bolgesini iceren kemik ve yumusak doku degisikleri, torasik outletteki anatomik
bosluklari daraltarak buradan gecen noérovaskiiler demetin sikismasina sebep olur.
Kemik ve yumusak dokulardaki konjenital anomaliler, posttravmatik degisimler ve tst
ekstremitenin tekrarl kullanimina bagh degisikler TOS etiyolojisini olusturur. Servikal
kosta, anormal 1. kosta, uzamis C; transvers gikintisi ve klavikulanin patolojileri
TOS’un siklikla tanimlanmis kemik doku sebepleridir (3).

Skalen kas grubunun torasik ¢ikis ile yakin anatomik iliskisi vardir. Bu ylizden
bu kas grubunun patolojileri, TOS olusumuna sebep olan en 6nemli nedendir ve
tedavide 6nemli bir yere sahiptir. Skalen kaslarin 6zellikle insersiyo ve kas seyrindeki
anatomik varyasyonlar ve yapisal transformasyonlari, TOS olusumuna zemin hazirlar.
Konjenital anomaliler disinda tekrarli hareketler veya travmatik yaralanmalar
sonucunda da skalen kaslarin yapisal 6zelliklerinde degisimler gbzlemlenir (4). Skalen
kaslar hipertrofik bir gériinime ugrarken konnektif doku artisi ve tip 2 liflerde atrofi
gozlemlenir. Sonug olarak skalen kaslarda olan degisim, kassal dengeyi ve
biyomekanigi bozar (5). Skalen kaslarin yani sira, pektoralis mindr kasi ve Roos
tarafindan tanimlanan bantlar da TOS olusumu icin hazirlayici faktorlerdir (6).

TOS’un siniflandirmasi ilk olarak Wilbourn tarafindan 1984’te yapilmistir (7).
TOS’ta vaskiiler veya noral yapilardan hangisinin kompresyona ugradigi bilgisi, klinik
siniflandirma icin 6nemlidir. TOS, patofizyolojik olarak nérojenik (nTOS) ve vaskiler
(VTOS) olmak Gzere 2 gruba ayrilir. NTOS, gercek nTOS ve tartismali nTOS olarak; vTOS
ise arteriyal TOS ve vendz TOS olmak Uzere 2 alt gruba ayrilirlar (8).

TOS, spesifik olmayan ve vyaygin semptom veren bir kompresyon
sendromudur. TOS’ta gorilen semptomlar, agri, parestezi, st ekstremitede
rahatsizlik hissi, solukluk, renk degisikligi ve kas atrofisidir. Agri, TOS ¢esitlerinin

hepsinde gorilen ve en sik karsilasilan semptomdur. Agri 6zellikle tekrarli ve bas tzeri



aktivitelerde gorilirken gece ve dinlenme halinde de meydana gelebilir. TOS
hastalarinda agri, sadece Ust ekstremitede degil; ayni zamanda boyun, gogis ve
oksipital bolgede de goriilebilir. Duyu liflerinin etkilenimi agri ile sonucglanirken,
motor liflerin etkilenimi sonucu 6zellikle tenar boélgede ve intrinsik kaslarda kas
glcslizlugh ve atrofi gorilebilir (5).

TOS tedavisi konservatif ve cerrahi olmak tzere 2’ye ayrilir. Her iki tedavi
yaklasimindaki temel amac¢ norovaskuler yapi Gzerindeki baskiyr azaltmak ve/veya
ortadan kaldirmaktir. TOS hastalarinda konservatif tedavi genellikle ilk olarak tercih
edilir. Cerrahi proseddr ileri norolojik defisitlerde veya konservatif tedavinin yanit
vermedigi durumlarda uygulanir. Konservatif tedavide, 6zellikle noral yapilardaki
inflamasyonu azaltarak, postiral diizginligli ve kassal dengeyi saglayarak; ekstrinsik
ve intrinsik yapilar arasindaki dengenin saglanmasini hedefler. Tedavi planlamasinin
sekillenmesi icin ayrintili  bir degerlendirme gereklidir. TOS hastalarinin
degerlendirmesi siklikla agri, esneklik, kas kuvveti, normal eklem hareketi, solunum
parametreleri ve postiiral yapilarin diizglinlGgun icerir (9).

Konservatif tedavinin en dnemli kismi agri kontrollidiir. Agri kontroliu igin
genellikle elektrofiziksel ajanlardan, egzersiz yaklasimlarindan ve manuel tedavi
yaklasimlarindan faydalanilir. Agri degerlendirmesi igin de agrinin ne zaman oldugu
(dinlenme, aktivite, gece agrisi gibi), agriy1 arttiran ve azaltan faktorler sorgulanir.
Ayrica gorsel analog skalasi veya cesitli agri anketleri de agri degerlendirmesinde
kullanilir (10).

TOS’un etiyolojisinin genis olmasi, standart tani yontemlerinin olmamasi ve
Ust ekstremiteyi ilgilendiren diger patolojiler ile karistiriimasi gibi nedenlerden dolayi
TOS’ta tani konulmasi gecikmekte ve hastalarin semptomlari uzun siire devam
etmektedir (8). Bu yizden hastalar, klinikte kronik agriya sahip hastalar olarak
karsimiza ¢ikmaktadir.

Kronik agri 3-6 aydan uzun siren agridir. Melzack, kronik agri mekanizmasini
Noromatriks Teorisi ile aciklamistir. Teoriye gore agrinin algilanmasindan ve uygun
cevabin olusmasindan beyin néromatriksi sorumludur. Noromatriksi olusturan

yapilar arasinda c¢ok sayida sinaptik baglanti vardir. Bu baglantilarin olusmasinda



emosyonel, kognitif ve sensoriyel faktorler rol oynar. Ayrica genetik, yas, cinsiyet gibi
faktorler de bu baglantilarin olusmasindan sorumludur. Tim bu etkenler
noromatriksi sekillendirir. Sonugta her bireyin agri davranisini belirleyen néro-imza
kavrami ortaya cikar. Néro-imza, fiziksel ve gevresel uyaranlara karsi viicudumuzun
agri tepkisini belirler (11).

Bir yaralanma meydana geldigi zaman vicutta fiziksel ve psikolojik stres
olusur. Vicudun homeostaziyi yeniden olusturmasi sirasinda néro-imza, yaralanmaya
kars! verdigimiz tepkiyi belirler. Homeostaziyi saglamak icin gegen slirenin uzamasi
agrinin kroniklesmesine yol acar. Yapilan calismalar ile kroniklesmesi siirecinde
noromatriksi olusturan vyapilarda morfolojik ve histolojik degisimler oldugu
gosterilmistir. Bu degisimler ayni zamanda agr ile iliskili emosyonel ve kognitif
cevaplari etkiler (12). Depresyon, anksiyete, katastrofobi, kinezyofobi, aleksitimi
kronik agri ile iliskili emosyonel ve kognitif c¢iktilardir. Aleksitimi duyusal
islemleme/duygu dizenleme bozuklugudur. Aleksitimi, kronik agrili bireylerde agri ve
agn ile iliskili islevsellik ile iliskilidir (13). Bir deneyimin oldugundan daha fazla
olumsuz yonlerinin gortlmesi ve bunun sirekli dislinilmesi katastrofobi olarak
karsimiza gikar. Katastrofobik kisiler yasadigi bircok deneyimi olumsuz olarak gérdigu
gibi agri deneyimini de olumsuz bir durum olarak degerlendirir. Boylece kronik agrili
bir bireyde agri davranisinin sekillenmesinde katastrofobi 6nemli bir etkendir. Biitiin
bu duygu durum ve distnceler kiside agri algisini sekillendirir. Sonuc olarak bir agri
davranisi olusur. Bu bireylerde olusan agri davranislardan birisi de korku kaginma
davranisidir. Kinezyofobi de fiziksel harekete karsi olusan kaginma reaksiyonudur.
Yapilan calismalar ile kronik agri ve kinezyofobi arasinda gicli bir iliski ortaya
konulmustur (14). Kronik agrinin olusmasi ile iliskili bir diger kavram santral
sensitizasyon’dur. Santral Sensitizasyon, cevresel ve fiziksel uyaranlara karsi merkezi
sinir sisteminin asiri hipereksitabilitesidir. Santral sensitizasyonun varligi agrinin
kroniklesmesinde rol aldigi icin agri degerlendirmelerinde yer almaktadir (15).

TOS hastalari genellikle kronik agrili hastalardir. Ama literatiirde TOS
hastalarinin agri degerlendirmesinde genellikle kronik agrinin etkileri yerine akut agr

ozellikleri vurgulanmaktadir. TOS hastalarinda kronik agrinin etkilerini ortaya



koymak, hastalarin degerlendirme ve tedavi yaklasimlarinin planlamasinda yol

gosterici olacaktir.

Calismamizin amaci TOS hastalarinin agri karakteristiklerinin ve TOS’taki

kronik agri stirecinin etkisinin arastiriimasidir.

Hipotez 1:

HO: Torasik outlet sendromunda santral agri komponentleri etkin degildir.

Hipotez 2:

HO: Torasik outlet sendromunda periferik agri komponentleri etkin degildir.

Hipotez 3:

HO: Torasik outlet sendromunda periferik agri komponentleri ile santral agri

komponentleri arasinda iliski yoktur.

Hipotez 4:

a.

HO: Torasik outlet sendromlu hastalarda demografik 6zelliklerin santral
agri komponenetlerine etkisi yoktur.
HO: Torasik outlet sendromlu hastalarda demografik 6zelliklerin periferik
agri komponenetlerine etkisi yoktur.
HO: Torasik outlet sendromlu hastalarda semptom durasyonunun santral
agri komponenetlerine etkisi yoktur.
HO: Torasik outlet sendromlu hastalarda semptom durasyonunun periferik
agri komponenetlerine etkisi yoktur.
HO: Torasik outlet sendromlu hastalarda fiziksel aktivite dizeyinin santral
agri komponenetlerine etkisi yoktur.
HO: Torasik outlet sendromlu hastalarda fiziksel aktivite dizeyinin

periferik agri komponenetlerine etkisi yoktur.



2. GENEL BiLGILER
2.1. Torasik Outlet Anatomisi

Torasik Outlet Sendromu, supraklavikular fossadan aksillaya kadar bulunan
bolgede norovaskiiler demetin sikismasiyla olusan bir sendromdur (16). Subklavyan
arter, subklavyan ven ve brakiyal pleksus bu noérovaskiiler demeti olusturan
yapilardir. Torasik outlet bolgesinde, sikismanin meydana geldigi 3 temel alan vardir.
Bu anatomik alanlar interskalen bosluk, kostaklavikular bosluk ve subpektoralis minor
boslugudur (Sekil 2.1). Kemik ve yumusak dokuyu ilgilendiren anomaliler ve
degisiklikler, servikal bolgeyi icine alan travma oykusi gibi sebeplerle bu 3 boslukta

meydana gelen daralma, TOS olusumuna zemin hazirlamaktadir (17, 18).

Subclavian artery
Scalene and vein
triangle <

NG

Costoclavicular -

Sekil 2.1. Torasik Outlet Bolgesindeki Potansiyel Bosluklar (19)
2.1.1. interskalen Bosluk

Torasik outlet sendromunu ilgilendiren ilk yapi interskalen bosluktur (Sekil
2.2). Boslugun 6n duvarini anterior skalen kas, arka duvarini posterior skalen kas ve
inferior duvarini 1. kosta olusturmaktadir (17). interskalen bosluk icin yapilan ilk

tanimlama ¢alismalarinda boslugun taban genisligi 0,1-2,2 cm arasinda degistigi ve



ortalama degerin 1,1 cm oldugu tespit edilmistir (20). ilerleyen asamalarda yapilan
calismalarda interskalen boslugun tabani 0-2,5 cm arasinda degistigi ve ortalama
degerinin 0,9 cm oldugu gosterilmistir (21). Dahlstom ve ark. kadavralar Uzerinde
yaptigi bir calismada interskalen boslugun taban genisligi 0-2,1 cm arasinda degistigi

ve ortalama degerinin ise 10,7 mm oldugu bulunmustur (18).

Middle

scalene muscle _
Anterior

scalene muscle
Brachial

plexus

Long
thoracic nerve

Subclavian artery

Sekil 2.2. interskalen Bosluk (22)
2.1.2. Kostoklavikular Bogluk

Kostaklavikular bosluk ilk olarak Falconer ve Weddell tarafindan tanimlanan
Ucgensel bir bosluktur (23). Kostaklavikular boslugu anteriordan klavikulanin medial
ylzi ile subklavyan kasi, tendonu ve kostokorokoid ligament, posteromedialden 1.
kosta ve anterior-medial skalen kasin insersiyosu, posterolateralden skapulanin (st
siniri olusturur (Sekil 2.3) (17). Brakiyal pleksus, subklavyan arter ve ven
kostaklavikular bosluktan gecer. Kostaklavikular bosluk 6zellikle klavikula ve/veya 1.
kostanin konjenital anomalileri ve travmatik yaralanmalarinda potansiyel bir daralma
alanidir (6, 17). Ayni zamanda kostoklavikular bosluk klavikula kiriklari sonucu olusan
skalen kasin insersiyo noktasindaki degisiklerde ve kostakorokoid ligamentin yapisal

degisikliklerinde daralma tehlikesi ile karsi karsiyadir (17).
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Sekil 2.3. Kostaklavikular Bosluk (22)
2.1.3. Subpektoralis Minor Boslugu (Retropektoral Bosluk)

Subpektoral minoér boslugu, anteriordan pektoralis minér kasinin posterior
kismi ve posteriordan subskapularis kasi tarafindan olusan anatomik bir tineldir.
Kadavra ve saglkh gondllilerde yapilan bir c¢alismada subpektoralis minér
boslugundan brakiyal pleksusun kordlari, subklavyus arterin devami olarak seyreden
aksillar arterin hemen (izerinden ve posteriorundan geger. Aksiller ven ise aksiller
arterin hemen altinda olacak sekilde seyretmektedir (Sekil 2.3) (24).

Subpektoral boslukta interskalen bosluk ve kostaklavikular bosluga gore
daralma daha az gorulir. Kol hiperekstansiyonu sirasinda daralma olusur ve semptom
meydana getirir. Hiperekstansiyon siiresi boyunca subpektoralis minér bosluga ek
olarak klavikulanin hareket sirasinda geriye ve yukariya yer degistirmesi
kostaklavikular boslugu da daraltir. Bu durum, Ust ekstremite semptomlarinin

siddetini arttirabilir (17).
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Sekil 2.4. Subpektoralis Mindr Bosluk (22)
2.1.4. Skalen Kaslar

Skalen kaslar, sternokleidomastoid (SKM) kasinin daha derininde yer alan
servikal vertebralardan kostalara kadar uzanan kas grubudur. Anterior skalen, medial
skalen ve posterior skalen olmak lzere 3 kas grubundan olusur (25). Anterior skalen
kas, Cs-¢ vertebranin transvers ¢ikintisinin anterior tliberkiliminden baslar ve 1.
kostanin skalen tlibekiline yapisir. En genis ve uzun olan medial skalen ise C,-.
vertebranin transvers cikintisinin posterior tliberkilinden baslar ve 1. kostanin
posterior kisminda bulunan subklavyan arter olugu ile tiberkili arasina yapisir (17).
Posterior skalen kas ise Cs-; vertabranin transvers cikintisinin posterior yiiziinden
baslar ve 2. kostaya yapisir (Sekil 2.4.) (26). Ayrica anterior ve medial skalen kaslarina
gore daha derinde bulunan posterior skalen kasinin TOS semptomlariyla iliskisi yoktur
(17). Bunlara ek olarak toplumun %30-70’inde skalen minimus kasi bulunabilir. Skalen
minimus kasi 7. servikal vertabranin transvers cikintisinin anterior yiiziinden baslar ve
1. kosta ile Sibson’s fasyasina posteriordan yapisir (27). Ayrica skalen minimus kasi,
TOS hastalarinin %30-50’sinde goriilmustir (28).

Skalen kaslarin ¢ift tarafli kontraksiyonu, servikal fleksiyon yaptirirken ayni
zamanda bas boyun hareketleri sirasinda postiiral kaslar gibi davranarak servikal

bolgenin stabilizasyonuna katki saglar. Yapilan calismalarla skalen kaslarin servikal



omurganin ipsilateral rotasyonuna da katki sagladigi gosterilmistir (29). Skalen kaslar
ayni zamanda ikincil solunum kasi olarak zorlu inspiratuar sirasinda ilk iki kostanin
elevasyonu saglar. Yapilan calismalar skalen kaslarin sadece zorlu inspirasyon
sirasinda degil, zorlu olmayan inspirasyon sirasinda da elektriksel aktivite agiga
cikardigini gostermistir. Skalen kaslar, 3-8. servikal spinal sinirin anterior dali

tarafindan innerve edilir (30).

Anterior scalenem.
Middle scalenem.
Posteriorscalenem.

Rib 1

Sekil 2.5. Skalen Kas Anatomisi (31)

2.1.5. Ligament ve Bantlar

Roos tarafindan tanimlanan ve 1. kostaya baglanan baglar ve bantlar bulunur
(32). Toplumun %63’linde fibrotik bantlar bulunabilir. Baglar ve bantlarin anatomik

varyasyonlari TOS olusumuna sebep olabilecegi icin 6nemlidir (6).
2.1.6. Sinirler

Torasik ¢ikis bolgesinde temel olarak seyreden sinir agi brakiyal pleksustur.
Bunun yaninda frenik sinir, uzun torasik sinir, dorsal skapular sinir, supraklavikular
sinir bolge ile iliskili olan ve cerrahi islem sirasinda 6neme sahip olan sinirlerdir (6,

26).
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Brakiyal Pleksus:

Brakiyal pleksus, Cs-Cg ve Tq sinir koklerinin birleserek olusturdugu ve Ust
ekstremite innervasyonunu yapan sinir agidir. Brakiyal pleksus interskalen licgende
Ust, orta ve alt trunkus olarak 3’e ayrilir. Kostaklavikular bosluk seviyesinde anterior,
posterior fasikiller ve kordlar olusur. Pektoral bolgeye ilerlediginde ise (st
ekstremitenin afferent ve efferent innervasyonunu saglayan dallara ayrilir (Sekil 2.4)

(33).
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Sekil 2.6. Brakiyal Pleksus Anatomisi (31)

Frenik Sinir:
Frenik sinir Cs, C4 ve Cs sinir kdklerinden dal alir. Cs ve C4 dallar birleserek
anterior skalen kasin lateralinden medialine dogru yer degistiriler. Anterior skalen kas

hizasinda Cs dali frenik sinire katilir. Frenik sinirin anterior skalen kasa olan komsulugu
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onemlidir. Supraklavikular cerrahi yaklasimlarinda frenik siniri tanimak ve cerrahi

sirasinda sinire zarar vermekten kaginmak gerekmektedir (6).

2.1.7. Subklavyan Arter-Ven

Torasik ¢ikis bolgesinde seyreden vaskiler yapilar subklavyan arter ve vendir.
Bu yapilarin anatomik seyirleri klinik bulgu agisindan 6nemlidir. Subklavyan arter ve
ven pektoralis minor kasinin lateral hizasinda aksiller arter ve ven olarak seyreder.
Anatomik olarak interskalen licgenden brakiyal pleksus ve subklavyan arter gecerken,
subklavyan ven bu boslukta bulunmaz. Subklavyan ven interskalen boslugun
anteriorundan gecer (34, 35).

Subklavyan ven altinda 1. kosta, Uzerinde subklavyus kasi olmak Uzere
anterior skalen kasi ve kostaklavikular ligament arasindan gecgerek kostaklavikular
boslukta seyreder (35). Kostaklavikular ligamentin degisiklerinde 6zellikle subklavyan

ven etkilenir (17).

2.1.8. Pektoralis Minor Kasi

Pektoralis minor kasi 3-5. kostanin anterior ylziinde bulunan kostal kartilaja
yakin baslar ve skapulanin korokoid ¢ikintisinda son bulur. Medial ve lateral pektoral
sinir tarafindan innerve edilir (36, 37). Pektoralis min6rin lif oryantasyonu skapulaya
internal rotasyon, asagi dogru rotasyon ve anterior tilt yaptirir. Pektoralis minor
skapulotorasik kaslar icinde skapulanin anteriorunda bulunan tek kastir. Bu ylizden
kol elevasyonu sirasinda skapulatorasik eklemin stabilizasyonunu 6nemli igin

onemlidir (38).

2.2. TOS’ta Klinik Siniflandirma

TOS ilk olarak Wilbourn tarafindan 1984 yilinda klinik siniflara ayrilmistir (7).
GUnumuzde Torasik outlet sendromu semptom patofizyolojisine gore klinik olarak
siniflandirilabilir. Bu siniflandirma norojenik TOS (nTOS) ve vaskiler TOS (vTOS) olarak
2 ana baglik altinda yapilabilir (39, 40). Vaskiler TOS ise arteriyal TOS (aTOS) ve venoz
TOS (vnTOS) olmak tizere 2 alt gruba ayrilir (8).
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2.2.1. No6rojenik TOS

Norojenik TOS brakiyal pleksusun kompresyona ugramasi sonucu ortaya ¢ikan
brakiyal pleksopati veya brakiyal pleksusun kompartman sendromu olarak
adlandirilabilir. Genellikle interskalen bosluk veya subpektoralis minér boslukta olan
kompresyon, kompresyonun siddeti ve siiresine gore sinirde kalicl veya gecici bir
hasar olusturur. Periferik sinirin 6ncelikle duyusal liflerinde bulgu verir. Motor
degisiklikler ge¢ ortaya cikar ve bu degisikliklerin gézlemlenmesi kiside uzun siredir
TOS oldugunu gosterir (41).

Literatlirde nérojenik TOS, olusma sebepleri agisindan farkli alt gruplara
ayrilmistir. Altta yatan kemik, yumusak doku anomalileri gibi sebepler olan ve
radyolojik gorintileme/elektrodiagnostik yontemlerle varligi ortaya konulabilen
norolojik TOS ¢esidine ‘gercek ndrolojik TOS” denilmistir (42, 43) Bunun yani sira
radyolojik gorintileme ve/veya elektrodiagnostik yontemlerle varligi ortaya
konulamayan norolojik TOS gesitlerine ‘tartismali nTOS’ (44), ‘spesifik olmayan nTOS’
(45) ya da ‘semptomatik nTOS’ (40) gibi isimler verilmistir.

Norojenik TOS, tim TOS hastalarinin yaklasik %90’inda goérilmektedir (5).
Tartismali nTOS ise nNTOS’un yaklasik %95-98’ini olusturur. Gergek nTOS ise, tim TOS
hastalarinin ¢ok az bir kisminda goruliir (46, 47).

Gercek nTOS gec ergenlik ile 60’ yaslar arasinda gorilir, genellikle kadinlari
etkiler ve cogunlukla unilateral etkilenim gosterir (48, 49). Literatirde gercek
nTOS’un sebebi ¢cogunlukla C7 kemik anomalileri olarak gosterilmistir (50). Ancak
yapilan arastirmalarda C7 anomalisi goriilmeden, fibréz bantlarin varliginda da gergek
nTOS meydana geldigi gosterilmistir (51). Servikal kosta varligi da brakiyal pleksusun
alt trunkusunun gerilemesine yol acarak gercek nTOS olusumuna sebep olabilir (49).
Katirji ve ark. yaptigi bir vaka calismasinda herhangi bir kemik anomalisi olmadan,
hipertrofik anterior skalen kasi olan bir yiziiclide gercek nTOS gostermistir (52). Bazi
cerrahi raporlarda da kemik anomalisi insidansi disiik belirtilmistir. Sonuc olarak
gercek nTOS kemik anomalisi varliginda gorilebildigi gibi herhangi bir anomali

olmadan da gorulebilir (25).
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Anatomik olarak fibroz bant, anterior primer ramusun distalinde alt trunkusa
temas eder (53). Cg ve T, sinirlere temasi fazla oldugu igin klinik olarak Cs ve T,
tutulumu belirgindir, elektrodiagnostik testlerde ortaya cikabilir (50, 54). Bu iki sinir
aksonu arasindan da, anatomik konumu nedeniyle T, tutulumu daha siddetli gérindr.
Bu tutulumdan dolayi tenar bélge kaslarinda etkilenim daha yaygindir (54).

Tartismah TOS, ¢cogunlukla brakiyal pleksusun dogrudan travmasi veya tekrarli
hareketler sonucu olusan mikrotravmasi sonucunda ortaya c¢ikar. Genellikle

kadinlarda ve bilateral tutulum seklinde goralir (7).

2.2.2. Vaskiiler TOS

Vaskiler TOS, kompresyonun arter veya ven lzerinde olup olmadigina gore 2
alt gruba ayrilir. Subklavyan arter kompresyona ugradigl zaman arteriyal TOS (1),
subklavyan ve/veya aksiller ven kompresyona ugradigi zaman venoz TOS (2) olarak

2’ye ayrilir (55).

Arteriyal TOS (aTOS):

Arteriyal TOS’un varligi, tromboembolik komplikasyonlar ortaya ¢ikana kadar
bilinmiyordu (56). Bunun 6ncesinde ilk olarak Halsted 1916’da servikal kosta ile iliskili
subklavyan arterle ilgili vaka tartismasini sundu (57). 1947’de ise Adson norovaskiler
kompresyonu olan bir olguyu ‘servikal kosta sendromu’ olarak tanimladi (58).
Arteriyal yapilarin sikismasi sonucu ortaya ¢ikan tromboembolik komplikasyonlarin
tanimlanmasindan sonra Elden (57), Rob ve Standeven (59) TOS'un neden oldugu
komplikasyonlar hakkinda bilgi verdi.

TOS hastalarinin yaklasik %1’ini aTOS grubu olustur (5). Arteriyal TOS,
cogunlukla kemik anomalileri ile iliskilidir. aTOS’lu hastalarin yaklasik %85-90'ninda
servikal kosta veya 1. kosta anomalileri vardir (57, 60) Bunlar disinda genislemis C7,
klavikula veya 1. kosta kirigi sonucu kallus olusumu ve fibrokartilajin6z bantlar aTOS
olusumuna sebep olabilir (55).

Arteriyal TOS’un erken evrelerinde hastalik genellikle asemptomatiktir veya

minimal semptomlar gosterir (61). Kompresyonun devam etmesi arter duvarinda
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patolojik degisiklere yol acar. Erken dénemde stenoz goriilmekle birlikte uzun
donemde arter limenindeki inflamasyon nedeniyle fibrotik bir arter yapisi meydana
gelir. Bu slirecte tirbilansli kan akisi, poststenotik dilatasyon ve anevrizmal
dilatasyon goriilebilir (62). Dahaileri evrelerde ise embolik reaksiyonlar, majér damar

trombozu veya iskemi gorilebilir (61).

Vendz TOS (vnTOS):

vnTOS tim TOS hastalarinin yaklasik %3-5’ini olusturur. Torasik ¢ikis boyunca
ilerleyen subklavyan ven ve aksiller venin icinde veya ¢evresindeki patoloji nedeniyle
kolda semptomlarla karakterizedir (63). vnTOS seyri, tromboz ile sonuglanabilir ve
literatlrde ‘efor tromboz’ veya ‘Paget-Schroetter sendromu’ olarak tanimlanmistir
(64). Ust ekstremite derin ven trombozu (DVT), tiim DVT'lerin yaklasik %10'unu
olusturmaktadir. insidansin 10.000 kiside 0.4-1 oldugu distiniilmektedir (64, 65).

Aksillo-subklaviyanven trombozu primer ve sekonder kaynakl olabilir. Primer
tromboz vnTOS’un en yaygin sekli olarak yilda yaklasik 1/50.000-1/100.000 Kkisi
oraninda meydana geldigi distnilen nadir bir durumdur. Sekonder tromboz ise
katater yaralanmasi, enfeksiyon gibi nedenlere bagli sekonder olarak gelisen
trombozlardir. vnTOS’un neden oldugu primer tromboz 30’lu yaslarin basinda ve
erkeklerde 2:1 oraninda gorillr. Literatlirde en sik sag tarafin etkilendigi ve hastalarin
tani oOncesinde etkilenen {st ekstremitesinin kullaniminin arttigr bildirilmistir.
Sekonder tromboza sahip hastalar daha yash olma egilimindedirler. Primer
trombozun aksillosubklavyen venin kostoklavikular boslukta sikismasini takiben
venoz obstriiksiyon oldugu ileri stiriilmektedir. vnTOS ta genellikle mor-kirmizi renkte
sismis bir ekstremite gorinimi olur. Bunun yaninda hastalar hafif agri ve agirlasmis
ekstremite hissi ile sikayette bulunabilir. Bazen de parestezi veya zayiflik gorilebilir.
Semptomlar genellikle tekrarl eforla artarken dinlenme ile remisyon egilimindedir.
Hastalik seyri ilerledikce vend6z kollateral gelisim sonucunda hastalarin omuz, boyun,

sirt ve goglis bolgesinde ylzeyel damarlar belirginlesir (66).
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2.3. insidans

Torasik outlet sendromu her 1000 kiside 3-80 arasinda goriilmektedir (16).
Fakat etiyolojisinin genis olmasi, farkli hastaliklarla karistirilmasindan dolayi taninin
ge¢ konmasi ve diagnostik testlerde uzmanlar arasinda fikir birligi olmamasi gibi
sebeplerle TOS un gergek insidansini bilmek oldukga zordur (16, 67).

TOS’un 20-50 yas arasinda gorilme sikhgl fazladir (68). Ergenlikte de
gorilebilmekle birlikte ¢ocuklarda nadir goriliur (69, 70) ). Kadinlarda, erkeklere

oranla 4 kat fazla gorilir (8).
2.4, Etiyoloji

interskalen bosluk, kostaklavikular bosluk ve subpektoralis minér boslukta
yumusak ve/veya kemik doku degisimleri sonucu meydana gelen daralma sonucu
torasik cikista seyreden norovaskiler yapilarda mekanik bir sikisma meydana gelir.
Ayni zamanda nérovaskiiler bant Gzerine dogrudan bir baski ile bu yapilarda sikisma
gerceklesebilir (3).
Torasik outlet sendromu cesitli sebeplerle ortaya ¢ikabilir. Bu sebepler 4 ana

baslik altinda toplanabilir.
2.4.1. Konjenital Anomaliler

Kemik Doku Anomalileri

Servikal kosta anomalileri, 1. kosta anomalileri, uzamis C; transvers ¢ikinti
konjenital kemik doku anomalileri arasinda yer alir.

Servikal Kosta Anomalileri:

Servikal kosta, C;nin transvers cikintisindan uzanan kostadir (Sekil 2.4).
Servikal kostanin varligi interskalen lggeni daraltmasi ve torasik outlet sendromu
semptomlarinin goriilmesine zemin hazirladigi icin 6nemlidir. Her 140 kisiden birinde
servikal kosta goriilme orani vardir ve kadinlarda gorilme olasiligi erkeklere gore 2
kat daha fazladir (6). Servikal kostaya sahip bireylerin yaklasik %90’ asemptomatiktir.

Bu kisilerin %50’sinden fazlasinda servikal kosta bilateral olarak bulunmaktadir (71).
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Henry ve ark. yaptigi genis ¢apli meta-analiz sonucunda ise toplumda servikal kosta
goruilme olasiligini yaklasik %1,1 olarak belirtmislerdir. Ayni ¢alismada TOS
hastalarinda servikal kosta varhigi %29,5 olarak gosterilmistir (72). Ayrica, servikal
kostasi olan bireylerin, TOS semptomlari gosterme olasiliginin 10 kat daha fazla
oldugu bildirilmistir. Servikal kosta, cogunlukla nTOS ve aTOS hastalarinda gorulirken
vnTOS olan hastalarda ise nadiren gorilmektedir (6).

1800°Iu yillarda servikal kostalar 4 gruba ayrilmasina karsin son yillarda
pratikte komplet ve inkomplet olarak 2 gruba ayrilir. Komplet gruptaki servikal
kostalar 1. kostayla gercek bir eklem gibi siki sikiya baglanmis veya flizyona
ugramistir. inkomplet grupta ise servikal kostadan 1. kostaya uzanan ¢ok siki ve kalin
bir baglanti bulunur ve genelde 0,5-3 cm uzunlugundadir. Her iki grupta da servikal
kostalar orta skalen kasinin ortasinda bulunur (6). Servikal kostalar, interskalen
boslugu daraltmasi ve ilgili yapilara baski yapmasindan dolayi klinik agidan énemlidir.

1. Kosta Anomalileri:

Anormal 1. kostalarin gorilme sikligi nadirdir ve %0,34 olarak belirtilmistir
(Sekil 2.4). Servikal kostanin aksine, anormal 1. kosta goriilme olasiligi kadin ve
erkeklerde esittir. Anormal 1. Kosta, normal 1. kosta gibi T; vertebranin transvers
¢ikintisindan orijin alir. Bu ylzden anormal 1. kostanin tanimlanmasi zordur. 2.
kostanin Ustliinde daha ince ve uzun bir yapi gosterir ve 2. kosta ile eklem yapar (71).

Servikal ve 1. kostanin flizyonu ve bifid kosta, TOS olusumuna sebep olan diger
kemik doku anomalileridir. Bunlarla birlikte, 1. kostanin sternal ve vertebral ucta asiri
genislemesi ve 1. kostanin kint longitudinal egri ekseni, interskalen boslugun

daralmasina sebep olarak TOS’un olasi sebepleri arasinda yer alir (73).
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Normal first rib
Anomalous first rib

Cervical rib

Cervical band

Sekil 2.7. Servikal Kosta- Anormal 1. Kosta (74)

Uzamis C; transvers gikinti:

T1’in hemen altindan C;’nin transvers gikintisi uzaniyorsa uzamis C; transvers
¢ikinti olarak kabul edilir. Uzamis C; transvers cikinti, dogrudan veya dolayl yolla
fibroz bir bant veya anormal orta skalen kasa sebep olarak norovaskiiler yapilarda

stkisma meydana getirebilir (3).

Yumusak doku anomalileri

Skalen kaslarin anatomik varyasyonlari ve histolojik degisimleri torasik outlet
bolgesinde sikisma meydana getirebilir.

Diger anatomik bolgeler gibi skalen kaslarda da anatomik varyasyonlar
gorilebilir. Bu anatomik varyasyonlar, kasin insersiyosundaki cesitlilikler, fibroz doku
oraninin fazlahgi, kaslarin seyrindeki farkhliklar seklinde gorulir. Skalen kaslardaki
anatomik varyasyonlar, TOS olusumuna zemin hazirlayabilecegi icin dnemlidir.

Skalen kaslarin insersiyolarinin st Gste binmesiyle olusabilecek ‘V’ formu, dar
bir bosluk olusumuna sebep olabilirken bu yapi, subklavyan arter ve brakiyal
pleksusun normalden daha fazla elevasyonda durmasina sebep olur. Bazi durumlarda
ise orta skalen kasin yapisma alani artabilir (Sekil 2.5-1). Boylece norovaskiler
demetin gectigi alani daraltabilir. Bazen de skalen kaslarin insersiyosunda
olusabilecek ‘U’ veya ‘sapan’ formu, subklavyan arter ve brakiyal pleksusun alt

trunkusunun altinda gorilebilir. Bu durumda bu yapilarin elevasyonu nedeniyle,
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altindan gegen yapilarin kompresyonu meydana gelir (Sekil 2.5-11). Ayrica interskalen
Ucgenin proksimal kisminda yer alan skalen kaslarin seyrindeki farkliliklar kiguk
bosluklar olusturabilir. Bu durum 6zellikle brakiyal pleksusta baski olusturabilir (Sekil

2.5-111) (17).

Scalene mm.
~post.
)" -med.
¥ .ant.

Sekil 2.8. Skalen Kas Varyasyonlari (17)

Skalen kaslarin seyrindeki cesitlilikler de interskalen boslugun daralmasina
sebep olabilir. Ornegin anterior ve medial skalenin birbirine yakin konumlanmasi bu
duruma 6rnek verilebilir. Hatta bazi vakalarda anterior ve orta skalen kaslarinin tam
flizyoni gortlmuastir (75).

Diger anatomik varyasyonlar ise subklavyan arterin anterior skalen kasi
icinden gecmesi ve skalen minimus kas varhgi olarak kabul edilebilir (17).

TOS’ta anterior ve orta skalen kaslar yapisal degisiklige ugrar ve hipertrofik bir
gorinime sahip olur (76-80). TOS’ta skalen kaslarda konnektif doku artisi
gozlemlenirken tip 2 liflerinde atrofi gorlnir (46). Machleder ve ark. yaptig
¢alismada TOS hastalarinda anterior skalen kasinda tip 1 liflerinde hipertrofi
oldugunu gostermistir (81). Baska bir calismada ise normal skalen kasta tip 1 lif orani
%53, konnektif doku orani %14,5 iken travmatik TOS hastalarinda skalen kaslarda tip
1 lif orani %78, konnektif doku orani %36 ve tip 2 lif oraninda ise atrofi
gozlemlenmistir (82).

Cok nadir olarak goérilen yardimci orta skalen kasi da TOS olusumuna sebep

olmaktadir (83). Salehi ve ark. supraklavikiler bosluk boyunca ilerleyen ve
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klavikulanin medial ylziine oblik olarak yapisan supraklavyus kasini TOS olusumuna
sebep olabilecek baska bir kas anomalisi olarak tanimlamistir (84).
Ayrica Roos (32) tarafindan tanimlanan anormal fibréz bantlar TOS olusumuna

sebep olan bir diger yumusak doku anomalisidir (77, 85).
2.4.2. Postravmatik-Postoperatif Nedenler:

Torasik outlet boélgesini iceren travmalar neticesinde bdlgede bulunan
norovaskiler yapilarin hasari TOS meydana getirebilir (3, 86). Bu travmalar yiiksek
hizli motorlu tasit kazalari veya diisme sonucu gorilir (16, 63).

Whiplash yaralanmalari, motorlu tasit kazanlarinda gériilen ve 6zellikle son 20
yildir goriilme sikligi artan, boyunda ani hiperekstansiyonu takip eden fleksiyon ile
karakterize ¢ok boyutlu travmatik bir durumdur (87). Boyunda agriya sebep olmasinin
yani sira servikal disk herniyasyonlari, brakiyal pleksus traksiyonlari veya torasik
outlet sendromuna sebep olabilir (88-90).

Travma sonucu meydana gelen kiriklar, yer degistiren kemik pargalari,
hematomlar ve hemorajlar da nérovaskiler yapiya baski olusturarak TOS gelisimine
sebep olabilir (91-93). Ozellikle klavikulanin orta saftinda meydana gelen kiriklar TOS
sebebi olarak tanimlanmistir (93).

Tekrarli hareketler de mikrotravmaya sebep olarak TOS olusumunda
hazirlayici faktor olabilir (94). Tekrarli hareketler skalen kaslarda fibrozise yol agar ve
1. kostanin elevasyonunu saglarlar. Bunun sonucunda torasik boélgedeki yapilari
daraltarak norovaskiler yapinin kompresyonuna sebep olurlar. Gergcek sebebi tam
olarak bilinememekle birlikte tekrarli hareketlerin yumusak dokuda bolgesel
perinoral inflamasyona yol acarak torasik bolgedeki yapilarin kompresyonuna neden

oldugu disinilmektedir (3).
2.4.3. Fonksiyonel Nedenler:

Kotl postir ve omuz kusagindaki kaslarin imbalansi sonucu gelisen distk
omuz, TOS gelisiminin hazirlayici faktorleri arasindadir (95). Akromioklavikular ve

glenoid bolgedeki asagi dogru sarkma, kostaklavikular bolgede daralma meydana
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getirir. Disik omuz olusumu yas ile birlikte artmaktadir (96). K6tl postiire sahip

kadinlarda distik omuz gelisim hizi erkeklere gore daha fazladir. (3).

2.4.4. Diger nedenler:

Torasik outlet bolgesini etkileyen malignite durumlari, TOS’a sebep olan diger
faktorledir (16). 1. kosta, klavikula vb. timorleri (96), brakiyal pleksusa kompresyon
uygulayabilen pankoast tumorleri (97), bening osteokondromal tiimorler torasik
outlet bolgesinde kompresyon yapan timorler olarak tanimlanmistir. Bunlara ek

psodoartrozlar da TOS olusumuna sebep olabilmektedir (98).

2.5. TOS’ta Gorilen Semptomlar

2.5.1. Arteriyal TOS Semptomlari

Arteriyal TOS, subklavyan arterin torasik ¢ikis bélgesinde sikismasi sonucu Ust
ekstremitede semptomlar verir. Bu semptomlar genellikle aktivite sirasinda artan ve
dinlenme ile azalan agri, sogukluk ve solukluk hissidir (5, 99, 100). Ayrica yorgunluk
hastalarin sikayet ettigi diger semptomdur. (32, 47, 101). Hastaligin ileri evrelerinde
tromboz olusumundan dolayi serebrovaskiiler olay veya akut distal iskemi gibi ciddi

semptomlar gorilebilir (101).

2.5.2. Ven6z TOS Semptomlari

Venoz TOS, torasik cikista aksillo-subklavyan venin tikanikligina bagh gelisen
semptomlar verir. Bu semptomlar genellikle kolda sisme, 6dem, siyanoz, agirlik ve
rahatsizlik hissidir. Venoz TOS, ilk evrelerde asemptomatik ilerledigi icin tani
konulmasi gecikebilir. Tani konuldugu zaman ise ekstremitede genellikle koyu
siyanoz, rahatsizlik hissi ve agri ile birlikte ani 6dem olusabilir. Bunun dnlenebilmesi

icin erken teshis 6nemlidir (5, 71).
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2.5.3. Norojenik TOS Semptomlari:

Norojenik TOS’ta el, kol ve omuz bolgesinde agri, parestezi ve gligsiizlik klasik
semptomlardir (5) Bunun yaninda o6zellikle brakiyal pleksusun Gst trunkusunun
etkilenimi sonucu boyun ve oksipital bolgede agriyla beraber hemikraniyal bas agrisi,
cene ve ylz agrisi da gorulebilir (5, 96). Bazi hastalar bu nedenlerle kulak
tikanikhgindan sikayet ederler. Ust trunkus etkilenimi olan hastalarin agrilari
cogunlukla posteriorda romboid alana, anteriorda klavikula boyunca Ust pektoral
bolgeye ve lateralde ise trapezius ve deltoid kaslarin bolgesine ve kolun alt kisimlarina
dogru yayillma gostermesiyle karakterizedir. Alt trunkus etkilenimi fazla olan
hastalarda ise agri omzun anterior ve posteriorundan baslayip distale dogru giden,
onkolun i¢ kisminda ve elde de farkh yogunlukta bulgular vermesiyle karakterizedir
(47, 48). Agn disinda elde ve parmaklarda yorgunluk ve gligsiizlik de alt trunkus
etkilenimi olan hastalarda goriilmektedir. Parestezi ise siklikla ulnar sinirin dermatom
sahasinda goriilmektedir (5).

Agri ve parestezi nTOS hastalarinda en ¢ok goriilen semptomlar arasindadir.
Sanders ve ark. yaptigi bir calismada TOS hastalarinin %88’inde boyun agrisi,
%92’sinde trapezius agrisi, %76’sinda supraklavikular agri, %72’sinde gogus agrisi,
%88’inde omuz agrisi, %88’inde kol agrisi, %76’sinda oksipital agri, %58’inde tim
parmaklarda, %26’sinda 4. ve 5. parmakta, %14’Gnde 1-3. parmakta parestezi
gorialdugiint gostermistir (5).

Raynaud fenomeni, el soguklugu ve renk degisikligi de nTOS’ta siklikla
karsimiza c¢ikan semptomlardandir. Arteriyal TOS’tan farkli olarak nTOS’ta renk
degisikligi ve sogukluk, daha cok Cg-Ty sinir kdklerinin cevresindeki asiri aktif sempatik
sinir sisteminin sonucu olarak gorilir. Sempatik liflerin etkilenimi Raynaud fenomeni
olusmasina sebep olur (5). Bu semptomlarin genellikle bas Ustl aktivitelerde arttigi
bildirilmistir (102-104).

Ozellikle tenar bélgede ve intrinsik kaslarda motor liflerin etkilenimi sonucu
kas gligstzIigl ve atrofi gorilebilir (25). Tsao ve ark. yaptigi bir calismada hastalarin
%97’inde kavrama glgsuzligl, bozulmus ince motor beceriler ve %100’(inde kas

atrofisi gostermistir (51).
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2.6. TOS’ta Teghis/Tani Yontemleri ve Degerlendirme

TOS’ta tani; boyun, gogus ve tim Ust ekstremiteye dahil olan nérovaskiiler
yapilarin degerlendirilmesi ve kas-iskelet sistemini igine alan genis bir degerlendirme
ile konulur (42, 105). Fakat ilgili yapilarin farkh patolojileri ve TOS’un semptom
genisliginin fazla olmasiyla TOS teshisini koymak zordur (106). TOS genellikle dislama
tanisi olarak klinikte yer alir ve bu nedenle klinikte benzer/6rtisen semptomlari
iceren patolojiler g6z 6ninde bulundurulmaldir (63, 107). TOS teshisi icin subjektif

muayene, fiziksel muayene ve radyolojik goriintiileme yontemleri kullanilmaktadir.

2.6.1. Subjektif Muayene

Subjektif degerlendirme ayrintili bir hasta hikayesini igermelidir (68). Hastanin
yasl, cinsiyeti, meslegi, boy ve kilosu, semptom durasyonu, 6zge¢mis ve soygecmis
oykusi sorgulanmalidir. Ayrica hastanin boyun travmasi gecirip gecirmemesi, tekrarl
Ust ekstremite hareketlerini iceren is veya yasam tarzina sahip olup olmadigl da
sorgulanmalidir (5, 108).

Arteriyal TOS hastalarinda soguk ile artan sikayetler ve radikiler olmayan bir
agri, parestezi gorulirken venoz TOS hastalarinda 6zellikle aktivite sonrasinda kolda
agirhk hissi ve tim kolda derin bir agri goérialtr (109, 110). Bazi hastalar literatiirde
‘saliverme fenomeni (release phenomenon)’ olarak adlandirilan ve geceleri ortaya
¢ikan parestezi 6ykistnin oldugunu soyler. Bu durum, brakiyal pleksusun perinoral
kan akim artisi sonucunda olusan ve olumlu prognostik bir gelisme olarak normal
duyunun geri geldiginin bir gostergesidir. Diger yandan bazi hastalar gilin icerisinde
ayni pozisyonda uzun siireli duruslarda ve ozellikle bas Ustl aktiviteleri ile artan
agrilardan bahsederler. Bu durumda da brakiyal pleksus (zerindeki gerilim ve
stkismanin arttigini distinebiliriz (68). Bu ylizden semptomlarin zamanlamasi ve
konumu klinik agidan énemlidir. Biitin bunlara ek olarak asiri kilo/kas kitlesi artisi
veya kaybi, biylime hormonu veya steroid kullanim olup olmadigi sorgulanmalidir

(102).
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2.6.2. Fizik Muayene

TOS hastalarinda fizik muayene, goézlem ile baslamalidir. Goézlem sirasinda
venodz kompresyon sonucu olusabilecek siyanoz ve 6dem not edilmelidir. Elin tenar
bolge ve intrinsik kaslarindaki olasi atrofi kaydedilmelidir. Ayrica TOS hastalarinda
bas, omurga, omuz, skapula ve Ust ekstremitenin pozisyonlari kaydedilmelidir.
Skapulanin kétli konumlanmasi ve zayif postir TOS hastalarinda gorilir (94). Kot
postir brakiyal pleksus UGzerindeki gerilimi arttirdigi icin 6zellikle klinisyenler igin
onemlidir (111). Yuvarlak omuz, servikal anterior tilt, artmis torasik kifoz ve
skapulanin posterior tilti, asagl dogru rotasyonu ve depresyonuna dikkat edilmelidir.
Servikotorakal kaslarin imbalansi mekanik degisiklere sebep olur ve anormal
paternlerle skapula ve kol hareketleri meydana gelir (9, 112).

Palpasyonda o6zellikle supra ve infraklavikilar fossa incelenmelidir (77). Bu
bolgelere yapilan palpasyon, Ust ekstremitedeki agri ve diger semptomlarin siddetinin
artmasina sebep olabilir (113). Ayni zamanda supraklavikiler fossada brakiyal
pleksusa yapilan baski sonucu hassasiyet disinda agri ve lokalize parestezi olusmasi
durumu TOS varligini distindirebilir (114). Seror ve ark. bu testin nTOS hastalarinda
%68’e kadar pozitif oldugunu soylemistir (115).

Kas kuvvet degerlendirmesi serratus anterior, trapezius, rhomboideus major-
minor, derin servikal fleksorler, rotatér manset kaslari, abdominal kaslar, sirt
ekstansorlerini icermelidir (10, 116). Manuel kas testi, dijital dinamometre, bilgisayar
destekli cihazlar kas kuvvetini degerlendirmek icin kullanilabilir (117, 118). Siklikla
gercek TOS’ta gorlilmekle birlikte TOS’ta kas zayifhigi, Gst trunkus veya alt trunkusun
innerve ettigi motor sahalarda goriliir (119). Bu ylizden elin intrinsik ve ekstrinsik kas
kuvvetini degerlendirmek icin kavrama ve ¢cimdikleyici kuvvetin dlcilmesi 6nemlidir
(20). El kavrama kuvveti icin analog veya dijital kavrama cihazlari kullanilabilir (120).

Aktivite artisindan dolayl skalen kaslar, SCM ve pektoral grup kaslarda
konnektif doku icerigi artar ve bu kaslar sertlesir. Bu durum goz Oninde
bulundurularak TOS degerlendirmesinde skalen kaslar, SCM ve pektoral grup kaslarin

esnekligi degerlendirilmelidir (10).
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TOS’ta duyusal etkilenim ¢ogunlukla alt trunkusu olusturan C8 ve T1 lifleri
tarafindan temsil edilen sahalarda goriliur (25). Duyu degerlendirmesi, duyusal
sinirlerin dermatomlarina gore gore hafif dokunma, sivri klint gibi stibjektif testlerle
karsi taraf ekstremite ile karsilastirilarak yapilabilir (8, 10). Ancak Semmes-Weinstein
monofilament testi (121) ve 2 nokta diskriminasyon testi (122) gibi yontemlerin duyu
degerlendirmesinde kullanilmasi objektif sonuglar verecektir.

Servikal omurga, omuz, dirsek, el bilegi ve ellerin aktif ve pasif hareketleri
eklem hiperlaksitesi, hareket kisithihgi ve kompansatuar hareketler agisindan
degerlendirilmelidir (94). Normal eklem hareket acikhgl gonyometre ya da
inklinometre kullanilarak dlgulebilir (123, 124).

Skalen kaslar, yardimci solunum kasi olarak da gérev yapan kaslardir. TOS’ta
bu kaslarin aktivasyonunun artmasiyla diyafragmatik solunum vyerine gogis
solunumunun aktif oldugu bir solunum paterni gorilir. Skalen kaslarin asir aktif
olmasi, inspirasyon sirasinda Ust goglis kafesindeki hareketligi arttirir ve solunum
ylzeyel hale gelir (125). Ayrica solunum paterni, kronik boyun agrisi olan kisilerde de
degisim gosterir (126, 127). Solunum degerlendirmesinde solunum tipini belirlemek
icin gogus cevre Olcimleri kullaniimaktadir. Maksimum inspriratuar basing (MIP) ve
maksimum ekspiratuar basing (MEP) 6lciimi solunum kas kuvvetini degerlendirme
icin kullanilir. MIP ve MEP degerleri 1 dk boyunca sirdiiriilen maksimum efordan
hesaplanir. Olciimler agiz ici basing cihazlariyla, solunum kas kuvveti degerlendirmesi
icin solunum fonksiyon testleri ve agiz ici basing 6lcim cihazlari kullanilabilir (10).
Periferik sinirler motor, duyu ve sempatik liflerden olusurlar. Sempatik lifler
vazomotor, sudomotor ve pilomotor fonksiyonlardan sorumludur ve etkilenmesi
sonucunda vaskuler degisiklikler, kil/tirnak uzamasi, cilt isisi/parlakligi/nemi/rengi ve
terleme gibi fonksiyonlarda degisiklikler gozlemlenebilir (128). TOS'ta ise
kompresyona ugrayan brakiyal pleksusun sempatik liflerinin etkilenmesi ile bu
degisiklikler  gozlemlenebilir  (5). Bu yizden sempatik sinir liflerinin
degerlendirilmelidir.

TOS tanisi igin provokasyon testleri, klinikte sik¢a kullanilan testlerdir.

Testlerin amaci norovaskiler yapilarin torasik ¢ikista kompresyonunu provake edip
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semptomlarin aciga ¢cikmasi veya siddetinin artmasini ortaya koymaktir. Fakat klinikte

bu testler siklikla kullanilmasina ragmen yiiksek oranda yanlis pozitif bulgular

gosterebildigi bildirilmistir (68, 129). Provokasyon testleri Tablo 1’de verilmistir.

Tablo 2.1. Provokasyon Testleri

Testin Yapiligi

Testin Pozitif Oldugu Durumlar

Adson Testi Hasta kollari yanda olacak sekilde
oturur. Radyal nabiz palpe edilir. Hasta
derin nefes alir ve tutar. Boyun test
edilen tarafa dogru rotasyonu ve
ekstansiyonu istenir (130, 131)

Radyal nabizda degisiklik veya agri /
parestezi olmasi durumunda test
pozitif kabul edilir (130, 132).
Adson manevrasi sirasinda
interskalen liggende daralma
meydana gelmesiyle TOS bulgusu
verilecegi dustnlir (68).

Kostaklavikular Hasta kollari diiz bir sekilde oturur.
Test Radyal nabiz palpe edilir. Hastadan
skapular retraksiyon, omuz
depresyonu yaparken gogsini
anteriora gotlirmesi istenir. Bu
pozisyonda 1 dk boyunca kalinir (130).

Radyal nabizda degisiklik olmasi
testin pozitif oldugunu gosterir.
Kostaklavikular aralikta
norovaskiler demetin subklavyus
kasi ve kostokorokoid ligament
tarafindan kompresyon yapmasiyla
TOS bulgulari verecegi duslnlar
(23).

Hiperabdiksiyon | Hasta kollar yanda oturur. Radyal arter
(Wright's) Testi palpe edilir. Hastadan kollari 90° Gzeri
abdiiksiyona almasi istenir. 1-2 dakika
boyunca bu pozisyonda beklenir (131).

Radyal nabizda degisiklik ve
semptomlarin artmasi durumunda
test pozitif kabul edilir (131).

Kol Elevasyon Hastanin basi nétral pozisyonda ve
Stres Testi (Roos | kollari 90° tstii abdiksiyon/eksternal
Test) rotasyonda durur. Hastadan bu

pozisyonda 1-3 dakika boyunca
durmasi ve ellerini agip kapatmasi
istenir (130, 131).

Test boyunca kolda agri ve/veya
parestezide artis ve dinlenmede
agri ve parestezinin gegmesi
durumunda test pozitif kabul dilir
(130, 131).

Cyriax Hasta oturur veya ayakta durur. Testi
Rahatlama Testi | yapan kisi hastanin arkasinda durur ve
el bilegi ve el nétral pozisyonda,
dirsekler 80° fleksiyonda hastanin
aksillar bolgesinden tutar. Hastanin
govdesini posteriora alir ve
omuzlardan pasif olarak yukariya
kaldirir. Bu pozisyonda 3 dk durulur.

Agri ve/veya parestezide artis
olmasi ile birlikte saliverme
fenomeninin olmasi durumunda
test pozitif kabul edilir (133).
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Literatlirde Adson ve kostaklavikular testlerinde yanlis pozitiflik yizdesi
yuksek olarak gosterilmistir (131, 134). Bu ylzden bu testlerde radyal nabiz
degisiklikleri ©6nemsenmeyip test pozisyonlarinin semptom siddetini artirip
arttirmamasi dikkate alinmalidir. Kol elevasyon ve hiperabdiiksiyon testinin ise daha
blylk hassasiyet gosterdigi belirtilmistir (68). Cyriax'a gore, bir sinir kompresyona
ugradigl zaman parestezi ve uyusukluk ortaya cikar, kompresyon ortadan kalktigi
zaman da normal duyu geri doner. Cyriax rahatlama testi de sinir dekompresyonunun
ardindan meydana gelen saliverme fenomeni teorisine dayanmaktadir. Cyriax
rahatlama testi daha ¢ok gece agrisi olan kisilerin semptomlariyla iliskili oldugu

sOylenmistir (133).
2.6.3. Radyolojik Goriintiileme

Direkt Grafi

Kemik dokulari gérmek ve kemik doku anomalilerini tespit etmek igin
kullanilan X-Ray goriintiileme yontemidir. Servikal kosta, anormal 1. kosta, uzamis C;

transvers cikinti ve klavikula direkt grafide gorulebilecek kemik dokulardir. (3).

Arteriyografi ve Venografi

Konvansiyonel arteriyografi ve venografi vaskiler kompresyonun tam olarak
konumu hakkinda bilgi verdigi icin TOS tanisi icin standart tani testi olarak kabul
edilmistir (55). Ama cevreleyen dokularin anatomik yapilarinin netligi tam olarak
anlasilamamaktadir. invaziv bir girisim olmasi nedeni ile klinikte invaziv girisim
gerektirmeyen yontemler tercih edilir (3). Bununla birlikte acil trombolitik tedavi

gerektiren ve akut semptomlari olan hastalarda bir tedavi secenegidir (135).

Bilgisayarli Tomografik (BT) Anjiyografi

BT Anjiyografi, intravendz kontrast madde enjeksiyonu ile birlikte
norovaskuler yapilarin kompresyonunu ortaya ¢cikarmak icin kullanilan bir yontemdir
(136). TOS hastalarinda kollar yanda ve elevasyonada olacak sekilde 2 pozisyonda

cekilir ve bu 2 pozisyon arasindaki gorintiler karsilastirilarak kompresyona ugrayan
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yapilar degerlendirilebilir (3). Ozellikle kemik doku ve vaskiiler yapilar, BT ile net
olarak gorilebilir (137). Arteriyal kompresyon da, BT anjiyografi ile degerlendirilir.
Goruntulerin sagital kesitleri arteriyal kompresyonun yeri ve siddetini belirlemede
kullanilir. Postiiral manevralardan énce ve sonra, torasik ¢ikisin gorintileri kemik ve
vaskiler demetlerin es zamanli analizine izin verir (136). BT ile vendz kompresyonun
erken evrelerinin tespit edilmesi zordur. Clnki asemptomatik bireylerde bile kol
elevasyonundan sonra sikca torasik cikista kompresyon goérilir (138). Fakat venoz
tromboz gibi ven6z TOS un ge¢ evrelerindeki kompresyon, BT anjiyografi ile tespit
edilebilir. Ancak kontrast madde ¢6zundrliglu nedeni ile brakiyal pleksusun
kompresyonunu tespit etmek ¢ok zordur. Tani sirasinda BT’yi, manyetik rezonans

gorintileme (MRG) gorintileme ile desteklemek gerekir (3).

Manyetik Rezonans Goriintiileme

Yumusak dokularin en iyi gorldtgi ve sinir, kas, yag gibi dokularin en iyi ayirt
edildigi goriintileme yontemi MRG’dir (137). Noninvaziv ve noniyonize bir yéntem
olmasi MRG’In avantajlarindandir. TOS degerlendirmesinde sagittal Ty agirlikli sekans
kullanilmasi, anatomik yapilarin dogru degerlendirilmesi icin gereklidir (24, 138, 139).
Kol elevasyonu sirasinda ven6z tromboz hari¢ tim ndrovaskiiler kompresyonlar
gorilebilir. Bu nedenle de sagital dizlem degerlendirmesi, norovaskiiler
kompresyonun tanimlanmasi igin idealdir. Koronal diizlemde ise brakiyal pleksus ve
fibroz bantlar net olarak gorilebilir (138). Ayrica kaslarin ve fibroz bantlarin
olusturdugu yumusak dokular, MRG ile net olarak goriilebilecegi icin yumusak doku

anomalileri tespit edilebilir (3, 137).

Doppler Ultrasonografi

Kan akisini degerlendirmede avantaja sahip goriintlileme yo6ntemidir.
Cogunlukla arteriyal TOS’un klinik slphesini dogrulamak icin kullanilir. Fakat

kompresyonun yerini gostermede yetersizdir (3, 137).
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2.6.4. Elektrodiagnostik Testler

Elektrodiagnostik testler 2 ana kategoriye ayrilir: Bunlar elektromiyografi
(EMG) ve sinir iletim ¢alismalaridir (5, 140). Bazi arastirmacilara goére EMG
denervasyon, polifazi ve azalmis motor linite aktivitesi gibi bulgularda kesin tani igin
yeterlidir. Fakat diger arastirmacilar, sinir iletim calismalarinin daha hassas ve erken
taniicin daha uygun bir yontem oldugunu ve EMG’nin daha hafif durumlarda ve erken
zamanda yetersiz kaldigini  belirtmislerdir. Sinir iletim g¢alismalari, segmental
demiyelinizasyonun tespiti icin 6nemlidir. Fakat ¢cogunlukla elektrodiagnostik testler
TOS hastalarinda normal bulgu verir. Bu yizden bu yontemlerin TOS tanisinda
kullanilmasi tartismalidir (140).

Sinir iletim calismalari, duyusal ve motor komponentler olmak lizere 2 alt
kategoriye ayrilir. Motor calismalar brakiyal pleksus kord seviyesi testi, brakiyal
pleksus govde seviyesi testi ve gec¢ yanit testini (6ncelikle F dalgasi yanitlar) igerir.
Duyusal calismalar ise median, ulnar, lateral antebrakiyal kutan6z ve medial
antebrakiyal kutano6z sinirlerin degerlendirmesini icerir (140). NTOS hastalarinda
yapilan elektrodiagnostik bir calismada ulnar ve median sinir iletim hizlari igne
elektrot ile 6l¢lilmustiir ve normal bulgular vermistir. Ama ayni ¢alismada medial
antebrakiyal kutanoz sinirin sinir iletim ¢alismasi patolojik sonuglar gostermistir. Bu
hassasiyet ve erken taniimkani sunmasiyla sinir iletim ¢alismalarinin éncelikle medial
antebrakiyal kutan6z sinirin tercih edilmesi daha mantikh goériinmektedir (141).
Literatlrde sinir iletim calismalarinda 6zellikle medial antebrakiyal kutandz sinir

fonksiyonunun degerlendirilmesi dnerilmektedir (142).

2.7. TOS ile Karistirilan Patolojiler ve Ayirici Tani

TOS’ta sadece TOS’a 6zel semptomlarin ve 6zellikle nérojenik TOS'a yonelik
tani yontemlerinin yetersiz olmasindan dolayi Ust ekstremiteyi ilgilendiren diger
patolojilerle siklikla karistirilmaktadir. TOS’ta semptomlarin ilerlememesi igin erken
tani onemlidir. Bu ylizden diger benzer patolojilerin semptomlarinin bilinmesi
gerekmektedir. Karpal tinel sendromu, nTOS ile sik karistirilan periferik sinir

patolojisidir. Gece agrisi, proksimal agri ve elde parestezi, TOS'takine benzer
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semptomlaridir. Ayrici tani olarak tinel bulgusu, Phalen ve ters Phalen testi, median
sinir stres testi ve EMG sonuglarina bakilabilir (143, 144). Kompleks bolgesel agri
sendromu yanma seklinde agri ve motor kayiplarla TOS ile benzer semptomlar
gosterebilir. Otonomik sinir sisteminin incelenmesi ve kompleks bdlgesel agri
sendromuna neden olabilecek olaylarin sorgulamasi ayrici tantigin kullanilabilir (145).
Servikal disk patolojileri de TOS ile siklikla karistirilir. Servikal bolgeden yayilan agri ve
parestezi, TOS semptomlari ile benzer semptomlaridir. Nérolojik muayene, servikal
kompresyon ve distraksiyon testleri, Spurling’s manevrasi, servikal bélge normal
eklem hareketlerinin degerlendirilmesi ayirici tani icin kullanilabilir (146). Ulnar
noropati de TOS ile karistirilan baska bir patolojidir. Ulnar néropatide 6zellikle kibital
tinelde basi meydana gelebilir. Ayirici tani icin EMG ve tinel bulgusuna bakilabilir.
Motor kaybi degerlendirmek icin ise genellikle adduktor pollisis kasina bakilir (147).
Rotator manset patolojilerine de ayirici tani igin bakilmasi gerekir. Klinikte Neer ve
Hawkings sikisma testi, Jobe testi, Speed testi, eksternal rotasyon testi ayirici taniicin
siklikla kullanilan testlerdir. Ayrica brakiyal pleksusun diger patolojileri (travma,
sistemik hastaliklar gibi), fibromiyalji, opioid hiperaljezi, depresyon, lateral/medial
epikondilit, deQuervain tenosinoviti ve Raynaud fenomeni TOS ile karistirilan

patolojiler olarak tanimlanmistir (8, 148).
2.8. TOS’ta Tedavi Yaklagimlari

TOS tedavisi konservatif veya cerrahi yontemler ile yapilmaktadir. Konservatif
tedavi Oncelikli olarak tercih edilir. Cerrahi secenek genellikle ileri norojenik
defisitlerde ve 4-6 ay sliren konservatif tedavinin yanit vermedigi durumlarda tercih
edilir (116).

Konservatif tedavinin amaci nérovaskiler yapilardaki ekstrinsik baskiyi azaltip
intrinsik irritasyonu diizenlemektir. Ozellikle néral yapilardaki inflamasyonu
azaltarak, postiral dizglinligl ve kassal dengeyi saglayarak ekstrinsik ve intrinsik
yapilar arasindaki denge hedeflenir. Hasta egitimi, tedavinin énemli bir parcasidir.
Gunlik yasamda dogru postiriin 6gretilmesi, kassal dengeyi saglayarak uzun

doénemde viicut biyomekanigi diizenleyecektir (9).
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Konservatif tedavinin en o6nemli kismi agri kontrollidir. Transkutanoz
elektriksel sinir stimilasyonu (TENS), mikro akim stimilasyonu, yiksek voltaj kesikli
akim, manuel masaj, 1si ajanlari ve fonoforez agri yonetiminde kullanilabilen
fizyoterapi ajanlarindandir. Ayrica gevseme egzersizleri, solunum egzersizleri gibi
yontemleri igeren biofeedback teknikleri, agri modulasyonu igin kullanilabilir. Tetik
noktalara steroid enjeksiyonlari, anti-inflamatuar ilaglar agri modiilasyonu igin faydah
yontemler olabilir (9).

Hasta hikayesi alindiktan sonra iyi bir postiir degerlendirmesi, konservatif
tedavinin sekillenmesinde énemli bir rol oynar. Skapular ve omuz kusagi bélgesinin
stabilizasyonu, mobilitesi ve mekanigini diizenlemek énemlidir. Bunun igin yumusak
doku ve eklem mobilizasyonlari, kuvvetlendirme egzersizleri, servikal stabilizasyon
egzersizleri, germeler ve manuel tedavi teknikleri kullanilabilir (149). Skalen kaslar,
SKM, pektoral kaslar, rektus abdominus kasi, levator skapula kasi ve Ust trapez
esneklik kazandirilmasi gereken kaslardir. Manuel tedavi teknikleriile de 1. ve 2. kosta
mobilizasyonu, sternoklavikuler, akromioklavikular eklem ve servikal omurga
mobilizasyonlari saglanabilir (10). Tedavinin diger 6nemli pargasi solunum egitimidir.
Yardimci solunum kaslarinin asiri aktivasyonu TOS hastalarinda solunum paternini
degistirmektedir (149). TOS hastalarinda diyafragmatik solunum paterninin
kazandirilmasi hem yardimci solunum kaslarindaki asiri aktivasyonu azaltacak hem de
stabilizasyon egitimi icin diyafragma kasinin kuvvetlenmesine sebep olacaktir (10,
149). Stabilizasyon icin 6ncelikle diyafragma ve kor kaslarinin egitimi yapilmali ve
egzersizlerin zorlugu, ekstremite hareketleri eklenerek artirilmalidir (10). Noral
esnekligi ve ekskiirsiyonu arttirmak icin sinir mobilizasyonlari yapilmalidir. Bu
egzersizler ile intra ve ekstra noral kompresyon azalirken, sinirlerde vaskiler
fonksiyonunun artisi hedeflenir. Ancak sinir mobilizasyonlari sirasinda semptomlarin
arttirlmamasina dikkat edilmelidir (9, 10).

Literatlirde cerrahi prosediirde arteriyal TOS icin fikir birligi varken nTOS ve
vnTOS icin endikasyonlar belirsizdir ve fikir birligi yoktur (116). Cerrahi prosediirler 1.
kostanin ve servikal kostanin rezeksiyonu, skalenektomi, nérolizis ve pektoralis

minorin tenotomisini icerir (150). Transaksiller, supraklavikuler ve infraklavikuler
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yaklasim cerrahide en sik kullanilan girisimlerdir (151). Fakat cerrahinin uzun dénem

sonuglari tartismali olmakla birlikte en fazla tartisma nTOS vakalarindadir (152, 153).

2.9. Agni

Agri, Uluslararasi Agri Arastirmalari Dernegi (International Association for the
Study of Pain- IASP) tarafindan ‘Gercek veya potansiyel doku hasariyla iliskili hos
olmayan sensoriyal ve emosyonel deneyim’ olarak tanimlanmistir (154). Agri her
yastan, sosyoekonomik ve etnik gruptan insani etkileyen ¢ok yaygin ve karmasik bir

problemdir (155).

2.9.1. Agni Siniflandirmasi

Agri, yalnizca bir duyu degil ayni zamanda bu duyuya karsi olusan emosyonel
bir reaksiyondur. Agrinin olus mekanizmasi, siiresi, kaynagi veya yaralanma tipi gibi
birgok faktor agrinin tanimlanmasinda yer alir. Agrinin siresi, siniflandirma igin temel
bir etkendir. Agri, siresine gore akut ve kronik olmak lzere 2 gruba ayrilir (156).
Literatlirde farkli siniflamasi olmasina karsin patofizyolojik olarak da nosiseptif,
noropatik ve nosiplastik/nosipatik agri olmak tGzere 3 temel gruba ayrilir (157). Agri

siniflamasi Tablo 2.2.'de gosterilmistir.
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Agri
karakteristigi

Agn Tipi

Tanim/Ozellik

Durasyon

Akut

Akut agri 3 aydan daha az siiren ve
biyolojik olarak yararli ve beklenen bir
durumdur. Herhangi bir yaralanma,
ameliyat ya da bir hastalik stirecinden
kaynaklanan durumlarda viicudun
normal olarak verdigi bir tepkidir.
Biyolojik olarak zararli faktérden
uzaklasmaya yarayan ve iyilesmeyi
tesvik etmek igin acil uyari veren bir
mekanizmadir (156, 158).

Kronik

Kronik agri ise IASP’e gbre 3 aydan uzun
siren ve tekrarlayan agridir (159). Akut
agrinin aksine viicut igin yararli olmayan
bir agridir. Kronik agri, biyolojik
temellere sahip olmasinin yaninda
kisisel deneyimlerden etkilenir ve
kronik agrinin periferik ve/veya santral
etkisi vardir (156, 158).

Patofizyoloji

Nosiseptif

Noral olmayan dokuda gercek veya
tehdit eden bir durum karsisinda
serbest sinir uglarindaki nosiseptorlerin
aktivasyonundan kaynaklanan agridir
(157, 160).

Noropatik

Sinir siteminin primer hasari veya
disfonksiyonuna bagli ortaya ¢ikan
agridir. Normalde agrili olmayan
uyaranlar da agriya yol acabilir veya
agrili bir uyarana asiri tepki verilebilir
(157, 160).

Nosiplastik/Nosipatik

Sinir sisteminde agriya sebep olacak
gercek veya tehdit eden bir durum
olmamasina karsin sinir sisteminin
hipereksitabilitesi sonucu agri
modyilasyonundaki azalmaya bagl
ortaya cikan agridir (157).




33

2.9.2. Agri Anatomisi/Fizyolojisi

Agri ylzyillardir bilim dinyasinin ilgisini ¢eken bir konudur. Agrinin nasil
algilandigi hakkinda cesitli teoriler ortaya atilmistir (161). Buglin bilim dinyasinda
kabul goéren ve Uzerine galismalar yapilan teorinin temelleri Melzack ve Wall
tarafindan 1965 yilinda atmistir. Bu teori ‘Kapi Kontrol Teorisi’dir (162).

Agri anatomisini olusturan yapilar periferik ve santral sistemler olmak lizere 2
gruba ayrilabilir. Periferal anatomininin ilk yapisi nosiseptorledir. Nosiseptorler
dokularda bulunan ve agrili uyaranlari elektrik sinyaline dénistiriip akson boyunca
merkezi sinir sistemine aktaran reseptorlerdir. Yiiksek basin¢h mekanoreseptérler
mekanik deformasyonu algilarken polimodal nosiseptorler cesitli doku hasarina
duyarlidir. Polimodal nosiseptorler, hidrojen iyonu, 5- 5-hidroksitriptamin (5-HT),
sitokinler, bradikinin, histamin ve prostaglandin gibi inflamatuar mediyatérleri igerir.
Bu mediyatorler agrili bir uyaran oldugu zaman serbest sinir uglarindaki nosiseptorleri
yikarak aktive ederler ve hassaslastirirlar (163, 164). Periferal agri anatomisin diger
yapisi sinir lifleridir. Agril uyaranlarin tasinmasinda 2 ana sinir lifi vardir. Bu lifler
dorsal kok ganglionunda veya trigeminal gangliyonda hiicre gévdesine sahip olup
spinal kordun dorsal boynuzunda son bulur. A-delta (A8) sinir lifleri kiiclik capli
miyelinli lifler olup mekanik agrili ve termal agrili uyaranlari tasiyan ve hizli-keskin agri
yolu olarak bilinir. Ad sinir lifi dorsal boynuzun lamina | ve V'unda son bulur. C lifleri
miyelinsiz lifler olup kimyasal agrili uyaranlari ve uzun stireli mekanik ve termal agrih
uyaranlari taslyan ve yavas kronik agri yolu olarak bilinirler. C lifleri dorsal boynuzun
lamina II’'sinde son bulur (163, 165)

Spinal kordun posterior boynuzu afferent liflerin sinaps yaptigi ve ayni
zamanda inhibitor ve eksitator internéronlarin bulundugu, periferden gelen uyarilari
santral sistemlere ileten bir yerdir. Afferent liflerin sinaps yaptig yerler laminalardir
ve laminalar arasinda c¢ok sayida baglanti vardir. Agri algilanmasinda énemli olan
laminalar lamina Il, | ve V'tir. Substantia gelatinosa (SG) olarak da adlandirilan lamina
I, C liflerinin sinaps yaptigi alanlardir. Ad lifleri ise lamina | ve V’te sinaps yaparlar.
Lamina I'de nosiseptif spesifik projeksiyon néronlari, lamina V’te tim afferent

noronlarin direkt veya internoronlar araciligi ile sinaps yaptigi “wide dynamic range”
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projeksiyon néronlari bulunmaktadir. Bu projeksiyon néronlari afferent liflerin
getirdigi uyarilan Ust merkezlere ileterek supraspinal cevabi olusturur (160, 163)
Agri, spinal kord seviyesinde ve santral merkezlere tasinirken bazi
mekanizmalar ile modiile edilir. Bu modiilasyon islemini ‘Kapi Kontrol Teorisi’ olarak
Melzack ve Wall literatiire kazandirmistir. ilk mekanizma A8 ve C liflerinin, SG
hicreleri Gzerindeki aktivasyonudur. Agri iletimi T hiicreleri Gizerinden olur. Biylk
miyelinli (AS) afferent lifler SG’deki inhibitor interndronlari uyarir ve SG
aktivasyonunu artirir. SG’nin aktivasyonun artmasi T hicrelerindeki aktivasyonu
azaltir. Boylece kapi kapanir ve agrinin ist merkezlere iletilmesinde azalma olur.
Kiclk miyelinsiz (C) afferent lifler de SG’deki aktivasyonu azaltir ve T hicrelerinin
aktivasyonunu dolayli olarak artirir. Boylece kapi agilir ve agrinin Gst merkezlere gidisi
kolaylasir (Sekil 2.5). 2. modiilasyon islemi tist merkezlerin inhibitér kontroliidiir. Ust
merkezlerden gelen impulslarla kapi agilir veya kapanir. 3. modilasyon mekanizmasi
ise spinal kord seviyesinde bulunan endojen opioidlerin (Norepinefrin, Serotonin,

Prostaglandin) agri inhibisyonunda rol almasidir (163, 166, 167).

Central

Control

Action
INPUT SG 1 System

Sekil 2.9. Kapi Kontrol Sistemi (167)

Agriyi Ust merkezlere ileten en onemli yol traktus spinothalamikustur.
Spinothalamik yol lamina I, V ve VII' den koken alir. Neospinothalamik ve
paleospinothalamik yol olmak Uzere 2’ye ayrilir. Neospinothalamik yol daha ¢ok
agrinin yeri, siddeti, stiresi gibi ozellikleri tasirken paleospinothalamik yol agrinin
otonomik ve hos olmayan emosyonel 6zelliklerinden sorumludur. Spinothalamik yol

Sekil 2.6’te verilmistir. Ayrica spinoretikularis, yanik agrisinin tasinmasinda, korteksin
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ve subkortikal yapilarin genel bir uyaniklik ve alarm halinde tutulmasinda goérev alir

(160, 163).

Cerebral cortex Forebrain
Thalamus i

Fibres to k’
hypothalamus

Fib t i ductal —

res to periaque = -
grey matter / = Periaqueductal
: grey matter

Fibres to b

reticular formation Locus coeruleus

C

Medulla

Nucleus
reticularis giganto-
cellularis (NA)

Nucleus raphe
magnus (5-HT)

Neospinothalamic
tract (fast pain)
Inhibitory dorsal columns

Palaeospinothalamic
tract (slow pain)
Spinal cord
Dorsal horn Dorsal
(laminae I-V1) Rt ook
/ ganglion
> C fibros

Sekil 2.10. Spinothalamik Yol (163)

Agri modllasyonu igin beyin sapinda 2 o6nemli bdlge vardir. Bunlar
periakuaduktal gri madde (PAG) ve niikleus raphe magnustur. PAG’daki elektrik
stimilasyonu, analjezi tretir. Spinal kordda posterior boynuz néronlarini hedef alir ve
agriiletimini baskilamak igin spinal korda dogru projeksiyon yapar. Ayrica PAG, opioid
reseptorlerine sahiptir. Bu reseptorlerin uyarilmasi inen mekanizmalar yoluyla
analjezi Uretir. Niikleus raphe magnusta ise seratonin iceren ndéronlarin hiicre gévdesi
bulunur. Bu noéronlar lamina Il ve IlI'te sinaps yaparlar. Bu hiicrelerin uyarimi ile

salinan serotonin laminalardaki inhibe edici internéronlari aktive eder (163, 164).
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Agrinin algilanmasinda kortekste en dnemli alanlardan birisi talamustur. Talamusta
somatosensensoriyel bilgiler islenir ve spinothalamik yoldan gelen afferent lifler
sinaps yapar. Talamusa gelen bilgiler primer ve sekonder somatosensor kortekse,
insulaya, anterior singulat kortekse, prefrontal kortekse, serebelluma ve bazal
gangliona iletilir. Bu merkezler agrinin algilanmasinda ve uygun cevabin olusmasinda
onemli role sahiptir (163).

Kapi kontrol teorisi agri algilanmasinda literatire 6nemli katkilar saglamis ve
halen gecerliligini korumaktadir. Ama bazi agrili durumlari agiklamakta yetersiz
kalmaktadir. Kapi kontrol teorisinin agiklayamadigi agrilar icin Melzack ‘Néromatriks
Teorisi’ni agiklamistir. Melzack’in gikis noktasi fantom agrilari olmustur. Ekstremitesi
olmayan bir insan dolayisiyla fizyolojik olarak agri olusturacak bir etken olmadigi
durumlarda nasil oluyor da agri hissediyor? Noromatriks teorisine gore bu durum su
sekilde agiklanmistir: Ekstremitenin oldugu zamanda kortekse siirekli bilgi
girmektedir. Bu slirecte kortekste algisal ve motor cikti Greten bir ag olusmaktadir.
Melzack bu aga néromatriks demistir. Ekstremite yoklugunda da néromatriks aracihigi
ile ayni giktilar olusmaktadir (12, 168). Néromatriks teorisi kronik agri mekanizmasini
da aciklar. Fizyolojik uyarinin olmadigi kronik agrili durumlarda néromatriks araciligi
ile agri hissi devam etmektedir.

Anterior singulat korteks, insula, talamus, prefrontal korteks, primer-
sekonder sensorimotor korteks ve korteks-talamus-limbik sistem arasindaki sinaptik
baglantilar néromatrikse dahil olan yapilardir (169, 170). Prefrontal bolge ve limbik
sistem agrinin duygusal yonleriyle iliskilidir ve duygusal ve motivasyonel yanitlari
dizenler (171). Sinaptik baglantilar dncelikli olarak genetik olarak belirlenir ve daha
sonra insan bedeninin deneyimledigi duyusal girdiler tarafindan sekillenir. Bu
baglantilar arasinda dongisel islemleme ve sentez olur. Bunun sonucunda
ndéromatriks ‘néro-imza’yi olusturur. Noro-imza hareket ve davranislarimizi belirleyen

karakteristik bir ciktt modelidir (11).
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2.9.3. Kronik Agri Noromatriksi

Fiziksel bir yaralanma meydana geldigi zaman beynin homeostatik
diizenlemesi bozulur ve stres Uretimi olur. Homeostazinin yeniden kurulmasi igin bir
dizi karmasik sistem devreye girer. Fiziksel yaralanma biyolojik sistemde stres
olusturdugu kadar psikolojik olarak da stres olusturur. Homeostazinin yeniden
saglanmasi sirasinda 6nceden gesitli faktorlere baglh olarak olusan davranissal aktivite
programlari devreye girer. Aktivite programlarinin secilmesinde genetik, cevresel ve
emosyonel deneyimler rol oynar. Ciktisi kronik agri olan néro-imzalarin olusmasinda,
fiziksel-psikolojik stres sonucu yapilan stres diizenleme mekanizmalari da rol oynar
(12). Kronik agr sliresinde olusan noro-imza’yr bircok faktor etkilemektedir. Bu

faktorler sekil 2.6’da 6zetlenmistir.

C—> ——

*Sensoriyal Faktérler aPEC >

Duyusal, Visseral, T o 4 *Agr1 Algisi

Muskuloskeletal, Néral inputlar -y (ﬁ)‘ | 4 { "
vmPFC N\ U
*Kognitif Faktbrler g PRy Stres Diizenleme
. ) oFc RaNce N Programlari

Sosyokdltiirel Etki Nae=i i 4 \

Degerler ve inanglar Amy RSN Stres Regiilasyonu
Gegmis Deneyimler = immun Sistem Aktivasyonu

Kisilik Ozellikleri Kortizol-Noradrenalin-

Dikkat-Beklenti Endorfin Dizeyleri
Anksiyete-Depresyon *Aksiyon Programlari
*Emosyonel Faktorler

(Stres Mekanizmalari) Basa Cikma Stratejileri

Limbik Sistem Sosyal iletisim
Hipothalamik-Adrenal Sistem istemli veya istemsiz
immun Sistem Davranis Paternleri

*Diger Faktorler
Yas, Cinsiyet, Genetik

Sekil 2.11. Agri N6éromatriksi

2.9.4. Kronik Agrida Yapisal ve Fonksiyonel Degisiklikler

Noro-gorintileme galismalarinin yayginlasmasi ile kronik agrili durumlarda

beyin fonksiyonlarinin degisimleri gosterilmeye baslanmistir. Santral sistemde agrinin
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duyusal oOzelliklerini kodlayan bdlgelerinde morfolojik degisiklikler, kronik agri ile
iliskili bulunmustur. Bu sistemdeki yapisal ve fonksiyonel degisiklikler duyusal ve

bilissel degisimlere sebep olmaktadir (171, 172) Kortikal yapilardaki degisiklikler

Tablo 2.3.’te verilmistir.

Tablo 2.3. Kronik Agrida Yapisal ve Fonksiyonel Degisimler

Kronik Agrida Yapisal ve Fonksiyonel Degisimler (164, 171)

Prefrontal Korteks

-Karar verme, 6zdenetim, duygu
dizenleme, risk ve korkunun
islenmesi ve amigdala
aktivitesinin diizenlenmesinde
rol oynar.

-Agrida emosyonel ve bilissel
aktivitenin kontroli igin
onemlidir ve korteksteki diger
yapilarla baglantihdir.

Kronik agrida prefrontal kortekste
azalmig aktivasyon paterni vardir. Ayni
zamanda prefrontal korteks hacminde
azalma goralir.

Amigdala

Hafiza modilasyonundan, karar
vermeden, 6dil ve duygusal
tepkilerden sorumludur.

Kronik agrida huicre duyarliliklari artar.
Amigdala hacmi, yeni néronlarin
olusmasi nedeniyle kronik agri
uyarimina yanit olarak artar.
Amigdalanin kronik agrinin duygusal ve
davranigsal sonuglari igin dnemli
oldugu dislinilmektedir.

Noropatik agrida amigdalanin merkezi
¢ekirdeginde néronal uyarilabilirlik
artar.

Anterior Singulat
Korteks

-Otonom islevler, dikkat
dagitma, 6dil beklenti, karar
verme, etik ve ahlak, dirti
kontroliinde rol alir.

-Agrinin islenmesi ve
modyiilasyonunda yer alir.

Anterior Singulat Korteksteki reseptor
sayisinda ve duyarhliginda azalma
gosterilmektedir.

insula

insular korteks, agri algilama,
motor kontrol, duygusal
diizenleme ve 6z farkindalklar
dahil olmak Uzere ¢ok cesitli
islevlerde rol oynamaktadir.

Agriile ilgili reseptorlerinde azalma
olur ve diger bolgelerle olan
baglantilari azalir.

Somatosensoriyal
Korteks

Afferent bilgileri islemek ve
uygun cevabi vermekten
sorumludur.

Kronik agrida postsentral S1 kortikal
alanlar normal somatotopik
organizasyonunu kaybeder.

Hipokampis

Hipokampus, hafizada énemli
rol oynayan limbik sistemin bir
yapisidir. Duygu ve bilisle ilgili
diger beyin bolgeleri ile genis bir
sinir lifi baglantisina sahiptir

Ogrenmeye ve hafizaya katkida
bulunarak ve kronik agri gelisimini
tetikleyebilir. Hipokampsteki azalmis
hipokampal nérojenez gibi fonksiyonel
ve yapisal degisiklikler, kronik agrisi
olan hastalarda hafiza eksiklikleri ve
caydirici efektif durumlarla yakindan
iliskilidir.
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Kronik agrili bireylerde néro-imza sonucunda bazi davranis modelleri ve
inanislari olusmaktadir. Kronik agriile depresyon ve anksiyete arasinda gift yonld, siki
bir iliski vardir (173, 174). Kronik agrinin depresyonu ve anksiyeteyi tetikledigi ve
kronik agri hastalarda normal bireylere gore daha sik goruldigi literatlirde
gosterilmistir (174-177). Yapilan c¢alismalar ile depresyon hastalarinin yaklagik
%65’inde agn sikayeti, kronik agrili hastalarda da, %7-85 arasinda depresyon oldugu
soylenmistir. Uzmanlar depresyon ve agrinin iliskisini ortak moddilasyon sisteme sahip
olmalari ile agiklamaktadir (175, 178).

Aleksitimi, 6znel duygulari tanimlama glglikleri, duygusal uyarilmanin
bedensel duyumlarini ayirt etmede guglikleri, hayal glcl eksikligi ve disa donik
disiinme ile karakterize bilissel isleme ve duygusal diizenleme eksikligidir. Duygusal
islemlemedeki bozukluk, kronik agri ile iliskilidir. Birgok ¢alismada aleksitimi ile agr
yogunlugu arasinda pozitif bir iliski bulunmustur. Ayni zamanda kronik agrisi olan
hastalar genel popiilasyon ile kiyaslandiginda daha ylksek aleksitimi prevelansi
gostermektedir. Aleksitimi ile kronik agri arasindaki olumsuz etkilenim kronik agri
yonetiminde g6z 6niinde bulundurulmahdir (13).

Katastrofobi, bir deneyimin olumsuz yoénlerinin ve sonuglarinin asiri
degerlendirilmesi ve olayin felaketlestirilmesidir. Katastrofobi, kronik agn
deneyiminde ©6nemli bir rol oynamaktadir. Agriya odaklanma ve agriyla ilgili
deneyimleri olumsuz degerlendirme, kronik agrili bireylerin %7-30’unda bulunur.
Katastrofobi agri icin 6nemli bir hazirlayici faktordiir. Katastrofobi sadece agriile ilgili
duslinceleri etkilememektedir. Yapilan ¢alismalarda katastrofobisi bulunan kisilerde
daha yiiksek diizeyde depresyon ve anksiyete, daha olumsuz genel saghk durumu,
daha fazla ila¢ kullanimi, daha fazla hastanede kalis ve tedavi slreclerinin uzamasi
gibi sonuclar bulunmustur (14, 179).

Kronik agrili bireylerde zamanla anksiyete gelisebilir. Bunun sonucu olarak
bireyler korkudan kagcinma davranislari sergileyebilir. Artan agri algisi sonucunda
olusan kacinma davranislarindan birisi fiziksel harekete karsidir. Kori ve ark. bu
durumu kinezyofobi terimi ile agiklamistir. Kinezyofobi, agrili yaralanma ve tekrar

yaralanmaya karsi olusan aktivite ve fiziksel harekete karsi gelisen kaygidir. Yapilan
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calismalarda kinezyofobi ile agri siddeti arasinda yulksek iliski bulunmustur (14).
Kinezyofobi olusmasinda agri ndéromatriksinin 6nemli bir yapisi olan amigdala
sorumludur. Amigdala hafiza merkezidir. Tehdit ve tehlike olarak algilanan agnrili
hareketler amigdala tarafindan uzun sireli agri hafizasina alinirlar. Boylece kronik
agrisi olan kisilerde kinezyofobi olusumu gorilir. Hareketten kaginmanin baska bir
sonucu da hastalarin aktivite dizeylerinin diismesidir. Trocoli ve ark. yaptigi bir
calismada, kinezyofobi seviyesinin ylksek oldugu kronik bel hastalarinda fiziksel
engellilik gelisme riskinin %41 arttigini gdstermistir (180).

Sonug¢ olarak kronik agrinin depresyon, anksiyete, kinezyofobi, aleksitimi,
katastrofobi gibi emosyonel ve kognitif ¢iktilari olugmaktadir. Kronik agn

degerlendirmesi ve tedavisinde bu ¢iktilar gbz 6nlinde bulundurulmalidir.

2.9.5. Santral Sensitizasyon

Santral Sensitizasyon (SS) ilk olarak Clifford Woolf'un hayvanlar Uzerinde
yaptigi bir calismada periferik doku hasari ile spinal kord hiicrelerinde asiri aktivasyon
gorilmesi sonucu kesfettigi bir terimdir. SS, fiziksel ya da g¢evresel bir uyarana karsi
sinaptik baglantilarin ve ndrotransmiter aktivitelerinin artisi ile karakterize olan noral
sinyal amplifikasyonu sonucunda olusan merkezi sinir sisteminin (MSS)
hipereksitabilitesidir (181). MSS’nin hassaslasmasi, agrinin kroniklesmesine katkida
bulunabilir ve spinal ve/veya supraspinal bolgelere yayillma egilimi gosterebilir (15).
Noral sinyallerin artmasi ile olusan agri yani santral sensitizasyon agrisi nosiseptif
veya noropatik agr gibi mekanizmalar disinda tutularak farkl bir agri kategorisine
koyulmaktadir (182, 183) SS, agri semptomlari ile gticll bir iliski icindedir. (181).

Santral sensitizasyonun fizyolojisi karmasik olmak ile birlikte su sekilde
actklanmistir. A-delta ve C lifleri bradikinin, P maddesi ve prostoglandin gibi
inflamatuar mediatorler tarafindan aktive edilirler. Bu afferent lifler spinal kord
seviyesinde wide dynamic range hiicrelerinde sinaps yaparlar. Afferent lifler sinaptik
bosluga SP, aspartat, nerve growth faktor (NGF), glutamat gibi nératransmiterlerin
salinimini yapar. Bu norotransmitterler postsinaptik hiicre membraninda N metil-D

aspartat (NMDA), alfa-amino-3-hidroksi-5-metil 4-izoksazolpropiyonat,
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metabotropik glutamat, NGF ve tirozin kinaz B reseptorlerini aktive eder. Bu
reseptorlerin aktivasyonu, artmis membran gecirgenligi, hiicre ici kalsiyum girisi,
protein kinaz aktivasyonu gibi gesitli hiicresel degisikler yapar. Bu degisiklikler, ikincil
noronlarin hipereksitabilitesinin artmasina ve periferik uyaranin belirgin sekilde
ylkseltilmesine neden olur. Bu néronlar talamusa, hipotalamusa, limbik sisteme ve
son olarak somatosensoriyal kortekse yukselir (181). Ayrica son yillarda glial
hiicrelerin aktivasyonunun ve beyin-tiirevli noérotrofik faktorlerin (BDNF)'nin SS’de
onemliroller Ustlendigi gosterilmistir. BDNF, sinir bliyimesinde ve hiicrelerin hayatta
kalmasinda rol oynayan bir proteindir. Bunlar stimile edici sinapslari gigclendirerek
ve inhibe edici sinapslari zayiflatarak SS olusmasina bilyuk katki saglarlar. Boylece
periferden santral sisteme kadar tim agri yapilarini etkilerler (181, 184).

Ozetle, spinal kordda inhibe edici internéronlarin kaybi, agri mekanizmalarinin
fasilitasyonu, inen agri yollarinin inhibitor mekanizmalarinin degismesi, bilissel-
duygusal mekanizmalarin fasilitasyonu ve afferent bilgilerin kortikal islemlemesinde
degisimleri, agrn sinyali icin duyusal esigi disurir ve merkezi sinir sisteminde
hassasiyete sebep olur (163, 185). Bu hassasiyet basing, i1si, dokunma gibi cevresel
uyaranlar ile artabilir ve hiperaljezi veya allodini gibi durumlarla klinikte karsimiza
cikabilir (15, 181). Ayrica kisiler ses, koku, kimyasallar ve 1siga karsi duyarli olurlar.
Literatlrde fibromiyalji, karpal tiinel sendromu, romatoid artrit, diabetus mellitus,
juvenil kronik artrit, parkinson hastaligi, multipl skleroz, periferik néropati gibi

durumlarda SS varhgi gosterilmistir (181).
2.10. TOS’ta Agr Degerlendirmesi

Agri TOS'ta en sik karsilasilan semptomlardan birisidir. Bu ylizden TOS
hastalarinin tedavisinde o6ncelikli olarak agri tedavisi hedeflenir (9). Agr
degerlendirmesinde ilk olarak agrinin oldugu bdlge, agrinin ne zaman oldugu
(istirahat-aktivite-gece), agrinin arttigl veya azaldigi durumlar not edilmelidir. Ayni
zamanda Gorsel Analog Skalasi, McGill Agri Anketi, Ust Ekstremite Agn
Degerlendirmesi Anketi, Kisa Agri Envanteri ve Servikal Brakiyal Semptom Anketi gibi

formlar, agri degerlendirmesinde siklikla kullanilan skorlamalardir (10, 186).
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TOS’un etiyolojisinin genis olmasi, standart tani kriterlerinin olmamasi ve (st
ekstremiteyi ilgilendiren diger patolojilerle siklikla karistirilmasi gibi nedenlerle TOS
tanisinin konulmasi gecikmektedir (8). Bu durumda hastalar agri, parestezi gibi
semptomlari uzun sire yasamaktadir. Bu yiizden TOS hastalari kronik agriya sahip
hastalar olarak karsimiza cikmaktadir (187). Néromatriks teorisinin aciklanmasindan
sonra yapilan c¢alismalar ile kronik agriya yonelik degerlendirme ve tedavi
yaklasimlari, biyopsikososyal insan modeli goz 6niinde bulundurularak yapilmaktadir
(188). Fakat literatiirde TOS hastalarinin kronik agriya sahip hastalar oldugunun
sdylenmesine karsin TOS hastalarinda kronik agrinin etkisini degerlendiren bir ¢alisma
bulunmamaktadir.

Bu ylzden g¢alismamizin amaci TOS hastalarinda santral ve periferal agn
komponentlerinin belirlenmesi, santral ve periferal komponentler arasindaki iliskinin
arastirilmasi ve bu komponentlerin semptom durasyonu, fiziksel aktivite diizeyi ile

iliskisinin arastirilmasidir.



43

3. BIREYLER VE YONTEM
3.1. Bireyler

CGalismaya Torasik Outlet Sendromu tanisi almis 18-65 yas arasindaki 66 hasta
alindi. Calisma kapsaminda Hacettepe Universitesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon
Fakiltesi’ne basvuran ve dahil edilme kriterlerini saglayan hastalar degerlendirmeye
alindi. Hacettepe Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulundan
2020/05-47 karar numarasi ile onay alindi (Ek.1. Etik Kurul Onay1). Hastalar ¢alismaya
dahil edilmeden 6nce c¢alisma hakkinda bilgilendirme yapildi ve tim hastalara

aydinlatiimis onam formu imzalatildi (Ek.2. Aydinlatiimis Onam Formu).
3.1.1. Calismaya Dahil Edilme Kriterleri

Hastalarin ¢alismaya dahil edilebilmesi icin asagidaki kriterleri tasimasi istendi.

18-65 yas arasinda olmak

e TOS tanisina sahip olmak

En az 6 aydir TOS semptomlarina sahip olmak (agri, parestezi, kas atrofisi

vb.)

Vicut kitle indeksinin 18.5-24.9 kg/m? olmasi
3.1.2. Calismaya Dahil Edilmeme Kriterleri

e Eslik eden patolojiler (Servikal disk problemleri, fibromyalji, rotator
manset problemleri, diyabet, neoplastik strecler)

e Hastalarin onam vermemesi
3.2. Yontem

Calismaya TOS tanisi almis 66 hasta dahil edildi. Hastalar Hacettepe
Universitesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Fakiiltesi El Cerrahisi Rehabilitasyonu
Unitesinde degerlendirildi. Degerlendirmeler her birey icin sadece 1 kez yapildi.

Calismaya katilan bireylere asagidaki degerlendirmeler yapildi.



44

e Demografik Bilgiler Formu

e  Gorsel Analog Skalasi

e  Basing Agri Esiginin Olgiilmesi

e  McGill Agri Melzack Agri Soru Formu
e Agri Kalitesi Degerlendirme Olcegi

e  Agri Felaketlendirme Olcegi

e Santral Sensitizasyon Olgegi

e Tampa Kinezyofobi Olcegi

e Toronto Aleksitimi Olcegi

e Uluslararasi Fiziksel Aktivite Anketi

e Cocukluk Cagi Travmalari Olgegi

Calismamizda santral agri komponentlerini degerlendirmek icin, Agri
Felaketlendirme Olgegi, Santral Sensitizasyon Olcegi, Tampa Kinezyofobi Olcegi,
Toronto Aleksitimi Olgegi kullanildi. Periferik agri komponentlerini degerlendirmek
icin, Gorsel Analog Skalasi, basing agri esigi degerlendirilmesi kullanildi. Agn
ozelliklerini (tip, agri zaman iliskisi vb) degerlendirmek icin McGill Melzack Agri Soru
Formu ve Agr Kalitesi Degerlendirme Olgegi kullanildi. Fiziksel aktivite dizeyini
belirlemek igin Uluslararasi Fiziksel Aktivite Olcegi ve gecmis travma 6ykiisiinin
kronik agri dzellikleri ile iliskisini degerlendirmek icin Cocukluk Cagi Travmalari Olcegi

kullanildi.
3.2.1. Demografik Bilgiler Formu

Calismaya dahil edilen tim hastalarin yas, cinsiyet, boy, kilo, egitim durumu,
dominant eli, TOS tarafi, semptom durasyonu ve eslik eden patolojileri soruldu (Ek.3.

Demografik Bilgiler Formu).
3.2.2. Gorsel Analog Skalasi (GAS)

GAS kisinin agri siddetinin belirlenmesi icin klinikte kullanilan bir

degerlendirmedir. 10 cm uzunlugundaki bir gizgi Gzerinde baslangi¢ noktasi O, bitis
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noktasi 10 degerini alir (Sekil 3.1). 0 hi¢ agri olmamasini, 10 dayanilmaz derecede agri
olmasiniifade eder (189). GAS’ta algilanan agri seviyesi 6l¢lldi. Kisiden agri siddetine
gére cizgide isaretleme yapmasi istendi. isaretlenen yer cetvel ile 6lculip cm

cinsinden kaydedildi. GAS istirahat, aktivite ve gece zamanlarinda sorgulandi.

0 10

(Agn Yok) (Dayanilmaz Agri)

Sekil 3.1. Gorsel Analog Skalasi
3.2.3. Basing Agni Esiginin Olgiilmesi

Basing agri esiginin basing algometresi tarafindan ol¢lilmesini ilk defa 1934’te
Libmann glindeme getirmistir. Basing algometreleri, basing agri esiklerini 6l¢mek icin
klinikte kullanilan avantajli bir yontemdir. Calismamizda basing agri esigi Chatillon-
100 LBF AMETEK cihazi ile KGF cinsinden &lgiilmistir. Olglimler trapezius,
infraspinatus, ekstansor karpi radialis ve ekstansor indisis proprius kaslarinda
bilateral olarak yapildi. Cihaz dikey yonde ve sabit hizda hizi artirilarak uygulandi.
Hastalardan sadece hafif bir agri hissettiginde ‘tamam/yeterli’ gibi s6zel uyaran
vermeleri istendi. Olglimler trapezius kasi icin (st trapezin orta noktasindan,
infraspinatus kasi igin skapular spinanin 2-3 parmak altindan, ekstansoér karpi radialis
kasl icin lateral epikondilin 2-3 parmak altindan ve ekstansor indisis proprius kasi igin
lateral styloid cikintinin 4-5 parmak tzerinde radiusun medial tarafindan yapildi (Sekil

3.2) (190).
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Sekil 3.2. Basing Agri Esigi Olcimii

A. Ekstansor Karpi Radialis/Ekstansér indisis proprius kaslarinin élctim yeri; B. Ust Trapez/infraspinatus
kaslarinin &lciim yeri; C. infraspinatus kasin élgimii; D. Ust trapez kasin élgiimii; E. Ekstansér karpi
radialis kasinin 6lgimu; F. Ekstansor indisis proprius kasinin 6lgimu
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3.2.4. McGill Melzack Agri Soru Formu

McGill Melzack Agri Soru Formu, Melzack ve Targerson tarafindan 1971
yilinda gelistirilmistir (191). Form 4 Bolimden olusur. 1. bolimde kisinin agrisinin
yerini gosterilecegi bir viicut haritasi vardir ve agri derinde ise D, ylizeyde ise Y harfi,
her ikisi de varsa DY harflerini isaretlemesi istenir. 2. boélimde agrinin neye
benzedigini sorgulayan tanimlayici kelimelerin bulundugu 20 grup vardir. Her grupta
2-6 arasinda tanimlayici kelime bulunur. Hastalardan her bir grupta agrilarini
tanimlayan en uygun 1 kelimeyi se¢mesi istenir. Agrilarini tanimlayan bir ifade yoksa
o grup bos birakilir. 3. bolimde agrinin zamanla iliskisi ve agrilarini azaltan/arttiran
faktorler sorgulanir. 4. boélimde ise agrinin siddetini belirlemek icin sorular vardir
(Ek.4. McGill Melzack Agr Soru Formu). Formun Tirkce gecerlik ve glvenirlik

calismasi Kuguoglu ve ark. tarafindan yapilmistir (192).
3.2.5. Agri Felaketlendirme Olgegi

Kronik agrinin kognitif ve emosyonel ciktilarindan birisi olan katastrofobi,
agrinin algilanmasi ile ilgili 6nemi bir kavramdir. Katastrofobik kisiler agriyi gercekte
oldugundan daha siddetli hissetme egilimindedir. Agr Katastrofobi Olcegi, 1995'te
Sullivan ve ark. tarafindan gelistirilen bir dlgektir (193). Agri Katastrofobi Olcegi 13
maddeden olusur ve var olan agrinin algilanma ve agrinin devamhligi hakkindaki
endiselerinin sikligini degerlendirir. Caresizlik, bliyitme ve ruminasyon olmak lizere 3
alt bashgi vardir. Asla (0) ve her zaman (4) olmak tizere puanlama yapilr. Kisi toplam
52 puan alabilir (Ek.5. Agri Felaketlendirme Olgegi). Yiiksek skor, yiiksek katastrofobi
seviyesini gosterir. Olcegin Tiirkce gecerlik ve giivenirligi calismasi Siiren ve ark.

tarafindan yapilmistir (194).
3.2.6. Agni Kalitesi Degerlendirme Olgegi

Agri Kalitesi Degerlendirme Olgegi, agrili durumlarda agrinin tipinin
belirlenmesi ve baskin olan semptomun saptanmasi igin kullanilan ve 20 sorudan
olusan bir 6lcektir. ilk 19 maddesinde agrinin yogunlugu, verdigi rahatsizlik, derin

veya ylzeysel olup olmamasi ve sicaklik, sogukluk, karincalanma gibi hisleri sorgular.
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0 (hig yok) ile 10 (¢ok yogun) arasinda puan alir. 20. soru ise agrinin sikhgini sorgular
(Ek.6. Agri Kalitesi Degerlendirme Olgegi). Olcegin Tiirkce gegerlik giivenirligi

calismasi Sahin ve ark. tarafindan yapilmistir (195).
3.2.7. Santral Sensitizasyon Olgegi

Santral Sensitizasyon 6lgegi 2012’de Mayer ve ark. tarafindan gelistirilmistir
(196). Santral sensitizasyon etkisinin objektif olarak olgllebilmesi icin kullanish bir
dlgektir. Olgcek, A ve B olmak lizere 2 béliimden olusur. A bdlimii santral sensitizasyon
ile iliskili olabilecek semptomlarin sikligini sorgulayan 25 sorudan olusur. Her bir soru
asla (0) ile her zaman (4) olacak sekilde puanlandirilir. Olgekten en yiiksek 100 puan
alinabilir. Olgegin kesme degeri 40’tir. Puan arttikca semptom siddeti artar. B bolimi
ise santral sensitizasyon ile iliskisi oldugu duslinllen hastaliklardan bir hekim
tarafindan tani alip almadigini ve tani aldi ise bunun hangi tarihte oldugunu sorgular
(Ek.7. Santral Sensitizasyon Olgegi). Olgegin Tirkce gecerlilik giivenilirlik calismasi

Diizce ve ark. tarafindan yapilmistir (197).
3.2.8. Cocukluk Cagi Travmalari Olgegi

Cocukluk cagi ruhsal travmalari 6lgegi kisilerin istismar ve ihmal yasantilarini
geriye ddniik sorgulayan ve nicel olarak bir sonug veren dlgektir. Olgcek 28 maddeden
olusur; cinsel, fiziksel, emosyonel istismar ve fiziksel, emosyonel ihmali degerlendirir.
Her bir sorunun 1’den 5’e kadar puanlamasi yapilir (Ek.8. Cocukluk Cagi Travmalari
Olgegi). 4,6,12,15,18 ve 27. sorularin puanlari ters cevrilip hesaplanir. 11,21 ve 25.
sorularin puanlari hesaplamaya dahil edilmez. Toplam 25-125 arasinda puan alinir.

Olgegin Tiirkce gecerlik ve giivenirligi Sar ve ark. tarafindan yapilmistir (198).
3.2.9. Tampa Kinezyofobi Ol¢egi

Tampa Kinezyofobi Olcegi, kisilerin hareket ve tekrar yaralanma korkusunu
olgmek icin kullanilmaktadir. Olgek ilk olarak 1991 yilinda Miller, Kopri ve Todd
tarafindan gelistirilmistir. 1995 yilinda ise Vlaeyen ve arkadaslari tarafindan

yayinlanmistir (199). 17 sorudan olusur. Her bir soru, 1 (Kesinlikle Katilmiyorum) ve 4
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(Tamamen Katiliyorum) puan arasinda deger alir. Toplamda en disik 17, en ylksek
54 puan alinir (Ek.9. Tampa Kinezyofobi Olcegi). Puanlama yapilirken 4,8,12,16.
sorularin puanlari ters gevrilip hesaplanir. Tampa Kinezyofobi Olcegi’nde yiiksek puan
daha fazla kinezyofobi ile iliskilendirilir. Olcegin Tirkce gecerlik ve givenilirlik

calismasi Yilmaz ve ark. tarafindan yapilmistir (200).
3.2.10. Toronto Aleksitimi Ol¢gegi

Aleksitimi kisilerin emosyonel denetiminde ve bilissel isleyislerindeki
yetersizliktir. Literatlirde bazi calismalarda, kronik agrili hastalarda aleksitimi
gorildugi  belirtilmistir. Toronto Aleksitimi Olgegi, Bagby ve ark. tarafindan
gelistirilmistir (201). 20 maddeden olusur. Her bir soru 1 ile 5 puan arasinda deger
alir. Toplam 100 puan alabilir (Ek.10. Toronto Aleksitimi Olcegi). Sayr degeri
blyidlkce aleksitimi siddeti artar. 51 puan ve alti aleksitiminin yoklugunu, 61 puan
ve Usti ise yiiksek diizeyde aleksitimi varligini gdsterir. Olcekte duygularini tanimada
glclik, duygularini s6ze dokmede giiclik ve disa donik distinme parametreleri

vardir. Olgek, Giileg ve ark. tarafindan 2009 yilinda Tiirkge’ye uyarlanmistir (202).
3.2.11. Uluslararasi Fiziksel Aktivite Olgegi

Uluslararasi Fiziksel Aktivite Anketi, fiziksel aktiviteyi dlgcmek icin kullanilan
standart bir dlcektir. Olgek kisilerin son 1 haftada yaptigi siddetli fiziksel aktivitede,
orta siddetli fiziksel aktivitede, ylirimede ve oturmada harcanan zamanini kaydeder
(Ek.11. Uluslararasi Fiziksel Aktivite Olgegi). Toplam skorun hesaplanmasinda siddetli
fiziksel aktivite, orta siddetli fiziksel aktivite ve yirime kullanilir. Oturma zamani
sadece oturmada harcanan sire hakkinda bilgi edinmek icin sorgulanir. Her bir baslik
icin glinXdakikaXMET degeri hesaplanir ve toplam bir skor elde edilir. Aktivitelerin
standart MET degerleri mevcuttur. Yiridme icin 3.3 MET, orta siddetli aktivite icin 4
MET, siddetli fiziksel aktivite icin 8 MET’tir. Oturma icin ise 1.5 MET hesaplanir.
Olgegin Tiirkce gecerlik ve giivenirlik calismasi Saglam ve ark. tarafindan yapilmistir

(203). Olgegin sonucuna gore 3 aktivite seviyesi vardir.
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1. inaktif Grup: 2. ve 3. gruba dahil olmayan bireyler bu gruba alinir. En diisiik
fiziksel aktivitenin oldugu gruptur.
2. Minimal Aktif Grup: Asagida verilen segeneklerden birisini saglamak gerekir.
a. 3 veya daha fazla giin en az 20 dk siddetli aktivite yapmak
b. 5 veya daha fazla giin, orta siddetli aktivite yapmak veya gilinde en az 30
dk yirimek
c. En az 600 MET-dk/haftayi saglamak kosulu ile 5 veya daha fazla gun
ylrimek ve orta siddetli aktivite yapmak
3. Cok Aktif Grup: Asagida verilen segenekleri saglamak gerekir.
a. En az 1500 MET-dk/haftayr saglamak kosulu ile en az 3 guin siddetli
aktivite yapmak
b. En az 3000 MET-dk/haftayi saglamak kosulu ile 7 veya daha fazla giin

yurimek, orta siddetli aktivite yapmak veya siddetli aktivite yapmak (204).
3.3. istatistiksel Analiz

istatistiksel analizler SPSS Versiyon 20 kullanilarak yapildi. Degiskenlerin
normal dagilima uygunlugu gorsel (histogram ve olasilik grafikleri) ve analitik
yontemlerle (Kolmogorov-Smirnov, Shapiro-Wilk testleri) hesaplandi. Tanimlayici
analizler ordinal ve nominal veriler icin ortanca, min-max ve ceyrekler arasi aralik
kullanilarak, sayisal veriler igin ortalama + standart sapma kullanilarak verildi. Veriler
arasindaki iliskilerin degerlendirilmesi icin normal dagilmayan verilerde Spearman
analizi, normal dagilim gdsteren veriler icin ise Pearson analizi kullanildi. istatistiksel
anlamlilik igin tip 1 hata dizeyi %5 olarak alindi. Korelasyon analizi yorumlari ise su
sekilde yapildi: 0,00 ile 0,25 arasi degerin ‘cok zayif’, 0,26 ile 0,49 arasi degerin ‘zayif’,
0,50ile 0,69 arasi degerin ‘orta’, 0,70 ile 0,89 arasi degerin ‘yiksek’, 0,90 ile 1,00 arasi
degerin ise ‘cok yliksek’ oldugu ifade edildi (205). Korelasyon katsayisinin pozitif
olmasi degiskenler arasinda dogrusal bir iliskinin oldugunu, negatif olmasi ise ters

yonli bir iliskinin oldugunu gosterdi.
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4. BULGULAR
4.1. Demografik Bilgiler

Calismamiz 18-65 yas arasi, TOS tanisi almig, 59 kadin ve 7 erkek olmak lizere
66 hasta ile tamamlandi. Hastalarin yas, boy, kilo, VKi ve semptom durasyonu bilgisi
Tablo 4.1.de verilmistir. Hastalarin dominant tarafi (A), TOS tarafi (B), TOS cerrahi
oykusl (C) Sekil 4.1’de verilmistir. Hastalarin eslik eden problemleri Tablo 4.2.'de

verilmistir.

Tablo 4.1. Demografik Bilgiler 1.

Ortalama + SS
Yas (yil) 36,97 +9,73
Boy (cm) 163,65 + 16,41
Kilo (kg) 66,66 + 14,2
VKi (kg/m?) 24,36 4,88
Semptom Durasyonu (yil) 6,42 £+ 5,33

SS: Standart Sapma

TOS Tarafi Dominant Taraf TOS Cerrahi Oykiisii

v

= Sag = Sol = Bilateral
II' m Sag mSol H\Var Yok

Sekil 4.1. Demografik Bilgiler 2.




Tablo 4.2. TOS Hastalarinda Eslik Eden Problemler
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Eslik Eden Problemler Yizde
Anemi %32
B1, Eksikligi %6
Hiper-Hipotansiyon %14
Tiroid Rahatsizlig %6
Diyabet %15
Kalp Rahatsizlilari (Kapakgik darligi,ritim bozuk. vs) %8
Diger (Mide Ulseri, sintzit, bobrek hipoplazisi, astim, kolestrol, kronik gastrit) %14

4.2. Agri Ozellikleri

TOS hastalarinda agri bolgeleri Tablo 4.3’te ve Sekil 4.2.de, agri 6zelligi Tablo

4.4. ve Tablo 4.5.te verilmistir. TOS hastalarinda agri zaman iliskisi Sekil 4.3’te

verilmistir.

Tablo 4.3. TOS Hastalarinda Agri Bolgeleri

Agri Bolgeleri Yiizde
El %64
Onkol %43
Dirsek %61
Omuz %59
Torasik Cikig %64
Skapular Bolge %50
Ust Trapez %37
Oksipital bolge %18
Aksillar Bolge %28
Yiz %25
Lumbal Bolge %6




%25 ﬁ
\ ' %64

%59\. 0/'/'%28

%61\' .
%43\

%64

%18
o—>» %37

o—» %5

—————»%b

Sekil 4.2. TOS Hastalarinda Agri Bolgeleri.

Tablo 4.4. TOS Hastalarinda Agri Ozelligi 1.
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Agri Kalitesi Degerlendirme Olgegi (0-10 puan) Ortalama + SS
1. Agri Yogunlugu 6,30+ 2,23
2. Yakici Agri 4,46 + 2,8
3. Batici Agri 4,34 + 2,82
4. Sikinti Verici 5,96 + 2,45
5. Sogukluk Hissi 3,56+2,7
6. Hassas 2,77 £ 2,58
7. Kasindirici 3,56 +2,76
8. Ezilme Hissi 2,65+2,41
9. Vurucu Agri 521+3,1
10. Uyusma Hissi 587 +2,91
11. Elektriklenme 4,07 £3,17
12. Karincalanma 4,8 +2,98
13. Kramp tarzi 3,65+2,92
14. Yayilan Agri 4,77 + 2,86
15. Zonklayici Agri 4,36 + 3,03
16. Dis Agrisi Kadar Aci Verici 5+ 3,02
17. Basing/Agirlik Hissi 5,78 + 2,89
18. Hosnuztsuzluk 6,19 +2,74
19a. Derin Agri 6,25 + 2,89
19b. Ylzeyel Agri 481+2,9

SS: Standart Sapma



Tablo 4.5. TOS Hastalarinda Agri Ozellikleri 2.

Agn Ozelligi- McGill Melzack Agri Soru Formu Verileri ile

Agni Ozelligi Yiizde Agn Ozelligi Yiizde Agn Ozelligi Yiizde
Sizlayan %62 Taketici %16,5 Sikintih %9
Zonklayan %46 Cok Keskin %15 iskence Gibi %9
Yorucu %46 Yogun %15 Yirtilir Gibi %9
Karincal %39 Dayanilmaz %15 Sikistirici %7,5
Kramp Gibi %37 Yakicl %13,5 Berbat %7,5
Uyusuk %36 Usiiten %12 Carpan %6
Yayilan %34 igne Batar Gibi %12 Vuran %6
Gergin %30 Bastirici %12 Sigrayan %6
Hissizlestiren %28,5 Delici %12 Kesiliyor %4,5
Acitici %25,5 Agir %12 Cezalandirici %4,5
Diken Diken %21 Sis Saplanir Gibi %12 Bayici %4,5
Sinir Eden %21 Simsek Gibi %10,5 Dagilan %4,5
Simsek Gibi %19,5 Carpar Gibi %10,5 Daglayici %4,5
Sicak %19,5 Surukleyici %10,5 Cekistirici %4,5
Hassas %19,5 Istiraph %10,5 Burkutucu %4,5
Korku Veren %18 Bitap Eden %10,5 Donduran %4,5
ice isleyen %16,5 Kemirici %9 Urperten %4,5
Keskin %16,5 Delen %9 Siki %4,5

Diger (Pir Pir Eden, Doven, Cimdikleyici, Cildirtan, Yaralayici, Tiksindirici, Kursun Gibi, Zalim, Habis,
Bulantih, Korkung, Dehsetli): %27

A. Agri Zaman B. Agri Zaman
iliskisi iliskisi

B Gelip Gegici Agri

H Degisken Agri H Devamli Agri  ® Aralikh Agri
H Degismeyen Sabit Agri m Kisa/Anhk Agri

Sekil 4.3. Agri Zaman iliskisi

A. Agri Kalitesi Degerlendirme Olcegi Verileri B. McGill-Melzack Agri Soru Formu Verileri
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4.3. Fiziksel Aktivite Diizeyi Bulgulari

Hastalarin fiziksel aktivite dlzeyi Tablo 4.6.da verilmistir. Fiziksel aktivite

siniflandirmasi Sekil 4.4.’te verilmistir.

Tablo 4.6. TOS Hastalarinin Fiziksel Aktivite Dlzeyi

Uluslararasi Fiziksel Aktivite Olgegi Ortalama + SS
Fiziksel Aktivite Diizeyi (DkxMETxGlin) 1021,22 + 1682,84
Oturma (DkxMETxGUin) 537,95 + 327,78

SS: Standart Sapma

Fiziksel AKtivite Diizeyi

B inaktif ® Minimal Aktif = Cok Aktif

Sekil 4.4. Fiziksel Aktivite Diizeyi Siniflandirmasi

4.4. Santral Agri Komponentlerine Ait Bulgular

TOS hastalarinda santral sensitizasyon ve kinezyofobi varligi goérilmektedir.
Aleksitimi etkilenimi sinir degere yakindir. Katastrofobi varlig ise orta diizeydedir.
Kinezyofobi, katastrofobi, santral sensitizasyon ve aleksitimi bulgulari Tablo 4.7.’de

verilmistir.



Tablo 4.7. Santral Agri Komponentleri Bulgulari
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Ortalama £ SS

Tampa Kinezyofobi Olgegi

38,09+7

Agri Felaketlendirme Skalasi

24,05+12,14

Santral Sensitizasyon Olcegi

39,86 + 14,29

Toronto Aleksitimi Olgegi

49,39+9,79

SS: Standart Sapma

4.5. Periferik Agri Komponentleri Bulgulari

TOS hastalarinin istirahat, aktivite ve gece agrisi diizeyleri orta siddette

bulundu. Bireylerin GAS istirahat, aktivite ve gece agri skorlari Tablo 4.8.de

verilmistir.

Tablo 4.8. Gorsel Analog Skalasi Degerleri

Ortalama £ SS

GAS istirahat (cm) 4,07 +2,92
GAS Aktivite (cm) 6,78 £ 2,65
GAS Gece Agrisi (cm) 5,31+3,44

SS: Standart Sapma

TOS hastalarinin (st trapez, infraspinatus, ekstansor karpi radialis kaslari

Uzerinde yapilan basing agri esikleri distik bulunmustur.

bulgulari Tablo 4.9.”da verilmistir.

Tablo 4.9. Basing agri esigi ortalamasi

Bireylerin basing agri esigi

Ortalama £ SS

Kesme Deger

(KgF)

Sag Sol Sag Sol
Ust Trapez (KgF) 2,62+1,55 | 2,59+1,4 3.84 4.28
infraspinatus (KgF) 2,77+1,46 | 2,76 £1,47 3.35 3.76
Ekstansor Karpi Radialis | 1,88 +£1,03 | 1,98+ 1,01 4.69 4.55
(KgF) _
Ekstansor Indisis Proprius | 2,49+ 1,22 | 2,57 +1,25 - -

SS: Standart Sapma
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4.6. Santral Agri Komponentleri ile Cocukluk Cagi Travmalari Arasindaki

iliskinin Arastirilmasi

Cocukluk cagi travmalari ile santral agr 6zellikleri arasinda anlamh bir iliski

bulunmadi. Cocukluk ¢agi travmalari ile santral agri 6zellikleri arasindaki iliski Tablo

4.10.de verilmistir.

Tablo 4.10. Santral agri komponentleri ile cocukluk ¢agi travmalari arasindaki iliski

Cocukluk

Santral

Tampa

Olgegi

o . .. . Toronto
Spearman Test Cagi Agrl Fe_I_ake'EI‘en— Sensiti- Kmez-. Aleksitimi
Travmalari | dirme Olgegi zasyon yofobi Olcesi
Olcegi Olcegi Olgegi see
Cocukluk Cag 1,000 -0,67 0,212 0,072 |-0,05
Travmalari Olgegi
0,595 0,087 0,564 0,691
Agr! . 1,000 0,271* | 0,567** |0,194
Felaketlendirme
Olgegi 0,027 0,001 0,119
Santral 1,000 0,323** | 0,235
Sensitizasyon
Olgegi 0,008 |0,057
Tampa 1,000 0,365**
Kinezyofobi Olcegi
0,003
Toronto Aleksitimi 1.000

4.7. Periferik Agri Komponetleri ile Santral Agri Komponentleri Arasinda

iliskinin Arastiriimasi

GAS istirahat hali ile Santral Sensitizasyon Olcegi arasinda pozitif yoénli

korelasyon bulundu (r:0,261; p:0,034).

Gorsel Analog Skalasi istirahat, aktivite ve gece zamani ile santral agn

komponentleri arasindaki iliski Tablo 4.11.’de verilmistir.
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Tablo 4.11. GAS istirahat, aktivite ve gece zamani ile santral agri komponentleri
arasindaki iligki

Spearman GAS GAS GAS Agr Santral | Tampa Toronto
Test isti- Aktivi- Gece Felaket- | Sensiti- | Kinezyo- | Aleksiti-
rahat te Zamani | lendirm | zasyon fobi mi
e Olgegi | Olgegi Olgegi Olgegi
r|1.000 | 0,665** | 0,579** | 0,141 0,261* 0,193 0,032
GAS
Istirahat | 0,001 |0,001 |0,258 |0,034 0,12 0,801
r 1.000 0,501** | 0,234 0,096 0,116 -0,014
GAS
Aktivite p 0,001 0,059 0,443 0,356 0,909
r 1.000 0,151 0,152 0,054 -0,042
GAS Gece
Zamani p 0,225 0,224 0,667 0,744
Agri r 1.000 0,271* 0,567** | 0,194
Felaket-
lendirme | p 0,027 0,001 0,119
Olgegi
Santral r 1.000 0,323** | 0,235
Sensiti-
zasyon p 0,008 0,057
Olgegi
Tampa r 1.000 0,365**
Kinezyo-
fobi p 0,003
Olgegi
r 1.000
Toronto
Aleksitimi
Olgegi P

Sag taraf Ust Trapez, insfraspinatus, Ekstansér Karpi Radialis ve Ekstansor

indisis Proprius kaslari (izerinde yapilan basing agri esigi ile santral agri komponentleri

arasinda iliski bulunamadi. Sag taraf Ust Trapez, insfraspinatus, Ekstansér Karpi

Radialis ve Ekstansér indisis Proprius kaslari (izerinde yapilan basing agri esigi ile

santral agri komponentleri arasindaki iliski Tablo 4.12.’te verilmistir.
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Tablo 4.12. Sag taraf basing agri esigi ile santral agri komponentleri arasindaki iligki

Spearman BAE Sag | BAE Sag | BAE Sag | BAE Sag Agri Sant- Tampa Toronto
Test Ust Tra- | infraspi- | ECR EiP Felaket- | ral Kinez- Aleksiti-
pez natus lendirme | Sensiti | yofobi mi
Olgegi zasyon | Olgegi Olgegi
Olgegi

BAE Sag r| 1,000 0,835** | 0,736** | 0,678** -0,176 -0,198 | -0,115 -0,148
Ust
Trapez p 0,001 0,001 0,001 0,158 0,111 | 0,357 0,234
BAE Sag r 1,000 0,708** | 0,738** | -0,215 -0,213 | -0,18 -0,158
infraspi-
natus p 0,001 0,001 0,083 0,086 0,149 0,206
BAE Sag r 1,000 0,648** -0,132 -0,035 | -0,100 0,206
ECR

p 0,001 0,292 0,781 0,423 0,097
BAE Sag r 1,000 -0,068 -0,066 | -0,143 0,216
EiP

p 0,587 0,6 0,252 0,081
Agr r 1,000 0,271* | 0,567** | 0,194
Felaket-
lendirme p 0,027 0,001 0,119
Olgegi
Santral r 1,000 | 0,323** | 0,235
Sensiti-
zasyon p 0,008 0,057
Olgegi
Tampa r 1,000 0,365**
Kinezyofo-
bi Olgegi P 0,003
Toronto r 1,000
Aleksitimi
Olgegi P

BAE: Basing Agri Esigi, ECR: EKstansdr Karpi Radialis, EiP: Ekstansér indisis Proprius

Sol taraf ekstansor karpi radialis kasi lizerinde yapilan basing agri esigi ile
Toronto Aleksitimi Olgegi (r:0,339; p:0,005) arasinda pozitif yénde korelasyon
bulundu.

Sol taraf ekstansor indisis proprius kasi Gzerinde yapilan basing agri esigi ile
Agri Felaketlendirme Olgegi (r:0,068; p:0,587) arasinda pozitif ydnde korelasyon
bulundu.

Sol taraf Ust Trapez, insfraspinatus, Ekstansér Karpi Radialis ve Ekstansér
indisis Proprius kaslari (izerinde yapilan basing agri esigi ile santral agri komponentleri

arasindaki iliski Tablo 4.13.’te verilmistir.
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Tablo 4.13. Sol taraf basing agri esigi ile santral agri komponentleri arasindaki iliski

Spear- BAS Sol | BAE Sol BAE Sol BAE Sol Agri Sant-ral | Tampa Toronto
man Test Ust infras- ECR EiP Fela- Sensit- | Kinez- Aleksi-
Trapez | pinatus ketlen- | zasyon | yofobi timi

dirme | Olgegi Olgegi Olcegi
Olgegi

BAE Sol r | 1.000 0,798** 0,661** 0,586** -0,144 -0,079 -0,08 0,203

Ust p 0,001 0,001 0,001 0,248 0,527 0,525 0,102

Trapez

BAE Sol r 1.000 0,759** 0,659** -0,211 | -0,173 -0,181 -0,207

Infraspin | 0,001 0,001 0,088 |0,165 |0,146 | 0,095

a-tus

BAE Sol r 1.000 0,764** -0,188 -0,037 -0,064 0,339*%*

ECR p 0,001 0,13 0,771 | 0,61 0,005

BAE Sol r 1.000 0,251* | -0,015 -0,221 0,164

EIP p 0,042 |0610 |0,089 |0,187

Agr r 1.000 0,271* 0,567** | 0,194

Felaket- | o 0,027 |0,001 |0,119

len-

dirme

Olgegi

Santral r 1.000 0,323** | 0,235

Sensiti- | 0,008 | 0,057

zasyon

Olgegi

Tampa r 1.000 0,365**

Kinezyo- | 0,003

fobi

Olgegi

Toronto r 1.000

Aleksiti- p

mi Olgegi

BAE: Basing Agri Esigi, ECR: EKstansér Karpi Radialis, EiP: Ekstansér indisis Proprius

4.8. Semptom Durasyonu ile Periferik ve Santral Agri Komponentleri

Arasindaki iliskinin Arastiriimasi

Semptom durasyonu ile Santral Sensitizasyon Olcegi (r:0,261; p:0,034) ve

Tampa Kinezyofobi Olgegi (r:0,271; p:0,028) arasinda pozitif yonde korelasyon

bulundu.

Semptom durasyonu ile santral agri komponentleri arasindaki iliski Tablo

4.14.te verilmistir.
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Tablo 4.14. Semptom durasyonu ile santral agri komponentleri arasindaki iliski

Semptom Agr . Santra.l Témpa . Toroth.o .
Spearman Test Felaketlendir- | Sensitizasyon | Kinezyofobi | Aleksitimi

Durasyonu n . . . -

me Olcgegi Olgegi Olgegi Olgegi

Semptom r |1,000 -0,010 0,261* 0,271* 0,177
Durasyonu p 0,939 0,034 0,028 0,155
Agri Felaketlendir- |1 1,000 0,271* 0,567** 0,194
me Olcegi p 0,027 0,001 0,119
Santral r 1,000 0,323%* 0,235
Sensitizasyon
Olgegi P 0,008 0,057
Tampa r 1,000 0,365**
Kinezyofobi Olgegi | p 0,003
Toronto Aleksitimi |r 1,000
Olgegi P

Semptom durasyonu ile GAS istirahat, aktivite ve gece zamani arasinda

anlamli bir iligki bulunmadi. Semptom durasyonu ile GAS istirahat, aktivite ve gece

zamani arasindaki iliski Tablo 4.15.”da verilmistir.

Tablo 4.15. Semptom durasyonu ile gas istirahat, aktivite ve gece zamani arasindaki

iliski
Semptom GAS isti- GAS GAS Gece
Spearman Test .
Durasyonu rahat Aktivite Zamani
Semptom Durasyonu r | 1,000 0,004 0,026 -0,056
p 0,973 0,834 0,653
GAS istirahat r 1.000 0,665** 0,579**
p 0,001 0,001
GAS Aktivite r 1.000 0,501**
p 0,001
GAS Gece Zamani r 1.000
p

Semptom durasyonu ile

sol taraf basing agri esigi arasinda anlamli bir iliski

bulunamadi. Semptom durasyonu ile sol taraf basing agri esigi arasindaki iliski Tablo

4.16.'de verilmistir.
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Tablo 4.16. Semptom durasyonu ile sol taraf basing agri esigi arasindaki iligki

Spearman Test Semptom BAE Sol Ust | BAE Sol infraspi- | BAE Sol BAE Sol
Durasyonu Trapez natus ECR EIP

Semptom r {1,000 -0,118 0,124 0,008 -0,116
Durasyonu p 0,345 0,321 0,946 0,354
BAE Sol Ust r 1.000 0,798** 0,661** |0,586**
Trapez p 0,001 0,001  |0,001
BAE Sol r 1.000 0,759** |0,659**
infraspina-tus b 0,001 0,001
BAE Sol ECR r 1.000 0,764**

p 0,001
BAE Sol EiP r 1.000

p

BAE: Basing Agri Esigi, ECR: EKstansér Karpi Radialis, EiP: Ekstansdr indisis Proprius

Semptom durasyonu ile sag taraf basing agri esigi arasinda anlaml bir iliski

bulunamadi. Semptom durasyonu ile sag taraf basing agri esigi arasindaki iliski Tablo

4.17.'de verilmistir.

Tablo 4.17. Semptom durasyonu ile sag taraf basing agri esigi arasindaki iliski

Spearman Test Semptom BAE Sag Ust BAE Sag BAE Sag | BAE Sag
Durasyonu Trapez Infraspinatus ECR EIP

Semptom r {1,000 -0,101 -0,089 -0,066 -0,084
Durasyonu p 0,418 0,478 0,598 0,503
BAE Sag Ust r 1,000 0,835** 0,736** |0,678**
Trapez p 0,001 0,001 0,001
BAE Sag r 1,000 0,708** |0,738%*
infraspinatus D 0,001 0,001
BAE Sag ECR r 1,000 0,648**

p 0,001
BAE Sag EiP r 1,000

p

BAE: Basing Agri Esigi, ECR: EKstansdr Karpi Radialis, EiP: Ekstansér indisis Proprius



4.9. Fiziksel Aktivite Diizeyi ile Periferik ve Santral Agri Komponentleri

Arasindaki iliskinin Arastiriimasi
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Fiziksel aktivite dlzeyi ile santral agri komponentleri arasinda anlamli bir iligki

bulunamadi. Fiziksel aktivite dlizeyi ile santral agri komponentleri arasindaki iliski

Tablo 4.18."da verilmistir.

Tablo 4.18. Fiziksel aktivite diizeyi ile santral agri komponentleri arasindaki iligki

Aleksitimi Olgegi

U‘Igslarara5| Agr Santral Tampa Toronto
Fiziksel Felaketlen- "y ) . s
Spearman Test . . Sensitizasyon | Kinezyofobi | Aleksitimi
Aktivite dirme Olgegi Olgegi Olgegi
Olgegi Olgegi
Uluslararasi
Fiziksel 1,000 -0,020 0,125 -0,118 -0,026
Aktivite Olcegi 0,875 0,318 0,345 0,834
Agri 1,000 0,271* 0,567** 0,194
Felaketlendirme
Olgegi 0,027 0,001 0,119
Santral 1,000 0,323** 0,235
Sensitizasyon
Olgegi 0,008 0,057
Tampa 1,000 0,365**
Kinezyofobi
Olgegi 0,003
Toronto 1,000

Fiziksel aktivite diizeyi ile GAS istirahat, Aktivite ve Gece Zamani arasinda

anlamli bir iliski bulunamadi. Fiziksel aktivite diizeyi ile GAS istirahat, Aktivite ve Gece

Zamani arasindaki iliski Tablo 4.19.”de verilmistir.



Tablo 4.19. Fiziksel aktivite diizeyi ile gas istirahat, aktivite ve gece zamani

arasindaki iligki
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Spearman Test UIurslérar_ga Fui.ziksel GAS isti- GAS. . GAS Gece
Aktivite Olgegi rahat Aktivite | Zamani

UIusIarar:’:\S| Fiziksel r | 1,000 0,070 0,171 0,075
Aktivite Olgegi 0 0,576 0,170 0,548
GAS istirahat r 1.000 0,665** | 0,579**

P 0,001 0,001
GAS Aktivite r 1.000 0,501**

P 0,001
GAS Gece Zamanli r 1.000

P

Fiziksel aktivite dlzeyi ve sag taraf basing agri esigi arasinda anlamli bir iligki
bulunamadi. Fiziksel aktivite dlizeyi ve sag taraf basing agri esigi arasindaki iliski
Tablo 4.20.’de verilmistir.

Tablo 4.20. Fiziksel aktivite diizeyi ve sag taraf basing agri esigi arasindaki iliski

Spearman Test IEJiLl:Iilsae:a;i:ilvite BAE Sag ?n?faiaignatu BAE Sag | BAE Sag
P o Ust Trapez P ECR EiP
Olgegi
Uluslararasi Fiziksel |r|1,000 -0,107 -0,028 0,083 |0,084
Aktivite Olgegi D 0,391 0,824 0,508 |0,505
. ] 1,000 0,835** 0,736** | 0,678**
BAE Sag Ust T
ag st lrapez 0 0,001 0,001 |0,001
BAE Sag ] 1,000 0,708** |0,738**
infraspinatus b 0,001 0,001
] 1,000 | 0,648**
BAE Sag ECR
3 0 0,001
. r 1,000
BAE Sag EiP
p

BAE: Basing Agri Esigi, ECR: EKstansdr Karpi Radialis, EiP: Ekstansér indisis Proprius

Fiziksel aktivite diizeyi ve sol taraf basing agri esigi arasinda anlamli bir iliski

bulunamadi. Fiziksel aktivite dlizeyi ve sol taraf basing agri esigi arasindaki iliski Tablo

4.21.de verilmistir.
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Tablo 4.21. Fiziksel aktivite diizeyi ve sol taraf basing agri esigi arasindaki iligki

Uluslararasi BAE Sol
Spearman Test Fiziksel Aktivite BAE Sol infraspi- BAE Sol BAE Sol EiP
Olcegi Ust Trapez natus ECR
Uluslararasi Fiziksel |r | 1,000 -0,010 0,031 0,066 0,160
Aktivite Olgegi p 0,939 0,807 0,599 0,198
BAE Sol Ust Trapez |r 1.000 0,798** 0,661** |0,586**
p 0,001 0,001 0,001
BAE Sol r 1.000 0,759** |0,659**
infraspinatus b 0,001 0,001
BAE Sol ECR r 1.000 0,764**
p 0,001
BAE Sol EiP r 1.000
p

BAE: Basing Agri Esigi, ECR: EKstansér Karpi Radialis, EiP: Ekstansér indisis Proprius
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5. TARTISMA

Calismamiz TOS tanisi almis bireylerde agri karakteristiklerinin belirlemek
amaciyla yapildi. Bireylerin santral ve periferal agri komponentleri degerlendirildi.
TOS hastalarinda santral sensitizasyon ve kinezyofobi etkilenimi oldugunu bulundu.
Semptom durasyonu ile kinezyofobi ve santral sensitizasyon arasinda pozitif yonli bir
iliski bulundu. TOS hastalarinda hastalik siiresinin uzamasi kronik agri etkisini
artirmaktadir. Hastalarin %44’tGnde aleksitimi varligi gorildi ve katastrofobi degerleri
orta dizeydeydi. Ek olarak, hastalarin algilanan agri siddetlerini orta diizeyde, basing
agr esikleri ise dusik bulundu. Ancak santral ve periferal agri skorlari arasinda iligki
bulanamadi. TOS hastalari kronik agri 6zelliklerini gésteren hastalardir. Hastalarin
degerlendirmesinde periferik agri degerlendirmesi yetersiz kalmaktadir ve hastalarin
degerlendirme ve tedavi planlamasinda kronik agri 6zellikleri etkili olmalidir. Ayrica
literatlirde TOS hastalarinda kronik agri 6zelliklerini ve kronik agrinin periferal agri
parametreleri ile iliskisini arastiran bir calisma bulunmamaktadir. Bu vyizden,
¢alismamiz TOS hastalarinin kronik agri 6zelliklerini incelemesi nedeniyle bir ilk olma
ozelligini tagimaktadir.

Agri yogunlugu, kas iskelet sistemi bozukluklarinda gérsel analog skalasi ile
degerlendirilen bir parametredir. Skala, hastanin algilanan agri siddetini Olger. Agri
yogunlugunun degerlendiriimesi tedavi planin sekillenmesi, tedavi etkinliginin
belirlenmesi gibi bircok karar verme stratejisinde kullanilir. Calismamizda da agri
yogunlugunu 6lcmek icin gorsel analog skalasi kullanildi ve hastalarin agri yogunlugu
orta diizeyde (GAS istirahat: 4,0742,92; GAS aktivite: 6,78+2,65; GAS Gece Agrisi:
5,31+3,44) bulundu. Kronik bel agrisi olan hastalarda yapilan meta analizlerde,
uygulanan tedavilerin  etkinligini  degerlendirmede agri  yogunlugunun
degerlendirilmesinin klinik olarak anlamli sonuclar vermedigi belirtilmistir (206).

Boylece hem tedavi etkinligini degerlendirmede hem de hastalarin var olan
klinik tablosunu belirlemede gorsel analog skalasi gibi degerlendirme yontemleri
yetersiz kalmaktadir. Son vyillarda degerlendirme ve tedavi stratejilerinin
biyopsikososyal modele uygun olarak yapilmasi gerektigi bilim diinyasinda kabul

goren bir goristir. Biyopsikososyal modele gére bir degerlendirme ya da tedavi
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stratejisi sadece fizyolojik temellere dayandirilarak degil ayni zamanda da psikolojik
ve sosyal faktorler géz Online alinarak yapilmalidir. Bu stratejiye gore, agri
degerlendirilmesinin sadece agri yogunlugunu belirleyerek yapilmasi yetersizdir
(207). Calismamizda gorsel analog skalasinin kronik agri 6zellikleri ile iliskisini, bu
degerlendirme yonteminin tek basina agri degerlendirmesinde yeterli olup olmadigini
arastirmak amaciyla inceledik. Analiz sonucunda gorsel analog skalasi (istirahat,
aktivite ve gece zamani) ile kronik agri 6zellikleri (santral sensitizasyon, kinezyofobi,
katastrofobi ve aleksitimi) arasinda bir iliski bulunamadi. Ancak gorsel analog skalasi
istirahat hali ile santral sensitizasyon arasinda zayif bir iliski bulundu (r:0,216;
p:0,034). GAS ve kronik agri 6zellikleri arasindaki iliskiyi incelerken 12 kombinasyon
degerlendirdik. 12 analizin icinden sadece GAS istirahat ve santral sensitizasyonun
arasinda zayif iliski olmasini tesadifi bir anlamhlik olarak yorumladik. Literatir bilgisi
ve ¢alismamizin sonucu dogrultusunda c¢alisma ekibi olarak, agri degerlendirmesi ve
tedavi seceneklerine karar vermede gorsel analog skalasi gibi bir degerlendirme
yonteminin tek basina kullaniimamasi ve bunun yaninda kronik agri ozelliklerini
degerlendirecek yontemlerin eklenmesi gerektigini savunuyoruz.

Calismamizda, TOS hastalarinin basing agri esikleri disiik bulundu. Ayrica,
basing agri esigi (Sag/Sol; Ust trapez, infraspinatus, ekstansor karpi radialis, ekstansor
indisis proprius) ve santral komponentler (katastrofobi, santral sensitizasyon,
kinezyofobi, aleksitimi) arasinda iliski bulunamadi. Ancak sol taraf ekstansor indisis
proprius basing agri esigi ile katastrofobi arasinda (r:0,251; p:0,042) ve sol taraf
ekstansor karpi radialis basing agri esigi ile aleksitimi arasinda (r:0,339; p:0,005) iliski
bulundu. Basing¢ agri esigi ve kronik agri ozellikleri arasindaki iliskiyi incelerken 32
kombinasyon degerlendirdik. Analizler icinde sadece sol taraf ekstansor indisis
proprius basing agri esigi ile katastrofobi; sol taraf ekstansor karpi radialis basing agri
esigi ile aleksitimi skorlari arasinda iliski olmasini tesadifi bir anlamlilik olarak
yorumladik. Fizyolojik mekanizma hakkinda kesin bir yargi olmamasina ragmen
literatlrde basing agri esigi degerlendirmesinin, primer ve sekonder hiperaljezi
sonucu olusan agri hassasiyeti hakkinda bilgi verdigi soylenmektedir. Primer

hiperaljezinin lokal olarak artan nosiseptif ve/veya medulla spinalis duyarlilig
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gosterdigi dislnulir. Sekonder hiperaljezinin ise merkezi sinyal noéronlarinin
duyarhlasmasini gosterdigi distndlir (208). Calismamizda basing agri esiginin kesme
degerinin altinda olmasi, TOS hastalarindaki hiperaljezi bulgusunu desteklemektedir.
Malfliet ve ark. yayinladiklari sistematik derlemede, hiperaljezinin periferal ve santral
sensitizasyon varligl hakkinda bilgi verdigini sdylemektedir (209).

Biz calismamizda her ne kadar kronik agri ile hiperaljezi bulgusu arasinda
istatistiksel olarak anlamli iliski bulamasak da, Malfliet’in diisiincesini destekliyoruz.
Cunkl lokal veya merkezi sinyallerdeki duyarlilasma, néral yapilardaki eksitabiliteyi
kolaylastirabilir. Noral yapilarin hipereksitabilitesi de kronik agri ile iliskili
‘sensitizasyon’ terimi olarak karsimiza cikar. istatistiksel olarak anlaml sonug
bulamamamizi, kullandigimiz degerlendirme yonteminin korelasyonu gostermesi
acisindan yeterli olmamasi ve hasta sayimizin yetersizligi seklinde yorumluyoruz.

Kas iskelet sistemindeki bozukluklar merkezi sinir sistemi néral sinyal
baglantilari Gizerinde eksitabiliteyi arttirabilir (210). Literatlirde kronik bel agrisi,
patellar tendinopati, diz osteoartriti, kalca agrisi gibi kas iskelet sistemi
bozukluklarinda santral sensistizasyon varligi gosterilmistir (211). Calismamiz TOS
hastalarinda santral sensitizasyon varligini degerlendiren ilk c¢alisma ozelligini
tasimaktadir. Calismamizda TOS hastalarinda santral sensitizasyon etkilenimi oldugu
bulundu. Boylece calismamiz, kronik agriya sahip kas iskelet sistemi bozukluklarinda
santral etkilenim varhgini gosteren c¢alismalari desteklemektedir. Santral
sensitizasyon, fiziksel ve ¢cevresel uyaranlara karsi gelisen néral sinyal amplifikasyonu
ile karakterize merkezi sinir sistemi hipereksitabilitesidir. Norotransmitterler aracilig
ile, periferik sinir sistemi boyunca bulunan reseptorlerde aktivasyon artisi meydana
gelir. Artmis reseptor aktivitesi; membran gecirgenliginin artmasi ve hiicre igi
kalsiyum girisinin artmasi gibi degisiklere sebep olur. Boylece sekonder liflerin
eksitabilitesi artar ve periferden gelen uyari belirgin sekilde biytilerek merkezi sinir
sistemine iletilir. Ayrica glial hicrelerin ve beyin-tlrevli norotrofik faktorlerin
aktivasyonunun artisi, stimile edici sinaptik baglantilari giliclendirerek, inhibe edici
olan baglantilari azaltir. Boylece sinir sistemi, normalde agri olusturmayacak

uyaranlara veya az siddette agri olusturacak uyaranlara karsi asiri reaksiyon gosterme
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egilimdedir (181). Bu nedenle, kronik agriya sahip olan diger kas iskelet sistemi
bozukluklari gibi TOS hastalarinin degerlendirmesinde de santral sensitizasyon
parametresinin olmasi gerektigi distinlyoruz.

Calismamizda semptom durasyonu ile santral sensitizasyon arasinda pozitif
yonde bir iliski bulundu. TOS’ta agrili siireclerinin uzamasi, merkezi sinir sistemindeki
hassasiyetin daha da artmasina sebep olabilir. Santral sensitizasyonda periferalden
amplitidi artarak gelen uyarilar; insula, anterior singulat korteks ve prefrontal
kortekste aktivasyon artisina sebep olur. Ayrica dorsolateral frontal korteks veya
parietal kortekste de aktivasyon artisi olur. Bu beyin bolgeleri kronik agri ile iligkili ve
agrinin emosyonel ve kognitif giktilarini olusturan bélgelerdir. Yapilan ¢alismalar ile
kronik radikllopati veya kronik bel agrisi olan hastalarda artmis glial aktivasyon
gosterilmistir. Glial aktivasyonun artmasi néronal uyarilabilirligi arttirir ve uzun sireli
potansiyel artisa ve sinaptik baglantilardaki artisa sebep olur (184).

Santral sensitizasyon siddetinin artmasi hem patofizyolojik tablonun
ilerlemesine hem de agri ile ilgili olumsuz emosyonel ve kognitif ¢iktilarin artmasina
sebep olabilir. Bu durum TOS hastalarinda konservatif veya cerrahi tedavi etkinligini
azaltabilir. Sonug olarak santral sensitizasyon kronik agri ile iliskili mekanizmalardan
birisidir. Bu ylizden tedavi planlamasinda santral sensitizasyon varliginin gbz éniinde
bulundurulmasi gereklidir.

Aleksitimi, duyusal tanimlama ve bilissel islemlemedeki bozukluk olarak
tanimlanir. Aleksitimi degerlendirmesi genellikle Toronto Aleksitimi Olcegi ile
yapiimaktadir. Calismamizda da aleksitimi degerlendirmesi Toronto Aleksitimi Olcegi
ile yapildi ve TOS hastalarinin aleksitimi diizeyi sinir degere yakin bulundu (49,39 +
9,79). Calismamizda 29 hastada aleksitimi puani, aleksitimi varligi icin kesme deger
olan 51 puan ve (izerinde ¢ikti. Bu sayi, hastalarin %44’tine denk gelmektedir. %44’k
bir orani aleksitimi varligi icin yok sayllamayacak kadar 6nemli bir deger olarak
disliniyoruz. Anterior singulat korteks ve anterior insula; bedensel ve duyusal
farkindalik, islevsellik ve hedefe yonelik davranislari temsil eden bélgelerdir.
Aleksitimi, yeme bozukluklari, davranis bozukluklari gibi klinik tablolari inceleyen

calismalarin sonucunda anterior singulat korteks ve insulada degisiklik oldugu
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gosterilmistir (212, 213). Limbik sistemin baska bir pargasi ve duyusal islemlemede
onemli bir role sahip olan amigdala da, aleksitimi ¢alismalarinda disiik aktivite ile
iliskilendirilmistir (214). Boylece anterior singulat korteks, anterior insula ve amigdala
aleksitimi ile iliskili kortikal bolgeler olarak kabul edilmektedir. Bu kortikal alanlar
kronik agrili durumlarda etkilenen ve yapisal degisikliklere ugrayan alanlardir. Kronik
agri ve aleksitimi arasindaki patofizyolojik iliski tam olarak agiklanamamasina ragmen
bu iki kavram i¢ ice ge¢mistir ve aralarinda ¢ift yonli bir iliski mevcuttur. Literatlirde
kronik bel agrisi, temporomandibular eklem disfonksiyonu, fibromiyalji, miyofasyal
agr gibi kronik agrih durumlarda aleksitimi varhgi gosterilmistir (215, 216). Bitlin bu
hastaliklar yaninda biz de galismamizda TOS hastalarindaki aleksitimi varhgina dikkat
¢ekmek istiyoruz. Bu nedenle TOS hastalarinda aleksitimi varliginin degerlendirme ve
tedavi sirasinda dikkate alinmasi gerektigini disinlyoruz. Ancak c¢alismamizda
semptom durasyonu ile aleksitimi arasinda iliski bulamadik. Aleksitimi gelisiminin,
semptom durasyonu faktoriinden bagimsiz olarak olustugunu dislinlyoruz. Bu
konunun, TOS’ta derinlemesine arastiriimasi gerektigini diislintiyoruz.

Calismamizda TOS hastalarinda kinezyofobi etkilenimi oldugu bulundu.
Katastrofobi etkilenimi ise orta diizeydeydi. Ozellikle son yillarda yapilan ¢alismalarda
agri algisinin olusmasinda psikolojik faktorlerin 6nemi vurgulanmaktadir. Korku-
kacinma modeli, agri algisinin sekillenmesinde etkili olan ve olumsuz agri
davranislarini iceren psikolojik bir faktordir. Karsimiza en sik ¢ikan korku-kagcinma
modeli parametreleri kinezyofobi ve katastrofobidir. Katastrofobi, gercek veya
beklenen agrili durumlara karsi abartili ve olumsuz bilissel-emosyonel tepkiler verme
durumu olarak tanimlanir. Kinezyofobi ise yaralanma/tekrar yaralanma durumuna
karsi olusan ve olumsuz hareket korkusunu iceren kacinma davranisidir (217-219).
Calismamizda, kronik agrili kas iskelet sistemi rahatsizligi yasayan bireylerde agrinin
bilissel ve emosyonel ciktilari goérilmektedir. Melzack’in  6ne slrdUGgi  agri
noéromatriksi hipotezine gére amigdala, agri néromatriksinde yer alan 6nemli bir
kortikal sahadir. Korku hafiza merkezi olarak bilinen amigdala, tehlikeli ve agrili
hareketleri agr bellegine kaydeder. Boylece bireyler, agriyi tehdit ile iliskilendiren

uzun sureli agri bellegine sahip olurlar (184). Bireyler agri ile karsilastiklari zaman bu
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bellek, agri ile ilgili davranis modelinin segilmesinde rol alir. Kronik agri ile iligkili olan
bu iki korku-kaginma davranisin varligi literatiirde ¢ok sayida kas iskelet sistemi
bozukluklarinda (Kronik bel agrisi, kronik diz osteoartriti, kronik omuz agrisi, kronik
pelvik agri, kronik boyun agrisi vb) gosterilmistir (210, 220, 221). Kronik agriyi iceren
kas iskelet sistemi bozukluklarinda geleneksel biyomedikal tedavi yaklasim yerine
biyopsikososyal tedavi yaklasiminin uygulanmasi gerektigi bu nedenle énerilmektedir
(222). Biz de galismamiz sonucunda bu kas iskelet sistemi bozukluklarina ek olarak
TOS hastalarinda da kinezyofobi ve katastrofobi etkileniminin oldugunu gosterdik. Bu
nedenle TOS hastalarinda da biyopsikososyal tedavi modelinin uygulanmasi gerektigi
gorislindeyiz.

Kinezyofobi varliginin bulunmasina ek olarak, yapilan analiz sonucunda
semptom durasyonu ile kinezyofobi arasinda pozitif yonde iliski bulundu. Hastalarin
uzun sureler agrili durumlari deneyimlemesi, mevcut klinik tablonun ilerlemesi ile
sonuglanabilir (223). Ozellikle kinezyofobi siddetinin artmasi, kisilerde daha fazla
hareketsiz kalma egilimi olusturacaktir. Boylece hastalarin agri ve harekete karsi
gelisen olumsuz inanislari daha fazla artacaktir. Bu durum kronik agri ile olumsuz agri
inanislari arasindaki iliskiyi tetikleyebilir. Ayrica kinezyofobinin artmasi fiziksel aktivite
diizeyini azaltir (218). Azalmis fiziksel aktivite diizeyi de kronik agri ile iliskili farkh bir
etkendir. Sonug olarak ‘kinezyofobi-agri-azalmis fiziksel aktivite’ arasinda kisir bir
dongi olusur. Tim bu etkenler diistiniildigl zaman kinezyofobinin olusmamasini ya
da siddetinin ilerlememesini, kronik agri yonetiminde 6nemli bir unsur olarak
dislinlyoruz. Semptom durasyonu ve kinezyofobi arasindailiskisi bulunmasina karsin
katastrofobi ile semptom durasyonu arasinda iliski bulunamadi. Depresyon,
anksiyete, stres, motivasyon, kaygi kronik agri ile iliskili emosyonel ve kognitif
ciktilardir. Calismamiza dahil etmedigimiz bu tanimlamalarin katastrofobi ile iliskisi
olabilir. Bu ylizden gelecekteki ¢alismalarda, TOS hastalarinda bu parametrelerin,
katastrofobi Uzerindeki etkisinin arastirilmasinin gerekli oldugunu distniyoruz.
Hastalarin kronik agriile gecirdigi stirelerin artmasi, ortaya cikan bilissel ve emosyonel

ciktilarin siddetini artirir. Bu ylizden TOS dahil tiim kronik agrili durumlarda en erken
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zamanda, hastalarin kronik agri parametrelerinin degerlendirilmesi ve uygun tedavi
programinin uygulanmasini éneriyoruz.

Calismamizda TOS hastalarinin fiziksel aktivite dizeyleri azalmis bulundu.
Hastalarin %59’u fiziksel olarak tamamen inaktif diizeydeydi. Ancak fiziksel aktivite
dizeyi ile periferik-santral komponentler arasinda iliski bulunamadi. Fiziksel aktivite
diizeyi 6l¢imU icin hasta tarafindan bildirilen subjektif bir degerlendirme yéntemi
kullandik. Saghkli ve kronik agrili bireylerde fiziksel aktivite diizeyini 6lgen
¢alismalarda, bireylerin kendi bildirdigi fiziksel aktivite dizeylerinin dislik gecerlilige
sahip oldugu gosterilmistir. Bu ¢alismalarda, fiziksel aktivite diizeyini belirlemek igin
objektif yontemler (pedometre, akselerometre, multi-sensorli cihazlar gibi)
kullanilmasi ile subjektif yontemler kullanilmasi arasinda farklilik oldugu gosterilmistir
(224-226). interosepsiyon ve aleksitimi bedensel ve duygusal farkindalig iceren
kavramlardir. interosepsiyon kalp hizi, yorgunluk, kas agrisi gibi fiziksel duyumlari
algilama vyetenegi iken aleksitimi duyusal islemleme bozuklugudur. Bozulmus
interosepsiyon ve aleksitiminin; fiziksel efor, fiziksel aktivite stresi gibi bilgilerin dogru
algilanmasinda, hatirlanmasinda veya aktarilmasinda yaniltici bir rol alabilecegi ileri
sirllmustlr. Bu ylzden fiziksel aktivite dizeyini 6lgmek icin hasta bildirimli bir
yontem kullanmak gecerli ve yeterli sonuglar veremeyebilir (213). Dansie ve ark.
yaygin kronik agriya sahip hastalarda yaptigi bir calismada, hastalarin fiziksel aktivite
diizeyinin 6nemli dlglide azaldigini bulmustur. Ayni ¢calisma kronik agrili hastalarda
fiziksel aktivite diizeyinin artirilmasinin gerektigini 6nermistir (224). Biyopsikososyal
tedavi yaklasimina gore fiziksel aktivite diizeyinin kesinlikle 6l¢lilmesi gereken bir
deger olduguna inaniyoruz. Calismamiz sonucunda fiziksel aktivite dizeyinin
Olclilmesinde hassas bir sonug elde edemememizden dolayi gelecekteki calismalarda
TOS hastalarinin fiziksel aktivite dizeyi 6lcimlerinin objektif yontemler kullanilarak
yapilmasi ve fiziksel aktivite ile iliskili parametrelerin bu veriler kullanilarak
arastirilmasini 6neriyoruz. Ayrica ¢alismaya dahil edilen hastalar Kovid-19 pandemi
salgini sirecinde alinan hastalardi. Pandemi sirecinin hastalarin fiziksel aktivite

diizeyini etkilemis olabilecegini dlistintiyoruz
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Calismamizda gorsel analog skalasi istirahat, aktivite ve gece zamani ile
semptom durasyonu arasinda iliski bulunamadi. Kronik agrili durumlarda hastalarin
agri ile gecirdigi sure arttikca yasadiklari semptom siddetleri degismektedir. Bu
durumda gorsel analog skalasinin agri 6zelliklerini tam olarak yansitmadigi gorisiini
savunuyoruz. Bunun yani sira calismamiz sonucunda santral sensitizasyon ve
kinezyofobi ile semptom durasyonu arasinda pozitif yonde iliski bulmamiz, TOS gibi
kronik agrili kas iskelet sistemi bozukluklarinda kronik agri 6zelliklerinin
degerlendirilmesi gerekliligini gliclendirmektedir.

Kronik agri olusumuna sebep olan mekanizmalardan birisi de stres modelidir.
Bu modele gore stres, beyinde kortizol miktarinin artmasi gibi endokrin tepkiler
olusturur. Ayrica tekrarlayan psikolojik stresler, hipokampal hacmin azalmasina
sebep olabilir. Bunun sonucu olarak stresli durumlarin yaganmasi hormonal ve yapisal
degisikler yaratarak kronik agri olusumuna katki saglayabilir. Cocukluk ¢cagi travmalari
da kronik agri olusumuna katki saglayan streslerden birisidir (227). Calismamizda TOS
hastalarinda, cocukluk ¢agi travmalarinin kronik agri olusumuna katkisi arastirildi.
Yapilan analizlere gore ¢ocukluk ¢agi travmasi ile santral agri komponentleri arasinda
iliski bulunamadi. Bu durumu, TOS hastalarindaki kronik agri ciktilarinin, hastalik
sonucu olustugu ve olumsuz ge¢mis deneyimin bu ciktilari etkilemedigi seklinde
yorumluyoruz.

Calismamiza dahil ettigimiz bireylerin 59’u kadin, 7’si erkekti. Calismamizda
kadin oraninin daha fazla olmasindan dolayi cinsiyetler arasindaki kronik agri
ozelliklerini, agri siddetlerini, basin¢ agr esiklerini ve fiziksel aktivite dizeylerini
incelemek istedik. inceleme sonucunda santral agri komponentlerinin hepsinde ve
agri siddetlerinde kadinlarin daha fazla ortalamaya sahip oldugu goériildi. Basing agri
esikleri ve fiziksel aktivite dizeylerinin de kadinlarda daha disuk oldugu gorildi.
Literatlrde, erkek cinsiyetinin kronik agriyi bildirme veya yasama oraninin kadinlara
gore daha disuk oldugu bildirilmistir. Oran olarak kadin cinsiyetinin fazla olmasinin
yaninda kadinlarin kronik agri ile basa ¢cikma stratejilerinin daha zayif oldugu, agn
esiklerinin ve toleranslarinin da daha dugsik oldugu belirtilmistir (228). Genis ¢aph

yapilan bir arastirmada kronik kas iskelet bozukluklarinda, kadinlarda daha fazla agri



74

prevelansi ve depresyon bulgularinin oldugu gosterilmistir (229). Arastirmacilar, agri
prevelansinin ve agri ile ilgili santral etkilenimin kadinlarda daha yuksek olmasini
gecmiste psikolojik ve sosyal faktorlere baglamaktaydi. Ancak son yillarda yapilan
calismalar ile bu farkin sadece psikososyal etkilenimden kaynaklanmadigi, bunun
yaninda biyolojik faktorlerin de etkili oldugu gosterilmistir. Keefe ve ark. yaptigi
calismada, kadinlarin agriy1 felaketlestirme diizeylerini ylksek; fiziksel engellilik
seviyesinin ise daha ylksek oldugu sonucunu bulmustur (230). Bircok calisma;
Ostrojen, progesteron ve testesteron gibi cinsiyet farklilasmasina katki saglayan
gonadal hormonlarin agri tizerindeki cinsiyet farklarinda rol aldigini savunur. Ornegin;
prepubertal kiz ve erkek cocuklarinda esit prevelansa sahip migren, yaygin agri
sendromu gibi kronik agrili durumlar; ergenlik sonrasinda kadinlarda daha yuksek
prevelansa sahiptir. Ayni zamanda, ergenlik sonrasinda yliksek prevelansin yaninda
kadinlarin semptom siddetlerinin daha fazla oldugu gosterilmistir. Bu ¢alismalar
patofizyolojik mekanizmayi tam olarak aciklayamasa da hormonal farkliliklarin agri
Uzerinde etkisinin oldugunu desteklemektedir. Bu ¢alismalara ek olarak, hamilelik
sirasinda migren ve temporomandibular eklem disfonksiyonu agrisinin azaldigini
gosteren yayinlar mevcuttur (231). Literatir bilgisine ek olarak, kronik agriya sahip
TOS hastalarinda da kadinlarin kronik agri etkileniminin ve agri siddetinin daha yliksek
oldugunu; agri esiklerinin ve fiziksel aktivite dizeylerinin daha disiik oldugunu
gosterdik. Sonug olarak, kadin cinsiyetinin agri icin hazirlayici bir faktor oldugunu ve
agrinin  kroniklesmesi silirecinde bu durumun dikkate alinmasi gerektigini
dislinlyoruz. Gelecekteki calismalarda da TOS hastalarinda agri 6zelliklerinin daha

detayli ve farkh boyutlarla incelenmesi gerektigini dlisiinliyoruz.
5.1. Galigmanin Limitasyonlari

1. Calismamizi pandemi siirecinde yapmamiz nedeni ile 66 vakaya ulasabildik.
Ama hedefimiz daha fazla sayida hastaya ulasmakti. istatistiksel analizin daha giicli
sonuclar verebilmesi nedeniyle tanimlayici analize dayali olan ¢calismamizda 6rneklem

biydkliguniin daha bliylik olmasi gerektigini diislinliyoruz.
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2. Kronik agrinin etkisini degerlendiren daha fazla parametrenin (motivasyon,
hafiza, anksiyete, depresyon gibi nérokognitif faktorler) degerlendirilmesi gerektigi
disliniyoruz. Ama bitin degerlendirme parametrelerinin ¢alismaya dahil edilmesi
sureyi ¢ok fazla uzatacagi icin optimal degerlendirme yontemlerinin belirlenmesi
konusunda Delfi Metodu temelli bir konsensusa ihtiyacimiz var.

3. Fiziksel aktivite degerlendirmesinin subjektif bir yontem yerine pedometre,
akselorometre gibi objektif degerlendirme yontemi ile degerlendirilmesi gerektigini
dislintyoruz.

4. Calismamizda hasta bazli 6l¢cimler kullanildi. Hasta bazh o6lglimlerde;
hastanin dogru bilgi vermesi veya motivasyon gibi etkenlerin sonuclari etkilenme riski
mevcuttur. Genel olarak bu risklerin bizim ¢alismamizda da gegerli oldugunu
dislinlyoruz.

5. Calismaya 59 kadin, 7 erkek dahil edildi. TOS hastalarinda kadin
prevelansinin daha yiksek oldugu bilinse de calismaya daha fazla sayida erkek hasta

dahil edilmesi gerektigini diistinliyoruz.

Calismamiz sonucunda;

- TOS hastalarinda santral agri 6zelliklerinin etkin oldugu bulundu. Boylece
Hipotez 1 desteklenmedi.

- TOS hastalarinda periferik agri 6zellikleri etkin bulundu. Boylece Hipotez 2
desteklenmedi.

- TOS hastalarinda periferik ve santral agri komponentleri arasinda iliski
bulunamadi. Boylece Hipotez 3 desteklendi.

- TOS hastalarinda fiziksel aktivite dlzeyi ile santral ve periferik agri
komponentleri arasinda iliski yoktur. Boylece Hipotez 4 e-f desteklendi.

- TOS hastalarinda semptom Durasyonu ile santral agri komponentleri arasinda
iliski bulundu ve semptom Durasyonu ile periferik agri komponentleri arasinda
iliski bulunamadi. Boylece Hipotez 4e desteklenmedi. Hipotez 4d desteklendi.
Sonug olarak literatiire yeni bilgiler kazandiran ¢alismamiz, TOS hastalarinin

degerlendirme ve tedavisinde kronik agri etkisinin géz 6nliinde bulundurulmasini

amaclayan yeni bir bakis acisinin gerekliligini vurgulamaktadir.
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6. SONUCLAR ve ONERILER

Calismamiz, Torasik Outlet Sendromuna sahip hastalarda agr

karakteristiklerinin belirlenmesi amaciyla yapildi.

v A o hoE

Calismanin tamamlanmasi sonucunda ulasilan sonuglar asagida verilmistir.
TOS hastalarinda algilanan agri siddeti orta dizeydedir.

TOS hastalari, uzun semptom durasyonlarina sahiptir.

TOS hastalarinin basing agri esikleri, referans degerlerin altindadir.

TOS hastalarinda santral sensitizasyon ve kinezyofobi skorlari yliksektir.

TOS hastalarinda aleksitimi varhgi sinir degerde ve katastrofobi etkilenimi orta
dizeydedir.

Semptom durasyonu ile santral sensitizasyon ve kinezyofobi arasinda pozitif
bir iligki vardir.

TOS hastalarinda periferal ve santral agri komponentleri arasinda anlamli bir
iliski yoktur.

TOS hastalarinda geg¢mis travma oykislinin santral agri komponentleri
Uzerinde bir etkisi yoktur.

TOS hastalarinda fiziksel aktivite aktivite dizeyi dislktir. Ancak, fiziksel

aktivite dlizeyi ile periferal ve santral agri komponentleri arasinda iliski yoktur.

Calismamiz sonucunda elde edilen ciktilara gore asagidaki onerilerde

bulunmaktayiz.

1.

2.

TOS hastalarinda kronik agrinin emosyonel ve kognitif etkileri gorilmektedir.
Dolayisiyla TOS hastalarinda agri siddeti, yogunlugu gibi agn
degerlendirmeleri yetersiz kalmaktadir. Bu yizden kronik agri etkileri, agr
degerlendirmelerinde yer almalidir.

TOS hastalarinin tedavi planlamasinda kronik agri etkileri géz oniine
alinmalidir.

Gelecek calismalarda kognitif davranissal terapi, agri norobilim egitimi gibi
kronik agri tedavisinde kullanilan yontemlerin TOS {Uizerindeki etkinligi

arastinimalidir.
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. TOS hastalarinin tedavisinde, kronik agri unsurlarina yonelik kognitif-
davranissal tedavi yaklasimlarina ihtiyag vardir.
. TOS hastalinin tedavisinde ekip yaklasimi gereklidir ve ekip igerisinde klinik

psikologlar yer almalidir.
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EK-2. Aydinlatilmis Onam Formu

ARASTIRMA AMAGLI CALISMA iGiN AYDINLATILMIS ONAM FORMU
TOS Hastalari igin
Arastirmaci - Fizyoterapist Beyani
Sayin Katihmci,

YirGticiligini Doc. Dr. Tuziin Firat’in istlendigi Hacettepe Universitesi
Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Fakiiltesi, El Cerrahisi Rehabilitasyonu Unitesi’nde
Torasik Outlet Sendromlu hastalarda agri karakteristiklerinin belirlenmesini
inceleyecegiz. Sizin de bu ¢alismaya katilmanizi dneriyoruz ancak ¢alismaya katlim
tamamen gonillilik esasinda olup bu arastirmaya katilip katilmamakta tamamen
serbest oldugunuzu bilmenizi isteriz. Calismaya katilmadan Once sizi bilgilendirmek
istiyoruz.

Bu arastirmaya katilmanizi isteme nedenimiz Torasik Outlet Sendromlu
hastalarda agri karakteristiklerinin belirlenmesini arastirmak ve arastirma sonucunda
literatlire tamamlayici veri saglayarak Torasik Outlet Sendromu olan bireylerin agri
ozelliklerinin degerlendirme ve rehabilitasyon programinda vyerini belirlemek
olacaktir.

Eger calismaya katilmayr kabul ederseniz Fzt. Sule Tizen tarafindan
degerlendirmeniz yapilacak ve bulgular kaydedilecektir. Degerlendirme igeriginde
fizyoterapist esliginde dolduracaginiz anketler ve agri esiginin 6lglilmesi mevcuttur.
Bltln bu degerlendirmeler saghginiza yonelik herhangi bir risk icermeyecektir.

Bu calismaya katilmaniz icin sizden herhangi bir (cret talip edilmeyecektir ve
calismaya katilmaniz icin size herhangi bir licret 6denmeyecektir. Degerlendirmeler
toplam 50 dakika siirecektir.

Calismada size dair elde edilen bilgiler tamamen gizli tutulacaktir. Bu bilgiler
arastirma sonucu olarak kimlik bilgileriniz tamamen gizli tutularak TOS tedavisi ve
degerlendirmesi icin kullanilacaktir.

Bu arastirmada yer almak tamamen sizin isteginize baghdir. Arastirmaya katiimayi
reddedebilirsiniz ya da arastirma basladiktan sonra vyarida birakabilirsiniz.
Arastirmadan c¢ekilmeniz veya arastirmadan cikartilmaniz halinde tedavi ve
takiplerinizde herhangi bir aksama olmayacak ve sizinle ilgili veriler hicbir sekilde
kullanilmayacaktir.
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(Katilimci Beyani)

Hacettepe Universitesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Fakiiltesi, El Cerrahisi
Rehabilitasyonu Unitesi’'nde yapilacak ve yiriticiligini Dog. Dr. Tiziin Firat’in
Ustlendigi bir arastirma yapilacagi belirtilerek bu arastirma ile ilgili yukaridaki bilgiler
yazili ve sozel olarak bana aktarildi. Bu bilgilerden sonra boyle bir arastirmaya
‘katilimcl’ olarak davet edildim. Calismaya katilmaya karar vermek igin yeterince
zaman tanindu.

Arastirmaya katildigim takdirde kisisel bilgilerimin 6zenle korunacagina ve
arastirma sonuglarinin yalnizca egitim ve bilimsel amacgli kullanilacagl konusunda
yeterince glivence verildi.

Arastirmaya katilip katilmamanin tamamen kendi rizama baglh oldugu ve
arastirmanin yiritilmesi sirasinda istedigim zaman arastirmadan ayrilabilecegim
konusunda vyeterince bilgilendirildim. Arastirmaya katilmama veya katip da
vazge¢gmem durumunda takip ve tedavilerimde herhangi bir aksama olmayacagi
konusunda bana glvence verildi. Yapilacak degerlendirme ile ilgili herhangi bir
parasal sorumluluk altina girmiyorum. Ayrica ¢alisma sonucunda bana herhangi bir
0deme yapilmayacaktir. Degerlendirmelerin toplam sliresinin 50 dakika sirecegi
tarafima bildirildi.

Bana yapilan tim agiklamalari ayrintilariyla anlamis bulunmaktayim. Bu kosullar
altinda arastirma kapsaminda elde edilecek, sahsima ait bilgilerin bilimsel amagla
kullanilmasini, gizlilik kurallarina uyulmak kaydiyla sunulmasini ve yayinlanmasini,
hicbir baski ve zorlama altinda kalmadan, kendi 6zgiir irademle kabul ettigimi beyan
ederim.

Imzal bu form kagidinin bir kopyasi bana verilecektir.
Katihmai

Adi, soyad:

Adres:

Tel.

imza



Goriisme tanig
Adi, soyadi:
Adres:
Tel.
imza:
Katilimci ile Goriisen Arastirmaci

Adi soyadi, unvani: Fzt. Sule Tiizen
imza
Sorumlu arastirmaci:

Dog. Dr. Tuzun Firat
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EK-3. Demografik Bilgiler Formu
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TARIH: ... Y2 S
AD SOYAD:
CINSIYET: YAS: BOY : KiLO : DOGUM
TARiHi:

EGiTiM DURUMU:

Fizyoterapist:

MESLEK:

TEL/ADRES:

DOMINANT TARAF:

SEMPTOM DURASYONU:

CERRAHI GECMISI:

ESLIK EDEN HASTALIKLAR:




EK-4. McGill- Melzack Agri Soru Formu
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Hastanmn Adi Soyadi: Tarih: / !
Klinik kategori (kardiyak, ndrolojik gibi): Tanisi: Yagi:
Analjezik kullamyorsa; Tipi: Dozu: Testten ne kadar once aldigi:
Hastanmn alg: dizeyi [kognisyonu): 1. [diigik) 2. 3. 4 5. [yiksek)

Bu &lgek; agriniza iliskin bize daha fazla bilgi vermek dzere hazirfanmig clup dért balimden clugmustur: (1) Agnnizin yeri,

{2) Gzeligi, (3) Zamanla iligkisi ve (4) Siddeti.

Su anda agrinizi nasil hissettiginiz Snemlidir. Litfen her bélimiin baginda bulunan agiklamalar dikkatle ckuyunuz.

L.Balim: Agrimiz Nerede?

Litfen asagidaki sekil dzerinde agnnizi nerede / neralerde
hissettiginizi isaretleyiniz. Eger agriniz derinde ise D harfi,
yizeyde ise ¥ harfini isaretlediginiz yerin yan tarafina
yazimiz. 5ayet hem derinde hem de yizeyde ise DY harflerini

2. Baliim: Agnmizin Ozelligi

Azzgidaki kelimelerin bazilan su anki agrniniz
tamimlamaktadir. Sadece agrimizi en iyi tanimlayan
kelimeleri daire igine alimiz. Uygun gelmeyenleri bos
birakimiz. Her grupta uygun olan sadece bir kelime

YazImiz.
iFaretleyiniz.
- ) 1.Cimdik
™ . 1P pir eden ;'Elki:: diken gibi 1 Kiint
' 2.Titreyen B2y 2. Bastiric :
3.Delici L 2.gildirtan
3.Carpan ] 3.Kemirici
4.5i5 saplanir 3.varalayio
4 Zonklayan sibi 4. Kramp 1.5l
5.Juran ‘;I :m " gibi 5""::"'3"
6.0 ven = 3= 5.Carpar 2E
gakar gibi .
gibi
1. ¥ayilan 1 Hassas 1.5icak 1. Karmcal
2.caglan 2.Gergin 2.vakio 2. Kagntih
3.ige isleyen 3 Tirpileyen | 3.Haglayo | 3.Acho
4.0elen 4 Keskin 4.0aglayico | 4.iEne batar
1";?'{.'.;“['{.' : 1.5efil eden 1. Yoruou 1. Tiksindirici
2 5iinikleyici — 3 Tiiketici 2 Bk
2 Burkutucy Kar eden Tiiketici .Bogucu
4.Boliim: Agrimizin Siddeti
? 1.5k 1.cezalanding :::Illltr:tl 1.5inir eden
Insanlar artan yogunluga gére agrilanim belirten bes 2. Uyuguk 2 Bitap eden 3' straph 2 Sikintili
kelimede birlestirider. Bunlar; 3. Hissizlegtiren i.zalirjn 4:B-erbat 3.Aa:|‘nas|
1 3 3 ] 5 4.5ikgtinc 4.I.-.Iab_|.s_ i 5 iskence 4.¥ogun
P —— ok 5.Yirtic 5.0ld dric sibi 5.Dayamlmaz
Hafif L. siddetli e Dayamimaz - L]
edici giddetl 1korkuveren | 1.Cok keskin | 1.0rperten | 1.Sigrayan
Asagidaki her soruyu yanitlamak igin sorunun yanindaki 2 korkun 2. Kesilyor 2. Ogiiten 2.5imgek gibi
bosluga, size en uygun rakami yaziniz. 3.Dehsetli 3. vurtalir gili 3.0onduran | 3.Kursun gibi

1.5u andza agrinizi hangi kelime tammlar?

2.AEnmizim en katd halini hangi kelime tamamlar?

3.AEnniz en az oldugunda hangi kelime tamimilar?

3.Bdlim: Agrnmn Zamanla lliskisi

4.5u ana kadar gegirdiginiz en kotd dis agnsini hangi kelime
tanimlar?

5.5u ana kadar gegirdiginiz en kotd bas agnisin hangi kelime
tamimlar?

Agnniz tamimlamak icin hangi kelimeyi / kelimeleri

1 kullanirsmiz?
1. Devamli, 2 Ritmnik, 3.Ki=a, Anlik,
Siirekdi, Sabit Periyodik, Aralikh | Gegici

6.5u ana kadar gegirdifiniz en kotd agnsim hangi kelime
tamimlar?

2 | Neler agninizi rahatlatiyor?

3 | Neler agninm arttiryor?

Toplam Puan (0-112):
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EK-5. Agri Felaketlendirme Skalasi

Hemen herkes hayatinm bir déneminde agnya neden olan durumlar yagamustir,
Omegin bas agnsi, dis agnsi, eklem ya da kas agrilari gibi. Insanlar siklikla agniye neden
olabilen hastahklar, travmalar (kazalar), dig hastaliklar ile ilgili iglemler va da cerrahi
uygulamalar gibi durumlara maruz kalabilirler.

Biz afri yasadifimz zamanlardaki duygu ve diisiincelerinizle ilgilenivoruz. Asafida
agnyla iliskili olabilen farkh duygu ve diisiinceleri tammlayan 13 durum siralanmustir. Liitfen
dleedl  kullanarak, adr  yasadidmez  anlardaki duyou  ve  dilgiincelerinizin - derecesini

isaretleyiniz.

Hig Hafif Orta Biyilk Her
vok derece | derece | Gleiide | zaman
Afrimn sona erip ermevecedi konusunda siirekli 0 1 2 3 4
endiselenirim
(Agr1 nedeniyle) Devam edemeyecegimi 0 1 2 3 4
hisgederim
Agrimn - korkung  oldugunu ve  asla 0 1 2 3 4
diizelmeyecegini dilginiriim
Agn berbat bir seydir ve beni bunaltigim 0 1 2 3 4
hissederim
Agriya daha fazla dayanamayacaginu hissederim 0 1 2 3 4
Agnmn katiileseceginden korkarim 0 1 2 3 4
Siirekli olarak baska agnh durnmlar distiniiriim 0 1 2 3 4
Endiseli bigimde afrmin gegmesini dilerim ] 1 2 3 4
Agnw kafamdan atamiyorum 0 1 2 3 4
Siirekli olarak agnnin canimi ne kadar yaktigim 0 1 2 3 4
disiiniirim
Agnmn gegmesini beklemenin ne kadar zor 0 1 2 3 4
oldugunu distintip dururum
Agnmn siddetini azaltmak ipin yapabilecegim 0 1 2 3 4
hichir sey yok
Agnmn ciddi bir sorunla ilgili olup olmadigim 0 1 2 3 4
merak ederim
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EK-6. Agri Kalitesi Degerlendirme Olgegi

Asagidaki 19 soruyu gegctigimiz son 1 haftayi géz 6niinde bulundurarak cevaplayiniz.

1.Son hafta slrecince, ortalama olarak agrinizin ne kadar yogun oldugunu belirtiniz.

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Agri yok GCok yogun agn

2.5on 1 hafta iginde hissettiginiz agri ne kadar yakiciydi ? (Ates gibi, cayir cayir yanma hissi)

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Agri yok Cok yogun agn

3.Son 1 hafta icinde hissettiginiz agri ne kadar baticiydi? (Bigak saplanir, nesterle kesilmis,delmisler
gibi)

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Agri yok Cok yogun agri

4.Son 1 hafta icinde hissettiginiz agri ne kadar sikinti vericiydi?

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Agri yok Cok yogun agn

5.Son 1 hafta iginde hissettiginiz agrinizin ne kadari sogukluk hissiydi? (bbuz gibi,dondurucu)

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Agri yok GCok yogun agn

6.Son 1hafta icinde cildinizin dokunmaya veya giysilere ne kadar hassas oldugunu
belirleyiniz.(Glineste yanmis gibi)

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Agri yok Cok yogun agri

7.Son 1 hafta iginde hissettiginiz agrinin ne kadari kasindiriciydi? (Isirgan dalamasi, sivrisinek isirmasi
gibi)

Agri yok GCok yogun agn

8.Son 1 hafta icinde herhangi bir uzvunuz basinca maruz kaldiginda ne kadar ezilme hissi
olusturdugunu belirtiniz.

Agri yok Cok yogun agri
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9.Son 1 hafta iginde hissettiginiz agrinin ne kadari vurucuydu? (Vurup gecgen siddettli agri)

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Agri yok Cok yogun agri

10.Son 1 hafta iginde hissettiginiz agrinin ne kadari uyusma hissindeydi? (uyusuk,uyusmus)

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Agri yok Cok yogun agri

11. Son 1 hafta icinde hissettiginiz agrinin ne kadari elektriklenme hissindeydi? (Sok,elektrik
garpmasi,kivilcim)

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Agri yok Cok yogun agri

12.Son 1 hafta iginde hissettiginiz agrinin ne kadari karincalanma hissindeydi ? (igneleme gibi)

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Agri yok Cok yogun agn

13.Son 1 hafta icinde hissettiginiz agrinin ne kadari kramp tarzindaydi ? (Sikma,burma gibi)

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Agri yok Cok yogun agri

14.Son 1 hafta iginde hissettiginiz agrinin ne kadar yayildigini belirleyiniz. (Baska bolgelere dagiima
gibi)

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Agri yok Cok yogun agni

15.Son 1 hafta iginde hissettiginiz agrinin ne kadari zonklayiciydi? (Yumruk yemis gibi, Zonklar gibi)

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Agri yok Cok yogun agri

16.Son1 haftada hissettiginiz agrinin ne kadari dis agrisi kadar aci vericiydi?

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Agri yok Cok yogun agri

17.Son 1 hafta igcinde hissettiginiz agrinin ne kadar basing ya da agirlik varmis hissi olusturuyordu?

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Agri yok Cok yogun agri



18.Son 1 hafta iginde hissettiginiz tim bu agrilar ne kadar hognutsuzluk olusturdu?(Sinir
bozucu,perisan eden,can sikici, dayanilmaz)(Agr diisiik yogunlukta olsa bileasiri hosnutsuzluk
yaratabilir,siddetli fakat dayanilabilir olabliir)
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1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Agri yok Cok yogun agri

19.Son 1 hafta iginde hissettiginiz derin agrinin siddetini belirleyiniz.

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Agri yok Cok yogun agri

Son 1 hafta iginde hissettiginiz ylizeyel agrinin siddetini belirleyiniz.

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Agri yok Cok yogun agri
20 a. Gelip gegici agri tipine sahibim.Bazen agri hissediyorum ama diger zamanlat agrisizim

b.Degisken agri tipine sahibim.Surekli agr hissediyorum ama daha agrili oldugum, siddetli agri
doénemlerim oluyor.Agrim aniden ortaya ¢ikabiliyor ya da agrinin tipi degisebiliyor.

c.Degismeyen agri tipine sahibim.Donemden déneme fazla degismeyen,sabit agri.Agrisiz donem
olmamasi
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EK-7. Santral Sensitizasyon Olgegi

SANTRAL SENSITIZASYON ENVANTERI: BOLUM A

1 Uykudan uyandifim zaman yorgun ve dinglesmenns hissediyorum. Asla Nadiren Bazen Sik Her zaman
2 Kaslarimda tutukluk ve agr: olur. Asla Nadiren Bazen Sik Her zaman
3 Kayg ataklarim olur. Asla Nadiren Bazen Sik Her zaman
4 Dislerimi sikar ve gicirdatinm. Asla Nadiren Bazen Sik Her zaman
5 Ishal ve/veya kabizlik sorunlarim var. Asla Nadiren Bazen Sik Her zaman
6 Giinliik aktivitelerimi vaparken yardima ihtivacim olur. Asla Nadiren Bazen Sik Her zaman
7 Parlak 1siklara duyarhligim var. Asla Nadiren Bazen Sik Her zaman
8 Fiziksel olarak aktitken cok kolay yorulurum. Asla Nadiren Bazen Sik Her zaman
9 Biitiin viicudumda agn hissediyorum. Asla Nadiren Bazen Sik Her zaman
10 Bas agrilarim var. Asla Nadiren Bazen Sik Her zaman
11 Tserken mesanemde rahatsizlik ve/veya yanma hissederim_ Asla Nadiren Bazen Sik Her zaman
12 Tyt uyuyamam. Asla Nadiren Bazen Sik Her zaman
13 Konsantre olmakta zorlanmm. Asla Nadiren Bazen Stk Her zaman
14 Kumuluk, kasmt: ve dokiintiler seklinde deri sorunlarim var. Asla Nadiren Bazen Sik Her zaman
15 Stres fiziksel sikayetlerimi kotilegtirir. Asla Nadiren Bazen Sik Her zaman
16 Uzgiin ve bunahmli hissederim. Asla Nadiren Bazen Sik Her zaman
17 Az enerjim var. Asla Nadiren Bazen Sik Her zaman
18 Boyun ve omuzlarimda kas gerginlig: var. Asla Nadiren Bazen Sik Her zaman
19 Cenemde agr1 var. Asla Nadiren Bazen Sik Her zaman
20 Parfiim gibi bazi kokular bende bag donmesi ve bulanti yapar. Asla Nadiren Bazen Sik Her zaman
21 Sik 1drar yapmam gerelur. Asla Nadiren Bazen Sik Her zaman
22 Gece uykuya dalmaya galisiken bacaklanimda huzursuzluk ve Asla Nadiwen Bazen Sik Her zaman
rahatsizlik hissederim.
23 Hatirlamada zorluk cekerim. Asla Nadiren Bazen Sik Her zaman
24 Cocukken travma gecirdim. Asla Nadiren Bazen Sik Her zaman
25 Pelvik bélgemde agr1 olur. Asla Nadiren Bazen Sik Her zaman
| |
TOPLAM

SANTRAL SENSITIZASYON ENVANTERI: BOLUM B
Asagida swalanan hastaliklarm herhangs birnm tanisim bar doktor size koydu mu?
Liitfen her tanmn yanmdaki kutucugu 1saretleyin ve tam yilimi yazin

HAYIR EVET Tam Yih

Huzursuz Bacak Sendromu

Kronik Yorgunluk Sendromu
Fibromyaljt

Temperomandibiiler Eklem Bozuklugu
Migren veya gerilim tip1 bag agnisi
Irritabl Bagirsak Sendromu

Coklu Kimyasal Duyarlilik

Boyun Yaralanmas: (Whiplash dahal)
Kayg1 veya Panik Ataklan

0 Depresyon

e =l LE-R RSN = LY QR R S




EK-8. Cocukluk Cagi Travmalari Olgegi

COCUKLUK CAGI TRAVMALARI OLCEGI *
Bu sorular ¢ocuklugunuzda ve ilk gengliginizde (20 yagindan dnce) baginiza gelmig olabilecek bazi olaylar
hakkindadur. Her bir soru igin sizin durumunuza uyan rakam daire iggrsing alarak isaretleyiniz. Sorulardan
bazilar dzel yasamunizla ilgilidir; litfen elinizden peldifince gercege uygun yanit veriniz. Yanitlariniz gizli

tutulacaktir.

Cocuklufumda yada ilk gengligimde...
I Yeterli yemek bulamazdim.

2. Ailemdekiler bana “salak”, “beceriksiz” vada “tipsiz” pibi sifatlarla seslenirlerdi.

3. Anne ve babam ailelerine bakamayacak kadar siklikla sarhos olur yada
uyusturucu alirlard..

4. Ailemde Gnemli ve dzel biri oldugum duygusunu hissetmeme yardimet olan birisi

vard.

5. Kitli giysiler igerisinde dolasmak zorunda kalirdim.

6. Sevildigimi hissediyordum.

7. Ana babamin benim dogmus olmami istemediklerini dilstintyordum.

8. Ailemden birisi bana Gyle kot vurmustu ki doktora yada hastaneye gitmem
gerekmisti,

9. Ailemdekiler bana o kadar giddetle vuruyorlard: ki viicudumda morart: yada
styriklar oluyordu.

10. Kay1s, sopa, kordon yada bagka sert bir cisimle vurularak cezalandirthiyordum.
11, Ailemde baska tiirlii olmasim istedigim bir sey yoktu,

12. Ailemdekiler birbirlerine kars! saygih davranirlards.

13, Ailemdekiler bana kit yada saldirpanca sozler soylerlerdi.

14, Vilcutca kottiye kullanilms oldufuma inantyorum.

15, Ailemdekiler beni her tlrli kotilliikten korumaya caligirlardy.

16. Bana o kadar ktl vuruluyor yada dovilliiyordum ki dgretmen, komgu yada bir
doltorun bunu fark ettigi oluyordu.

17. Ailemde birisi benden nefret ederdi.

18, Aflemdekiler kendilerini hirbirlering yakin hissederlerdi.

19, Birisi bana cinsel amagla dokundu yada kendisine dolunmam istedi.

20. Kendisi ile cinse] temas kurmadigim takdirde beni yaralamakla yada benim
haklimda valanlar soylemekle tehdit eden birisi vard:.

21, Cocuklugum mikemmeldi.

22, Biris1 beni cinsel seyler yapmaya yada cinsel seylere bakmaya zorlads.

23, Binis bana cinse] tacizde bulundu.

24, Duygusal bakimdan kotiye kullanilmis olduguma inaniyorum.

25. Benim ailem dinyantn en iyisiydi.

26, Cinsel bakimdan kdtiiye kullamlmug olduguma inanryorum.,

27, Ailem benim i¢in bir gii ve destek kaynag: id1.

28, Gerektigi halde doktora gotirilmezdim.

l
l

Hig bir
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7aman
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sik olarak



EK-9. Tampa Kinezyofobi Ol¢gegi
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isaretleyiniz). Tesekkir ederiz.

Lutfen, her soruda kendinize en uygun olan kutucugu isaretleyiniz (her soruda yalnizca bir kutucugu

wnJoAiw|iey

apiIjuIsay)

wnJoAiw|ine)y

WnJIoAIIEY|

uswewe|

1. Egzersiz yaparsam kendi kendimi sakatlarim diye kaygilaniyorum.

2. Agrimla bas etmeye calisacak olsam, agrim artar.

3. Agrimdan dolayi viicudum bana tehlikeli derecede yanlis giden bir seyler

oldugunu soylayor.

. Egzersiz yaparsam sanki agrim hafifleyecekmis gibi geliyor.

. Insanlar benim tibbi sorunlarimi yeterince ciddiye almiyorlar.

. Bagima gelen bu olay nedeni ile viicudum hayat boyu risk altinda olacak.

N o v s

. Agrimin olmasi her zaman, viicudumu sakatladigim/bir problemim oldugu

anlamina gelir.

8. Sirf bazi seylerin agrimi artiriyor olmasi, onlarin tehlikeli olduklari anlamina

gelmez.

9. Kendimi kazara sakatlamaktan korkuyorum.

10. Agrinin artmasini engellemenin en basit ve giivenli yolu gereksiz hareketler

yapmaktan kaginmaktir.

11. Vicudumda tehlike arz eden bir sey olmasaydi, bu kadar ¢ok agn

hissetmezdim.

12. Agrima ragmen, fiziksel olarak aktif olsaydim, durumum daha iyi olurdu.

13. Agri, kendimi sakatlama igin egzersizi ne zaman birakmam gerektigi

konusunda bana sinyal verir.

14. Benim durumumda olan birinin, fiziksel olarak aktif olmasi pek giivenli

degildir.

15. Normal insanlarin yaptigi her seyi yapamam, ¢linkii ¢cok kolay sakatlanirim.

16. Bazi seyler ¢cok fazla agriya neden olsa bile, bunlarin gergekte tehlikeli

olduklarini diisinmem.

17. Hig kimse agri hissederken egzersiz yapmak zorunda olmamali.




EK-10. Toronto Aleksitimi Olgegi

Lutfen asagidaki maddelerin sizi ne 6lgiide tanimladigini isaretleyiniz.Higbir zaman (1),

TURKCE TORONTO ALEKSITMi OLCEGI

(5) olacak sekilde bu maddelere puan veriniz.

10.
11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.
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.............. , Her zaman

Higbir Nadiren Bazen Siksik Her Zaman
Ne hissettigimi cogu kez tam olarak bilemem. 1 2 3 4 5
Duygularim icin uygun kelimeleri bulmak 1 2 3 4 5
benim igin zordur.
Bedenimde doktorlarin bile anlamadigi duyumlar oluyor. 2 4 5
Duygularimi kolayca tanimlayabilirim. 1 2 3 4 5
Sorunlari yalnizca tanimlamaktansa onlari 1 2 3 4 5
¢6zlimlemeyi yeglerim.
Keyfim kactiginda, Gizgiin mi, korkmus mu 1 2 3 4 5
yoksa kizgin mi oldugumu bilemem.
Bedenimdeki duyumlar cogu kez kafami karistirir. 1 2 3 4 5
Neden &yle sonuclandigini anlamaya calismaksizin, 1 2 3 4 5
isleri oluruna birakmayi yeglerim.
Tam olarak tanimlayamadigim duygularim var. 1 2 3 4 5
insanlarin duygularini tanimasi zorunludur. 1 2 3 4 5
insanlar hakkinda ne hissettigimi tanimlamak 1 2 3 4 5
benim igin zordur.
insanlar duygularim hakkinda daha cok 1 2 3 4 5
konugmami isterler.
icimde ne olup bittigini bilmiyorum. 1 2 3 4 5
Cogu zaman neden &fkeli oldugumu bilmem. 1 2 3 4 5
insanlarla, duygularindan cok giinliik ugraslari 1 2 3 4 5
hakkinda konusmayi yeglerim.
Psikolojik dramalar yerine eglence programlari 1 2 3 4 5
izlemeyi yeglerim.
icimdeki duygulari yakin arkadaslarima bile 1 2 3 4 5
aciklamak bana zor gelir.
Sessizlik anlarinda bile kendimi birisine yakin 1 2 3 4 5
hissedebilirim.
Kisisel sorunlarimi ¢dzerken duygularimi incelemeyi 1 2 3 4 5
yararl bulurum.
Film va da tivatro oyunlarinda gizli anlamlar aramak, 1 2 3 4 5

onlardan alinacak hazzi azaltir.
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EK-11. Uluslararasi Fiziksel Aktivite Anketi

Bu bolimdeki sorular son 7 gln icerisinde fiziksel aktivitede harcanan zamanla ilgilidir.
Lutfen son 7 glinde yaptiginiz siddetli fiziksel aktiviteleri dislinin. (iste, evde, bir yerden bir

yere giderken, bos zamanlarinizda yaptiginiz spor, egzersiz veya eglence vb.)

Siddetli fiziksel aktiviteler yogun fiziksel efor gerektiren ve nefes alip verme tempo sunun
normalden ¢ok daha fazla oldugu aktivitelerdir. Sadece herhangi bir zamanda en az 10
dakika sire ile yaptiginiz aktiviteleri distintin.

1.Gecen 7 gin icerisinde kag glin agir kaldirma, kazma, aerobik, basketbol, futbol, veya hizli
bisiklet cevirme gibi siddetli fiziksel aktivitelerden yaptiniz?

Haftada gliniske!

o Siddetli fiziksel aktivite yapmadim. - (3.soruya gidin.)

2. Bu ginlerin birinde siddetli fiziksel aktivite yaparak genellikle ne kadar zaman harcadiniz?

Lo
ISEP!

Giinde saatisy, Giinde dakika

o Bilmiyorum/Emin degilim.

Gegen 7 giinde yaptiginiz orta dereceli fiziksel aktiviteleri dlistintin. Orta dereceli aktivite
orta derece fiziksel gli¢ gerektiren ve normalden biraz sik nefes almaya neden olan
aktivitelerdir. Yalniz bir seferde en az 10 dakika boyunca yaptiginiz fiziksel aktiviteleri

diisinin

3.Gegen 7 glin igerisinde kag giin hafif ylk tasima, normal hizda bisiklet ¢evirme, halk

oyunlari, dans, bowling veya ciftler tenis oyunu gibi orta dereceli fiziksel aktivitelerden

el

Haftada giin
o Orta dereceli fiziksel aktivite yapmadim. = (5.soruya gidin.)

4. Bu glinlerin birinde orta dereceli fiziksel aktivite yaparak genellikle ne kadar zaman

Giinde saatsty  Giinde dakika
0 Bilmiyorum / Emin degilim.

5.Gegen 7 glin, bir seferde en az 10 dakika yiridiginiz giin sayisi kagtir?
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Haftada giin
istn0 Yiramedim. = (7.soruya gidin.)
6. Bu gilinlerden birinde yurtyerek genellikle ne kadar zaman gecirdiniz?

Giinde saatists  Giinde dakika o Bilmiyorum / Emin degilim.

Son soru, ge¢en 7 giinde hafta icinde oturarak gecirdiginiz zamanlarla ilgilidir. iste, evde,
¢alisirken ya da dinlenirken gegirdiginiz zamanlar dahildir. Bu masanizda, arkadasinizi ziyaret
ederken, okurken, otururken veya yatarak televizyon seyrettiginizde oturarak gegirdiginiz

zamanlari kapsamaktadir.

7. Gegen 7 guin icerisinde, glinde oturarak ne kadar zaman harcadiniz?
Giinde saatists Glinde dakikaiske!

o Bilmiyorum / Emin degilim.
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