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OZET

Yilmaz D. Torasik Outlet Sendromu Olan Hastalarda Ust Ekstremite
Fonksiyonlarinin Servikal Radikiilopatili Grup Ve Saglikli Grupla Karsilastiriimasi,
Hacettepe Universitesi Saghk Bilimleri Enstitiisii Ortopedik Fizyoterapi ve
Rehabilitasyon Programi, Yiiksek Lisans Tezi, Ankara, 2019. Bu calismanin amaci
Torasik  Outlet Sendromlu bireylerde lst ekstremite  fonksiyonlarinin
degerlendirilmesi ve servikal radikilopatili hastalarla ve saglkh grupla
karsilastirlmasiydi. Calismaya, 18-65 yas aralig§inda 27 TOS tanili; 26 servikal
radikilopati tanili hasta ve kontrol grubu olarak Ankara ilinde yasayan herhangi bir
tanisi ya da semptomu olmayan 26 gonilli birey dahil edildi. Calismaya katilan
bireylere ait 122 ekstremite degerlendirildi. Degerlendirmeler yalnizca bir defa
yapildi. Calismaya katilan her bireyin demografik bilgileri kaydedildi. Bireylerin st
ekstremite dokunma duyusunu degerlendirmek icin Semmes-Weinstein
monofilament testi; agri siddetlerini degerlendirmek icin sayisal degerlendirme
skalasi kullanildi. Motor etkilenimi belirlemek icin; Jamar el dinamometresi ile kaba
kavrama ve pinchmetre ile parmak kavrama kuvvetleri degerlendirildi. Ust
ekstremite ince ve kaba motor becerilerinin degerlendiriimesinde; Minnesota El
Beceri Testi ve Purdue Pegboard El Beceri Testi; list ekstremite genel fonksiyonunun
ve Ozrinin degerlendiriimesinde ise Kol, Omuz, El Sorunlari Anketi (DASH)
kullanildi. Sonug¢ olarak Servikal Radikilopatili hastalarin ince ve kaba motor
becerisinin TOS'lu hastalardan daha fazla etkilenmis oldugu (p<0,05); Ust ekstremite
genel fonksiyonunun TOS grubunda daha c¢ok etkilendigi (p<0,05) ve TOS'lu
bireylerin semptom seviyesi arttikca el beceri ve fonksiyonlarinin da etkilendigi
(p<0,05) bulundu. TOS'lu ve Servikal Radikllopatili hastalarda dogru tedavi
programinin planlanabilmesi icin agri, duyu ve motor etkilenim, Ust ekstremite

beceri ve fonksiyonlarinin degerlendirilmesine agirlik verilmesi gerekmektedir.

Anahtar Kelimeler: Torasik Outlet Sendromu, Torasik Cikis Sendromu, Servikal

Radikilopati, El fonksiyonlari



vii

ABSTRACT

Yilmaz D. Comparison of Upper Extremity Functions With Cervical Radiculopathy
Group And Healthy Group In Patients With Thoracic Outlet Syndrome, Hacettepe
University, Graduate School of Health Sciences, Orthopedic Physiotheraphy and
Rehabilitation Program, Master Thesis, Ankara, 2019. The aim of this study was to
evaluate upper extremity functions in patients with thoracic outlet syndrome and to
compare patients with cervical radiculopathy and healthy group. 27 TOS patients
aged between 18-65 years; 26 patients with cervical radiculopathy and 26 volunteer
individuals without any diagnosis or symptoms live in Ankara were included to the
study. 122 extremities of the participants were evaluated. Evaluations were made
only once. Demographic data of each individual were recorded. Semmes-Weinstein
monofilament test was used to evaluate the touch sensation of upper extremity;
numerical rating scale was used to assess the severity of pain. To determine motor
exposure; Jamar hand dynamometer was used for gross grip and pinchmeter was
used for pinch strengths. Minnesota hand dexterity test, Purdue pegboard hand
dexterity test and disabilities of the arm, shoulder and hand questionnaire were
used to evaluate upper extremity dexterity and functions. As a result it was found
that fine and gross dexterity of cervical radiculopathy patients were more affected
than the patient with TOS (p<0.05); general function of upper extremity was more
affected in TOS group (p <0.05) and dexterity and upper extremity function
decreased as symptom level increased in patients with Thoracic Outlet syndrome (p
<0.05). In patients with TOS and cervical radiculopathy, it is necessary to focus on
the evaluation of pain, sensory and motor involvement, upper extremity skills and

functions in order to plan the correct treatment program.

Keywords: Thoracic outlet syndrome, cervical radiculopathy, hand function.
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1. GiRiS

Torasik Outlet sendromu; brakiyal pleksus, subklaviyen arter veya venin bir
ya da birkacinin servikal bolgeden aksillaya seyirleri sirasinda interskalen (g¢gen,
kostoklavikiiler aralik ya da subpektoral bélgede sikismalari sonucunda ortaya ¢ikan,
Ust ekstremitede agri, parestezi, zayiflik ve rahatsizlik ile karakterize kompleks bir
sendromdur (1, 2). Genellikle servikal kaburga varliginda, skalen kaslarin
anormalliklerinde ve bu yatkinliklara ek olarak gecirilmis bir travma sonucunda
ortaya cikar (3, 4). TOS yayginligi hakkinda kesin bir bilgi olmasa da kadavra
diseksiyonlari yapilan bir ¢alisma, populasyonun yalnizca %10’unda torakal ¢ikis
anatomisinin her iki tarafli olarak normal oldugunu séylemektedir (5). TOS genellikle
20-40 yas arasinda ve kadinlarda erkeklere gore 4 kat fazla oranda gérilmektedir
(6).

Genellikle anatomik yatkinlikla beraber tek bir akut travma veya tekrarlayan
stresten kaynakli olarak ortaya ¢ikan Torasik Outlet sendromu Arteriyel TOS (ATOS),
Venoz TOS (VTOS), Gercek Noérojenik TOS (Klasik NTOS) ve Semptomatik Norojenik
TOS (Non-spesifik NTOS) olmak Uizere 4 grupta incelenir.

Arteriyel ve ven6z TOS'un karakteristik klinik ve radyografik bulgulari olmasi
nedeniyle tanisi daha kolaydir. Klasik NTOS'un tanisi objektif teshis bulgularina
dayanirken Non-Spesifik NTOS teshisi ise semptomalara dayanir ve diger teshislerin
dislanmasi ile konur (7).

Gorilme sikligina gore norojenik %90-95, vaskiiler %5-10 ve mikst tip %20
olarak siniflanir (8).

NTOS'ta 4 temel semptom ve bulgu vardir. Bunlar agri, ekstremitede
uyusukluk, patoloji alaninda hassasiyet, bas Usti ve kollari 6ne uzatma gibi
aktiviteler sirasinda artan belirtilerin bulunmasidir (9). Ozellikle geceleri uyusma ve
karincalanma gorillr. Kolda renk veya is1 degisimleri olabilir; ancak sislik nadirdir.
Kolda ve elde beceri kaybi ile birlikte, soguk intoleransi goriilebilir. Bas agrisi da
norojenik TOS semptomlari arasindadir. Ventz TOS'ta kol ve elde gorilen sislik ilk
semptomdur. Ozellikle fiziksel aktiviteler sirasinda gdgiis ve kol boyunca damarlar

belirginlesebilir. Arteriyel TOS'ta ise sisme olmaksizin kolda sogukluk, sizlama ve



aktivite ve dinlenme sirasinda agri hissedilir. El beyaz renkte gorinir, belirli
manevralar ile arteriyel nabiz azalir veya yok olur. Ust ekstremitede akut el iskemisi
gorilebilir. Ust ekstremite ve elde kas kramplarina bagli agri olusabilir (10, 11).

Agri cok belirgin ve en 6nemli semptomdur. Yapilan bir ¢alismada agrinin
yalnizca omuz, 6n kol ve elde degil ayni zamanda serviko-oksipital ve inter-skapular
bolgede, biitlin omuz kusaginda ve gogsiin 6n ylizeyine yayildigi gorilmustir (12).

Ozellikle gercek nérojenik TOS'ta Cs/Cs/C7 sinir liflerinin sikismasina bagh
olarak ilk 3 parmakta duyusal degisiklikler, yanak, kulak memesi, omzun arka
kisminda hassasiyet, deltoid, biceps, triceps, skapular kaslar ve ©6n kol
ekstansorlerinde zayiflik gorulur. C7/Cs/T1 liflerinin sikismasina bagh olarak 4. ve 5.
parmaklarda duyusal degisiklikler, duyu kayiplari, el kaslarinda zayiflik (lateral tenar
kaslar, yuzik ve serge parmaklarin profunduslari, ulna intrinsik ve hipotenar
kaslarda) ve elde beceri kaybi bildirilmistir (11).

Literatlire bakildiginda TOS’a sahip bireylerin degerlendirilmesine iliskin ¢ok
az c¢alisma mevcuttur. Yapilan bir g¢alismada hastalarin skapula ve omuz kusagi
diziliminin bozulmasinin torasik outlet sendromuna neden olabilecegi sdylenmis ve
bu yapilarin degerlendirilmesi ve postiral dizglinliglin saglanmasinin hastaliginin
tedavisindeki 6nemi aciklanmistir (13). Baska bir calismada hastalarin agri, el
kavrama ve cimdikleyici kuvveti ve duyusal degerlendirmesi yapilmis, mevcut
bulgular normal bulunmus; ancak fonksiyonel etkilenim degerlendirilmemistir (14).
Bunun disinda bircok calismada hastalarin el kas kuvvetinin, kavrama ve cimdikleyici
kuvvetin ve el fonksiyonlarinin TOS’tan etkilendigini ve degerlendirilmesi gerektigi
bildirilmistir; ancak yapilmis fonksiyonel bir degerlendirme ile objektif veriler
sunulmamistir (15, 16).

TOS ile en sik karistirilan hastaliklardan biri olan Servikal radikilopati;
herhangi bir boyun patolojisine sekonder olarak ortaya cikan servikal sinir koklerinin
etkilenmesidir (17). Ust ekstremitede etkilenen sinir koklerinden kaynaklanan
agrinin yani sira uyusukluk, karincalanma, giigstizliik, koordinasyon kaybi ve refleks

kaybi gibi klinik semptomlara neden oldugu bildirilmistir (18, 19). Ancak TOS



hakkindaki calismalara benzer olarak, motor ve duyu kayiplarinin blyiklGgiini ve
derecesini inceleyen ¢alismaya rastlanmamistir.

Bu eksik literatlir 1siginda TOS ve Servikal Radikiilopati hastalarinda klinik
acidan ©6nem tasiyan norolojik semptomlarin, (st ekstremite beceri ve
fonksiyonlarinin degerlendirilmesi ve sonuglarin, ayirici tani yapilirken ve tedavi
suresince goz 6niine alinmasi gerektigi ortaya ¢itkmaktadir.

Bu nedenlerle bizim galismamizin amaci; TOS tanili bireylerde st ekstremite
fonksiyonlarinin degerlendirilmesi ve bu verilerin servikal radikilopatili ve saglikh
bireylerin Ust ekstremite fonksiyonlariyla karsilastirilmasidir.

Hipotez 1:

Ho: TOS'lu hastalarin st ektremite fonksiyonlari ile servikal radikilopatisi
olan hastalarin Ust ekstremite fonksiyonlari arasinda fark yoktur.

Hipotez 2:

Ho: TOS'lu hastalarin Ust ektremite fonksiyonlari ile saglkh bireylerin Ust
ekstremite fonksiyonlari arasinda fark yoktur.

Hipotez 3:

Ho: TOS'lu hastalarin Gst ekstremite fonksiyonel seviyesi ile semptom seviyesi

arasinda iliski yoktur.



2. GENEL BIiLGILER
2.1. Torasik Outlet Sendromu
2.1.1. Torasik Outlet Anatomisi

Torasik Outlet Sendromu (TOS); brakiyal pleksus, subklaviyen arter veya
venin bir ya da birkacinin torasik cikista sikismasi sonucu ortaya cikan bir
sendromdur. Torasik ¢ikista sikismanin olabilecegi 3 potansiyel bélge vardir.
Bunlardan ilki klavikulanin Gstliinde bulunan interskalen tiggen, ikincisi klavikula ve 1.
Kosta arasinda yer alan kostoklavikiler aralik sonuncusu ise klavikulanin altinda yer
alan pektoralis mindr araligidir. Bu U¢ dar alanda konjenital bir kemigin varligi veya
fibromuskiler yapilarda anormallik olmasi sikismaya zemin hazirlar. Nérovaskiler
demet skalen Ulggenden kostoklavikiler araliga oradan da pektoralis minor
bosluguna gecer. Damar ve sinir yapilarinin torasik ¢ikistan seyirleri sirasinda kiiglk
degisiklikler olur (20). Subklaviyen arter st mediastinumda ortaya cikar, skalenus
anterior kasinin arkasindan gecer ve buradan 1. kostanin (zerine uzanarak
kubbelesir. Bu seyri sirasinda interskalen lggenin icinden gecer. Subklaviyen ven,
subklaviyen arter ile benzer bir yol izlemesine ragmen farkh olarak interskalen
Ucgenden gecmez, skalenus anterior kasinin onlinden gecerek subklavius kasi ve
kostokorokoid ligamentin alt lateraline uzanir. Brakiyal pleksus ise subklaviyen
arterin superiorunda posteriorunda ve lateralinde bulunur. N6rovaskiiler demet
klavikulanin ve subklavius kasinin altina gectikten sonra benzer bir yol izler.
Pektoralis mindr kasinin insersiyosuna yakin bir sekilde altindan gecerek buradan
aksillaya girerler. insterskalen licgenden aksillaya dogru yolculuklari sirasinda bu
yapilarin Gzeri derin servikal fasyanin bir parcasi olan fasyal kilif ile orttliidir. Derin
servikal fasya asagl dogru uzanirken ayrilarak subklavius kasini orter ve tekrar
birlesir daha sonra subklavius kasinin hemen altinda kostokorokoid (kostoklavikiiler)
bagi olusturur. Bu ligament subklaviyen venin medialindedir ve Paget Schroetter
sendromunda onemli rol oynar. Kostoklavikiiler ligamentin altinda fasya incelir ve

klavipektoral fasya ismini alir. Pektoralis minor kasini o6rtmek icin ayrilan



klavipektoral fasya daha sonra aksillada tekrar birlesir ve aksillanin suspensuar

ligamentini olusturur (21).
2.1.2. interskalen iicgen

interskalen licgen; anteriorunda skalenus anterior, posteriorunda skalenus
medius, inferiorunda ise 1. kostanin bulundugu Uggen seklinde bir bosluktur.
Kadavra galismalarinda interskalen t¢genin tabaninin 1,1-1,2 cm arasinda oldugu,
cerrahi vakalarda ise kadinlarda 0,67 cm, erkeklerde ise 0,77 cm oldugu tespit
edilmistir (22).

Skalenus anterior kasi C3-Cs vertebralarin transvers proseslerinin anterior
tiberkiliinden baslayip genellikle sonlanma yeri degiskenlik gostermekle beraber 1.
kostanin skalen ttiberkilinde sonlanir (23).

Skalenus medius kasi C,-C7 vertebralarinin transvers proseslerinin posterior
tiberkilinden baslar ve 1. kaburganin subklaviyen arter olugu ile tUberkili
arasindaki posterior kisminda sonlanir. Median skalen kasin sonlanma yerinin biraz
onde olmasi halinde brakiyal pleksusa basi yapabilir. Yine bu kasin 6n kenarinin
fibromdiskiler band halini almasi da TOS’a neden olabilir (23).

TOS vakalarinin yalnizca %30 ila %50’sinde bulunan (24) skalenus minimus
kasl ise brakiyal pleksusun T1 koki ve subklaviyen arteri birbirinden ayirir. Bu kas Ce-
Cy vertebralarinin transvers proseslerinden baslayarak plevra ve 1. kostada sonlanir
(25).

Solunumun sekonder kaslari olan skalen kaslar 1. kostayr kaldirarak
inspiryuma yardimci olur; ayni zamanda boynu hafifce egerek rotasyonunu

saglarlar. interskalen {icgen Sekil 2.1. de gdsterilmistir.
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Sekil 2.1. interskalen {icgen anatomisi (26).

2.1.3. Kostoklavikiiler Aralik

Klavikula ve 1. kosta arasinda bulunan bu aralik 6nde klavikulanin medial
boliimi, subklavius kasi tendonu ve kostoklavikiiler ligament, arkada ise 1. kosta,
skalenus anterior, skalenus medius kasi ve skapulanin superior kenari ile
sinirlandinimigtir (Sekil 2.2.).

Klavikula ve 1. kostanin konjenital anomalilerinde, timor, fraktir ve
sonrasinda gelisen kallus dokusu gibi etkenler bu bdlgenin daralmasina neden

olarak TOS igin zemin hazirlar.
2.1.4. Pektoralis Mino6r Araligi (Retropektoral Aralik)

Pektoralis minor kasinin korakoid ¢ikintiya tutunan tendonu ile gégis duvari
arasinda kalan arahktir (Sekil 2.2.). Omuz ekleminin hiperabduksiyonu sirasinda
gergin bir pektoralis minér kasi buradan gecen norovaskiler yapilarin basisina

neden olabilir.
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Sekil 2.2. Torasik outlet anatomisi

A.interskalen {icgen, B.Kostoklavikiiler aralik, C.Pektoralis Minér Araligi (26).
2.1.5. Servikal Kosta ve 1. Kosta Anomalileri

Galen ve Vesalius tarafindan tanimi yapilmis servikal kosta ilk bilinen
anatomik varyantlardan biridir (27). Servikal kosta C7 transvers prosesinden baslar
ve yapilan bir meta analiz ¢alismasina gore toplumda %1.1 oraninda gorulir (27).
Kadavra Uizerinde vyapilan calismalarda ise bu oranin %1.6 civarinda oldugu
belirtilmistir (28). Vakalarin %50-80 arasinda bilateral olarak bulunan servikal kosta
kadinlarda erkeklere oranla 2 kat daha fazla goriilmektedir ve vakalarin %90’inda
asemptomatiktir (23). Geriye kalan %10’luk semptomatik bireylerin ¢cogunlugu ise
norojenik TOS semptomlarina, ancak ¢ok az bir kismi arteriyel TOS semptomlarina
sahiptir (29). Henry ve arkadaslarinin yaptiklari calismada servikal kostaya sahip olan
bireylerin Torasik Outlet Sendromu gelistirme risklerinin 25 kat daha fazla oldugu
bildirilmistir (27). Klinik agcidan servikal kostalar komplet veya inkomplet olarak 2’ye

ayrilir. Servikal kostalarin yaklasik %30’unu olusturan komplet servikal kostalar 1.



Kostaya gercek bir eklem veya bir fiizyon ile baglanirlar. inkomplet servikal kostalar
ise yaklasik 0,5-3 cm uzunlugundadirlar ve her zaman 1. Kostanin ucu ile aralarinda
uzanan ¢ok siki, kalin bir baga sahiptirler. Servikal kostalarin var olmasi durumunda
her iki tipi de skalenus medius kasinin ortasinda yer alir ve interskalen Uggenin
daralmasina neden olurlar (20).

1. Kosta anomalileri genellikle konjenital olup insidansi %0.34tir, kadinlarda
ve erkeklerde goriilme orani ise esittir. Anormal 1. kostalar yapi olarak daha ince

olmakla beraber daha ¢ok sternum yerine 2. kosta ile eklem yaparlar (29).
2.1.6. Baglar ve Bantlar

Normal popilasyonun %63’Gnde var olan fibromuskiler bantlar (5) TOS
nedeniyle opere olan hastalarin yaklasik %98’inde bulunmaktadir (30). ilk olarak
1920°’de Law tarafindan so6z edilen bu ligament ve bantlar Ross tarafindan

siniflandiriimistir (Tablo 2.1.).



Tablo 2.1. Ross Klasifikasyonuna gore fiboromuskiler bantlar

Ross Klasifikasyonu(5, 30, 31)

Tipl

inkomplet servikal kostadan baslayip 1. kostanin orta 1/3'lik
kismina skalen tlberkilinin hemen posterioruna yapisir.

Tip 2

C7 servikal vertebranin uzamis transvers cikintisindan baslar
ve 1. Kostanin skalen tlberkdlinin yaninda sonlanir.

Tip 3

Genellikle keskin kenarli olan bu bant 1. kostanin boyun
kismindan baslar Sibson fasyasini caprazlar ve skalen
tiberkiilde sonlanir. T1 sinin kokiu ve subklaviyen arter
arasindadir.

Tip 4

M. skalenus mediustan m. skalenus anteriora uzanir. Pleksus
brakiyalis ile subklaviyen arter arasindan gecer. Pleksus
brakiyalisin alt dallarina yakin seyreder.

Tip 5

M. skalenus minimus 5. tipteki banttir. Anterior ve median
skalen kaslara paralel sekilde subklaviyen arterin arkasindan,
brakiyal pleksusun éniinden uzanir ve birinci kostada sonlanir.
Normalde anterior skalen kasin butin lifleri subklaviyen arterin
onilinden gecer. Arterin arkasindan, pleksusun éniinden gecen
batdn lifler skalenus minimus kasina aittir.

Tip 6

M. Skalenus minimus 1. Kosta yerine Sibson fasyasinda
sonlandiginda olusan banttir.

Tip 7

M. skalenus anteriorun 6n yiiziinden baslar, subklaviyen venin
altindan gegerek 1. kostanin kostakondral bileskesine veya
sternuma yapisir. Bu bant subklaviyen venin obstriiksiyonuna
neden olabilir.

Tip 8

M. skalenus mediusun on yiziinden baslar ve 1. kostanin
kostakondral bilegskesine veya sternuma yapisir.

Tip9

1. kostanin arka kivrimin tamamen dolduran gergin kas veya
fasya perdesidir.

Tip 10

‘V" harfine benzeyen bu bant servikal kostanin yada 1. kostanin
bas kismindan baslayip 1. kostanin lizerindeki skalen tliberkile
oradan da sternoklavikuler bileskeye ya da sternuma uzanir.

Tip 11

M. skalenus anterior ve m. Skalenus medius arasindaki kas
liflerinden olusur ve sinir kdklerinin arasindan gecer.

Tip 12

M. skalenus anteriorun anomalisidir. C5-C6 sinirlerini etkiler.

Tip 13

incelmis skalen kaslarin birbiri ile kaynasmasi sonucunda
olusmus bir banttir ve brakiyal pleksusun dallari bu yapinin
arasindan gecer.

Tip 14

M. skalenus anteriorun arkasindan vertikal olarak sinir
koklerinin 6niinden gecen fibroz bantlardir.
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2.1.7. Torasik Cikis Bolgesindeki Sinirler

Brakiyal pleksusu olusturan 5 sinir kokid ve dallari (Sekil 2.3.) ayrica bu
bolgede bulunan nervus frenikus, n. torasikus longus, n. dorsalis skapula, n.
interkostabrakialis, n. supraklavikularis, ve turunkus sempatikus pars servikalis

sinirleri torasik ¢ikisin anatomisi agisindan oldukga énemlidir.
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Sekil 2.3. Brakiyal pleksus anatomisi (32).

2.1.8. Subklaviyen ve Aksiller Damarlar

Pektoralis minor kasinin lateral alt kisminda uzanan aksiller arter ve ven;
subklaviyen arter ve venin devami niteligindedir. Her bir damarin birkac¢ kiicik dah
vardir, fakat fonksiyonel olarak aksiller arter ve subklaviyen arter torasik ¢ikisi gegen
tek bir buylk damar olarak kabul edilir (ayni durum eslik eden venler icin de

gecerlidir.) Yalnizca subklaviyen arter interskalen Uggenin iginden gegerken
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subklaviyen ven lg¢genin anteriorundan gecer. Subklaviyen ven yukarida subklavius
kasinin tendonu, asagida 1. kosta, lateralinde skalenus anterior kasi ve medialinde
kostoklavikiiler ligament ile sinirhdir. Ven biraz medialde konumlandiginda yaninda
bulunan kostoklavikiiler ligament nedeniyle vendz yaralanma ve tromboz riski

ortaya ¢ikmaktadir (20).

2.2. insidans

TOS tanisi; klinik prezentasyonun oldukga cesitlilik gdstermesi ve taniyi
destekleyen objektif verilerdeki yetersizlik nedeniyle oldukg¢a zordur (6). Bunun
sonucunda TOS’un yayginligi ile ilgili net bir bilgi yoktur ancak kaynaklarda tahmini
olarak her 100.000 kisiden 10’unda rastlandigi bildirilmistir. Genellikle 20-40 yas
arasindaki bireyleri etkileyen bu sendromun kadinlarda erkeklere oranla 4 kat daha

fazla goruldigu bilinmektedir (33-35).

2.3. Etyoloji

TOS’un ortaya cikmasinin temelinde bolge anatomisinin dar olmasi
yatmaktadir. Konjenital ya da sonradan ortaya c¢ikan nedenler torasik outletin
daralmasina yol acarak semptomlarin ortaya c¢ikmasina neden olur. TOS

etyolojisinde rol oynayan faktérler asagidaki gibidir.

2.3.1. Anatomik Varyasyonlar

TOS etyolojisinde anatomik faktorler kemik kdkenli ya da yumusak doku
kokenli olabilmektedir. Tum TOS vakalarinin %70’inin etyolojisinde yumusak doku
grubu, %30’unun kokeninde ise kemik doku yatmaktadir (36). Kiside konjenital
olarak bu anatomik alanlarin dar olmasi, servikal kosta varligl ya da C7 vertebranin
transvers prosesinin uzamis olmasi, rudimenter 1. kosta, bifid klavikula anomalisi, 1.
kostanin ekzositozu, skalen kaslarin hipertrofik olmasi, skalen kaslarin yapisma
yerlerindeki farkliliklar, skalenus minimus kasinin varhgi ve fibromuskiler bantlar

TOS’a neden olan anatomik varyasyonlar arasinda sayilabilir (3, 4, 33).
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2.3.2. Travma

Norojenik TOS’'un (NTOS) bilyik bir ¢ogunlugunun etyolojisinde anatomik
predispozana ek olarak, gecirilmis bir boyun travmasi diistinilir. Ozellikle motorlu
tasit yaralanmalari nedeniyle ortaya ¢ikan whiplash yaralanmasi NTOS igin zemin
hazirlayan en onemli etkendir. Bir diger 6nemli etken ise calisma pozisyonundan
kaynaklanan ve boyna etki eden tekrarlayici stres yaralanmalaridir. Ozellikle
bilgisayar basinda uzun saatler oturarak calismak zorunda kalan kisilerde skalen
kaslarin Gzerine ylklenen fazla ve tekrarlayici yik nedeniyle ayrica omuzlari ¢gokmis
boynu alcalmis kotl postire sahip kisilerde ortaya cikmaktadir (3, 37). Bu
nedenlerin disinda bu bdlgedeki kemik yapilarda travma sonucu meydana gelen
fraktirlerin iyilesme asamasinda olusan fazla kallus dokusu noérovaskiler yapilara
baski yapabilmektedir. Humerus basi dislokasyonu, servikal spondilozis ve (st

ekstremite kiint travmalari da TOS nun nedenleri arasinda sayilabilir.
2.3.3. Diger Nedenler

Bu bolgede olusan yumusak doku enfeksiyonlari, konnektif doku hastaliklari
ve yine bu bolgeye etki eden neoplazmlar da torasik ¢ikisi daraltarak nérovaskiler

yapilari sikistirabilmektedir.
2.4. Klinik siniflandirma

TOS sikisan yapilara bagl olarak nérojenik ve vaskiler olmak lizere 2 temel
gruba ayrilir. Vaskiler TOS; arteriyel ve vendz olmak Ulzere kendi icinde iki gruba
ayrilir. Nérojenik TOS ise gercek nérojenik TOS ve semptomatik nérojenik TOS olmak
Uzere 2 gruba ayrilir (7, 38, 39).

Wilbourn tarafindan yapilan baska bir siniflandirmada ise TOS; gercek
norojenik, tartismali norojenik, arteriyel, ven6z ve travmatik olmak lzere 5 farkh
kategoriye ayrilmistir. Bu siniflandirmadaki travmatik TOS klavikula kiriklarindan
sonra olusan torasik outlet sendromunu ifade eder ancak ¢ok nadir goriilmekte ve
genellikle boyun travmasi sonrasinda sekonder olusan norojenik TOS ile

karistirnlmasi nedeniyle kafa karistirici olmaktadir. Bu acidan Torasik outlet
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sendromunun siniflandiriimasinda genellikle ilk siniflandirma gesidi kullaniimaktadir

(40).

Torasik Outlet
Sendromu

Norojenik Torasik Vaskiler Torasik
Outlet Outlet

Arteriyel Torasik l Venoz Torasik
Outlet Sendromu Outlet Sendromu

Gergek Norojenik Semptomatik
Torasik Outlet Norojenik Torasik
Sendromu Outlet Sendromu

Sekil 2.4. Torasik outlet sendromu’nun klasik siniflandirmasi (7, 38, 39).

2.4.1. No6rojenik TOS ve Patofizyolojisi

NTOS, 1903 yilinda ilk kez Thomas ve Cushing tarafindan tanimlanmistir.
Basidan en fazla etkilenen anatomik olusum brakiyal pleksusun dallaridir. Bu dallar
interskalen Ug¢gende, pektoralis minor araliginda veya her ikisinde birden sikisabilir.
NTOS biitlin TOS vakalarinin yaklasik olarak %90-95’ini olusturur (8, 35, 41).

NTOS kendi icinde 2’ye ayrilmaktadir. Gergek veya klasik NTOS; ilk defa
Gilliatt ve arkadaslari tarafindan adlandirilmistir (42). Ayrica servikal kosta ve bant
sendromu olarak da bilinen bu sendromun oldukg¢a nadir, yaklasik olarak milyonda 1
goriuldugi bildirilmistir (43). Genellikle genc ve orta yash kadinlar etkileyen klasik
NTOS kadinlarda erkeklere oranla 9 kat fazla goriilmektedir. Neredeyse her zaman
radyolojik olarak goriilebilen servikal kostalar ya da C7’nin uzamis ve asagi dogru
gagalasmis transvers parcasi ile iliskilidir (7, 39). Klasik NTOS taniyi destekleyen
anatomik bulgulara ek olarak elektrodiagnostik bulgulara da sahiptir.(35) Klinik
bulgular ve elektrodiagnostik veriler brakiyal pleksusun alt trunkusunun veya medial
kord ve dallarinin yaralanmasi ile sistematik olarak iliskilidir (44). Ust trunkus ise
genellikle daha nadir olarak torasik cikista sikismaktadir. Oncelikli olarak sikisan sinir
kéklerine bagh olarak semptomlarda farkhliklar gériilebilir. Ust pleksus (C5-C6-C7)
hastaliklarinda radial ve muskulokutanoz sinirlerin dagihmi hakimken, alt pleksus

(C7-C8-T1) yaralanmalarinda ise median ve ulnar sinir etkilenimi yaygindir (37). Ust
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pleksus sendromuna bagh olarak ilk 3 parmakta duyu degisiklikleri; yanak, kulak
memesi, omzun arka kismi ve kolun lateral kisminda uyusukluk; deltoid, biceps,
triceps, skapula kaslari ve 6n kol ekstansorlerinde zayiflik; boynun anteriorunda,
gogls ve supraklavikular bolgede, triseps, deltoid, paraskapular kaslarin etrafinda
agri; oksipital bas agrilari ile birlikte boyun, pektoral bolge (ps6doangina), yiz,
mandibula ve kulakta agri; bas donmesi, vertigo ve gérmede bulaniklik s6z konusu
olabilmektedir. Alt pleksus sendromunda ise 4. ve 5. parmakta duyu degisiklikleri;
kol ve 6n kolun medial kisminda ve elin ulnar tarafinda agri ve parestezi; el
kaslarinda, ozellikle elin intrinsik kaslarinda zayiflik, atrofi ve beceri kaybi s6z
konusudur. Elin tenar kisminda 6zellikle abduktor pollicis brevis kasi etkilenir. Bu
zayiflik ozellikle basparmak fonksiyonunu etkiler ve Gilliatt-Sumner Hand (GSH)
olarak adlandirilir. intrinsik kaslarin kaybi ile ulnar taraftaki parmaklar pencelesebilir
ve motor (nite kaybina bagli olarak tremor goriilebilmektedir (11, 37, 39, 42, 45,
46). Norojenik TOS’un bir diger cesidi olan tartismali veya non-spesifik NTOS ise
NTOS vakalarinin biyik cogunlugunu olusturur ve klasik NTOS un aksine patogenezi
belirsiz, objektif klinik ve elektrodiagnostik verilerden yoksundur (35). Genellikle
anormal kemik veya yumusak doku yapisi olmamasina ragmen tekrarlayan postir
nedeniyle ya da gegici kompresyon yaratan mesleki ve spor aktiviteleri sonucunda
ortaya cikar. Ozellikle kolun yukari kaldirilmasini iceren aktiviteler sirasinda agri
artar (11). Non-spesifik NTOS’lu hastalarda agri sikayeti klasik NTOS’lu hastalara
gore daha baskindir (35). Raynaud fenomeni, sogukluk ve renk degisikligi NTOS'lu
hastalarda nadiren de olsa gorilebilmektedir. Ayni zamanda arteriyel TOSun
semptomlari arasinda bulunan bu belirtiler subklaviyen arterin obstriiksiyonundan
degil, lifleri Cs-T1 kokleri etrafini c¢evreleyen sempatik sistemin liflerinin
kompresyonu sonucunda asiri aktivasyonundan kaynaklanir (47).

Ozellikle servikal kostalar, 1. kosta anomalileri ve interskalen Ucgenin
daralmasina neden olan faktérler noérojenik TOS icin predispozan faktorleri
olusturmaktadir. NTOS’a sahip olan hastalarin hikayelerinde genellikle semptomlar
ortaya cikmadan once gecirilmis bir kafa, boyun veya Ust ekstremite travmasi

gecmisi bulunmaktadir. Yapilan arastirmalarda servikal kostasi bulunan bireylerin
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yalnizca %20’sinde boyun travmasi 6ykiisi olmadan spontan gelisen NTOS varlig
bildirilmistir. Genellikle motorlu tasit kazalari sonrasinda ortaya ¢ikan boyun
hiperekstansiyon yaralanmasinin diger nedenleri arasinda kaygan zeminler, buzda
disme ve atletik sakathklar sayilabilir. Yaralanma ile semptomlarin ortaya ¢ikisi
arasindaki stre ginler, haftalar ve yillar arasinda degisebilmekle beraber genellikle
ilk 24 saat icinde ortaya ¢ikan boyun agrisini birkag glin sonra baslayan bas ve trapez
kasi lizerinde gorilen agri takip eder. Daha sonra agri Ust ekstremiteye dogru yayilir
ve parmaklarda parestezi ortaya c¢ikar. Olusan major mikroskobik degisiklik skalen
kaslarda artis gosteren skar dokusudur ve yaralamanin ardindan olusan boyun
agrsinin 2 temel nedeninden biri oldugu diisiintilmektedir. Diger neden ise servikal
boyun bolgesinde olusan straindir. Kas liflerinde meydan gelen akut mikro yirtiklarin
ardindan muhtemelen intramuskiler kanama olmakta ve bu durum kasta sislik ve
agrinin artmasina neden olmaktadir. Kol agrisi ve parestezi ilk birka¢ glin iginde
ortaya ¢ikarsa bu durum muhtemelen kastaki yaralanma sonrasinda olusan sislik
nedeniyledir. Daha sonraki donemlerde ortaya cikan kol ve el semptomlarinin
nedeni ise kastaki yaralanmanin hafif oldugu durumlarda, yaralanma sonrasi olusan
skar dokusununda iyilesme siireci boyunca ortaya ¢ikan fibroblast ve kollajenin kas
yapisini daha gergin hale getirmesidir. Mikroskobik olarak incelendiginde Tip | kas
liflerinin baskinligi ve Tip Il kas liflerinin azalmasi sonucunda kasta belirgin fibroz
yapi gorilmekte, bu durum kasta belirgin yapisal degisiklik meydana getirmekte ve
sonug olarak sinir koklerinin basi altinda kalmasina neden olmaktadir (48).

NTOS’un ortaya ¢ikmasina neden olan baska bir faktor ise yillar boyu devam
eden kotu postilir ve uzun slire ayni pozisyonlarda calismayi gerektiren is yasami
nedeniyle skalen kaslarinin lizerine zorlanma yikleyen tekrarlayici etkinliklerden
kaynaklanabilmektedir (37). Altta yatan nedenin, istirahat halindeki kaslarinin gesitli
anormal pozisyonlar sebebiyle uzamasi ve bu uzamis kaslarin aktivasyonunun kas
hiicrelerinin icinde yapisal hasara neden olmasindan kaynaklandigi diislintilmektedir

(48).
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2.4.2. Vaskiiler TOS

Subklaviyen arter veya venin torasik ¢ikista basi altinda kalmasi sonucu
ortaya ctkan semptomlardir. Norojenik TOS’a gore daha nadir goriilmektedirler.

Vaskiler TOS kendi icinde arteriyel ve ven6z olmak tzere iki alt gruba ayrilir.

Arteriyel TOS (ATOS) ve Patofizyolojisi

1916 yilinda Dr. Wililam Halsted tarafindan servikal kosta anomalileri ile
baglantili subklaviyen arter anevrizmasi geciren hastalari iceren ilk blyilk vaka serisi
ortaya konulmustur (49). Arteriyel TOS tim TOS hastalarinin yalnizca %1-%5’ini
olusturur (15).

Etyolojide en sik servikal kosta ya da 1. Kosta anomalisinin rol oynadigi
bildirilirken ayni zamanda ¢ok az sayida yumusak doku patolojisinden kaynakli
olusabildigi de bildirilmistir. Subklaviyen arterin kronik kompresyonu sonucunda
kompresyona bagli arter duvarinda yaralanma meydana gelerek fibrozis olusur, bu
olusuma bagh olarak duvar kalinlasmasi sonucunda ise stenoz meydana gelir ve
stenotik bolgede arteriyel akis hizlanir, stenozun distalinde tirbiilans gelisir. Bu
bolgedeki tlirbilans vibrasyona neden olur ve vibrasyon damar duvarindaki elastin
lifleri zayiflatir ve kollajen lifler arasindaki baglantilara zarar verir bunun sonucunda
ise normal arteryal basincin altinda arter duvarinda dilatasyon meydana gelir.
Dilatasyon bir kere basladiktan sonra anevrizma olusur. Anevrizma ve darlik
sonucunda mural trombis olusur ve bu noktadan sonra emboli gelismesi an
meselesidir. Komplet subklaviyen arterin okliizyonu ise nadiren olusur (50, 51).

Arteriyel TOS vakalarinin erken dénemlerinde ¢ogu hasta asemptomatiktir,
zamanla etkilenen ekstremitede iskemi bulgular baslar (52). Hasta genellikle
ekstremitesini kullanmaya bagl olarak ya da bas Ustil aktiviteler sirasinda kol agrisi,
parestezi ve yorgunluktan sikayet eder. Ek olarak zayiflik, soguk ve solgun
ekstremite ve etkilenmis ekstremitede azalmis nabiz bulgulari olabilir (35, 52-54).
Siddetli arteriyel TOS distal embolik tikanikliklarla sonuglanabilir ve ekstremitede
ilerleyici iskemik hasara neden olabilir. Bu sekilde, arteriyel TOS'u sendromun en

tehdit edici formu yapar (35, 55).
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Ven6z TOS (VTOS) ve Patofizyolojisi

Venodz TOS tim TOS vakalarinin yaklasik olarak %2-3’lnl olusturmaktadir
(15). Genellikle subklaviyen veya aksiller venin kostoklavikiler aralikta sikismasi
sonucunda meydana gelir (35). Paget-Schroetter sendromu olarak da bilinen,
spontan eforla indliklenen Ust ekstremite derin ven trombozu, ilk defa 1816'da
Cruveilhier tarafindan tanimlanmis ve 1875’de James Paget tarafindan ayrintilariyla
ortaya konulmustur (56). Subklaviyen ve juguler venin innominate veni
olusturduklari noktada konjenital anatomik darlik ventéz TOS igin predispozan
faktori  olusturmaktadir  (52).  Paget-Schroetter Sendromlu  hastalarda,
kostoklavikiiler ligamentin normalde oldugundan daha laterale vyapistigi
disunilmektedir (57).

Tekrarlayan kol hareketleri veni travmatize ederek ven (zerinde
posttravmatik inflamasyona neden olur sonrasinda ise fokal intimal fibrozis olusur
bu durum stenoza neden olur ve sonrasinda kan akimi stazi olusturarak (st
ekstremitede derin ven trombozunun akut semptomlarini olusturan trombise
neden olur. Kronik kompresyon ve tekrarlayan travma sonucu ayni zamanda
subklaviyen venin etrafinda da inflamasyon olusturur. Bu durum vendz TOS cerrahisi
sirasinda gorilen fibrotik, hipertrofik ve goreceli olarak sabit dokuyu agiklamaktadir
(51). Genellikle 20-30 yas arasinda erkeklerde daha yaygin olarak gorilir (58).
Subklaviyen venin kompresyonu sonucunda genellikle ilk 24 saat icinde;
ekstremitede 6dem, venoz gollenme, renk degisikligi (siyanoz), dolgunluk artisi,
onkolda yorgunluk, Ust ekstremitede paresteziler ve superfisiyal kollateral venoz

patern gibi semptomlar ortaya cikar (45, 53, 59).
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Tablo 2.2. Torasik Outlet Sendromu ile en sik karistirilan hastaliklar

Torasik Outlet Sendromu ile en sik karistirilan hastaliklar (17, 53, 59)

Arteriyel basi

Tromboanijitis obliterans

Fonksiyonel Hastaliklar

Raynaud fenomeni

yaparak TOS’u Refleks vazomotor distrofi
taklit eden Kozalji
hastaliklar Vaskadlitler
Kollajen doku hastaliklari
Tromboflebitler
Venoz basi
}c/alzétraz TOS'u Mediastinal veno6z Bening
haas;altlaklzr: obstriksiyonlar Malign

Noérojenik basi
yaparak TOS'u
taklit eden
hastaliklar

Servikal Kok Basisi

intervertebral Disk Riiptiirii
Dejeneratif hastaliklar
Spondilosis

Spinal Kord tlimorleri

Brakiyal Pleksus Basisi

Superior Sulkus Timorleri
Travma

Periferik Sinir Basisi

Median Sinir (Karpal Tlinel)
Ulnar Sinir

Radial Sinir

Supraskapular Sinir

Norojenik TiUmorler

Kompleks Bolgesel Agri

Sendromu

Omuz, dirsek ve elde goriilen
kas-iskelet sistemi problemleri

Rotator manset yirtiklari
Slap lezyonlari

Tendinitler
Miyofasyal Agri
Norolojik  sendromlarin  ilk | Sringomiyeli
donemleri Multiple skleroz

Amyotrofik lateral skleroz

TOS’un tanisinin  konulmasi

klinisyenler

acisindan oldukca zorlu bir

durumdur. Cogu zaman semptomlarin ortaya ¢ikmasinda diger patolojilerinin

dislanmasi taninin konulmasinda onemli bir faktorli olusturur, bu nedenle olasi
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patolojilerin akilda tutulmasi ve alinan dikkatli anamnez ve fiziksel muayene son
derece 6nemlidir. TOS ile en ¢ok karistirilan hastaliklar Tablo 2.2.’de gosterilmistir.

ATOS ile ayirici tanisinin yapilmasi gereken Tromboanjitis obliterans veya
Buerger hastaligl, arterlerin veya venlerin, tromboz ve etkilenen damarlarin
rekanalizasyonu ile karakterize, segmental tikayici inflamatuar durumdur.
Ekstremiteler de uyusma, karincalanma ve parmaklarda ileri derecede iskemik
bulgular gorilebilir (60). Raynaud fenomeni ise 0Ozellikle ekstremitenin distal
kisimlarinda gortlen solukluk, siyanoz ve kizariklik ile karakterizedir.

Genellikle VTOS ile benzer semptomlar nedeniyle karistirilan hastaliklar
tromboflebit ve mediastinal vendz obstriiksiyonlardir. Tromboflebit; ylizeyel veya
derin ven igersindeki trombds varligi ve beraberinde inflamatuar cevabin eslik ettigi
durum olarak tanimlanir. Genellikle ekstremitede agri, sislik ve hassasiyet gibi VTOS
ile benzer semptomlara sahiptir (61). Malign veya benign hastaliklarin vena kava
superiora basi yapmasi sonucunda ortaya c¢ikan mediastinal vendz obstriksiyonlar
ise boyun ve Ust hemitoraksta kollateral vendz sistemin gelismesine ve yine Ust
ekstremitede sislik olusumuna neden olmaktadir (62) bu nedenle VTOS ile ayrici
taninin yapilmasi énemlidir.

Torasik Outlet Sendromunda da goriilen omuz ve kola yayilan agri sikayetinin
norojenik kokeni brakiyal pleksusa, periferik sinire ya da sinir kdkiine etki eden
herhangi bir nedenden dolayi ortaya c¢ikabilmektedir. Brakiyal pleksus travmalarinda
noropraksiden norotmezise kadar NTOS ile benzer sinir yaralanmalari ortaya
¢cikabilmektedir. Akcigerin apikal bolgesinde geliserek brakiyal pleksusa kadar
yayillan superior sulkus timorleri de TOS ile benzer sikayetlere neden
olabilmektedir. Ancak bu gruptaki hastalarda pulmoner sikayetler de ortaya
cikmaktadir ve radyolojik bulgulari tipiktir. Karpal tiinel sendromu elde parestezi,
gece agrisi ve kullanma ile artan el agrisi gibi sikayetlerle TOS ile benzerlik gdsterir;
ancak bu hastalarda genellikle el bilegi normal eklem hareketlerinde ozellikle
ekstansiyon hareket araliginda azalma gorilir. Kompleks bolgesel agri
sendromunda ise TOS ile benzer olarak Ust ekstremitede yanma tipi agri ve motor

kayip gorilmektedir. Ayirici semptomlar ise cildin etkilenen uzvunda renk ve sicaklik
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degisiklikleri, cilt hassasiyeti, terleme, sislik ve tirnak ve sa¢ uzamasinda degisiklikler
goralur (11).

Servikal strain, spondiloz, faset patalojileri, diskopatiler, miyofasial agri
sendromu, fibromiyalji sendromu gibi problemler servikal omurgayi etkileyerek
servikal radikilopati, miyelopati gibi tablolara neden olabilmektedirler. Servikal
radikllopatiler ozellikle st ekstremitede olusan agri ve uyusukluk sikayetlerinin

olusmasinda en sik karsilasilan nedendir (63).

2.6. Servikal Radikiilopati

Servikal radikiilopati; herhangi bir boyun patolojisine sekonder olarak ortaya
cikan servikal sinir koklerinin etkilenmesidir (17). Toplamda 8 adet servikal sinir
kokd vardir. T1 vertebranin lizerinden gikan Cg spinal sinir harig; her biri kendisiyle
ayni numarah servikal vertebranin bir Ust vertebra ile olusturduklari foramen
intervertebraleden cikar. Sinirin icinden gectigi noral foramina; anteromedialden
unkovertebral eklem ile, posterolateralden faset eklem ile, superiordan yukaridaki
vertebral cismin pediklll ile ve asagidan ise alttaki vertebral cismin pedikili ile
sinirlanir (64).

Basiya neden olan faktorler ise genellikle disk herniasyonu, spondiloz,
instabilite, travma ya da nadiren spinal tiimorlerdir. Sigara kullanimi, beyaz irk,
aksiyel yuk tasima, kadin cinsiyeti ve artritler servikal radikilopati igin predispozan
faktorleri olusturmaktadir. Servikal radikiilopatinin yasa gore diizenlenmis insidansi
ise 100.000 kiside 83’tlir (18). Hastalar genellikle etkilenen sinir koki ve koklerinin
dagilimdaki boyun ve Ust ekstremitede noérojenik agrinin yanisira ekstremitede
uyusukluk, karincalanma, giigstizlik, koordinasyon kaybi ve refleks kaybi yasayabilir.
Semptomlar genellikle unilateral olarak ortaya ¢ikmaktadir (18, 63).

Servikal spondiloz; yumusak doku, disk ve kemik yapisinda meydana gelen
degisiklikleri tanimlamak i¢in kullaniimaktadir. Yasla beraber dejenerasyon artar.
Sirayla intervertebral diskler arasindaki mesafe daralir, vertebral osteofit olusumu
s6z konusu olur ve faset eklem ve lamina degisiklikleri ortaya cikar (63). Osteofit

olusumu ayni zamanda radikiiler arterin de basi altinda kalmasina neden olarak
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kokin kan akiminin yetersiz olmasina neden olur, venéz doéniiste meydana gelen
yavaslamayla beraber kokte 6dem olusarak tablo agirlasir. Radikller agri; sinir
kompresyonuna yanit olarak inflamatuar mediatérler, vaskiler yanittaki degisiklikler
ve intranoral o6dem ile birlikte gorilir. Sikismis sinir  kokinde damar
gecirgenligindeki artis olusan 6demin nedeni olarak gosterilmektedir. Kronik bir hal
alan 6dem ile birlikte kokte fibrozis olusur ve agrinin artmasina neden olur. Bu
sirecte, duyusal néronlardan salgilanan substance-p, somatostatin gibi nérojenik ve
disk dokusundan salinan bradikinin, serotonin gibi nérojenik olmayan mediyatorler
inflamatuvar cevabin artmasina yol acgar (65, 66). Disk herniasyonlari ile ilgili olarak
ise posterior longitudinal ligamentin zayiflamasiyla birlikte servikal diske uygulanan
basi sonucunda posterior herniasyon meydana gelir ve intervertebral foramene
dogru uzandiginda servikal radikiilopatiye neden olabilir.(64) Disk herniasyonlari
nedeniyle olusan servikal radikiilopati genellikle lumbar radikilopatideki kadar sik
goriilmez (65).

Servikal radikilopatide en sik etkilenen sinir kokleri Ce-C7 sinir kokleridir.
Servikal radikllopatide kok basilarina ait bulgular (64, 67) ozellikle brakiyal
pleksusun alt trunkusuna ait sinirlerde kék basisi oldugu durumlarda siklikla agri,
duyusal degisiklikler ve kas zayifligi yoninden torasik outlet sendromu ile benzer

semptomlar vermektedir (18).
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2.6.1. Servikal Radikiilopatide Teshis ve Ayirici Tani Yontemleri

Servikal radikilopati stiphesi olan bir hastada kapsamli bir 6ykiyi takiben
ayrintili bir fizik muayene yapilmalidir. Hastanin postiir analizi, boyun hareketlerinin
degerlendirilmesi, nérolojik muayenesinin yani sira semptomlari ortaya ¢ikaran ozel
provokatif test manevralari kullanilmalidir (68). Postiir analizi yapilirken kifoz,
skolyoz ve servikal omurganin normal lordozundaki kayip mutlaka incelenmelidir.
Biyomekanik zinciri bozan genel asimetriler gdézlenmelidir. Ozellikle travma 6ykiisii
olan hastalarda palpasyon servikal kemik hassasiyetlerini belirlemek agisindan
onemlidir. Norolojik degerlendirme yapilirken en sik karsilasilan norolojik bulgular;

uyusukluk, duyusal degisiklikler, zayiflik ve derin tendon reflekslerinde kayiptir (69).
Servikal Radikiilopatide Ozel Testler:
Spurling Testi

Hasta oturur pozisyondayken klinisyen tarafindan hastanin boynu o6nce
ekstansiyona sonra da etkilenen tarafa dogru rotasyona getirilir. Test bu
pozisyondayken bas Ulzerinden aksiyal ylk verilerek de uygulanabilir. Hastada
ipsilateral radikiler semptomlarin gelismesi testin pozitif oldugu anlamina gelir (69,

70).
Servikal Distraksiyon Testi

Hasta supin pozisyonda yatarken klinisyen yatan hastanin oksiput ve
mandibulasindan kavrayarak aksiyel yonde traksiyon yapar. Eger hastanin

semptomlarinda rahatlama oluyorsa test pozitif kabul edilir (69).
Omuz Abduksiyon Rahatlama Testi

Klinisyen hastadan etkilenmis ekstremitesini basinin Ustline getirerek
abduksiyon yapmasini ister. Hasta eger rahatlama hissediyorsa test pozitif kabul

edilir (69, 71).
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Ust Ekstremite Germe Testleri

Ekstremite germe testleri brakiyal pleksusu degerlendiren norodinamik
testlerdir (71). Median sinirin dominant olarak degerlendirildigi testte; hasta supin
pozisyonda iken omuz depresyon, abduksiyon ve dis rotasyona; dirsek ekstansiyona;
on kol supinasyona; el bilegi ve parmaklar ekstansiyon pozisyonuna getirilir. Radyal
sinirin dominant olarak degerlendirildigi testte; omuz depresyon ve i¢ rotasyona,
dirsek ekstansiyona, 6n kol pronasyona, el bilegi ve parmaklar fleksiyon
pozisyonuna getirilir. Ulnar sinirin dominant olarak degerlendirildigi testte ise; omuz
depresyon, abduksiyon ve dis rotasyona; dirsek fleksiyona; 6én kol pronasyona, el
bilegi ve parmaklar ekstansiyona getirilir. Bu testtler sirasinda servikal omurga
kontralateral tarafa dogru lateral fleksiyona getirilerek gerilimin artmasi saglanabilir.
Testler sirasinda semptomlarda degisiklik ortaya cikmasi testin pozitif oldugunu
gosterir (70).

Ayrintih 6yku ve fizik muayene klinikte servikal radikiilopatinin tanilanmasi
ve baslangi¢c tedavisinin planlanmasi igin yeterlidir. Konservatif tedavinin basarisiz
oldugu durumlarda ise servikal omurga gorintileme yontemlerine
basvurulmaktadir (69). Duiz grafiler, manyetik rezonans gorintileme(MRI),
bilgisayarli tomografi(BT), elektrodiagnostik testler ve kan testleri taniy1 belirlemek

icin yararlanilan yontemlerdir (68, 72).

2.7. TOS’ta Teshis ve Tani Yontemleri

TOS’un tanisi genellikle hastadan dikkatli bir sekilde alinan ayrintili hikayenin
ardindan yapilan fiziksel muayene, 6zel testler, elektrofizyolojik degerlendirmeler ve
radyografi gibi tetkikler araciligiyla ile konulur (73). Buna ragmen TOS icin hala kabul

edilmis tanisal bir protokol yoktur. Semptomlar ise genellikle nonspesifiktir (74).

2.7.1. Hikaye

Hastalardan alinan ayrintii anamnez dogru taniya ulasmada oldukga
onemlidir. Kisinin yasi, meslegi, sikayetleri, sikayetlerinin ilk ne zaman basladigi,

lokalizasyonu, sikayetlerini artiran herhangi bir faktor olup olmadigi varsa bunlarin
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neler oldugu ve daha once gecirdigi bir Ust ekstremite travmasi olup olmadigi
sorgulanmalidir. Hastalarin giinlik hayatta meslekleri, hobileri veya giinlik yasam
aktiviteleri nedeniyle devamli maruz kaldigl postiirlerin de tekrarlayici stres

olusturma ihtimali distintlerek ayrintili olarak sorgulanmasi gerekmektedir.
2.7.2. Klinik Degerlendirme

TOS tanisi igin klinik degerlendirme olduk¢a 6nemli ve gereklidir. Klinik
degerlendirmedeki temel amag torasik cikistaki basiyr ortaya koymaktir. Fizik
muayene sirasinda mutlaka hastanin omurgasi, toraks bolgesi, omuz kusaklari, Gst
ekstremite hareket agikliklari, postural bir anormallik olup olmadigi, kas atrofisi,
duyu kaybi, zayiflik ve hassasiyet alanlari dikkatli bir sekilde mutlaka
degerlendirilmelidir (75).

Dikkatli bir inspeksiyonda norovaskiler demetin sikismasina bagli olarak Ust
ekstremitede ortaya cikan kizarikhk, morarma, 6dem, solukluk, distal Ulserasyon,
vazomotor degisiklikler, intrinsik kaslardaki atrofi ve benzeri bulgular gozlenebilir.
Odemin objektif degerlendirilmesi icin mutlaka ¢evre 8lglimii yapilmalidir. Postiiral
degerlendirme sirasinda bas ve omuz postiri mutlaka incelenerek not edilmeli
skapula ve klavikulanin toraks Uzerindeki pozisyonuna dikkat edilmelidir. Yapilan
calismalar yetersiz olmasina ragmen skapula asimetrisinin bircok formu TOS’u olan
hasta poplilasyonunda var olabilir. Skapula depresyonu hem servikal hem torasik
cikistaki yapilarin anatomik diziliminde degisiklige neden olabilir bu nedenle mutlaka
inspeksiyon sirasinda gozlenmesi gerekmektedir (13). Postiiral degisikliklerden basin
anteriora tilti, yuvarlak ve disik omuz sendromu; levator skapula, skalen kaslar,
suboksipital ve pektoralis minor gibi kaslarda gerginlige neden olabilir.

Ekstremitenin distalinden baslanarak supraklavikular bélge de dahil olmak
Uzere mutlaka palpasyon yapilmalidir. Kas iskelet sistemi kaynakli problemlerden
(tendinitler, bag yaralanmalari, rotator manset yirtiklari, slap lezyonlari vs.) dolayi
ortaya cikan hassasiyet ve agri sikayetlerinin TOS semptomlarindan ayriminin
yapilmasi icin dikkatli bir palpasyon 6nemlidir. Omuz eklemindeki agri ve duyarlilik

rotator manset patolojisine, trapez kasindaki duyarlilik ise fibromyaljiye isaret
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olabilir (37). Klavikula ve vertebralarin spinal g¢ikintilari da altta yatan anatomik
anormallikleri  ve  varsa  fraktirlerin  saptanmasi  agisindan  mutlaka
degerlendirilmelidir. Servikal bolgenin derin palpasyonu ile serival kosta agril bir
nokta olarak palpe edilebilir. Anterior skalen kasin cilde en yakin oldugu, trakeanin
2-3 cm kadar laterali ve klavikulanin 2-3 c¢m kadar vyukarisindaki noktanin
palpasyonunda kol ve ele yayillan agri ve uyusma TOS lehine 6nemli bir fizik
muayene bulgusudur. Bu muayene sirasinda brakiyal pleksus, basiya maruz
birakilmaktadir. Palpasyon sirasinda derideki degisiklikler, 1si farklari, her iki
ekstremitede vaskuiler nabizlar karsilastiriilmalidir ve ele gelen herhangi bir kitle olup
olmadigi degerlendirilmedir

Ayni zamanda servikal, Ust torakal omurgalar ve (st ekstremite normal
eklem hareket acikhg ve kas kuvveti acisindan, skalen, Ust trapez ve pektoralis
minor kaslari ise esneklik agisindan degerlendirilmelidir. Duyu ve refleks testleri not
edilmelidir. Hastanin solunum paterni skalen kaslarin solunuma yardimci oldugu
duslintlerek mutlaka degerlendirmeli, solunum paterninin bu kaslarda hipertrofiye
neden olabilecegi unutulmamalidir.

Karpal tlinel gibi torasik cikis disinda Ust ekstremitede sinir sikismasina
neden olabilecek noktalarin perkiisyon araciligl ile uygulanan Tinnel testi ile
degerlendirilmesi gerekir.

TOS’un tanisi igin klinikte kullanilan bir diger yontem ise provokatif testlerdir.
Bu testlerin amaci boyun ve omuz bolgesinde mekanik stres yaratarak gecici
norolojik ve vaskiiler basiya yol agmak ve semptomlarin ortaya c¢ikmasini
saglamaktir. Her ne kadar TOS’ta kullanilan bu testlerin tanisal degeri duyarlilik
(%72) ve dzgulligl (53) disuk olmasi nedeniyle limitli olsa da bu testler sirasinda

ortaya cikan semptomlar taniyi destekler niteliktedir (35, 75).
2.7.3. TOS igin Ozel Testler
Adson Testi (Skalen Test)

Adson tarafindan bulunan bu test interskalen aralikta brakiyal pleksus ve

subklaviyen arterin basi altinda kalmasini amaglar. Hasta oturur pozisyonda iken
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hafifce eksternal rotasyona getiriimis Ust ekstremitesinde el bileginin
proksimalinden radial nabiz palpe edilerek bu sirada hastadan derin bir nefes almasi
ve nefesini tutmasi ayni zamanda basini ekstansiyona getirerek muayene edilen
tarafa dogru dondirmesi istenir. Test sirasinda skalenus anterior ve skalenus
medius kaslari kasilarak interskalen Uggen daralir. Nabizda diisme saptanmasi

halinde test pozitiftir (76, 77).

Kostoklavikular Test (Abartili Asker Pozisyonu-Halsted manevrasi)

Kostoklavikular alanin daraltilmasina dayanan bu test radial nabiz palpe
edilirken hastadan omuzlarini arkaya ve asaglya dogru cekmesi ve goglis kafesini
ortaya dogru ¢ikarmasi istenir. Radial nabizda azalma veya kaybolma saptanmasi

halinde test pozitiftir (76, 77).

Hiperabduksiyon Testi

Wright tarafindan tanimlanan bu testte radial nabiz palpe edildigi sirada
dirsek hafif fleksiyonda iken hastadan kollarini 180 derece abduksiyona getirmesi
istenir. Kostoklavikular testte oldugu gibi noérovaskiler yapilar pektoralis minér
kasinin tendonu, korakoid c¢ikinti ve humerus basi tarafindan sikistirihr. Radial

nabizda azalma veya kaybolma meydana gelirse test pozitiftir (76-78).

Kol Stres Testi (Roos Testi)

Hasta 6n kolu 90 derece fleksiyonda iken her iki kolunu omuz ekleminden 90
derece abduksiyon ve disa rotasyona getirir. Bu poziyonda iken yaklasik 3 dakika
boyunca hizlica ellerini kapatip ag¢masi istenir. Bu slirenin sonunda hastanin
nabzindaki degisiklik, agri, parestezi ve yorgunluk semptomlarinin ortaya cikip
¢ikmadigr sorgulanir. Testin devaminda ise kollar hiperekstansiyona dogru zorlanir
ve nabiz siddetindeki azalma kontrol edilir. Azalma veya kaybolma var ise test

pozitiftir (77, 78).
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Allen Testi

Oturur pozisyonda olan hastanin omuz eklemi 90 derece abduksiyonda,
dirsek eklemi 90 derece fleksiyonda iken radial nabzi klinisyen tarafindan palpe
edilir ve hastadan basini test yapilan tarafin karsisina dogru gevirmesi istenir. Eger

radial nabizda bir azalma veya kaybolma meydana geliyorsa test pozitiftir (35).

Sekil 2.5. TOS'ta 6zel testler (79).

A) Adson Testi B)Kostoklavikiler Test C) Hiperabduksiyon Testi D)Roos Testi

2.7.4. Elektrofizyolojik Degerlendirme

Sinir iletim calismalari ve elektromyografi noérojenik TOS'un tanisinin
konulmasinda ve yine NTOS ile benzer semptomlara sahip; servikal radikilopati,
distal sinir tuzak noropatilerin tanisinin dislanmasinda yardimci olmaktadir (80).
Klasik NTOS’da brakiyal pleksusun alt trunkusu olan Cs-T1 sinir kokleri en c¢ok
etkilenirler (35). Elektrodiagnostik veriler 6zellikle klasik NTOS un tanisinda dnemli
yer tutmaktadir. En basit ve siklikla analiz edilen elektrodiagnostik ¢alismalar; duyu

siniri aksiyon potansiyelleri (sensory nerve action potential-SNAP), birlesik motor
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aksiyon potansiyeli (Compound motor action potential-CMAP), sinir iletim hizlari
(nerve conduction velocity-NVC) ve F dalgasi gecikmesini de (F-wave latency) iceren
sinir iletim ¢alismalandir (41).

Gunlmuzde yapilan sinir iletim galismalari sonucu TOS hastalari igin taniy
kesinlestirici kesin elektrodiagnostik veriler olmasa dahi yapilan c¢alismalarda
hastalarin; 1)Abduktor pollisis brevis kasi lzerinde yapilan degerlendirme sonucu
median motor Unite aksiyon potansiyelinde dislik amplitidin oldugu 2)Ulnar sinir
duyusal aksiyon potansiyelinde distik amplitiidin oldugu 3)Ulnar sinir motor lnite
aksiyon potansiyelinde normale gore bir miktar diisiik amplitiidiin oldugu 4)Median
sinirin duyusal bileseni Ust trunkustan tilredigi icin median sinir duyusal aksiyon
potansiyelinin normal oldugu ve 5)Medial antebrakiyal kutandz sinirinin duyusal
amplitidiintin azalmis oldugu ya da tamamen ortadan kalkmis oldugu gorilmdistir
(35, 39, 81). Medial antebrakiyal kutan6z (MAC) sinirin SNAP degerindeki azalma ya
da tamamen kaybi son 10 yilda anlasilmakla beraber olduk¢ca 6nemlidir. Seror ve
arkadaslarinn yaptiklari ¢calismada klasik TOS’'un erken evrelerinde dahi anormal
MAC amplitlidii tespit edilmistir (82). Medial antebrakiyal kutanoz sinirin lifleri daha
¢ok T1 spinal sinirinden koken almakta ve bu durum TOS’taki yaralanma seviyesi ile
uyum gostermektedir (39). ilk defa 1990’larda yapilan bu test baslangicta sadece
anormal EMG/NCV bulgulari olan kisilere yapilirken daha sonra standart EMG/NCV
bulgulari olan hastalara da yapilmis (41, 83, 84) ve EMG/NCV’'nin tanida yetersiz
kaldigi hafif TOS vakalarinin tanisinin konulmasinda faydali oldugu gorilmistir (85,
86).

Sinirin  Uzerindeki basing ya da vyaralanma sebebiyle iletim hizi
yavaslayabilmektedir (41). TOS’lu hastalarda ulnar sinir iletim hizi sinir uyarananinin
iki nokta arasinda iletimi icin gecen siireden iletim hizinin hesaplanmasi esasina
dayanir. Erb noktasindan baslayip torasik outlet (aksilla), brakiyal bdlge, bilek ve
hipotenar bolgeye elektrotlar yerlestirilir. iki nokta arasinda daha proksimal olana
uyari verilir hem motor hem duyu liflerindeki iletim hizi o6lctlir. Urschel ve
arkadaslari 1971’de yaptiklari caismada normalde 72,2 m/sn bulduklari ulnar sinir

iletim hizini TOS’lu hastalarda 57,8 m/s olarak 6lgmuslerdir (87).
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Yapilan bazi ¢alismalarda F dalgasinda da gecikme oldugu saptanmis ancak
sinirin basi altinda kalip hasarlandigl boélgede geriye kalan saglam sinir liflerinin
normal bir F dalgasi transferi saglayabilecegi bildirilmistir. Bu nedenle F dalgasindaki
pozitif sonuglarin taninin konulmasinda ve ayirici taninin yapilmasinda yeterli
olamayabilecegi vurgulanmistir (41, 88, 89).

Somatosensoriyel uyariimis potansiyeller (Somatosensory evoked potentials-
SEP); distalden verilen elektriksel uyaranin Erb noktasi ve beyine ulasirken sahip
oldugu iletim hizidir. Basi olan noktalarda ise uyari olusumu gecikir ve uyari daha
uzun aralikta ve ge¢ ortaya cikar. Tek basina yeterli derecede anlamli sonug vermese
de klinik bulgular, ulnar sinir duyusal anormalligi ve igne elektromiyografide (EMG)
anormallik eslik ettiginde SEP bulgulari anlam kazanir (88, 90).

igne elektrot ile yapilan EMG calismalarinda ise daha ¢ok hastalarda
glgslizlik ve atrofi var oldugu durumlarda; motor Unitelerin kaybi, amplitid ve
durasyonlari artmis motor Unite potansiyelleri ve polifazi artisi gibi bulgular saptanir

(39, 88).
2.7.5. Goriintiileme Yontemleri
Direkt Grafi

Torasik outlet sendromunda kemik vyapilarini degerlendirmek amaciyla
servikal omurga ve gogis grafileri bu bdlgenin yapisi hakkinda bilgi vermektedir.
Ozellikle servikal kostalar, C7 omurganin transvers ¢ikintisi, omurganin dejeneratif
hastaliklari, klavikula ve 1. kosta anomalileri kemik yapisini etkileyen tiimorler direkt

grafiler araciyla kolayca saptanmaktadir (91, 92).
2.7.6. BT ve BT Anjiyografi

Once kollar gévdenin yaninda nétral pozisyonda, daha sonra ise kollar
hiperabduksiyonda iken tarama yapilir. Bu manevraya adson manevrasi da
eklenerek hastadan derin inspiryum yapmasi istenebilir. BT anjiyografi igin kontrast
madde kullanimi gerekmektedir (91). No6tral ve postural pozisyonlar sirasinda

karsilastirma vyapilarak norovaskiiler yapilardaki dinamik kompresyon ortaya
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konabilmektedir. 3 boyutlu olarak detayli kemik yapisini ve vaskiiler yapiy
gostermesi, kesitli gorintilemenin yapilabilmesi sayesinde anatomik iligkilerin
degerlendirilebilmesine olanak tanimasi, vaskiler yapilarin gevre kemik yapilarla
iliskilerini otaya koymada basarili olmasi, MRI’dan daha hizli ve yaygin kullaniliminin
olmasi gibi nedenler bilgisayarli tomografinin tani icin kullaniimasini saglamistir (93).
Ancak MR’a gore sinirli kontrast ¢ozunirlige sahip olmasi brakiyal pleksusun
degerlendirilmesi icin yeterli degildir (91). Arteriyel darlik hem nétral hem postural
manevralar sonrasinda elde edilen gérintilerin sagital reformasyonu ile Uretilen
arteriyel  kesitler kullanilarak iyi  bir bicimde degerlendirilebilmektedir.
Asemptomatik bireylerde dahi kol elevasyonu ile torasik ¢ikisin bultin
kompartmanlarinda venoz darliklarin goérlilmesi ven6éz kompresyon ayriminin
yapilmasini zorlastirmaktadir. Ven6z kompresyonun ancak ge¢ doénem belirtileri

olan tromboz ve venoz kollaterallar BT anjiyografi ile gosterilebilir (92).

2.7.7. Manyetik Rezonans Goriintiileme Ve MRI Anjiyografi

MR goriintlileme tekniginin noninvaziv ve noniyonize olmasi ayrica iyi bir
yumusak doku kontrastinin olmasi gibi nedenler tercih edilmesini saglamaktadir.
Torasik ¢ikis yapilart en iyi sagital planda T1 agirlikh sekanslarda
gorintilenmektedir. Sagital dizlem damar ve sinir yapilarini ortaya koymada
Ozellikle faydalidir. Koronal plan ise brakiyal pleksus ve fibréz bantlarin
gorintilenmesine yardimci olur. Yag, sivi, sinir veya kan damarlari gibi spesifik
yumusak dokulari secici bir sekilde vurgulayabilir veya azaltabilir. Gorilintlilenme
plani ne olursa olsun mutlaka kollar nétral pozisyondayken ve postural manevralar
sirasina goruntileme yapilmahdir.(92) Diger goriintiileme tekniklerinden daha uzun
sirmesi ve hastanin agrili pozisyonda gorintileme amaciyla daha uzun sire
beklemesine neden olmasi, maliyetinin daha fazla olmasi gibi dezavantajlari soz
konusudur. Ancak bazi klinisyenler tarafindan 6zellikle yumusak doku problemleri
nedeniyle ortaya c¢ikan NTOS vakalarinin goriintilenmesindeki basarisi nedeniyle

tercih edilmektedir (93).
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2.7.8. Ultrasonografi

Torasik outlet sendromunda ultrasonografi genellikle klinik bulgulari olan
kisilerde BT ve MR sonuglari negatif oldugunda klinik semptomlari desteklemek
amaciyla kullanilmaktadir (91). Ses dalgalari araciligiyla arterdeki kan akim ve
hacmini gosterir ve daha c¢ok arteriyel TOS sliphesini teyit etmek amaciyla kullanilir
(92). iyonize radyasyon yaymamasi, arter ve venlerin kan akisini gercek zamanli ve
dinamik degerlendirebilmesi, herhangi bir kol pozisyonunda ve hasta pozisyonunda
(supin, oturma veya ayakta durma) degerlendirmeye olanak saglamasi gibi
avantajlarinin yani sira esas olarak daha proksimaldeki arteryel stenozun indirekt
bulgularinin gézlenmesi nedeniyle genellikle kompresyonun diizeyi gosterilemez
(93). En oOnemli dezavantaji ise torasik c¢ikis bolgesini dogrudan
gorintileyememesidir. Bunun disinda akciger ve kemik yapilarinin sonografik kor
nokta olusturmalari ve yumusak doku farklilasmasinin sinirli  olmasi gibi

dezavantajlari da bulunmaktadir.
2.8. Degerlendirme Yontemleri
2.8.1. Hikaye

Torasik outlet sendromunda degerlendirme oOncesinde mutlaka detayl
hikaye alinmalidir. Semptomlar ve semptomlarin ortaya ¢ikmasi ile iliskili yaralanma,
semptomlarin detayli olarak tanimlanmasi, lokalizasyonlari, tipi, yogunluk ve
yayginligi, kisinin glinlik hayatindaki aliskanliklari, calisma kosullari, stres durumu,
semptomlarin ortaya cikisini agreve eden durumlar, daha Once gecirdigi

rahatsizliklar ve operasyonlar detayli olarak sorgulanarak kaydedilmelidir (94).
2.8.2. Agn

Torasik outlet sendromunda en 6nemli semptomlardan biri agndir ve
mutlaka degerlendirilmesi ve karakterinin belirlenmesi gerekmektedir (16). Ozellikle
boyun ve proksimal omuzda goérilen agrn torakal bdlge ve skapulaya dogru

yayilabilir. Servikoskapular ve pektoral bodlgede miyofasial tetik noktalarin



33

palpasyonu ile kola yayilan agri sikayeti ortaya cikabilir ve bu sikayet siklikla TOS ve
servikal patolojiler ile karistirilabilmektedir (46). Torasik Outlet Sendromlu
hastalarda 0Ozellikle basisti ve tekrarlayici aktiviteler agri sikayetini agreve
etmektedir. Ozellikle kadin hastalar saclarini tararken ve makyaj yaparken
sikayetlerinin arttigini belirtmektediler (95). Ayrica agrinin istirahatteki varlig
myofasial agri sendromu igin énemli bir bulgudur, mutlaka sorgulanmali ve tedavide
dikkate alinmalidir. Agrinin degerlendirilmesi igcin Gorsel Analog skalasi, McGil Agri
Anketi, Ust Ekstremite Agri Degerlendirmesi Anketi, Kisa Agri Envanteri ve Servikal

Brakiyal Semptom Anketi kullanilabilir (16).
2.8.3. Postir

Torasik Outlet Sendromlu hastalarin genel olarak postirlerinde gériilen ortak
Ozellikler; basin 6ne tilti, omuzlarin protraksiyonu, yuvarlak omurga ve protrakte bir
skapuladir (16, 96, 97). Anormal omuz pozisyonu kolda 90°'nin Ustiinde abduksiyon
veya fleksiyon hareketi ile birlestiginde kostoklavikular alanda daralmaya,
norovaskiler demetin surtinmesinin artmasina ve sternokleidomastoid kasinin
kisalmasina neden olur. Kisalmis sternokleidomastoid kasi skalen ve pektoral
kaslarin da kisalmasina neden olarak uygun olmayan bas-boyun pozisyonuna ve
postural disfonksiyona neden olabilmektedir (96). Bu nedenle TOS’lu hastalarda
lateral postlir analizi ve gévde dengesinin yoniinin belirlenmesi 0Ozellikle 6nem
tasimaktadir. Lateral gravite hattindan tutulacak bir cekiil ile gbvdenin 6ne ya da
arkaya olan egilimi tespit edilebilir (16).

TOS’lu hastalarda postir incelenirken degerlendirilmesi gereken bir diger
unsur ise skapuladir. Ozellikle semptomatik TOS’u olan bireylerde gdzlemlenen,
skapulanin unilateral TOS vakalarinda etkilenmeyen tarafa kiyasla, bilateral TOS
vakalarinda ise normatif verilere kiyasla istirahat halinde depresyona gitmesidir.
Dahasi yalnizca istirahat halindeyken degil ayni zamanda abduksiyon ve fleksiyon
gibi elevasyon hareketleri sirasinda da skapula disfonksiyonu gorilmektedir (13). Bu
nedenle skapulanin elevasyon ve depresyonu, yukari ve asagl dogru rotasyonu hem

istirahat hem de abduksiyon ve fleksiyon hareketleri sirasinda degerlendirilmelidir.
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2.8.4. Solunum

Govde kaslarinin hem solunum hem de postir gorevleri vardir. Ortaya atilan
teorilere gore bu goérevlerden birinde meydana gelen bozulma digerini de negatif
olarak etkilemektedir. Degisen solunum mekanizmasi, solunum kimyasi ve
dolayisiyla pH’1 degistirerek; diz kaslarin daralmasina, elektrolit dengesinin
degismesine ve doku oksijenasyonun azalmasina neden olabilmektedir. Bu
degisiklikler bircok viicut sistemini derinden etkileyebilir. Ozellikle kas ve sinir
sisteminde meydana gelen eksitabilite artisi fizyoterapi agisindan oldukg¢a 6nemlidir.
Solunum fonksiyonu; CO; ve end-tidal CO; ‘nin 6l¢lilmesine yarayan kapnografi ile
test edilebilir. Bunun yani sira solunum tipini belirlemek igin gdglis ¢cevre dlgiimleri,
spirometre ile solunum fonksiyon testleri ve solunum kaslarinin kuvvetini belirlemek
amaciyla agiz basing o6lciim cihazi ile inspiratuar ve ekspiratuar kas kuvvetinin
Olgimu yapilmahdir. Bir¢cok hasta rahat solunumu sirasinda diyafragmayi kullanmak
yerine aksesuar sternal solunum paternini kullanmaktadir. G6gls ¢evre Olgimleri
aksilla hizasindan, xiphoid hizasindan ve subkostal bdlge hizasindan nétral,
maksimum inspirasyon ve maksimum eksprirasyon yaptirilarak o6lgtlir. Aradaki

farklarin karsilastiriimasi ile kisinin hangi tip solunum yaptigi belirlenebilir (16, 98).
2.8.5. Aktif-Pasif Eklem Hareket Agikligl ve Kuvvet

Servikal omurga, servikotorasik birleske, omuz, dirsek, el bilegi ve el
eklemlerinde; eklem hiperlaksitesini, hareket limitasyonunu, diskineziyi, anormal
kompansatuar hareketleri ve semptomlarda hareket ile birlikte artis yasanip
yasanmadigini saptamak icin aktif ve pasif eklem hareket acikligi mutlaka
degerlendirilmelidir. Bircok vyazar semptomatik TOS hastalarinda 0zellikle
glenohumeral eklemde bir hareket kisithiligi oldugunu bildirmistir (99). inklinometre
veya gonyometre eklem hareket acikligini degerlendirmek icin kullanilabilir.

Skapula, omuz, dirsek, el bilegi ve el bélgesindeki kas yada kas gruplarinin
fonksiyonel gliclinii, stabilite ve destek saglayabilme yeteneklerini degerlendirmek
icin kas kuvvet testleri yapilmalidir. Kas kuvvetinin degerlendiriimesi icin

dinamometre, tensiyometre, bir maksimum tekrar, bilgisayar destekli cihazlar ve
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manuel kas testi tercih edilebilir. Elin intrinsik ve ekstrinsik kas kuvvetinin
degerlendirilmesi icin elin kavrama ve ¢imdikleyici kuvvetinin de degerlendirilmesi

gerekmektedir (16, 99).
2.8.6. Esneklik

Postiir problemlerine ek olarak ortaya cikan kas imbalansi ve kas kisalik ve
esneklikleri de degerlendirmede dikkate alinmasi gereken bir baska konudur ve
tedavinin belirlenmesinde énemli rol oynarlar. Ozellikle pektoral kaslar, SKM, skalen
kaslar, iliopsoas, hamstringler ve lumbal ekstansorler Torasik Outlet sendromlu
hastalarda  semptomlarin  ortaya c¢lkmasinda  6nemlidir ve  mutlaka

degerlendirilmelidir (16).
2.8.7. Cilt Degerlendirmesi

Sempatik lifler; vazomotor, sudomotor ve pilomotor fonksiyonlardan
sorumludur. Sinir yaralanmasi sonucunda sempatik ve duyu fonksiyonlarinda
meydana gelen bozukluklar nedeniyle etkilenen bolgede; dokularda beslenme ve
metabolik aktivitelerin bozulmasi nedeniyle trofik degisiklikler ortaya ¢ikmaktadir.
TOS’lu hastalarin sempatik aktivasyonu degerlendirmek igin cildin renk ve isi
degisimleri, terlemede kayip ve tirnak degisiklikleri bakimindan incelenmesi

gerekmektedir (100).
2.8.8. Duyu

Torasik Outlet Sendromlu hastalarda 6zellikle brakiyal pleksusun alt dallarina
lokalize duyusal bozukluk ve motor gigcsuzliik goriilmektedir. Bu nedenle duyusal
defisitler siklikla C7.g ve T1 koklerinin dermatomlarinda bulunur (101). Ozellikle 4. ve
5. parmagin dokunma ve vibrasyon duyularinda bozukluk ortaya ¢ikmaktadir (102).
Hafif dokunma duyusu pamuk yardimiyla saglam taraf ile kiyaslanarak subjektif
olarak degerlendirilebilir. Hafif dokunma ve basing duyusunu objektif olarak
degerlendirmek, esik degerleri saptamak ve sayisal olarak veri elde etmek igin ise

Semmes-Weinstein monofilament testi; vibrasyon duyusunu test etmek icin ise
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diyapozon, vibrometre ya da otomatik taktil testi kullanilmaktadir (103). Agn
duyusunun subjektif degerlendirilmesi icin igne ile sivri-kiint testi, objektif
degerlendirilmesi icin ise elektrodiagnostik agr esigi tercih edilmektedir. iki nokta

ayrimi estezyometre ile degerlendirilerek objektif veri elde edilebilir.
2.8.9. Fonksiyonel degerlendirmeler

Torasik outlet sendromlu hastalarda brakiyal pleksususun etkilenimine bagh
olarak ortaya cikan norolojik semptomlar (duyusal ve motor problemler) ve siklikla
aktivite ile tetiklenen agri yakinmasi ile (st ekstremite kullanimini gerektiren
fonksiyonlar sirasinda beceri kaybi gorilebilir. Ust ekstremitede beceri kaybini
degerlendirmek icin Minnesota El Beceri Testi, Purdue Pegboard El Beceri testi, 9
Delikli Civi Testi, O’Connor Parmak Beceri Testi ve Jebsen Taylor El Fonksiyon Testi

gibi testler kullanilmaktadir (104-107).
2.8.10. Anketler

Standartlastirilmis fonksiyonel anketler Torasik Outlet Sendromlu hastalarin
semptomlari ve fonksiyonel durumlarini degerlendirmek ve tedavi etkinligini 6lgmek
amaciyla kullaniimaktadir. Torasik outlet sendromlu hastalara spesifik olarak
kullanilan herhangi bir anket olmamasina karsin ortopedik problemlerin sonug
olgimleri icin kullanilan cesitli anketler arasindan; Omuz Agri ve Disabilite indeksi,
Basit Omuz Testi, Amerikan Omuz ve Dirsek Cerrahlari Degerlendirme Formu, Kol,
Omuz ve El Sorunlari Anketi (DASH) ve Servikal-Brakiyal Semptom Anketi gibi
anketler genellikle terapist ve arastirmacilar tarafindan TOS’lu hastalari

degerlendirmek amaciyla tercih edilmektedir (108).
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3. BIREYLER ve YONTEM
3.1. Bireyler

TOS’u olan hastalarin st ekstremite fonksiyonlarinin Servikal Radikulopatili
grup ve saglkl grupla karsilastirilmasi amaciyla yaptigimiz ¢alismamiz kesitsel
calisma olarak planlandi. Calismaya baslamadan 6nce Hacettepe Universitesi Tip
Fakiltesi Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’'ndan 20 Mart 2018
tarihli GO 18/155 karar numarasi ile onay alindi (Ek.1. Etik Kurul Onayi).

Calismaya, Hacettepe Universitesi, Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Fakiiltesi, El
Cerrahisi Unitesine basvuran TOS tanisi olan; Bel Boyun Saghgi Unitesine basvuran
Servikal Radikiilopati tanisi olan bireyler ve kontrol grubu olarak Ankara ili igerisinde
bulunan herhangi bir tanisi ya da semptomu olmayan gonulli bireyler dahil edildi.
Calismaya katilan olgularin sayisini belirlemek amaciyla calismaya katilan her iki
gruptan ilk 10 TOS ve Servikal Radikllopatili hastalarin el beceri testi sonuglarina
kullanilarak yapilan giic analizinde; %90 gilicte, 0,05 Tip 1 hata oraninda ve tek yonli
hipoteze gore her bir gruba alinmasi gereken birey sayisi 26 olarak belirlendi. Giig
analizinin hesaplanmasinda G*Power 3.1. programi kullanildi. Calismamiza yaslari
18-65 arasinda olan 27 Torasik Outlet Sendromu tanisi almis hasta (25 kadin, 2
erkek), 26 Servikal Radikillopati tanisi almis hasta ve kontrol grubunu olusturan 26
birey alindi. TOS grubunda unilateral etkilenimi olan 20 hastaya ait etkilenen 20 st
ekstremite ve bilateral etkilenimi olan 7 hastaya ait 14 (st ekstremite
degerlendirildi. Servikal Radikiilopati grubunda unilateral etkilenimi olan 16 hastaya
ait etkilenen 16 (st ekstremite ve bilateral etkilenimi olan 10 hastaya ait 20 Ust
ekstremite degerlendirildi. Saglklh grupta ise 26 bireye ait 52 (st ekstremite
degerlendirildi. Calisma 6ncesinde tiim bireylere calisma hakkinda bilgilendirme
yapildi ve tiim bireylere aydinlatilmis onam formu imzalatildi. (Ek.2.)

Torasik Outlet Sendromu olan hastalarin ¢alismaya dahil edilebilmesi igin
asagidaki kriterleri tasimasi istenmistir.

e 18-65 yas arasinda olmak
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e TOS tanisi almis olmak (klinik bulgular, fiziksel testler, sinir iletim hizi testi ile
tani dogrulanmis olmal)
e Unilateral veya bilateral NTOS semptomlarin bulunmasi
Torasik Outlet Sendromu olan hastalarin dislama ya da dahil edilmeme
kriterleri ise asagidaki gibi belirlenmistir.
e 18-65 yas arasinda olmak
e Sistemik inflamatuvar ve/veya otoimmun hastalik tanisi almis olmak
e Daha once servikal disk problemine sahip olmak
e Daha Once servikal bolge cerrahisi gegirmis olmak
e Servikal Radikulopati tanisi almis olmak
Servikal Radikilopatisi olan hastalarin ¢alismaya dahil edilebilmesi igin
asagidaki kriterleri tasimasi istenmistir.
e 18-65 yas arasinda olmak
e Servikal Radikiilopati tanisi almis olmak (klinik bulgular, fiziksel testler)
Servikal Radikulopatisi olan hastalarin dislama ya da dahil edilmeme
kriterleri ise asagidaki gibi belirlenmistir.
e Sistemik inflamatuvar ve/veya otoimmun hastalik tanisi almis olmak
e TOS tanisi almis olmak

e Daha once servikal bolgeden veya torasik ¢ikis bélgesinden ameliyat olmak

Saglikh gruptaki bireylerin ¢alismaya dahil edilebilmesi icin asagidaki kriterleri
tasimasi istenmistir.
e 18-65 yas arasinda olmak

e Herhangi bir hastaligl ya da semptomu bulunmamak

Saghkh gruptaki bireylerin dislama ya da dahil edilmeme kriterleri ise
asagidaki gibi belirlenmistir.
e Herhangi bir hastalik ya da semptomun bulunmasi

e Daha Once servikal bélgeden veya torasik gikis bélgesinden ameliyat olmak
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3.2. Yontem

Calismaya katilan Torasik Outlet tanisi almis 27 hastanin degerlendirmeleri
Hacettepe Universitesi, Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Fakiiltesi, El Cerrahisi
Unitesine basvuru siralarina gére El Cerrahisi (initesinde; Servikal Radikiilopati tanisi
almis 26 hastanin degerlendirmeleri Hacettepe Universitesi, Fizik Tedavi ve
Rehabilitasyon Fakiiltesi, Bel-Boyun Sagligi Unitesine basvuru siralarina gére Bel-
Boyun Saghgi Unitesinde; kontrol grubu olarak Ankara ili icerisinden goniilli olan 26
bireyin degerlendirilmeleri ise Hacettepe Universitesi, Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon
Fakiltesinde gercgeklestirilmistir. Degerlendirmeler her bir birey icin sadece 1 kez
yapilmis ve her grup farkli bir arastirmaci tarafindan degerlendirildi.

Calismaya katilan bitiin bireylere asagidaki degerlendirmeler yapildi:

(a) Fiziksel Ozellikler ve Demografik Degerlendirme
(b) Agri Degerlendirilmesi
(c) Semmes-Weinstein Monofilament Testi
(d) El Kavrama Kuvveti
(e) Parmak Kavrama Kuvveti
Lateral Kavrama
ikili Kavrama
Uclii Kavrama
(f) Minnesota El Beceri Testi
(g) Purdue Pegboard El Beceri Testi
(h) Kol, Omuz, El Sorunlari Anketi (DASH)

3.2.1. Fiziksel Ozellikler ve Demografik Degerlendirme

Calismaya dahil edilen Torasik Outlet Sendromu ve Servikal Radikiilopati
tanisi almis bireylerin yas, cinsiyet, boy, vicut agirhg, dominant ve etkilenen
ekstremitesi, 6zge¢mis ve hastaliga ait hikayesi kaydedildi. Saglkli bireylerin ise yas,
cinsiyet, boy, vicut agirligi, dominant ekstremitesi ve 6zgecmisi sorgulanarak

kaydedildi.
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3.2.2. Agrinin Degerlendirilmesi

Calismaya katilan bireylerin agri sikayetlerinin siddetinin belirlenebilmesi icin
agri siddetinin boyutsal olarak Ol¢lilmesini saglayan sayisal degerlendirme skalasi
kullanildi.(109) Hastalardan istirahat, aktivite ve gece boyunca yasadiklari agri
sikayeti i¢in O ila 10 arasinda agri siddetlerini tanimlayan bir puan vermeleri istendi.
0 agrinin yoklugunu 10 ise dayanilmaz agri varligini ifade etmektedir (Sekil 3.1.).

Hastalarin agri durasyonlarinin kac¢ aydir devam ettigi sorgulandi ve kaydedildi.

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
r Yok Dayaniimaz Agri

& o

Sekil 3.1. Agriicin sayisal degerlendirme skalasi
3.2.3. Semmes-Weinstein Monofilament Testi

1800’IU yillarda elin periferik sinir etkilenimini degerlendirmek icin Von Frey
tarafindan tanimlanan at kili filamentler kullaniimistir. 1960’ yillarda ise Semmes-
Weinstein periferik sinir testini gelistirmek icin filamentlerin uyguladigi kuvvet
araliginin daha genis olmasi gerektigini vurgulamis ve caplari degisen naylon
filamentler kullanarak kutanéz duyusal algli esiginin degerlendirilmesini tarif
etmislerdir. Diinya Saglik Orgiiti de Semmes-Weinstein monofilament testinin
saglik profesyonelleri tarafindan bireylerin kutandz duyusal algi esiklerini 6lgmek
amaciyla kullaniimasi tavsiye etmektedir (110).
Calismamizda hafif dokunma duyusu esigini belirlemek icin 4 farkl giic seviyesindeki
20 monofilamentten olusan monofilament setiyle (Baseline® Tactile™
Monofilament- 20 piece Set-Complete) hastalar degerlendirildi. Test hasta oturur
pozisyondayken vyapilirken test oncesinde hastalar bilgilendirildi. Test sirasinda
hastalardan ellerini uygulamanin yapilacagi masanin (zerine koyarken gozlerini

kapatmasi ve dokunmayi hissetikleri zaman sozel olarak ifade etmeleri istendi (111).
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Median ve ulnar sinir fonksiyonlarini test etmek icin hastanin el palmar yiizeyinde 4

farkh nokta belirlendi (Sekil 3.2.) (112).

Sekil 3.2. Semmes-Weinstein monofilaman testinde degerlendirilen noktalar

Belirlenen her noktaya 2,83 kalinliktaki filament ile baslandi ve uygulama
noktasina 90° aciyla filament bikilinceye kadar 1.5 saniye boyunca basing
uygulandi (Sekil 3.3.). Birey ince filamenti hissetmiyorsa daha kalin filamente gecilip
uygulama yapildi. Hissettigi filament kaydedildi. 2.83-4.08 arasi filamentler 3 defa

uygulanirken daha kalin filamentlerle dokunma islemi yalniz 1 kere yapildi (111).
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B
N

C D

Sekil 3.3. Semmes-Weinstein monofilaman testi degerlendirme noktalari

A)Nokta 1 B)Nokta 2 C)Nokta 3 D)Nokta 4

Semmes-Weinstein monofilament testi skorlari kaydedilirken 1.65-2.83 arasi
filamentleri hissettiyse 1, 3.22-3.61 aras! filamentleri hissettiyse 2, 3.84-4.31 arasi
filamentleri hissettiyse 3, 4.56 numarah filamenti hissettiyse 4 ve 6.65 numaral
filamenti hissettiyse 5 skoru vererek kaydedildi. Hastanin daha biylik numarali
filamenti hissederek daha yiliksek bir skor almasi dokunma duyusunun azaldigini

gostermektedir (Tablo 3.1.).

Tablo 3.1. Monofilament testi 6zellikleri ve Skorlama (111)

Filament Duyu Seviyesi Kuvvet (gr) Kaydedilen Skor
1.65-2.83 (Yesil) Normal 0.008-0.08 1
3.22-3.61 (Mavi) Azalmis yuzeyel 0.172-0.217 2

dokunma
3.84-4.31 (Mor) Azalmis koruyucu 0.445-2.35 3
duyu
4.56 (Kirmizi) Koruyucu duyu 4.19 4
kaybi
6.65 (Kirmizi) Derin Basing hissi 279.4 5
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3.2.4. El Kavrama Kuvveti

El; Gst ekstremitenin fonksiyonelligini saglayan en énemli komponenttir. El
fonksiyonlari arasinda kavrama ginlik yasam aktiviteleri icin oldukga kritik bir
fonksiyondur (113). Bu nedenle Ust ekstremite performansini degerlendirmek ve
yaralanma sonrasinda klinik durumlarin takibini yapmak amaciyla siklikla el kavrama
kuvveti Olglimlerinden yararlaniimaktadir.

CGalismamizda el kavrama kuvvetinin dlgimuni yapmak igin Jamar hidrolik el
dinamometresi kullaniimistir. Test; hasta kolluksuz bir sandalyede ayaklari yere
basacak sekilde otururken kolu goévdeye yakin, dirsegi 902 fleksiyonda, el bilegi
notral pozisyonda uygulandi (Sekil 3.4.) (114). Hastadan 3 kez dinamometreyi
kuvvetlice sikmasi istendi. Her bir Olgiim arasinda 1 dakikalik aralar verildi. Test

sonucunda 3 6lglimiin sonucu kg cinsinden kaydedilip ortalamasi hesaplandi (115).

Sekil 3.4. El kavrama kuvveti degerlendirmesi
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3.2.5. Parmak Kavrama Kuvveti

Parmak kavrama kuvveti de el kavrama kuvveti gibi el fonksiyonlarinin
Ozellikle el ince becerilerinin degerlendirmesinde 6nemli bir yer tutmaktadir.
Parmak kavrama kuvvetinin degerlendirmek igin lateral kavrama (pulp-to-side), ikili
kavrama (tip-to-tip) ve Ucli kavrama (three point chuck) olmak Uzere 3 farkh
kavrama tlri tanimlanmistir. Calismamizda degerlendirmeler yapilirken parmak
kavrama kuvvetini 6lgmek igin pinchmetre kullanildi. Her bir kavrama seklinde
olciimler 3 defa tekrarlandi ve kg cinsinden kaydedilip ortalamasi hesaplandi (116).

Lateral Kavrama (Lateral Tutma)

Lateral kavrama kuvveti degerlendirilirken hastadan bas parmagi pulpasi ve

isaret parmaginin orta falanksinin lateral yizl ile pinchmetreyi kuvvetlice sikmasi

istendi (Sekil 3.5.) (116).
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Sekil 3.5. Lateral kavrama kuvvetinin degerlendirilmesi
ikili Kavrama (ikili Tutma)

ikili kavrama kuvveti degerlendirilirken hastadan bas parmaginin ve isaret

parmaginin ucu ile pinchmetreyi kuvvetlice sikmasi istendi (Sekil 3.6.) (116).

Sekil 3.6. ikili kavrama giiciiniin degerlendirilmesi
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Uglii Kavrama (Uglii Tutma)

Ucli kavrama kuvveti degerlendirilirken hastadan bas parmak, isaret
parmagi ve orta parmak pulpalari ile pinchmetreyi kuvvetlice sikmasi istendi (Sekil

3.7.) (116).

Sekil 3.7. Uclii kavrama giiciiniin degerlendirilmesi

3.2.6. Minnesota El Beceri Testi

Minnesota El Beceri Testi, bir kisinin basit el-g6z koordinasyonunu, kaba ve
ince motor becerilerini 6lcen standart bir testtir. Test materyali; Gzerinde 60 adet
delik bulunan, 3 parcadan olusan bir blok ve bu deliklere uygun olarak tasarlanmis
kirmizi ve siyah yilize sahip 60 adet diskten olusur. Minnesota el beceri testi;
yerlestirme ve dondiirme olmak tizere iki alt bélimden meydana gelmektedir (105).

Calismamizda test hasta masa basinda ayakta dururken uygulandi.
Yerlestirme testi uygulanirken; 60 adet disk masanin Uzerine masa kenarindan
yaklasik 2.5 cm uzakhga hastaya yakin bir sekilde, test tahtasi ise disklerin 6niine
gelecek bigcimde vyerlestirildi. Teste baglamadan ©nce hastalar test prosediri
hakkinda bilgilendirildi. Olgulardan diskleri tek elleri ile mimkiin olan en kisa siirede
test tahtasina yerlestirmeleri ve teste dominant ekstremiteleri ile baslamalari

istendi (Sekil 3.8.). Test her iki el ile ayri ayri 1 deneme ve 4 test tekrari olmak lzere



a7

toplam 5 defa uygulandi. Her bir test icin gecen siire saniye cinsinden kaydedildi
(117).

Cevirme testi uygulanirken ise test tahtasi diskler icine yerlesmis sekilde
masa Uzerine, masa kenarindan yaklasik 2,5 cm uzakliga vyerlestirildi. Teste
baslamadan 6nce hastalar test prosediiri hakkinda bilgilendirildi. Olgulardan ilk
sirada test tahtasinin sag kosesinden, sol elleri ile diski almasi, sag eline diski
gecirirken diskin diger yuziini cevirmesi ve sag eli ile diski delige yerlestirmesi
istendi. ikinci sirada ise sol taraftan devam etmesi, bu sefer sag eliyle diski almasi,
sol eline gecirirken diskin diger ylzinli cevirmesi ve sol eli ile diski delige
yerlestirmesi istendi. Ucilincii sirada ilk sirada oldugu gibi teste devam etmesi,
doérdinci sirada ise ikinci sirada oldugu gibi teste devam etmesi gerektigi belirtildi
(Sekil 3.9.). Test her iki el ayni anda kullanilarak 1 deneme ve 4 test tekrari olmak
Uzere toplam 5 defa uygulandi. Her bir test icin gecen slire saniye cinsinden
kaydedildi (117, 118).

Test skorlari her bir alt test grubu icin deneme tekrari hari¢ yapilan 4 test

tekrarinin  saniye cinsinden kaydedilen skoru toplanarak elde edildi.

A B

Sekil 3.8. Minnesota yerlestirme (Placing) testi

A) Sag el Yerlestirme B) Sol el yerlestirme
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Sekil 3.9. Minnnesota ¢evirme (Turning) testi

Minnesota el becerisi testinde; testi tamamlama siresi uzadik¢a el beceri

kaybinin daha fazla oldugu disindlar.
3.2.7. Purdue Pegboard El Beceri Testi

1948 yilinda J.Tiffin tarafindan Purdue Universitesinde fabrikada calisacak
iscilerin el becerilerini test etmek amaciyla gelistirilen bu test kol, el ve parmaklarin
kaba motor becerisi yaninda parmak ve parmak ucu ince motor becerisini
O0lgmektedir. Bu test; orta hattin sag ve solunda 25’er adet oyuklarin ve oyuklarin
Uzerinde 4 adet genis boslugun bulundugu bir tahta blok ve 50 adet kiictik civi, 40
adet pul ve 20 adet mansondan olusur (119, 120).
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Calismamizda test hasta masa basinda oturur pozisyondayken uygulandi.
Test tahtasi hastanin 6nindeki masaya yerlestirildi. Tahtanin (zerindeki en dis
oyuklara 25’er adet ¢ivi, hastanin dominant tarafi géz dnline alinarak eger dominant
ekstremitesi sag ise ortanin sagindaki oyuga 20 adet manson, solundaki oyuga ise 40
adet pul; dominant ekstremitesi sol ise manson ve pulun yerleri degistirilerek
yerlestirildi. Teste baslamadan 6nce hasta test prosediirii hakkinda bilgilendirildildi.
Test 4 alt parametre seklinde uygulandi. Hastadan dominant ekstremitesi ile teste
baslamasi istendi. Testteki parametreler asagidaki gibidir.

1) Sag el ince kavrama: Hastadan basla komutu ile en hizli sekilde sag en dis
gozden teker teker civileri almasi ve sag slitundaki oyuklara yalnizca sag elini
kullanarak yerlestirmesi istendi (Sekil 3.10.). 30 saniye icinde yerlestirdigi civi sayisi
sayllarak sag el skoru olarak kaydedildi (106).

2) Sol el ince kavrama: Hastadan basla komutu ile en hizli sekilde sol en dis
gozden teker teker civileri almasi ve sol sutundaki oyuklara yalnizca sol elini
kullanarak yerlestirmesi istendi (Sekil 3.10.). 30 saniye icinde yerlestirdigi civi sayisi
sayilarak sol el skoru olarak kaydedildi (106).

3) Her iki el (Bilateral ince kavrama): Hastadan ayni islemi her iki elini
kullanarak tekrarlamasi istendi (Sekil 3.11.). 30 saniye icinde yerlestirdigi toplam givi
sayisi her iki el skoru olarak kaydedildi (106).

4) Birlestirme (Bilateral takim olusturma): Hastadan basla komutu ile 60
saniye icinde mimkiin oldugu kadar hizli bir sekilde sag eliyle kutudan bir ¢ivi alarak
oyuga yerlestirmesi, lzerine sol eliyle pul alarak civinin {izerine yerlestirmesi,
ardindan sag eliyle manson alarak pulun Ustline yerlestirmesi ve tekrar sol eliyle
kutudan pul alarak mansonun Uzerinde yerlestirmesi istendi (Sekil 3.12.). Hastanin
tamamladigl birlestirme sayisi 4 ile carpilarak, eger fazladan ekledigi ancak
tamamlayamadigi civi, pul ve manson varsa bunlarinda sayisi skora eklenerek
birlestirme puani elde edilip kaydedildi. Her parametre 3 kere tekrarlandiktan sonra
3 skorun ortalamasi alinarak kaydedildi. Bu parametrelerin yani sira sag el, sol el ve
her iki el skorlarinin toplami ise matematiksel olarak hesaplanip kaydedilmistir

(106).
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Purdue Pegboard el beceri testinde hastanin skoru arttiga, el becerisinin de

arttig) distnalir.

A B

Sekil 3.10. Purdue pegboard ince kavrama

A) Sag el ince kavrama B) Sol el ince kavrama

Sekil 3.11. Bilateral ince kavrama Sekil 3.12. Bilateral takim olusturma
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3.2.8. Kol, Omuz, El Sorunlari Anketi

Kol, Omuz, El Sorunlari Anketi Amerikan Ortopedik Cerrahlar Akademisi ve Is
Saglik Enstitlisii (Toronto, Kanada) tarafindan Ust ekstremite eklemlerinin herhangi
bir sorununda fiziki 6zlrlilik ve yakinmalari degerlendirmek (izere gelistirilmis,
hastanin doldurdugu bir formdur (121). Diger ve ark. tarafinda tirkce gecerlilik ve
glvenilirlik ¢calismasi yapilmis bu form fonksiyon (21 madde), yakinmanin siddeti (6
madde), psikolojik faktorler (3 madde) yaninda istege bagl doldurulan 2 dlcekten-is
(4 madde) ve spor/performans sanati(4 madde)- olusur (122). Skor 0-100
arasindadir, disik puan iyi fonksiyonu gosterir (121).

Bireylerde gunlik yasam aktivitelerine katilm ve kisithklarinin belirlenmesi
amaciyla DASH Tirkge versiyonu kullanildi. Calismamizda bireylerden yalnizca ilk 30
sorudan olusan fonksiyon/semptom bolimini doldurulmalari istendi (Ek.4. Kol,

Omuz, El Sorunlari Anketi).
3.3. istatistiksel Analiz

Calismaya katilan olgularin sayisini belirlemek amaciyla ¢calismaya katilan her
iki gruptan ilk 10 TOS ve Servikal Radikllopatili hastalarin el beceri testi sonuglarina
kullanilarak yapilan gii¢ analizinde; %90 gucte, 0,05 Tip 1 hata oraninda ve tek yonlu
hipoteze gore her bir gruba alinmasi gereken birey sayisi 26 olarak belirlendi. Giig
analizinin hesaplanmasinda G*Power 3.1. programi kullanildi.

Calismadan elde edilen verilerin istatistiksel analizleri, IBM SPSS Versiyon 20
yazilimi kullanilarak yapildi. Degiskenlere ait verilerin normal dagilima uygunlugu
gorsel (histogram ve olasilik grafikleri) ve analitik yontemlerle (Kolmogorov-
Smirnov/Shapiro Wilk Testleri) kullanilarak incelendi. Veri dagilimi normal ¢cikmadigi
icin 3 grup arasindaki farklar Kruskal Wallis Testi, 2 grup arasindaki farklar Mann
Whitney-U testi kullanilarak incelendi. istatistiksel anlamlilik icin p degerinin
0,05’ten kiiclik olmasi kabul edildi.

ikiserli karsilastirmalar (Post Hoc analiz) Mann Whitney U testi ile yapildi ve

Bonferroni diizeltmesine gore istatistiksel anlamlilik icin p degeri 0,016 olarak kabul
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edildi. Bu p degeri, 3 olgimin ikiserli degerlendirmesi nedeniyle 0,05/3=0,016
hesaplamasi ile elde edildi.

Fonksiyonel parametreler ve semptom skorlari arasindaki iligkiyi
degerlendirmek icin, Spearman korelasyon testi kullanildi. istatistiksel anlamlilik igin
p degerinin 0,05’ten kiiciik olmasi kabul edildi. iligkinin giicii icin ise, korelasyon
katsayisinin degeri esas alindi. Korelasyon katsayisinin 0.05-0.30 arasindaki degerleri
dislik veya 6nemsiz korelasyon, 0.30-0.40 arasindaki degerleri diistik-orta derecede
korelasyon, 0.40-0.60 arasindaki degerleri orta derecede korelasyon, 0.60-0.70
arasindaki degerleri iyi derecede korelasyon, 0.70-0.75 arasindaki degerleri ¢ok iyi
derecede korelasyon ve 0.75-1.00 arasindaki degerleri ise mikemmel korelasyon

olarak yorumlandi.
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4.BULGULAR
4.1. Tanimlayici Bulgular

TOS tanilh grupta 25%i kadin, 2’'si erkek olmak (izere 27 birey; Servikal
Radikiilopati tanili grupta 18’i kadin, 8’i erkek olmak lizere 26 birey ve kontrol grubu
olarak da 18’i kadin, 8'i erkek olmak lzere 26 birey toplamda 79 birey calismaya

dahil edildi. Cahismamiza katilan bireylerin cinsiyet dagilimi Sekil 4.1.”de gosterildi.

GRAFIiK BASLIGI

W Kadin
= Erkek
TOS (N=27) SERVIKAL RADIKULOPATI KONTROL (N=26)

(N=26)

TOS: Torasik Outlet Sendromu, N: Birey Sayisi

Sekil 4.1. Bireylerin cinsiyet dagilimlari.

Calismaya dahil edilen bireylere ait fiziksel 6zellikler Tablo 4.1.”de g6sterildi.



Tablo 4.1. Bireylerin fiziksel 6zelliklerinin karsilastiriimasi.
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TOS Servikal Radikiilopati Saghkh p

(Xt SS) (Xt SS) (Xt SS)
Yas(Y1l) 31,22+11,16 37,65+13,49 24,38+2.58 0,001
Boy(cm) 163,7718,08 165,9218,06 167,5346,19 0,242
Kilo(kg) 61,59+10,50 68,68+£12,23 60,4619,53 0,022
Viicut Kitle | 23,0314,00 24,82+3,67 21,44+2,45 0,003
indeksi  (VKi)
(kg/m?)

Kruskal Wallis Testi, TOS: Torasik Outlet Sendromu, X + SS: Ortalama * Standart Sapma

Calismaya katilan her 3 grubun vyas, kilo ve VKi'leri birbirinden farkhydi

(p=0,001, p=0,022, p=0,003) (Tablo 4.1.). Boy uzunluklari ise benzerdi (p=0,242)

(Tablo 4.1.).

4.2. Torasik Outlet Sendromlu, Servikal Radikiilopatili ve Saglikh Bireylerin

Verilerinin Karsilagtirnimasi

TOS’lu, Servikal Radikilopatili ve Saglikli bireylerin Minnesota El Beceri Testi,

Purdue Pegboard El Beceri Testi ve Kol, Omuz, El Sorunlari Anketi sonuglari arasinda

Bonferroni diizeltmesi ile Post-Hoc analiz yaptik. Minnesota el beceri testinin

yerlestirme (Placing) alt testinde; TOS ve Servikal Radikiilopati gruplari ve Servikal

Radikilopati ve Saglikli grup arasinda fark vardi (p=0,0001). Minnesota el beceri

testinin ¢cevirme (Turning) alt testinde; TOS ve Servikal Radikilopati gruplari ve TOS

ve Saglikli Grup arasinda fark vardi (p=0,0001). Purdue Pegboard el beceri testi ince

kavrama alt testinde; TOS ve Servikal Radikilopati gruplari ve TOS ve Saglikli Grup

arasinda fark vardi (0,0001). Purdue Pegboard el beceri testi bilateral ince kavrama

alt testinde; Servikal radikllopati ve Saglikl grup arasinda fark vardi (p=0,0001).

Purdue Pegboard el beceri testi bilateral takim olusturma alt testinde TOS ve

Servikal Radikilopati gruplari ve TOS ve Saglikli Grup arasinda fark vardi (p=0,0001).

DASH sonuglari ise her 3 grupta birbirinden farkliydi (p=0,0001) (Tablo 4.2.).
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Tablo 4.2. Minnesota El Beceri Testi, Purdue Pegboard El Beceri Testi ve Kol, Omuz,
El Sorunlari Anketi Sonuglarin Karsilastiriimasi

Servikal
TOS Radikiilopati Saghkh
Degerlendirmeler (Xt SS) (Xt SS) (Xt SS) X2 p

Minnesota Yerlestirme
(Placing) Testi 277,47+£31,49| 310,27+36,76 | 284,24+26,43 17,134 0,0001%¢
Etkilenen (sn)
Minnesota Cevirme b

. . 205,73+25,26 | 316,25+68,06 | 278,19+29,68 46,744 0,0001*
(Turning) Testi (sn)
Purdue Pegboard ince
Kavrama-Etkilenen 14,752,096 13,70+2,16 15,85+1,67 22,314 0,0001b¢
(adet)
Purdue Pegboard
Bilateral ince Kavrama | 23,96%2,90 22,02+4,08 25,76+2,31 15,284 0,0001°¢
(adet)
Purdue Pegboard
Bilateral Takim 35,08+7,5 27,27+6,90 29,5343,53 13,693 0,001%®
Olusturma (adet)
DASH 46,84+16,74 | 21,37+15,88 2,14+2,93 55,454 0,0001%>¢

Kruskal Wallis Testi, TOS: Torasik Outlet Sendromu, X + SS: Ortalama +* Standart Sapma

2TOS ve Servikal radikiilopati gruplari arasinda Bonferroni diizeltmesine gére anlamh fark

® TOS ve Saglikli Grup arasinda Bonferroni diizeltmesine gére anlamli fark

¢ Servikal radikiilopati ve Saglikh grup arasinda Bonferroni diizeltmesine gére anlaml fark

TOS’lu, Servikal Radikilopatili ve Saglkh bireylerin Semmes-Weinstein

Monofilament Testi Sonuglarinin ve Kaba Kavrama-Parmak Kavrama kuvvetlerinin

Karsilastiriimasi ile ilgili yaptigimiz analizde; her 3 grup arasinda degerlendirilen

bitiin duyu noktalari, kaba kavrama, lateral kavrama, ikili kavrama ve Ucli kavrama

kuvvetleri arasinda fark vardi (p=0,039, p=0,019, p=0,002, p=0,002, p=0,0001,

p=0,0001, p=0,0001, p=0,0001)
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Tablo 4.3. Semmes-Weinstein Monofilament Testi Sonuglarinin ve Kaba Kavrama-
Parmak Kavrama Kuvvetlerinin Karsilastirilmasi

Servikal
TOS Radikilopati Saglhikh
(median-min- | (median-min- | (median-min-
maks maks maks
ceyrekler ceyrekler ceyrekler

Degerlendirmeler arasi aralik) arasi aralik) arasi aralik) x? p
SwW1 1(1-3-1) 1(1-2-0) 1(1-2-0) 6,510 0,039
SW 2 1(1-3-0,25) 1(1-2-0) 1(1-2-0) 7,919 0,019
SW3 1(1-4-1) 1(1-2-0) 1(1-2-0) 12,206 0,002
SW 4 1(1-3-0,25) 1(1-2-0) 1(1-2-0) 12,143 0,002
Kavrama Kuvveti 17,93+9,30 19,32+6,72 30,9448,20 52,091 0,0001
(kg)
Lateral Kavrama 4,18+1,83 8,91+4,61 6,32+1,75 36,935 0,0001
(kg)
Ikili Kavrama (kg) 2,13+0,96 4,96+1,57 3,11+1,21 55,394 0,0001
Uglii Kavrama (kg) | 3,15+1,57 6,89+2,93 5,02+1,55 41,359 0,0001

Kruskal Wallis Testi, TOS: Torasik Outlet Sendromu, Min-Maks: Minimum-Maksimum

4.3. Torasik Outlet Sendromlu ve Saglikh Bireylerin Verilerinin

Karsilastiriimasi

Minnesota el beceri testinin yerlestirme (Placing) alt testinde; TOS’lu

hastalarin etkilenen Ust ekstremitelerine ait tamamlama siresi ile saglikh bireylerin

Ust ekstremitelerine ait tamamlama sireleri arasinda fark yoktu (p>0,05).

Minnesota Cevirme (Turning) alt testinde; TOS’lu hastalara ait tamamlama

surelerinin, saglikh bireylerin UGst ekstremitelerine ait tamamlama siirelerinden daha

kisa oldugu bulundu (p=0,001).

Purdue Pegboard el beceri testinin ince kavrama ve bilateral ince kavrama

skorlari karsilastirildiginda TOS’lu hastalara ait sonucglarin daha disik oldugu

bulundu. Bilateral takim olusturma alt testinin skorlari karsilastirildiginda TOS’lu

hastalara ait skorlarin daha yiksek oldugu bulundu (p=0,011, p=0,031, p=0,004).

Calismamizda Kol, Omuz, El sorunlari anketi skorlarinin TOS’lu hastalarda

saglikli bireylerden daha yuiksek oldugu bulundu (p=0,0001) (Tablo 4.4.).
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Tablo 4.4. Minnesota El Beceri Testi, Purdue Pegboard El Beceri Testi ve Kol, Omuz,
El Sorunlari Anketi Sonuglarin Torasik Outlet Sendromlu ve Saglikli
Bireylerde Dagilimi

TOS Saghkh

Degerlendirmeler (X£ SS) (Xt SS) Z p
Minnesota Yerlestirme
(Placing) Testi

. 277,47+£31,49 284,24126,43 -1,219 0,223
Etkilenen (sn)
Minnesota Cevirme 205,73+25,26 278,19+29,68 5,889 0,001
(Turning) Testi (sn)
Purdue Pegboard ince
Kavrama-Etkilenen 14,75+2,096 15,85+1,67 -2,535 0,011
(adet)
Purdue Pegboard
Bilateral ince Kavrama 23,96+2,90 25,76+2,31 -2,162 0,031
(adet)
Purdue Pegboard
Bilateral Takim 35,08%7,5 29,53%3,53 -2,891 0,004
Olusturma (adet)
DASH 46,84+16,74 2,14£2,93 -6,283 0,0001

Mann-Whitney U Test, TOS: Torasik Outlet Sendromu, X £ SS: Ortalama * Standart Sapma

Calismamizda Semmes-Weinstein monofilament testi sonuglarina gore
Torasik Outlet Sendromlu bireylerin dokunma duyusu saglikh bireylerlerle
kiyaslandiginda Torasik Outlet Sendromlu bireylerin dokunma duyusunun saglikh
bireylere gore incelenen tim noktalarda anlaml olarak azaldigi bulundu (p=0,017,
p=0,005, p=0,001, p=0,005) (Tablo 4.5.).

Bireylerin motor etkilenimini belirlemek amaciyla degerlendirilen kavrama
ve parmak kavrama kuvvetleri; Torasik Outlet Sendromlu hasta grubu ve saglikli
grup arasinda karsilastrildiginda Torasik Outlet Sendromlu hastalarin kaba kavrama,
lateral kavrama, ikili kavrama ve Ucli kavrama gliclerinin kontrol grubuna goére
anlamli olarak azaldigi bulundu (p=0,0001, p=0,0001, p=0,0001, p=0,0001) (Tablo
4.5).



Tablo 4.5. Semmes-Weinstein Monofilament testi Sonuglarinin ve Kaba Kavrama-

Parmak Kavrama Kuvvetlerinin Torasik Outlet Sendromlu ve Saglikh
Bireylerde Dagilimi
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TOS Saghkh
(median-min- (median-min-
maks geyrekler maks ceyrekler
Degerlendirmeler arasi aralik) arasi aralik) ¢}
SwW1 1(1-3-1) 1(1-2-0) -2,389 0,017
SW 2 1(1-3-0,25) 1(1-2-0) -2,782 0,005
Sw3 1(1-4-1) 1(1-2-0) -3,350 0,001
SW 4 1(1-3-0,25) 1(1-2-0) -2,782 0,005
Kavrama Kuvveti (kg) 17,9349,30 30,9448,20 -5,843 0,0001
Lateral Kavrama (kg) 4,18+1,83 6,32+1,75 -4,568 0,0001
ikili Kavrama (kg) 2,13+0,96 3,1141,21 -3,559 0,0001
Uglii Kavrama (kg) 3,15+1,57 5,02+1,55 -4,634 0,0001

Mann-Whitney U Test, TOS: Torasik Outlet Sendromu, Min-Maks: Minimum-Maksimum

4.4. Torasik Outlet Sendromlu ve Servikal Radikiilopatili Bireyleri

Verilerinin Karsilastiriimasi

Minnesota el beceri testinin, etkilenen ve etkilenmeyen olmak tzere her iki
ekstremitesine de ayri ayri uygulanan Minnesota Yerlestirme (Placing) alt testinde,
Torasik Outlet Sendromlu hastalarin etkilenen Ust ekstremitelerine ait tamamlama
suresi ile Servikal Radikiilopati hastalarinin etkilenen st ekstremitelerine ait
tamamlama silresi karsilastirildiginda Servikal Radikiilopatili bireylerin etkilenen
ekstremitelerine ait sirenin, Torasik Outlet Sendromlu bireylerden daha uzun
oldugu bulundu (p=0,0001).

Hastalarin her iki ekstremitesini beraber kullandigi Minnesota Cevirme
(Turning) alt testinde Torasik Outlet Sendromlu hastalara ait tamamlama sirelerinin
Servikal Radikilopatili hastalara ait tamamlama siirelerinden daha uzun oldugu
bulundu (p=0,0001).

Calismamizda Purdue Pegboard el beceri testinin biitliin alt testlerinin
skorlari incelendiginde Servikal radikilopatili hastalara ait sonuglarinin Torasik
Outlet Sendromlu hastalarin sonuclarindan daha disiik oldugu bulundu (p<0,021,

p<0,031, p=0,001).
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CGalismamizda Kol, Omuz, El sorunlari anketi skorlarinin Torasik outlet
sendromlu hastalarda Servikal Radikulopatili hastalara gore daha yliksek oldugu

bulundu (p=0,0001) (Tablo 4.6.).

Tablo 4.6. Minnesota El Beceri Testi, Purdue Pegboard El Beceri Testi ve Kol, Omuz,
El Sorunlari Anketi Sonuglarin Torasik Outlet Sendromlu ve Servikal
Radikilopatili Bireylerde Dagilimi

Servikal
TOS Radikiilopati

Degerlendirmeler (Xt SS) (Xt SS) Z p
Minnesota Yerlestirme
(Placing) Testi

. 277,47+31,49 310,27+36,76 -3,749 0,0001
Etkilenen (sn)
Minnesota Cevirme

. . 205,73+25,26 316,25+68,06 -5,640 0,0001

(Turning) Testi (sn)
Purdue Pegboard ince
Kavrama-Etkilenen 14,752,096 13,70+2,16 -2,302 0,021
(adet)
Purdue Pegboard
Bilateral ince Kavrama 23,96+2,90 22,02+4,08 -2,155 0,031
(adet)
Purdue Pegboard
Bilateral Takim 35,08%7,5 27,27+6,90 -3,283 0,001
Olusturma (adet)
DASH 46,84116,74 21,37+15,88 -4,431 0,0001

Mann-Whitney U Test, TOS: Torasik Outlet Sendromu, X £ SS: Ortalama * Standart Sapma

Semmes-Weinstein monofilament testi sonuglarina gére TOS’lu ve servikal
radikllopatili hastalarin nokta 1 ve nokta 2’deki dokunma duyusu sonuclari arasinda
fark yoktu (p>0,05). TOS’lu hastalarin Nokta 3 ve Nokta 4’teki dokunma duyulari ise
servikal radikilopatili hastalara gore azaldigi bulundu (p=0,05; p=0,01).

TOS’lu hastalarin kaba kavrama kuvveti ile servikal radikilopatili hastalarin
kaba kavrama kuvveti arasinda fark yoktu (p>0,05). TOS’lu hastalarin lateral
kavrama, ikili kavrama ve Ugli kavrama kuvvetlerinin ise servikal radikiilopatili
hastalara gore azaldigi bulundu (p=0,0001, p=0,0001, p=0,0001, p=0,0001)

TOS’lu hastalarin istirahat, aktivite ve gece sirasindaki agri siddetleri Servikal
radikilopatili hastalara gore daha fazla oldugu bulundu (p=0,001; p=0,0001;
p=0,011). Her iki grubun agri durasyonu arasinda fark yoktu (p>0,05) (Tablo 4.7.).
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Tablo 4.7. Semmes-Weinstein Monofilament testi Sonuglarinin, Kaba Kavrama-
Parmak Kavrama Kuvvetlerinin ve Agri siddet ve durasyonunun Torasik

Outlet Sendromlu ve Servikal Radikiilopatili Bireylerde Dagilimi

Degerlendirmeler TOS Servikal Z p

(median-min- Radikiilopati

maks geyrekler (median-min-

arasi aralik) maks geyrekler

arasi aralik)

SwW1 1(1-3-1) 1(1-2-0) -1,672 0,094
SW 2 1(1-3-0,25) 1(1-2-0) -1,402 0,161
SW3 1(1-4-1) 1(1-2-0) -1,961 0,050
SW 4 1(1-3-0,25) 1(1-2-0) -2,582 0,010
Kavrama Kuvveti (kg) 17,9349,30 19,3246,72 -1,169 0,242
Lateral Kavrama (kg) 4,18+1,83 8,91+4,61 -5,507 0,0001
ikili Kavrama (kg) 2,13+0,96 4,96+1,57 -6,785 0,0001
Uglii Kavrama (kg) 3,15+1,57 6,89+2,93 -5,965 0,0001
istirahat Agrisi 4,92+2,20 2,92+2,13 -3,230 0,001
Aktivite Agrisi 7,92+1,56 4,88+1,50 -5,231 0,0001
Gece Agrisi 4,44+2 93 2,30%2,32 -2,550 0,011
Agri Durasyonu (ay) 41,77+29,57 32,26+30,27 -1,454 0,146

Mann-Whitney U Test, TOS: Torasik Outlet Sendromu

4.5. Torasik Outlet Sendromlu Hastalarin Ust Ekstremite Fonksiyonel

Seviyesi ile Semptom Seviyesi Arasindaki iliskinin Arastiriimasi

Torasik Outlet Sendromlu hastalarin st ekstremite fonksiyonel seviyesi ile

semptom seviyesi arasindaki iliskinin arastirilmasi amaciyla yaptigimiz analizde

Torasik Outlet Sendromlu hastalarin etkilenen (st ekstremiteye ait Minnesota

yerlestirme testi sonuglari ile Semmes-Weinstein monofilament testine gore

etkilenen ele ait incelenen 4 farkli nokta arasinda pozitif korelasyon bulundu

(r=0,459, p=0,006; r=0,575, p=0,0001; r=0,481, p=0,004; r=0,559, p=0,001).

Hastalarin etkilenen Ust ekstremiteye ait Minnesota cevirme testi sonuglari

ile Semmes-Weinstein monofilament testinde etkilenen ele ait incelenen 4 farkl

nokta arasindaki iliski incelendiginde ise yalnizca Nokta 2 ve Nokta 3 ile Minnesota

cevirme testi sonuclari arasinda pozitif korelasyon bulundu (r=0,397, p=0,041;

r=0,431, p=0,025).
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TOS hastalarin etkilenen ekstremiteye ait Purdue Pegboard ince kavrama
sonuglari ile Semmes-Weinstein monofilament testinde etkilenen ele ait incelenen 4
farkli nokta arasindaki iliski analiz edildiginde ise degerlendirilen bitin noktalar ile
etkilenen ekstremiteye ait Purdue Pegboard ince kavrama sonuglari arasinda negatif
korelasyon bulundu (r=-0,512, p=0,002; r=-0,437, p=0,010; r=-0,383, p=0,025; r=-
0,569, p=0,0001).

TOS hastalarinin Purdue Pegboard bilateral ince kavrama sonuglari ile
Semmes-Weinstein monofilament testinde etkilenen ele ait incelenen 4 farkl nokta
arasindaki iliski analiz edildiginde yalnizca degerlendirilen Nokta 4 ile Purdue
Pegboard bilateral ince kavrama sonuclari arasinda negatif korelasyon bulundu (r=-
0,440, p=0,022).

Hastalarin etkilenen ekstremiteye ait Purdue Pegboard bilateral takim
olusturma sonuglari ile Semmes-Weinstein monofilament testinde etkilenen ele ait
incelenen 4 farkh nokta arasindaki iliski analiz edildiginde ise incelenen noktalar ve
Purdue Pegboard bilateral takim olusturma sonuglari arasinda korelasyon
bulunmadi (p>0,05).

TOS hastalarinin DASH skorlari ve Semmes-Weinstein monofilament testinde
etkilenen ele ait incelenen 4 farkli nokta arasindaki iliski analiz edildiginde ise
incelenen noktalar ve DASH skorlari arasinda korelasyon bulunmadi (p>0,05) (Tablo

4.8.).
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Torasik Outlet Sendromlu hastalarin etkilenen (st ekstremiteye ait
Minnesota yerlestirme testi sonuglari ile el kavrama ve parmak kavrama kuvvetleri
arasindaki iliskiyi inceledigimizde Minnesota yerlestirme testi sonuglari ile lateral
kavrama, ikili kavrama ve Ugli kavrama kuvvetleri arasinda negatif korelasyon
bulundu (r=-0,565, p=0,0001; r=-0,564, p=0,001; r=-0,514, p=0,002).

Hastalarin etkilenen (st ekstremiteye ait Minnesota ¢evirme testi sonuglari
ile el kavrama ve parmak tutma kuvvetleri arasindaki iliski analiz edildiginde ise
kavrama kuvvetleri ve Minnesota ¢evirme testi sonuglar arasinda korelasyon
bulunmadi (p>0,05).

Hastalarin etkilenen Ust ekstremiteye ait Purdue Pegboard ince kavrama
sonuglari ile el kavrama ve parmak tutma kuvvetleri arasindaki iliskiyi
inceledigimizde yalnizca etkilenen Ust ekstremiteye ait Purdue Pegboard ince
kavrama sonuglari ile lateral kavrama, ikili kavrama ve (c¢li kavrama kuvvetleri
arasinda pozitif korelasyon bulundu (r=0,369, p=0,032; r=0,446, p=0,008; r=0,536,
p=0,001).

TOS hastalarinin etkilenen Ust ekstremiteye ait Purdue Pegboard bilateral
ince kavrama sonuglari ile el kavrama ve parmak tutma kuvvetleri arasindaki iligki
analiz edildiginde ise Purdue Pegboard bilateral ince kavrama sonuglari ile kavrama
kuvvetleri arasinda korelasyon bulunmadi (p>0,05).

TOS hastalarinin etkilenen Ust ekstremiteye ait Purdue Pegboard bilateral
takim olusturma sonuglari ile el kavrama ve parmak tutma kuvvetleri arasindaki iligki
incelendigide ise Purdue Pegboard bilateral takim olusturma sonuglari ile kavrama
kuvvetleri arasinda korelasyon bulunmadi (p>0,05).

TOS hastalarinin DASH skorlari ve el kavrama ve parmak tutma kuvvetleri
arasindaki iliski analiz edildiginde ise ikili parmak kavrama glicii ve DASH skoru
arasinda negatif korelasyon; Ucli parmak kavrama glici ve DASH skoru arasinda
pozitif korelasyon bulundu (r=-0,409, p=0,034; r=0,427, p=0,026) (Tablo 4.9.).

Torasik Outlet Sendromlu hastalarin Ust ekstremite fonksiyonel seviyesi ve
agri semptomu arasindaki iliski incelendi. Ust ekstremite fonksiyonel seviyesi ile
istirahat, aktivite, gece agrisi ve agri durasyonu arasinda korelasyon bulunmadi

(p>0,05).
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5. TARTISMA

Torasik Outlet Sendromu olan hastalarin st ekstremite fonksiyonu ile
Servikal Radikiilopatisi olan hastalarin ve saglikh bireylerin (st ekstremite
fonksiyonlarinin karsilastiriimasi ve TOS’lu hastalarin Ust ekstremite fonksiyonel
seviyesi ve semptom seviyesi arasindaki iliskinin aragtirilmasi amaciyla yaptigimiz
¢alismamizda 18-65 yas arasindaki TOS tanili 27 birey, Servikal Radikllopati tanili 26
birey ve kontrol grubu olarak ise 26 saglkli birey olmak lizere toplamda 79 olgunun
Ust ekstremite fonksiyonlarini inceledik. Calismamizda Servikal Radikilopati
hastalarinin ince ve kaba el becerisi TOS grubuna gére daha kot bulunurken, Ust
ekstremite genel fonksiyonunun TOS grubunda daha c¢ok etkilendigini ve Torasik
Outlet sendromlu bireylerin semptom seviyesi arttik¢a el beceri ve fonksiyonlarinin
da kotilestigini saptadik.

Calismamiz, TOS ve Servikal Radikilopati hastalarin duyusal ve motor
etkilenimini ve her iki gruptaki hastalarin kaba ve ince motor becerileri ve
fonksiyonlarini degerlendiren ilk calisma olma 6zelligini tasimaktadir.

TOS ve Servikal Radikilopati birbirleri ile benzer semptomlara sahip olan ve
ayirici tani yapilirken siklikla karistirilan iki farkl durumdur (33, 41). TOS'lu bireylerin
klinik semptomlari arasinda, sinir irritasyonuna baglh olarak siklikla ortaya ¢ikan agri,
kol ve elde gorilen gligslizlik, tim parmaklari kapsayan ancak ozellikle belirgin
olarak 4. ve 5. parmaklarda ve 6n kolun ulnar kisminda goriilen parestezi ve azalmis
duyu gosterilmektedir (41). Ghamari ve arkadaslari yaptiklari sistematik derleme
calismasinda literatlirdeki 272 farkli makaleyi tarayarak TOS’lu hastalarin klinik
degerlendirilmesine iliskin  calismalari incelemisler; klinik ve arastirma
¢alismalarinda en sik kullanilan subjektif ve objektif degerlendirme parametrelerin
agri, vaskiler durumun incelenmesi, duyusal etkilenim, parestezi, kol ve eldeki
siskinlik durumunun, eldeki yorgunlugun, kol ve eldeki atrofinin ve boyun, kol,
dirsek ve el kaslarindaki hareket acikliginin ve kuvvetin degerlendirilmesi oldugunu
belirtmislerdir (108). Novak ve ark. 50 TOS'lu hasta Uzerinde yaptiklari ¢calismada
hastalarin iki nokta diskriminasyonu ve vibrasyon duyusunu degerlendirmis ve

hastalarin %98’inde iki nokta diskriminasyonu verilerinin normal oldugunu bulmus,
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vibrasyon duyusunda ise provokasyon manevrasi oncesi ve sonrasinda 6zellikle 5.
parmakta etkilenmis taraf ve etkilenmemis taraf arasindaki veriler kiyaslandiginda
fark oldugunu bulmuslardir (14). Muin ve ark. TOS’lu hastalar igin cerrahi tedavinin
klinik diagnostik ozelliklerini belirlemek amaciyla yaptiklari ¢alismada ise TOS klinik
semptomlarinin pratikte siklikla goriilmesine ragmen analizlerinin yetersiz oldugunu
ve norolojik bozukluklarin tim spektrumunun bitin yonleriyle incelenmesinin
modern tani yontemleri ve en uygun cerrahi miidahalenin gelistirilmesine olanak
saglayarak tedavinin etkinliginin artmasina yardimci olacagini belirtmislerdir (12).
Biz literatlirl inceledigimizde Torasik Outlet Sendromlu bireylerde Ust ekstremite
fonksiyonu ve el becerisini degerlendiren bir galismaya rastlayamadik.

Servikal Radikillopati hastalarinda ise genellikle, etkilenen sinir koki ve
koklerinin, boyun ve Ust ekstremitede norojenik agrinin yani sira ekstremitede
uyusukluk, karincalanma, gligsiizlik, koordinasyon kaybi ve refleks kaybi gibi klinik
semptomlar gosterdigi bildirilmistir (18, 19). Ancak TOS hakkindaki calismalara
benzer olarak, motor ve duyu kayiplarinin derecesini inceleyen c¢alismaya
rastlanmamistir.

Bu eksik literatiir 1s1ginda, Torasik Outlet Sendromu ve Servikal Radikiilopati
hastalarinda klinik agidan 6nem tasiyan norolojik semptomlarin degerlendirilmesi ve
sonuglarin, tedavi siiresince géz online alinmasi gerektigi ortaya ¢ikmaktadir. Biz
kendi calismamizda Torasik Outlet Sendromlu ve Servikal Radikiilopatili hastalarda
daha once subjektif olarak ifade edilen duyu ve motor etkilenimini belirleyerek;
Torasik Outlet Sendromunun benzer semptomlar veren diger hastaliklardan ayirici
tanisinin yapilmasini saglamada hekime yardimci olabilmek ve tedaviye dogru yon
verebilmek amaciyla TOS’lu ve Servikal Radikiilopatili hastalarda dokunma duyusu,
kaba kavrama, parmak kavrama kuvvetlerini ve bu hastalarin kaba ve ince motor
becerileri ve fonksiyonlarini degerlendirdik.

Periferik sinir, spinal sinir veya sinir koki basilarinda kompresyonun etkisiyle
sinir liflerinde deformasyon meydana gelir (123). Ochoa ve ark. yaptiklari calismada
bu deformasyonun vyapisal gorinimini tanimlayarak kompresyonun oldugu

segmentin proksimal ve distal sinirlarindaki Ranvier nodlarinin kompresyonun
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olmadigi yéne dogru yer degistirdigini bulmuslardir (124). Ranvier nodlarinin yer
degistirmesini; segmental demyelizasyon ve sinir iletimindeki gecikme izler (124,
125). Bu degisiklikler 6zellikle sinir kompresyonu sonrasinda dokunma duyusunun
da iletildigi genis capli myelinli liflerde meydana gelir (126, 127). Calismamizda
TOS’lu hastalarda dokunma duyusu kontrol grubuna kiyasla median ve ulnar sinir
dermatomlarinin her ikisinde de etkilenmisti. Genis c¢apli myelinli liflerin
etkilenimine bagli olarak ortaya cikabilecek bu sonuc literatir ile paralellik
gostermektedir. TOS'lu hastalarda ulnar dermatom bolgesindeki duyu etkileniminin
Servikal Radikillopatili hastalara gore daha fazla olmasinin nedeninin ise TOSlu
hastalarda yaygin olarak alt trunkus etkileniminin gorilmesi olabilecegini
dislinmekteyiz.

Kaba kavrama ve parmak kavrama kuvvetleri elin intrinsik ve ekstrinsik kas
fonksiyonlarinin bir kombinasyonu olarak ortaya ¢ikmaktadir. Median ve ulnar sinir
ise elin intrinsik kaslarinin inervasyonundan sorumludur. Kozin ve ark. el bilegi
seviyesinde yaptiklari enjeksiyon ile ulnar ve median sinir lGzerinde sinir blogu
meydana getirerek ulnar ve median sinirde meydana gelen lezyonun kaba kavrama
ve tutma gucleri Gizerindeki etkisini incelemek amaciyla 21 saghkli katilimci izerinde
yaptiklari calismada kavrama kuvvetinin ulnar sinir blogundan sonra %38; median
sinir blogundan sonra ise %32 azaldigini; parmak kavrama kuvvetlerinden ise
Ozellikle lateral kavrama kuvvetinin ulnar sinir blogundan sonra %77; median sinir
blogundan sonra ise % 60 azaldigini bulumuslardir (128, 129). Literatirdeki bu
bilgiler bizimde ¢alismamizin sonuclarini desteklemektedir. TOS’lu hastalarda 6nemli
basi bolgelerinden biri olan pektoralis minér kas tendon bileskesinin posterioru, alt
trunkusu olusturan Cs ve Ti koklerini etkilemekte; elin intrinsik kaslarinin
inervasyonunu saglayan ve distalde bu koklerden meydana gelen ulnar sinirin
etkilenmesine neden olarak el kaslarinda atrofi tablosunu ortaya cikarmaktadir
(130). Servikal Radikiilopati grubunda calismaya dahil edilen hastalarda yaygin
olarak etkilendigi goriilen Cs ve C7 servikal sinir kokleri Gst ekstremitenin biceps,
triceps, supinator kas, el bilegi ekstansorleri, pollisis longus, fleksor karpi radialis ve

fleksor karpi ulnaris kaslarinin inervasyonundan sorumludur (72). Bu bilgiler; TOS



68

hastalarinin 6zellikle parmak kavrama kuvvetlerinin servikal radikilopati hastalarina
gore daha ¢ok etkilenmesinin ancak kaba kavrama kuvvetleri arasinda anlaml bir
farkin olmayis sebebi olabilir. Ayrica ulnar sinir ile beraber el kaslarinin
inervasyonundan sorumlu olan median ve radial sinirler; ulnar sinirden farkl olarak
brakiyal pleksusun butin dallarindan kok almaktadirlar. Bu nedenle servikal
radikllopatili bireylerde baskin olarak yalnizca belirli sinir koklerinin etkilenmesi
servikal radikiilopati grubunda elin intirinsik kaslarinin daha az etkilenmesinin
nedeni olabilir.

Calismamizda degerlendirdigimiz bir baska paramatre olan beceri; 6grenme,
egitim ve deneyim yoluyla gelistirilebilen belirli sayida kapasiteye dayali olarak ince
ve kaba motor hareketlerin hizli koordinasyonunu gerektiren bir el fonksiyonu
olarak tanimlanmaktadir (118, 131, 132). Kavrama, yerlestirme, dondirme ve
manipulasyon gibi hareketleri gerceklestirmek amaciyla bir veya iki eli ustalikla, hizli
bir sekilde hareket ettirmek icin hiz, hassasiyet, Ust seviye el-géz koordinasyonu ve
iyi bir motor kontrol gerekmektedir (132). Boyle bir yetenek ginlik ve calisma
yasamindaki bircok performansi blylk o6lctide etkiler. Yasam boyunca yaslanma,
yaralanma ve hastalik gibi nedenler beceri kaybina neden olarak aktive ve katilimda
kisitlanmalara yol acarlar. El becerisinin degerlendirilmesi biitlin elin néromotor
fonksiyonu hakkinda bilgi edinmemizi saglar. Clinkii duyu ve intrinsik el kuvveti
birlikte becerikli hareketler icin iyi bir kombinasyon olusturur.(131, 132) Literatir
incelendiginde Ust ekstremite fonksiyonunu etkileyen cesitli santral ve periferik sinir
yaralanmalari, nérolojik rahatsizliklar ve romatolojik problemlerde Ust ekstremitede
manuel becerilerin degerlendirilmesine iliskin calismalar mevcuttur ancak Torasik
Outlet Sendromu ve Servikal Radikilopatide manuel becerinin degerlendirilmesine
iliskin calismaya rastlanmamistir (133-135). Bu bilgiler g6z onine alindiginda Ust
ekstremiteyi blylk Olclide etkileyen Torasik Outlet Sendromu ve Servikal
Radikllopati gibi patolojilerde (st ekstremite beceri ve fonksiyonunun
degerlendirilmesi tedavi planin yapilmasi acisindan olduk¢a 6nem tasimaktadir.

Galismamizin sonuglarina gore servikal radikllopatili hasta grubunda belirgin

olarak ortaya ¢cikan endurans ve beceri kaybi; klinikte etkilenimi en sik gorilen Cs ve
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C7 sinir koklerinin etkilenimine bagh olarak (st ekstremitede inervasyonunu bu
koklerden alan biceps, triceps ve supinatoér kaslar gibi daha proksimal kaslarda
muhtemel olarak ortaya ¢ikabilecek duyu, kuvvet ve propriyosepsiyon kayiplari
nedeniyle meydana gelmis olabilir. Beceri yalnizca elin intrinsik kaslari ve bu
bolgeden gelen saglam afferent duyu girdilerinden degil ayni zamanda (st
ekstremite kaslarinin endurans ve performansindaki yetersizlikten ve sinir koki ve
dorsal kok gangliyonunun proksimaldeki etkilenimine bagh olarak bu bdlgedeki kas,
eklem ve tendonlardan gelen proprioseptif bilgilerin dogru ve yeterli diizeyde
olmamasi gibi durumlardan da etkilenir (123). Ozellikle kronik boyun agrisi olan
kisilerde tespit edilen en 6nemli sorunlardan biri Gst ekstemite ve boyun bolgesine
ait pozisyon duyusunda meydana genel degisikliklerdir. Abichandan ve ark. 19-30
yaslari arasindaki kronik boyun agrisi olan 30 kadin hasta Uzerinde yaptiklari
¢alismada; hastalarin omuz, dirsek ve el bilegi eklemlerinin propriosepsiyon
duyusunu degerlendirmisler ve kronik mekanik boyun agrisi olan hastalarin Gst
ekstremite propriyosepsiyonunu yas ve cinsiyet bakimindan homojenize olan saglikh
bireylerden olusan grupla kiyasladiklarinda propriosepsiyon duyularinin anlamh
olarak azaldigini bulmuslardir (136). Servikal radikilopatide ortaya cikan bir baska
durum sinir koékinin daha proksimalde etkilenmesidir. Disk herniasyonu, spondiloz,
instabilite, travma, osteofit olusumu ve nadiren timor gibi cesitli sebeplerle ortaya
¢itkan servikal radikiilopatide, patofizyoloji incelendiginde servikal segmentlerde
ortaya c¢ikan degisikliklere bagli olarak disk yiksekliklerinde kayip, disk
mesafelerinde tasmalar, dejenere faset eklem kapsili ortaya cikar. Hipertrofik
ligamentum flavum ise sikismayi arttirir; siirece dahil olan, disk sinirinda, faset ve
unkovertebral eklemdeki osteofitlerle beraber, belirgin foraminal stenoz ve spinal
sinir koki ve kimi zaman da dorsal kok gangliyonununda basi meydana gelmektedir.
Olusan osteofitler, ayni zamanda sinir koklerinin kan akimina etki eder; basi
altindaki radikiler arterlerde olusan spazm nedeniyle koékiin kan akiminda yetersizlik
olusur; ek olarak, basiya bagli ven6z donisteki yavaslamayla birlikte, kokte 6dem
olusur ve tablo daha da agirlasir (137). Duyu néronlarinin hiicre govdeleri ise dorsal

kok gangliyonunda bulunur ve iskemi ve kompresyona karsi devam eden sinir
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liflerine nazaran daha fazla duyarhdirlar. Bu nedenle daha duyarl olan dorsal kok
gangliyonunda meydana gelen bir kompresyon bu bdlgedeki sinir govdelerini
etkileyerek proprioseptif duyunun daha fazla etkilenmesi neden olabilir (123). Ayni
zamanda Stanton ve ark. kronik idiyopatik boyun agrisinda bozulmus
propriosepsiyon duyusuyla ilgili olarak yaptiklari meta analiz ¢alismasinda kronik,
idiyopatik boyun agrisi olan kisilerin literatiirde yapilan bitin ¢alismalarda eklem
pozisyon hissinin asemptomatik kontrol gruplarindan daha kéti oldugunu
bulmuslardir (138). Merkezi sinir sistemi (st ekstremitenin uzaydaki 3 boyutlu
konumunu yorumlarken ayni zamanda bas ve boyun pozisyonunu ve bu bdlgeden
gelen bilgileri kullanir. Boyundaki kas ve eklemlerden gelen degismis duyusal bilgiler
merkezi sinir sistemine duyusal girisi etkileyebilir ve sonug olarak Ust ekstremite
eklem pozisyonu bilincini bozabilir. Servikal radikllopati ile iliskili olarak bu
bolgeden gelen bilgilerdeki eksik ya da yanls bilgi girisi postiral kontroli
etkileyebilmektedir. Bas, boyun, gévde ve gévde merkezinin postiral kontrollniin el
becerisi Gzerinde etkisi oldugu ise genel olarak kabul gérmis bir varsayimdir. Gévde
stabilitesi ve merkezi eksen kontroliinin gelismesi ise st ekstremite
fonksiyonlarinin ve distalde el kullaniminin 6n sarti olarak kabul edilir. Proksimal
stabilite, kollarin ve ellerin manipiilatif ve amaca yonelik aktivitede bagimsiz olarak
kullanilmasina olanak saglar (139). Bu nedenle servikal radikiilopatide meydana
gelmesi muhtemel postiral kontrol problemleri; (st ekstremite fonksiyonunu
etkileyerek Ust ekstremitede beceri kaybinin neden olmus olabilir.

Kaba ve ince kavrama becerisini degerlendirmek amaciyla kullandigimiz her
iki testte uzun sliren ve iyi hasta uyumu gerektiren testlerdir. Minnesota el beceri
testi kaba koordinasyon ve beceriyi 6lcen, is limitli endurans gerektiren bir beceri
testidir (118). Purdue pegboard el beceri testi ise zaman limitli ve el koordinasyonun
degerlendirilmesi icin kullanilan en iyi testlerden birisidir (106). Bu beceri testlerinin
sonucunu etkileyebilecek bir diger faktor ise Torasik outlet sendromlu hastalarin
semptomlarinin siddetinin 6zellikle bas Gstl aktiviteler sirasinda artmasi ve her iki
testin de uygulama pozisyonunun ellerin omuz hizasindan daha yukarida calismasini

gerektiren bir parametre icermemesi olabilir. Test pozisyonunun TOS’lu hastalarin
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semptomlarinin siddetini testin sonucunu etkileyecek kadar arttirmamis olmasi,
Torasik outlet sendromlu hastalarin beceri testi sonuglarinin Servikal Radikilopatili
bireylerden daha iyi ¢ikmasinda etkili olabilecegini diisinmekteyiz.

Onceden belirlenmis sinir sisteminin aksine aktivite, beceri ve aliskanlik
kazanimina paralel olarak vicut pargalarinin kortikal temsilinin strekli modiile
edildigine dair onemli kanitlar bulunmaktadir. Hem insan hem de hayvan
calismalari, cesitli nedenlerle meydana gelebilecek periferik sinir yaralanmalari
sonrasinda duyusal ve motor sistemlerin yeniden diizenlenmesinin omurilik, beyin
sapl, talamus ve korteks dahil olmak Uzere bircok seviyede meydana geldigini
bidirmektedirler (140). Bu bilgiler gbz online alindiginda TOS'lu bireylerin bilateral
ince ve kaba motor becerilerinin saglikli bireylerden daha iyi olmasinin nedeninin;
TOS’lu bireylerde kompresyonun etkisiyle genellikle aylar hatta yillar boyunca
devam eden sikayetlerin sinir sisteminde meydana getirdigi fonksiyonel
reorganizasyon sonucunda, TOS’lu bireylerin distal el becerilerinin daha ¢ok gelismis
olmasindan kaynaklanabilecegini diisinmekteyiz.

Calismamizda degerlendirdigimiz bir diger parametre olan agri durasyonu;
TOS’lu hasta grubunda 41,77+29,57 ay; Servikal Radikiilopati hasta grubunda ise
32,26+30,27 ay bulunmustur. Literatlrde; 3 ay olarak kabul edilen normal doku
iyilesme slirecinden daha uzun siire devam eden, beraberinde duygusal, bilissel ve
motivasyonel bozukluklarin da yasandigi, fonksiyonda azalma ve yasam kalitesinde
bozulmaya yol acan agri; kronik agri olarak tanimlanmaktadir (141, 142). Kronik
agrida altta yatan mekanizma ve eslik eden néropatik bilesenin sonucunda yapisi ve
fonksiyonlari  degismis duyusal noronlarda gelisen periferik ve santral
sensitizasyonla iliskili olarak agri sinyallerindeki iletim artar (141). Bu nedenle
degerlendirdigimiz her iki grupta gorilen ve uzun sire devam eden agrinin, periferik
ve santral sentisizasyon mekanizmalarinin da eslik etmesi muhtemel olan kronik agri
tablosu oldugunu disinmekteyiz. Fine, kronik agrinin potansiyel uzun dénemli
fiziksel ve psikolojik sonuclarini inceleyen calismalari derledigi makalesinde, kronik
agrinin; kisinin akil saghgi, modu, uyku dizeni, sekstiel fonksiyonlari, kardiyovaskuler

sagligi, kognitif slirecleri, beyin fonksiyonlari, yasam kalitesi ve fonksiyonelligi
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Uzerinde etkili oldugunu ve santral sinir sisteminde degisiklere yol acgtigini
belirtmistir (142). Bizim de ¢alismamizda kronik agri tablosunun hakim oldugu TOS
ve Servikal Radikiilopati gruplarinda kullandigimiz; glnlik yasam aktivitelerinde
meydana gelen ozir ve bozuklugu, kisinin sosyal yasamindaki kisitlanmalari
degerlendiren Kol, Omuz, El Sorunlari Anketi sonuclarina gore her iki grupta da Ust
ekstremite fonksiyonlari saglikli bireylere gore daha kotldir ve bu sonug kronik
agrinin glinlik yasam aktivitelerinde meydana getirdigi kisitlanma ile ilgili olarak
literatlri desteklemektedir. (142)

Kol, Omuz, El Sorunlari Anketi ayni zamanda duyuyu, agriyi degerlendiren ve
kisinin bas Ustl ve Ust ekstremiteyi kismen zorlayici aktivitelerini sorgulayan spesifik
sorulara sahip bir ankettir. Bu nedenle ¢alismamiz sonuglarina gére duyu ve motor
etkilenimi Servikal Radikilopati grubundan daha fazla olan; ayni zamanda
semptomlarin 6zellikle bas Ustl aktivitelerle tetiklendigi TOS grubunda sonuglarin
Servikal RadikUlopati grubuna gore daha koti ¢ikmis olmasinda etkili olabilecegini
dislinmekteyiz.

Calismamizda TOS’lu hastalarin duyu ve motor semptomlarindaki etkilenim
arttikca ince ve kaba el becerileri de etkilenmektedir ancak agri semptomu ve ince
ve kaba el becerileri arasinda herhangi bir korelasyon bulunamamistir.
Calismamizda agri ve beceri arasinda korelasyon olmamasi TOS’lu hastalara ait agri
siddetinin daha belirgin olmasina ragmen beceri yonliinden neden TOS'lu hastalarin
daha kotl olmadigini destekler niteliktedir.

Bu bilgiler 1s18inda klinikte 6zellikle duyusal ve motor etkilenimi olan TOS’lu
bireylerin tedavi oncesinde ve tedavi sirasinda duyu, motor, beceri ve fonksiyon
yoninden; ayrica duyusal ve motor etkilenim arttikca beceri ve fonksiyonunda daha
fazla etkilenebilecegi goz onine alinarak degerlendiriimesinin dogru tedavinin

planlanmasi agisindan gerekli oldugunu diisinmekteyiz.

5.1. Calismamizin limitasyonlari

Calismamizda gruplar, yas ve cinsiyet bakimindan homojen dagilim

gostermedi.



73

Calismamiza dahil edilen TOS’lu bireylerin alt veya (st trunkus etkilenimi
ayrimi ve servikal radikulopatili hastalarda dorsal kék gangliyon etkilenimi olup
olmadigi ve hangi kok etkilenimi oldugu bilinmemektedir.

Minnesota ve Purdue pegboard testleri sessiz bir ortamda hastalarin
konsantre olarak yapmasi gereken testlerdir. Testlerin uygulanmasi sirasinda her

zaman bu ortamin saglanamamasi test sonuglari tizerinde etkili olmus olabilir.
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6. SONUC ve ONERILER

Calismamiz sonucunda;

e TOS’lu hastalarin duyu fonksiyonu ve kavrama kuvvetlerinde, kontrol ve
servikal radikiilopati grubuna gore daha fazla etkilenim oldugunu tespit ettik.

e TOS'lu hastalarda yaygin olarak gorilen alt trunkus etkilenimine paralel
olarak servikal radikllopati hastalarindan ulnar sinir duyu dermatomunun
daha fazla etkilendigini tespit ettik.

e TOS’lu hastalarinin istirahat, aktivite ve gece agri siddetlerinin servikal
radikllopati hastalarindan daha fazla oldugunu gorduk.

e TOS’lu hastalarda tespit edilen duyu ve motor etkilenim ve Ust ekstremite
fonksiyonlari arasinda iliski tespit ettik.

e Servikal radikiilopati hastalarinda ince ve kaba el becerilerinin ve Ust
ekstremite endurans ve koordinasyonunun etkilendigini bulduk.

e TOS'lu grubun giinliik yasam aktivitelerinde genel fonksiyon ve katilimindaki
kisitlanmalarin Servikal radikilopatili hastalara gére daha fazla oldugunu

tespit ettik.

Ozellikle alt trunkus basisinin yaygin olarak gérildiigii ve sinir basisinin
birden fazla bolgede goriilme olasiligl yiksek olan TOS hastalari ciddi kuvvet kaybi
ve duyusal defekt gostermesine ragmen ince ve kaba el beceri yoniinden ciddi bir
etkilenim gostermemektedirler. TOS'ta temel degerlendirme yaklasimlari el
becerisini temel almaktan daha c¢ok oncelikli olarak kuvvet ve duyusal etkilenim
yoniinden ele alinmali ve gerekli goriliirse tedavide kaba kavrama ve parmak
kavrama kuvvetlerinin arttirilmasina, ulnar sinire yonelik sinir kaydirma
egzersizlerine ve ulnar sinir dermatom sahasindaki etkilenime bagh bu bélgeden
gelebilecek yanlis ve eksik afferent bilginin dnlenmesi adina duyu egitimine yer
verilmelidir.

TOS hastalari, agn siddetlerinin ylksek ve agri durasyonlarinin uzun olmasi
nedeniyle glinliik yasam ve bos zaman aktivitelerinde ayni zamanda sosyal yasam ve

ise katilimda kisitlanmalar yasamaktadirlar. Bu nedenle TOS’lu hastalarda éncelikli



75

olarak agri ile ilgili degerlendirilmelerin yapilmasi ve tedavi programlarinin agrinin
periferal ve santral sentisizasyon mekanizmalari da distnilerek planlanmasi faydall
olacaktir. TOS hastalarinda planlanacak tedavide kronik agri nedeniyle hastanin
yasayabilecegi ek problemlerin de ele alinmasi, bu hasta grubuna multidisipliner bir
bakis acisiyla yaklasilmasi ve agrinin inhibisyonuna yonelik tekniklerin de tedavi
programina eklenmesinin faydali olacagini diisiintiyoruz.

Servikal radikiilopati hastalarininda st ekstremitenin propriosepsiyon
kaybina bagl olarak ortaya c¢ikmis olabilecegini distundigimiiz endurans ve
koordinasyondaki azalmanin Servikal Radikilopatili hastalarinin tedavi programi
olusturulmadan 6nce mutlaka degerlendirilmesi gerektigi diislincesindeyiz.

Ayni zamanda Ust ekstremiteye ait el becerisi etkilenimi olan durumlarda
sadece distaldeki yapilarda meydana gelen herhangi bir periferal tuzaklanma degil
ayni zamanda daha proksimalde ortaya ¢ikan servikal radikiilopati gibi durumlarinda

buna neden olabilecegi akilda tutulmalidir.
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literature tamamlayici veri saglayarak Torasik Outlet Sendromu olan bireylerin
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kullanilmayacaktir.
Katilimci Beyani

Hacettepe Universitesi Saghk Bilimleri Fakiltesi, Fizyoterapi ve
Rehabilitasyon B&limi, El Cerrahisi Rehabilitasyonu Unitesi’'nde yapilacak ve
ylrittculiglint Dog. Dr. Tiizlin Firat’ in Ustlendigi bir arastirma yapilacagi belirtilerek
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Arastirmaya katildigim takdirde kisisel bilgilerimin 6zenle korunacagi ve
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amaglarla kullanilmasini, gizlilik kurallarina uyulmak kaydiyla sunulmasini ve
yayinlanmasini, hicbir baski ve zorlama altinda kalmaksizin, kendi 6zgiir irademle

kabul ettigimi beyan ederim.



imzal bu form kagidinin bir kopyasi bana verilecektir.
Katihmai
Adi, soyad:
Adres:
Tel.
imza
Goriisme tanigi
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Adres:
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imza:

Katilimci ile goriisen arastirmaci

Adi soyadi: Duygu Yilmaz

Unvanu: Fizyoterapist

Adres: Sehit Cengiz Karaca mah. 1055. Cad. 13/4 Ovegler/Ankara
Tel: 0554 793 67 26

imza

Sorumlu Arastirmaci

Dog. Dr. Tuiziin Firat

Adres: Hacettepe Universitesi, Saghk Bilimleri Fakiiltesi, Fizyoterapi ve

Rehabilitasyon Béliimi, El Cerrahisi Unitesi, Samanpazari/ANKARA

Tel: 05326710635



Servikal Radikiilopati hasta grubu icin Aydinlatilmis Onam Formu
Arastirmaci-Fizyoterapist Beyani
Sayin Katihimci;

Yiritictligini Dog. Dr. Tiziin Firat’in Ustlendigi; Hacettepe Universitesi
Saglik Bilimleri Fakdlltesi Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Bolimi, ElI Cerrahisi
Rehabilitasyonu Unitesinde Torasik Outlet Sendromun’lu hastalarda ve Bel Boyun
Saghgi Unitesinde Servikal Radikiilopatisi (Boyundan kola ve ele agri yayilimi) olan
bireylerde kol ve el fonksiyonunun ne kadar etkilendigini arastirmak igin bir calisma
yapmaktayiz. Sizin de bu ¢alismaya katilmanizi 6éneriyoruz ancak ¢alismaya katilim
tamamen gondllilik esasinda olup bu arastirmaya katilip katilmamakta tamamen
serbest oldugunuzu bilmenizi isteriz. Calismaya katilmayi kabul etmeden once sizi

bilgilendirmek istiyoruz.

Bu arastirmaya katilmanizi isteme nedenimiz Servikal Radikilopatisi olan
bireylerin el ve kol fonksiyonlarinin seviyesini arastirmak ve literature tamamlayici
veri saglayarak Torasik Outlet Sendromu ve Servikal Radikilopatisi olan bireylerin
rehabilitasyon programinda el ve kol degerlendirmesinin ne derece 6nemli olup

olmadigini ortaya koymaktir.

Eger calismaya katilmayr kabul ederseniz Fzt. Yasemin Ozel Aslyiice
tarafindan degerlendirmeleriniz yapilacak ve bulgular kaydedilecektir. El
fonksiyonlariniz, elinizin kavrama ve ¢imdikleyici kuvveti ve duyusu agrisiz bir sekilde
degerlendirilecek ve bu degerlendirmeler sagliginiza yonelik herhangi bir risk

icermeyecektir.

Bu calismaya katilmaniz i¢in sizden hicbir Ucret istenmeyecek ve calismaya

katildiginiz icin size herhangi bir 6deme yapilmayacaktir.

Galismadan elde edilecek sizinle ilgili bilgiler, tamamen gizli tutulacak, bu
bilgiler arastirma sonucu olarak kimlik bilgileriniz tamamen gizli tutularak TOS ve

Servikal Radikiilopati tedavisi ve degerlendirmesi icin kullanilacaktir.



Bu arastirmada yer almak tamamen sizin isteginize baglidir. Arastirmaya
katilmayi reddedebilirsiniz ya da arastirma basladiktan sonra yarida birakabilirsiniz.
Arastirmadan ¢ekilmeniz ya da arastirmadan g¢ikarilmaniz halinde tedavi ve
takiplerinizde herhangi bir aksama olmayacak ve sizinle ilgili veriler hicbir sekilde

kullanilmayacaktir.
Katilimci Beyani

Hacettepe Universitesi Saghk Bilimleri Fakiltesi, Fizyoterapi ve
Rehabilitasyon Béliimii, El Cerrahisi Rehabilitasyonu Unitesi ve Bel boyun Saghg
Unitesinde yapilacak ve yiriticiligini Dog. Dr. Tizin Firat'in istlendigi bir
arastirma yapilacagi belirtilerek bu arastirma ile ilgili yukaridaki bilgiler yazili ve
sozel olarak bana aktarildi. Bu bilgilerden sonra boyle bir arastirmaya “katilimci”
olarak davet edildim. Calismaya katilmaya karar vermek igin yeterince zaman

tanindi.

Arastirmaya katildigim takdirde kisisel bilgilerimin 6zenle korunacagl ve
arastirma sonuglarinin yalnizca egitim ve bilimsel amagli kullanilacagl konusunda

yeterince glivence verildi.

Arastirmaya katilip katilmamanin tamamen kendi rizama bagl oldugu ve
arastirmanin yuratilmesi sirasinda istedigim zaman arastirmadan ayrilabilecegim
konusunda yeterince bilgilendirildim. Arastirmaya katilmamam veya katilip da
vazgecmem durumunda takip ve tedavilerimde herhangi bir aksama olmayacagi
konusunda bana giivence verildi. Yapilacak degerlendirme ile ilgili herhangi bir
parasal sorumluluk altina girmiyorum. Ayrica bu calisma sonucunda bana herhangi

bir 6deme yapilmayacaktir.

Arastirma sirasinda bir saglik sorunu ile karsilastigimda; herhangi bir saatte
Dog. Dr. Tlizlin Firat’1 0 532 671 06 35; Fzt. Duygu Yilmaz’'i 0 554 793 67 26 ve Fzt.
Yasemin Ozel Asliyiice’yi 0312 305 15 76 no’lu telefondan arayabilecegimi

biliyorum.



Bana yapilan tim agiklamalari ayrintilariyla anlamis bulunmaktayim. Bu
kosullar altinda, arastirma kapsaminda elde edilecek, sahsima ait bilgilerin bilimsel
amaglarla kullanilmasini, gizlilik kurallarina uyulmak kaydiyla sunulmasini ve
yayinlanmasini, higbhir baski ve zorlama altinda kalmaksizin, kendi 6zgilir irademle

kabul ettigimi beyan ederim.
imzal bu form kagidinin bir kopyasi bana verilecektir.

Katihma

Adi, soyad:
Adres:

Tel.

imza

Goriisme tanigl
Adi, soyadi:
Adres:

Tel.

imza:

Katilimci ile goriisen arastirmaci

Adi soyadi: Yasemin Ozel Asliyiice
Unvani: Fizyoterapist

Adres: Hacettepe Universitesi Saglik Bilimleri Fakiiltesi Fizyoterapi ve Rehabilitasyon

Boliimii 06100 Samanpazari/Ankara
Tel: +903123051576-168

imza



Sorumlu Arastirmaci

Dog. Dr. Tuzin Firat

Adres: Hacettepe Universitesi, Saghk Bilimleri Fakiltesi, Fizyoterapi ve

Rehabilitasyon Béliimii, El Cerrahisi Unitesi, Samanpazari/ANKARA

Tel: 05326710635



Kontrol grubundaki bireyler icin Aydinlatilmis Onam Formu
Arastirmaci-Fizyoterapist Beyani
Sayin Gonulld,

Hacettepe (niversitesi Saglik Bilimleri  Faklltesi, Fizyoterapi ve
Rehabilitasyon Bolimii, El Cerrahisi Rehabilitasyonu Unitesi’nde yiritiiciligiini
Dog¢. Dr. Tizin Firat'in Ustlendigi ve Torasik Outlet Sendromunda el ve kol
fonksiyonunu ne kadar etkilendigini degerlendirecegimiz bir arastirma yapmaktayiz.
Sizin saghkli bir birey oldugunuzu biliyoruz ve sizin bu ¢alismaya kontrol grubu
olarak katilmanizi dneriyoruz ancak ¢alismaya katilim tamamen gonullllik esasinda
olup bu arastirmaya katilip katilmamakta tamamen serbest oldugunuzu bilmenizi

isteriz. Calismaya katilmayi kabul etmeden Once sizi bilgilendirmek istiyoruz.

Bu arastirmayi yapmak istememizin nedeni, omuz ve kolda agri ve gligstzliik
ile karakterize Torasik Outlet Sendromu adli hastaliga sahip bireylerin el ve kol
becerilerini ve fonksiyonlarini arastirmak ve arastirma sonucunda literature
tamamlayici veri saglayarak Torasik Outlet Sendromu olan bireylerin rehabilitasyon
programinda el degerlendirmesinin ne derece 6nemli olup olmadigini ortaya

koymaktir.

Eger calismaya katilmayi kabul ederseniz degerlendirmeleriniz Fzt. Ozgiin
Uysal tarafindan yapilacak ve bulgulariniz kaydedilecektir. EI fonksiyonlariniz,
elinizin  kavrama ve cimdikleyici kuvveti ve duyusu agrisiz bir sekilde
degerlendirilecek ve bu degerlendirmeler sagliginiza yonelik herhangi bir risk

icermeyecektir.

Bu calismaya katilmaniz i¢in sizden hicbir Ucret istenmeyecek ve calismaya

katildiginiz icin size herhangi bir 6deme yapilmayacaktir.

Calismadan elde edilecek sizinle ilgili bilgiler tamamen gizli tutulacak, bu
bilgiler arastirma sonucu olarak kimlik bilgileriniz tamamen gizli tutularak TOS

tedavisi ve degerlendirmesi icin kullanilacaktir.



Bu arastirmada yer almak tamamen sizin isteginize baglidir. Arastirmaya
katilmayi reddedebilirsiniz ya da arastirma basladiktan sonra yarida birakabilirsiniz.
Arastirmadan cekilmeniz ya da arastirmaci tarafindan arastirilmadan c¢ikarilmaniz

halinde sizinle ilgili veriler higbir sekilde kullanilmayacaktir.
(Katilimci Beyani)

Hacettepe Universitesi Saghk Bilimleri Fakiiltesi, Fizyoterapi ve
Rehabilitasyon Béliimii, El Cerrahisi Rehabilitasyonu Unitesi’'nde yapilacak ve
ylrataciltgind Dog. Dr. Tuzlin Firat’in Ustlendigi bir arastirma yapilacagi belirtilerek
bu arastirma ile ilgili yukaridaki bilgiler yazili ve s6zel olarak bana aktarildi. Bu
bilgilerden sonra bdyle bir arastirmaya “katilimci1” olarak davet edildim. Calismaya

katilmaya karar vermek icin yeterince zaman tanindi.

Arastirmaya katildigim takdirde kisisel bilgilerimin 6zenle korunacagi ve
arastirma sonuglarinin yalnizca egitim ve bilimsel amagl kullanilacagi konusunda

yeterince glivence verildi.

Arastirmaya katilip katilmamanin tamamen kendi rizama bagh oldugu ve
arastirmanin yuratilmesi sirasinda istedigim zaman arastirmadan ayrilabilecegim
konusunda yeterince bilgilendirildim. Yapilacak degerlendirme ile ilgili herhangi bir
parasal sorumluluk altina girmiyorum. Ayrica bu ¢alisma sonucunda bana herhangi

bir 6deme yapilmayacaktir.

Arastirma sirasinda bir saglik sorunu ile karsilastigimda; herhangi bir saatte
saatte Doc. Dr. Tiiziin Firat’1 0 532 671 06 35; Fzt. Ozgiin Uysal’1 0505 918 46 61 ve

Fzt. Duygu Yilmaz’'i1 0 554 793 67 26 no’lu telefondan arayabilecegimi biliyorum.

Bana vyapilan tim acgiklamalari ayrintilariyla anlamis bulunmaktayim. Bu
kosullar altinda, arastirma kapsaminda elde edilecek, sahsima ait bilgilerin bilimsel
amaclarla kullanilmasini, gizlilik kurallarina uyulmak kaydiyla sunulmasini ve
yayinlanmasini, higbir baski ve zorlama altinda kalmaksizin, kendi 6zgur irademle

kabul ettigimi beyan ederim



imzal bu form kagidinin bir kopyasi bana verilecektir.
Katihmai
Adi, soyad:
Adres:
Tel.
imza
Goriisme tanigi
Adi, soyadi:
Adres:
Tel.
imza:

Katilimci ile goriisen arastirmaci

Adi soyadi: Ozgiin Uysal

Unvanu: Fizyoterapist

Adres: incesu cad. No: 30/3 Kolej/Ankara 06590
Tel: 0505 918 46 61

imza

Sorumlu Arastirmaci

Dog. Dr. Tuiziin Firat

Adres: Hacettepe Universitesi, Saghk Bilimleri Fakiiltesi, Fizyoterapi ve

Rehabilitasyon Béliimi, El Cerrahisi Unitesi, Samanpazari/ANKARA

Tel: 05326710635



EK-3. Degerlendirme Formu

Ust Ekstremite Fonksiyonlari Degerlendirme Formu:

Adi-Soyadi:

Dogum Tarihi:

Cinsiyet:

Boy:

Kilo: BKi:
Dominant Taraf:

Meslek:

Tel/Adres:

ila¢ kullanimi:

Hikaye:

TOS tipi: Venoz: = Arteriel: = Norojenik: =
Servikal Radikiilopati etkilenen sinir kokii:
Agn Siddeti:  Istirahat:

Aktivite

Gece Agrisi:

9 10
Adri Yok Dayaniimaz Agri

O —
—
m—
—
—
—
—
—

00—

Agr1 Durasyonu, agriy1 agreve eden faktorler:

Ozgecmis: (daha 6nce gecirdigi hastalik ve operasyonlar:

1)Semmes—Weinstein monofilament Testi:

Mikst:

Test median sinir i¢in 1 ve 2 numarali noktalara, ulnar sinir i¢in 4 ve 5 numarali noktalara

uygulanacaktir.



Sag

Sol

Nokta 1

Nokta 2

Nokta 3

Nokta 4

Filament Interpretation Force (Grams)
1.65-2.83 (Green) [Normal 0.008 - 0.08
3.22 - 3.61 (Blue) Diminished Light Touch 0.172 - 0.217
3.84 — 4 31 (Purple) |Diminished Protective Sensation 0.445-2.35
4.56 (Red) Loss of Protective Sensation 419

6.65 (Red) Deep Pressure Sensation 279.4

2)El Kavrama Kuvveti ve Cimdikleyici Kavrama Kuvveti:

Hasta kolluksuz bir sandalyede oturur pozisyonda, omuz adduksiyon ve nétral rotasyonda dirsek 90°
fleksiyonda, el bilegi nétralde olacak sekilde dlgiim yapilacaktir. Olgiimler bir sag bir sol ekstremite
seklinde sirali olarak yapilacaktir.

Kavrama Kuvveti

Sag

Sol

1.0l¢iim

2. Olgiim

3.0l¢iim

Ortalama

Lateral kavrama Kuvveti Sag

Sol

1.0l¢iim

2. Olgiim

3.0l¢iim

Ortalama

Ikili Kavrama Kuvveti Sag

Sol

1.0lcim

2. Ol¢iim

3.0lcim

Ortalama




Uglii Kavrama Kuvveti Sag Sol
1.0lgiim
2. Olgiim
3.0l¢tim
Ortalama
3)Minnesota El Beceri Testi
Dene | Test1l Test 2 Test 3 Test4 | Toplam siire
me
Placing Test Sag
Sol
Turning Test
4)Purdue Pegboard Testi:
Test1 Test 2 Test 3 Testin ortalamasi
Sag el
Sol el
Her iki el

Sag+sol+her ikisi

Birlestirme




EK-4. Kol, Omuz, El Sorunlari Anketi

KOL, OMUZ VE EL SORUNLARI ANKETI

ACIKLAMA

Bu anket bazi bedensel etkinlikleri
yerine getirmenizin yani sira hastalik
belirtilerinizi sormaktadir.

Her soruyu son haftadaki durumunuzu
g6z dnlne alarak uygun numarayi
yuvarlak icine almak suretiyle cevaplayiniz.

Son hafta icinde bedensel etkinligi
yapma firsatiniz olmadiysa lutfen

hangi cevabin en dogru olacadina
gore en iyi tahmininizi yapiniz.

Hangi el veya kolunuzu
kullandidinizi dikkate almadan
sadece bedensel etkinligi yapabilme
becerinize gdre uygun cevabi verin.



KOL, OMUZ VE EL SORUNLARI ANKETI

Lutfen son hafta igindeki asagidaki etkinlikleri yapma yeteneginizi uygun cevabin altindaki numaray1
daire igine alarak siralayiniz.

Zorluk hafif orta agir hig
Yok derecede zorluk  derecede zorluk  zorluk yapamama
1-S1k1 kapatilm. eni bir kavanozu agmak 1 2 3 4 5
3-Anahtar1 gevirmek 1

5-Zor agilan bir kapiyi iterek agma 1 2 3 4 5

T-Agir ev igleri yapmak
(duvar silmek, yer silmek tamirat yapmak vs. )

9-Yatak yapmak

11-Agur bir cismi tagimak (4.5 kg’den fazla.)

13-Saglar1 yikamak veya kurulamak.

15-Kazak giymek

17-Az gaba gerektiren eglendirici igler

( 1skambil oynamak, ¢rgti érmek vs.) 1 2 3 4 5

19-Kolunuzu serbestge hareket ettirdiginiz
eglendirici igler (suda tag kaydirmak, meyve taglama,
elik gomak oynama )

21-Cinsel faaliyetler 1 2 3 4 5




KOL, OMUZ VE EL SORUNLARI ANKETI

Hig engel yok Az engel Orta derecede Bir hayli Agin

22-Son hafta stresince kol omuz yada el sorununuz
aile arkadaglar, komgular veya gruplarla normal 1 2 3 4 5
sosyal etkinliklerinize ne olgide engel oldu

Hig kisitlanmig Hafif Orta Cok  Bedensel etkinlik
Hissetmiyorum derecede kisith  derecede kisith  kisith yapamiyorum
23-Son hafta siiresince kol omuz yada el sorununuz 1 2 3 4 5
nedeniyle isinizde yada diger ginlik etkinliklerde
kisitlandiniz m1?

25-Herhangi belirli bir igi yaptiginizda
el,omuz ya da kol agriniz 1 2 3 4 5

27-El,omuz yada kolunuzdaki giigsuzlik

Zorluk hafif derecede  orta derecede agir O kadar zorluk

Yok zorluk zorluk zorluk var ki
uyuyamiyorum
29-Gegen hafta iginde el, omuz yada kol agriniz
nedeniyle uyumada ne kadar zorlandimz 1 2 3 4 5

Kesinlikle Katlmiyorum  Ne katiiyorum  Katiyorum  Kesinlikle
Katilmiyorum ne katilmiyorum katiliyorum

30-Kol, omuz veya el problemimden dolay:
kendimi daha az yeterli, daha az yararh 1 2 3 4 5
hissediyor veya kendime daha az guveniyorum.




EK-5. Sozel Bildiri

_——

~| Olgu Temelli Interaktlf Egmm Kurslar

10-12 Ocak 2019
Radisson Blu Hotel - Gesme / lzmir

Sayin Duygu Yilmaz,

10-12 Ocak 2019 tarihleri'nde Radisson Blu Hotel Cesme’de diizenlenecek olan

5. Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Ortopedi ve Travmatoloji Kongresi kapsaminda géndermis oldugunuz
“Torasik Outlet Sendromu ve Servikal Radikiilopatisi Olan Hastalarin El Fonksiyonlarinin Karsilagtiriimasi”
baglikh bildiriniz bilimsel kurul degerlendirmesi sonucunda SOZLU BILDIRI olarak kabul edilmistir.

S6zIi sunum oturum giinliniiz ve saati agagida belirtilmigtir.

Sunum Tarihi: 1/10/2019
Sunum Salonu: Salon 1

Oturum Adi: Sozel Bildiriler 3
Oturum Bagkanlari: Safa Satoglu, Rezzan Giinaydin

Bildiri No: S32
Oturum Saati: 16.00-17.00

Sunum Siiresi: 5DK

Sunumunuzun bu detaylara gére hazirlanmasi ve size ayrilan sirenin agiimamasi gerektigini hatirlatmak isteriz.

Gondermis oldugunuz bildirinizin kongrede sunulabilmesi ve bildiri kitabinda yer almasi igin sunucu yazarin en geg¢ 31 Aralik 2018
tarihine kadar kayit yaptirmasi gerekmektedir.

Saygilarimizla,
Kongre Diizenleme Kurulu



9, Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon
Ortopedi ve Travmatoloji Kongresi

Olgu Temelli Interaktif EGitim Kurslan

10 - 12 Dcak 2019, Cesme

S31

Torasik Outlet Sendromu ve Servikal
Radikulopatisi Olan Hastalarin El
Fonksiyonlarimin Karsilastirimasi

Duygu Yimaz', Yasemin Ozef Asfiylice’, Tikiin Firaf’,
Ayten Kayr Cangir

'Hacettepe Universites| Sagtk Biimfen Fakiltes,
Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Ballimi, Ankara
‘Hacettepe Universitesi Sagkk Biimfen Fakilfesi,
Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Ballimy, Bel-Boyun
Saglgr Unitess, Arkara

Hacettepe Universites| Sagik Biimien Fakiltes,
Fizyoterapi ve Refabilitasyon Bolimu, £/ Cerrahisi
Untesi, Ankara

‘Ankara Universitesi Tip Fakiifesi, Gagus Cerrahisi Ana
Biim Dak, Ankara

AMAC: Torask Oufet sendomu (TOS) ve servika
mdikilopati, Ust eksvemite agn, forksiyon kaybr wve
yasam kaliesnde efdlenime neden olan agrdi st
esvemite lezyordandic Caigmamizn amacy, TOS ve
Servikal Radklopa$h hastdarmda (st eksyemite ve
d fonksiyoriarmi degedendiemek ve kargdagtymakir
YONTEM: Calismaya 26 {31 22+11.16 yf) TOS tanisi olan
ve servikal radk dopas tanisiolan 26 [37.65£13.49) brey
dahil edildi. Ust ekstramite fonksiyonu ign Kol, Omuz ve
B Sorunlan Anketi (DASH); d becedsin degerlendirmek
gin Minnesota ve Purdue Pegboard El Becer Test
kulanidi. Hastalann etalenmis kollan degerendinidi
BULGULAR: Minnesota yeresime wve gevirme test
sonuglari, radikiiiopas grubunda daha kislydi (p=0.024,
p=0.0001; srasyB). DASH skorlan ise TOS grubunda
daha kosiydii. {p=0.0001) Purduz Pegboard sonugian
her iki grupta benzerd (p=0.605).

SONUC : Servikal radkdopas hastalannda st eisremite
endirans ve pedormans: TOS gubuna gdm daha
fazla etldlenrken, Ust eksemite genel forksiyoru TOS
grubunda daha ¢ok atlalenmekiadin. Senvika radikiilopas
gubunda Ust ekstremite endlransimi arthirmak,
rehabiitasyon amagiarndan bin olmahdic

Anahtar Kelimeler: Torasik Outlet Sendromu, Servikd
Radk{iopa$, Ust Ekstramise Fonksiyonu, El Becens

S32

70 yas Usta Femur Boyun Kingi Olan
Hastalarda Sementli ve Sementsiz
Parsiyel Kalca Protezlerinin Sonuclarinin
Karsilastirimasi

Feyzi Kilig', Akif Kurtan', Betil Basa®, Edem QOzden',
Gdkhan Ozkazanii’, Onur Baser, Hakan Basar

'SB.U. Gaziosmanpasa Taksim Saglk Uygulama
Arastrma Merkezi, Orfopedi ve Travmatoioj, Istanbul
258.0. Gaziosmanpasa Taksim Sagitk Uygulama
Aragtrma Merkezi, Fizk Tedavi Ve Rehabilitasyon,
istarbul

‘Dokuz Eyiul Unversfesi, Ortgpedi ve Travmatolg)i, zmr

AMAC: ilen yas hastdarda femur boyun krkanmin
davisnde gmentolu ve gmensuz  pasiyel
kalga protezZlen serch edimekiedr. Bu calgma ie
osweoparotk 70 yas Ustl hastalarda ¢mentdu we
omentosuz parsiyel kaica proez  uygulamaBnnin
ink we mdyolojk karsdastymasimi  amadiadik.
METOD: 2014-2017 yilan arasmnda femur boyun king:
nedeniyle parsiyel kalga protezi uygulanan hastalar
calismaya alndi. Cerrahi sirasinda komplkasyon, erken
veya ge¢ donemds enfeksiyon geligen hastaar cahsmaya
ainmadi. agdan 53 hastanin 25ine gmentdu 34 ine se
Gmentosuz parsiyel kagaprosea uygulanmist Hastalann
otalma yasglan cmentdu protez grubunda 79,8
{70-95),gmentosuz grupta 58 75 5 (70-95) id. Hastalanin
oftabma takip slrelen ¢imentdu protez grubunda 25,2
(14-40} ay, gmentosuz gupta ise 288 (18-46) ay idi.
Hastalarn son kontvolledndels Minik degerendirmelen
Hards kalca skorlama sistern de radyolojk olarak femaral
slemin varus veya valgusta olmasi da (¥ ve dzennde vams
veya valgus) drek mdyolojk degerendirme ile yapidi
SONUCLAR: Son konwolerdels Hams kalga skoran
gmenplu pro®ez gubunda otdama 65,1 (35-92)
bulundu ve hastaBnn %12 sinde mikemmd sonuca %624
Unde gok iyt sonuca %:28 inde iy sonuca ¢ 16 sinda orta
somnuca we %20 sinde kot sonuca ulagidiCimentolu
pmoiez gnbunda iss ortalama 67,7 (38-97) bulundu ve
hastalann %17 6 sinda mikemmel sonuca, %23,2 inde
cok iyi sonuca, %17 4 inde iy sonuca %623 2 sinda arta
sonuca ve %17 4 inde kdtl sonuca ulag édi. Cimentolu ve
@mantosuz gruplar amsinda Harrs kaga skorlarna gare



EK-6. Dijital Makbuz

turnitin/)
Dijital Makbuz

Bu makbuz édevinizin Turnitin'e ulastigini bildirmektedir. Génderiminize dair bilgiler séyledir:
Gonderinizin ilk sayfasi asagida génderilmektedir.

Gonderen:  Duygu Yilmaz
Odev baghgi:  FTR
Gonderi Bashgi:  TORASIK OUTLET SENDROMU OL..
Dosya adi:  dA%zenleme.docx
Dosya boyutu:  3.41M
Sayfa sayisi: 84
Kelime sayisi: 16,998
Karakter sayisi: 116,764
Gonderim Tarihi: ~ 15-Agu-2019 04:33PM (UTC+0300)
Gonderim Numarasi: 1160335142

OzeT

Yimaz D. Torask Outlet Sendromu Olan Hastalarda Ust Ekstremite
Fonksiyonlarnin Servikal Radikillopatili Grup Ve Sagiikh Gruph Kargilastinimass,
Hacettepe Universitesi Sagik Bilimleri Enstitlisii Ortopedik Fizyoterapi ve
Rehabilitasyon Programi, Yaksek Lisans Tezi, Ankara, 2019. 8u calismanin amact
TOS'u bireylerde st ekstremite fonksiyenlarmin degerlendiriimesi ve servikal
radikilopatili hastalaria ve sagliki grupla karsiastinimasiyel. Calismaya, 18-65 yas
araliginda 27 TOS tanil; 26 servikal radikilopati tanil hasta ve kontral grubu olarak
Ankara llinde yagayan hethangi bir tanisi va da semptomu oliayan 26 gonalla birey
dahl edildl. Galismaya katlan bireylere ait 122 ekstremite degerlendinidl.
Deferiendinmeler yalnizca bir defa yapidi. Galigmaya katilan her bireyin demografik
bilgileri kaydediidi. Bir &

igin sayisal
degerlendirme skalasi kullanildh. Mator etkilenimi  belilemek igin; Jamar el
dinamometresi ile kaba kaviama ve pinchmetre lle parmak kavrama kuwveteri
deferlendiridi.  Ust  ekstremite ince ve kaba  metor becerlerinin
degerlendirilmesinde; Minnesota €l Beceri Testi ve Purdue Pegboard £l Becerl Testi;

ite genel fonksi ve Gariiniin ded inde ise Kol, Omuz,
El Sorunian Anketi (DASH) kullanildl. Sonug elarak Servikal Radikilopatili hastalann
ince ve kaba motor becerisinin TOS'lu hastalardan daha fazla etkilenmis oldugu
(p<0,05); Ust ekstremite genel fonksiyonunun TOS grubunda daha cok etiilendigi
(920,05 ve TOS'lu bireylerin semptom seviyes) arttiksa el beceri ve fonksiyontaninin
da etkilendigi (p<0,05) bulundy. TOS'lu ve Servikal Radikilopatill hastalarda dogru

becerive

Anahtar Kelimeler: Torasik Outlet Sendromu, Torasik Gikis Sendromu, Servikal

Radikillopati, €1 forksiyonlar

Copyright 2019 Turnitin. Tim haklari saklidir.



EK-7. Orjinallik Ekran Gorintlsu

TORASIK OUTLET SENDROMU OLAN HASTALARDA UST

EKSTREMITE FONKSIYONLARININ SERVIKAL
RADIKULOPATILI GRUP VE SAGLIKLI GRUPLA
KARSILASTIRILMASI

OFRIANALLIK RAPORU

% 1 0 %5 %2 %8

BENZERLIK ENDEKSI  INTERNET YAYINLAR OGRENCI ODEVLERI

KAYNAKLARI

BIRMCIL KAYMNARLAR

[15]

www.openaccess.hacettepe.edu.tr:8080
Internel Kaynad

dspace.trakya.edu.fr
Internel Kaynad

%2
%1

oo E

Submitted to Ankara University

Ogrena Odevi

Submitted to TechKnowledge Turkey

Ogrena Odewi

www.toraks.org.tr
Internel Kaynad

%1
%1
%1

-

Submitted to Istanbul Bilgi University
Ogrenda Odevi

Submitted to Eastern Mediterranean University
Ogrend Odevi

"Poster Ozetleri / Poster Abstracts”, Turkish

%1
%1



9. 0ZGECMIS

1. KiSiSEL BiLGILER

ADI, SOYADI: Duygu Yilmaz
DOGUM TARIHi ve YERI: 1993, Ankara

HALEN GOREVi: Fizyoterapist

YAZISMA ADRESI: Sehit Cengiz Karaca Mah. 1055. Cad. 13/4 Ovecler/Ankara
TELEFON: 0554 793 67 26

E-MAIL: duygu.dylmz@gmail.com
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YILI DERECESI UNIVERSITE OGRENIM
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2012-2016 Lisans Gazi Universitesi Fizyoterapi ve
Rehabilitasyon

2017- Yiiksek Lisans | Hacettepe Universitesi Ortopedik
Fizyoterapi ve
Rehabilitasyon
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GOREV UNVAN BOLUM
DONEMI
2017 Fizyoterapist Ozel Egitim ve Rehabilitasyon Merkezi

2017-2018 Fizyoterapist Wellness, egzersiz merkezi
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