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Ozet

Torasik Cikis Sendromu (TOS), servikobrakial bdlgede bir
veya daha fazla nérovaskuller yapinin basi altinda kalmasi
sonucu ortaya cikan heterojen bir grup hastaliktir.Karmasik
mekanizmalara bagh olarak ortaya ¢ikan boyun ve omuz
agnisinin tartismall bir nedenidir. Gok cesitli bulgularla ortaya
cikabildigi icin TOS tanisi koymak zor olabilir. Bu bulgular
boyun, omuz ve dirsek patalojileri ve periferik nérpatiler gibi
farkli hastaliklar taklit edebilir veya TOS diger periferik néro-
patilerle birlikte ortaya cikabilir. Bu nedenle periferik néropati
tanisi konuldugunda, birlikte olabilecek TOS varligi arastiril-
maldir. Tum bu zorluklara ragmen, hentiz TOS ayirici tanisi
icin 6nerilmis klinik pratik bir kilavuzu bulunmamaktadir.
Taniyi belirlemede en dnemli konular dikkatli bir hikaye ve
ayrintill yapilan fizik muayenedir. Bu makalenin amaci TOS
ayirici tanisini kesin olarak yapabilmek igin, karsabilecek
diger Ust ekstremite ve servikal patalojilerin klinik ézelliklerini
ve fizik muayene ydntemlerini tartismaktir.

Anahtar kelimeler: Torasik ¢ikis sendromu, ayirici tani

Abstract

Thoracic outlet syndrome (TOS) is a heterogeneous group
of disorders which occures with the compression of one or
more neurovascular elements at the cervicobrachial region.
It is also a cause of neck and shoulder pain due to complex
mechanisms. Diagnosing TOS can be difficult due to a great
variety of symptoms may be seen in this disorder. These
symptoms can simulate different diseases such as neck,
shoulder and elbow pathologies and peripheric neuropathies
or TOS may associate with other peripheric neurpathies.
Thus once a peripheric neuropathy diagnosed, the possibil-
ity of an additional TOS should be investigated. Despite all
these challenges, a clinical practice guideline for differential
diagnosis of TOS is not determined yet. A careful history
and thorough clinical examination are the most important
components of the diagnosis. This article aims to discuss
the clinical features and physical examination methods of
the other related upper extremity and cervical pathologies
in order to make an accurate differential diagnosis for TOS.

Key words: Thoracic outlet syndrome, differential diagnosis

GIRiS

Torasik ¢ikis sendromu (TOS), ilk kez servikal
kosta tanimlamasiyla 17. ylzylda ortaya c¢ikmistir
(1). Bununla birlikte skalenus antikus sendromu, sub-
korakoid-pektoralis minor sendromu, kostaklavikular
sendrom gibi degisik klinik tablolar da tanimlanmis,
1956’da Peete ve ark. tarafindan tim bu tanimlamalar
TOS ifadesi altinda toplanmistir. O tarihten beri tanim-
lamasiyla ilgili tartismalar devam etmektedir. TOS
isimlendirmesi problemin asil nedenini agiklayamadan
sadece patalojinin bulundugu yeri isaret etmektedir
(2). Bununla birlikte bir gok klinisyen, aslinda hastadan
hastaya degisebilen farkl klinik tablolar barindiran

TOS’u sadece basit, tek bir klinik tablo olarak gérme
egilimindedir (1). Farkh etyolojik nedenlere bagli, klinik
tablolarin olugsmasi nedeniyle arastirmacilar etyolojik
ve anatomik 6zellikleri kombine ederek TOS’u vaskii-
ler, travmatik ve nérojenik olarak ayirmiglardir. Daha
kolay analsilabilmesi adina da nérojenik (gercek) TOS
ve nonspesifik ya da tartismali TOS olarak iki boélu-
me ayirmiglardir ve olgularin %90-%95’ini ndrojenik
TOS’un olusturdugu bildiriimektedir (3).

Norojenik TOS’un siklikla motorlu tasit kazalarinda
rastladigimiz kamgi (whiplash) yaralanmasi gibi boynun
hiperekstansiyon hareketiyle zarar gérmesi, ya da is
yerinde uzun saatler bilgisayar basinda oturmak gibi
tekrarlayici hareketler nedeniyle ortaya ¢iktigi diisinil-
mektedir (4,5). Bu kazalarin ve tekrarlayici hareketlerin
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sirt, boyun, omuz bdlgelerinde diger kas-iskelet sis-
temi patalojilerine de etyolojik neden olabilecegi g6z
ardi edilmemelidir. Nérojenik TOS olan hastalarin da
blylUk bir kismini, herhangi bir ENMG ya da vaskuler
gorintlleme ydnteminin pozitifliginin saptanamadigy,
sadece subjektif Ust ekstremite yakinmalarina dayanan
nonspesifik TOS oldugu bilinmektedir (3). Bu hastalarin
ayirici tanisi ¢ok zordur ve Su ana kadar nonspesifik
TOS olarak disinilen hastalarin ayirici tanisi icin diger
kas iskelet sistemi problemlerinin taramasini iceren
belirlenmis bir tani kilavuzu yayinlanmamistir.

Torasik ¢lkis sendromu; ndérovaskiler yapilarin
birinci kostanin Ustlinde boyun bélgesinde kompres-
yonuyla ortaya c¢ikan Ust ekstremite semptomlariyla
karakterize bir klinik tablodur (3). Ust ekstremite pares-
tezisi (%88), trapezius agrisi (%92), omuz ve/veya kol
agnisi (%88), supraklavikular agn (%76), gogus agrisi
(%72), oksipital bas agrisi (%76), bes parmakta birden
parestezi (%58), sadece 4. ve 5. parmakta parestezi
(%26) veya sadece 1-3. parmaklarda parestezi (%14)
gibi boyun, omuz patalojileri ve st ekstremite néro-
patileriyle karisabilecek genis bir klinik tablo karsimiza
cikabilir (6). TOS tanisi aslinda ayni zamanda diger
kas iskelet patalojilerinin diglanmasiyla konabilir, bu
nedenle olasi diger patalojiler akilda tutularak alinan
dikkatli bir anamnez ve yapilan fizik muayane tani
koyarken son derece dnemlidir. Buna ragmen bu
hastalarda Ust ekstremite tuzak néropatilerinden her-
hangi birisinin tanisi elektrodiagnostik olarak kesinles-
tirildiginde, TOS tanisi diglanmamalidir glinkd olgularin
asag! yukar %50’sinde double crush patalojiler oldugu
daha onceki ¢calismalarda gdsterilmigtir (7,8).

Klinik olarak basi altinda kalan sinirlerin dagihm ala-
ninda kolda, elde agri, parestezi ve gli¢sizlik gelisebi-
lir. Parestezi siklikla bes parmagin hepsinde etkili ola-
bilirken, en belirgin besinci parmak ve ulnar 6n kolda
ortaya cikar. Ust ekstremite semptomlarina ek olarak
boyun, trapezius Ustli, gégls 6n duvarn agrisina da
neden olabilir. Tim bu klinik bulgular disinildigin-
de, TOS tanisi belirlenirken, kolda uyusma ve agriyla
gidebilecek diger kas iskelet sistemi sorunlarinin var-
hginin 6ncelikli olarak ayrintih bir sekilde taranmasi
gerekmektedir.

Noérojenik TOS icin ayirici tanida disinilebilecek
patalojiler su sekilde 6zetlenebilir:

1. Servikal patalojiler

- Servikal strain- Whiplash sendromu
Servikal disk hernisi
Servikal spondiloz (osteoartrit)

Servikal spinal ve foraminal stenoz
Servikal miyofasial agr
2. Omuz patalojileri (Rotator kaf sendromu)
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3. Dirsek patalojileri
- Medial epikondilit
- Lateral epikondilit
- Kubital tiinel sendromu
4. Ust ekstremite ndéropatileri
- Median tuzak néropatiler
- Ulnar tuzak néropatiler
- Radial néropatiler
Brakial pleksus patalojileri
Komplex bolgesel agri sendromu
Miyofasial agrn sendormu
Fibromiyalji sendromu
. DlUslk omuz sendromu
0.Noérolojik sendromlarin ilk dénemleri (sringomiyeli,
multiple skleroz, amyotrofik lateral skleroz) (9).

SN O

SERVIKAL PATOLOJILER

Boyun agrisinin tim dinyadaki prevalansi 2014
yiinda %4,9 olarak bildirilmistir ve belirgin olarak
hastalarda 6zUrlilige neden olmaktadir (10). Ancak
hastalarin sadece %1’inde ndérolojik hasar olusur (11).
Servikal omurgay etkileyen servikal strain, spondiloz,
faset patalojileri, diskopatiler, miyofasial agrn sendro-
mu, fibromiyalji sendromu gibi patalojiler TOS’a benzer
sekilde boyun, bazen de boyunla birlikte Ust ekstremite
agr ve uyusmasina neden olabilir (12). Bu patalojiler-
den herhangi birine sekonder olarak gelisebilen servikal
radikllopati ve miyelopati tablosu TOS ile rahatlikla
karisabilir. Bu nedenle fizik muayene ve anamnezle ser-
vikal patalojilerin dogru sekilde degerlendiriimesi, TOS
ayirici tanisinda dnemli bir yere sahiptir.

Burada o6ncelikle kisaca boyun agrisi nedenleri
tartisildiktan sonra bu patalojilere bagh gelisebilecek
radikulopati ve miyelopatinin tanimi yapilacaktir.

Servikal strain: Boyun ve sirt kaslarinin kasiimasiy-
la iligkili olarak, servikal paraspinal kaslarin ve baglarin
hasarlanmasiyla ortaya cikan nonspesifik bir tanidir.
GUnlUk yasamdaki fiziksel stresler, durus bozukluklari
servikal strain gelisimine neden olan en 6énemli faktor-
lerdir.

Servikal Whiplash: Trafik kazasi gibi bir travmada
boynun ani fleksiyon ve ekstansiyon hareketi sonucu
ortaya cikar. Siklikla yumusak dokular, spinal sinirler,
intervertebral disk gibi bir cok yapi ayni anda etkilene-
bilir (13,14). Norojenik TOS’un sik nedenlerinden birisi-
nin Whiplash sendromu oldugu bildiriimektedir (15). Bu
nedenle TOS’dan sUphelenilen hastalarda trafik kazasi
ya da baska bir nedenle ortaya ¢ikan boyun travmasi
varligini sorgulamak gereklidir.
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Resim 1. Servikal vertebrada disk hernisi ve osteoartrite
bagl spinal sinir basisi

Servikal osteoartrit (spondiloz): Yumusak doku,
disk ve kemik yapidaki dejeneratif degisiklerin hepsini
tanimlar (14,16). 40 yas Ustl degerlendirilen hastalarin
%60’Inda intervertebral diskte dejeneratif degisiklikler
ve %20’sinde spinal stenoz servikal radyografilerde
gorilmeye baslar (17). ileri yasla birlikte dejenerasyon
belirgin olarak artar. Sirasiyla intervertebral diskler,
vertebral osteofitler, faset eklem ve lamina degisiklik-
leri ortaya cikar.

Servikal diskojenik agr: Diskin yapisindaki diizen-
sizlikler, diskin herniye olmasi ve eslik edebilen inf-
lamasyon sonucu ortaya cikar. Disk, vertebral end-
plateler ve faset eklemler arasinda basincin etkili
bicimde dagilamamasi intervertebral diskte dejeneratif
sireclerin hizlanmasina neden olur. Semptomlar araba
kullanma, kitap okuma, bilgisayar basinda calisma gibi
boynun uzun siire ayni pozisyonda kaldigi durumlarda
artis gosterir (14).

Servikal faset sendromu: Whiplash sendromu
gibi ani fleksiyon ekstansiyon hareketi sonrasi bas ve
boyun agrisinin en sik nedeni faset sendromudur (18).
Agn genellikle ortada ya da hafifce vertebralarin late-
ralinde tek tarafta goérullr, omuz, periskapular bdlge,
oksiput ve kola yayiim gosterebilir.

Boyun Patalojileri Ayirici Tanisi

Kol agrisiyla bagvuran hasta mutlaka boyun pata-
lojisi varligi agisindan degerlendiriimelidir. Boyun agri-
sina bagl kol agrisi ve motor glic¢ kaybi karsimiza iki
klinik sekilde c¢ikabilir.

Servikal radikiilopati; herhangi bir boyun patalo-
jisine ikincil olarak sinir kékinin etkilenmesidir (19).
Enfeksiyon, tumér infiltrasyonu gibi non-kompresif

Resim 2. Disk hernisine bagl spinal kord basis

nedenlerle ortaya cikabilse de gogunlukla disk herni-
asyonu ya da servikal spondiloza bagh kompresyon
sonucu Klinik olarak ortaya ¢ikar. TOS’da da tutulabilen
C7 sinir koki en sik radikllopatiye neden olan servikal
koktlr (20). Servikal radiklilopatilerde kas glici kaybl,
dermatomal duyu ve reflex bozuklular karsimiza cikar
(19). Boyun kompresyon testi dedigimiz verteksten
doktorun her iki elle kompresyon uyguladiginda kola
yayllan agr, elektriklenme ve uyusma gibi radikuler
semptomlarin ortaya ¢ikmasi ya da eller basin Uzerine
kaldirtilarak yapilan omuz abduksiyon testiyle radikuler
belirtilerin rahatlamasi gibi bulgular servikal radikilo-
pati i¢in yol gdstericidir. Omuz abduksiyon testi, TOS
fizik muayenesinde tani koydurucu testlerden ayrimda
yararli olabilir (21-23). Resim 1’de disk hernisi ve osta-
ofit yapilarina bagli kdk basisi sematize edilmistir.

Servikal miyelopati; vertebralarin osteoartriti, ya
da genis tabanh posterior disk hernisi sonucu spi-
nal kord basisi sonucu ortaya c¢ikan klinik tablodur
(24). Kola yayilan boyun ve omuz agrisi, Ust ekstre-
mitede miyotomal dagihmh glgsizlik, atrofi, ref-
lekslerde azalma yaninda, alt ekstremitelerde gic
kaybi ve st motor néron bulgulan reflekslerde artig,
Babinski pozitifligi saptanabilir. Resim 2’de miyelo-
patiye neden olabilecek disk hernisine bagli omurilik
basisi goérilmektedir.

Servikal radikilopati ve miyelopati Kklinik gorini-
mine neden olabilecek basilar ya yukarida bahsedilen
servikal patalojiler sonucu, ya da nonservikal patalojiler
sonucu olusur. Nonservikal patalojiler agisindan anam-
nezinde sistemik semptomlar ates, kilo kaybi, halsizlik,
gece agrisi, nonsteroid antiinflamatuar ilaglara cevap,
herhangi bir romatolojik hastalik varligi ve travma gibi
durumlar arastinlir. Anamnezde bu bulgular olmadigi
takdirde daha fazla vertebral pataloji varligina ydnleni-
lerek fizik muayeneye gegilir.
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Resim 3. Servikal Sinir Koklerine Goére Fizik Muayenede
Ayirici Tani

Anamnez ve Fizik Muayene
Bas, boyun, omuz, sirt postiriintin degerlendirmesi
Boyun eklem hareket agikhig degerlendirmesi
Paraspinal ve trapezius kasi palpasyonu
Radikdiler noérolojik semptomlarin degerlendirmesi
(refleks, motor,duyu testleri)
Ust motor néron bulgularinin degerlendirmesi
6. Radikuller agrn degerlendirmesi igin provakatif testler
Bas ve boyun postiriinde bir bozukluk, eklem
hareket acgikliginda kisithlik, paravertebral kaslarda ve
trapezius kasinda palpasyonla hissedilen spazm her-
hangi bir hastalik igin spesifik degildir. Rotasyon kisitli-
g1 daha ¢ok C1-3 servikal patalojisine isaret ederken,
TOS ile daha fazla karigabilecek C4-7 arasi alt kdklerin
etkilendigi patalojilerde servikal fleksiyonda da kisithlik
olmasi beklenir. Miyofasial agrn sendromuna bagli pal-
pasyonda tetik nokta varliginda, radikilopatiye benzer
olarak tetik noktadan omuz ve kola yayilan agr olabilir.
Anamnezinde boyun agrisinin yaninda kolda agri,
uyusma, guc kaybi gibi radikuler sikayetleri olan hasta-
larda mutlaka ayrintili bir nérolojik muayene yapilir. Kas
glict, dermatomal duyu dagihmi, refleks degerlendir-
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o
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mesi, kas tonusu gibi tist motor néron bulgulari deger-
lendirilir. Bu bulgularin negatif olmasi radikilopati ve
miyelopati gibi Ust ekstremite semptomlarina neden
olabilecek ciddi boyun patalojilerinden uzaklastirirken,
pozitif olmalari kesin servikal kdk etkilenmesi anlamina
gelmez (25).

Motor muayene kilavuz kaslara bakilarak kolaylikla
yapllabilir. Kilavuz kaslar her bir sinir kdkintn en fazla
innervasyonundan sorumlu oldugu kas gruplaridir.
Oncelikle Ust ekstremite degerlendirmesi yeterli ola-
caktir. Hastanin klinigine gore alt ekstremite kas glicu
degerlendirmesi muayeneye eklenebilir. Tabii kuvvet
muayenesi sirasinda hastanin ¢ok agrili bir dénemde
olmasi, yanlis sonuglara neden olabilir. Burada eklem
hareketi sirasinda agrinin daha fazla olmasi yol gds-
tericidir. Eger diger tarafa gore karsilastirmali olarak
bakilan kas glicinde kayip, derin tendon reflekslerinde
degisiklik ve patalojik refleks pozitifligi varsa radikilo-
pati ve miyelopati acisindan uyarici olur.

Torasik ¢ikis sendromunda ¢ogunlukla C8-T1 der-
matomal dagiliminda (kolun medial kenari, énkol ve
elin ulnar tarafi) istirahatte agri, uyusukluk ve ayni
koklerin innerve ettigi kaslarda gic kaybi ortaya cikar.
Bazen C7 kok ya da brakial pleksusun superior trun-
kus (C5-6) patalojileri de sorumlu olabilir (9). Nadiren
TOS’un proksimal formlar (C5-6) nedeniyle boyun ve
omuz agrisi ortaya cikabilir (9). En ¢ok servikal C8-T1
radikUlopatiler ile karisabilir (26). Her iki patalojide de
kronik slrecte intrinsik el kaslarinda guigsiuzlik, hipote-
nar ve daha ileri ddnemde gelisen tenar atrofi ve duyu
bozuklugu gérilebilir. Abduksiyonla kolda rahatlama
TOS’a ters olarak radikilopatinin 6zelligidir. Bunun
yaninda servikal kompresyonla kolda agri, elektriklen-
me gibi radikllopati semptomlarinin ortaya c¢ikmasi
boyun patolojileri icin ayirici olabilir. Resim 3’de fizik
muayene ydntemlerinin servikal koklere goére ayirici
tanida kullanimi gésterilmistir.

Radyolojik-Elektrodiagnostik Degerlendirmeler

Ayirict tani i¢in dncelikle cekilebilecek servikal
radyografi servikal spondiloz ve strain i¢in tanimlayi-
ci olabilir. Servikal manyetik rezonans goérintileme
(MRG) ile servikal disk patalojileri, kok bozukluklari
ve omurilik basisi gdrulebilir. Ayrici tanida asil énemli
tetkik elektronéromiyografidir (ENMG). Bu tetkikle
servikal radikUlopati ve miyelopatide sinir iletim calis-
malarinda belirgin bir patoloji saptanamazken, TOS
olan hastalarda median duyu iletimi normal, ulnar ve
kutanéz antebrakial sinir duyu amplitidleri ise azal-
mig, olarak bulunabilir. Bunun yaninda igne EMG’de
median C8-T1 kaslarinda anormallikler gérilebilir (27).
Servikal kék bozukluklarinda igne EMG patalojik bul-
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Resim 4. Omuz Fizik Muayenesinde Kullanilan Testler

BOYUN

FM1: Boyun EHA Kisttliig
Trapezius ve Paravertebral Kaslarda Spazm

Fibromiyalji
V Miyofasial Agri
A - P Servikal Strain
‘ On Tani 1: Non-Spesifik Boyun Patalojileri }7 Senvikal Spondiloz
Servikal Faset Patalojisi
¢ Servikal Diskopati

FM2: Kas Gicli Kaybi-Duyu Bozuklugu
Refleks Degisikligi-Patalojik reflex pozitifligi
Y Servikal Disk Hernisi

N Servikal Spondiloz
On Tani 2: Radikilopati-Miyelopati-Brakial Plexus Patalojisi (TOS) }» Nonkompresif Nedenler

(Malignite, inflamasyon,

Infeksiyon....)
X-Ray: Servikal spondiloz, Servikal Strain-Lordoz Diizlesmesi
MRG: Servikal disk patalojisi, servikal kdk basisi, spinal kord basisi
ENMG: Periferik noropatiler, plexopatiler, radikiilopati, TOS

Sekil 1. Servikal Patalojilere Yaklasim Kisa Yolu

gularina da rastlanabilecegi unutulmamalidir. Bazi
arastirmacilar klavikula Ustl ve alti incelemelerde ulnar
duyu ileti hizinda yavaslama oldugunu bildirseler de bu
konu tartismalidir. Yine ulnar sinir igin uzamis F yani-
tinin 6zgullik ve guvenilirligi tartismalidir, alt servikal
kok basilarinda da F yanitinda uzama gorilebilecegi
unutulmamalidir (26). TOS ile ulnar ve median tuzak
ndropatiler double crush sendrom olarak bir arada
gortlebilir (7,8). Bu nedenle ENMG ile periferik tuzak
ndropatilerden birisinin tanisi kondugunda, hastada
eslik eden TOS olabilecegi de g6z Oniinde bulundu-
rulmali ve klinik degerlendirme ayrintili olarak yeniden
yapiimalidir. Sekil 1’de boyun patalojilerine yaklasim
icin kisa bir 6neri verilmistir.

OMUZ PATOLOJILERI

Omuz agrisinin toplumdaki sikhgr %7-10 civarin-
dadir ve Ozellikle ileri yasta omuz agrisi sikhgi belirgin

“ Agrili Ark |

olarak artmaktadir (28). Toplumdaki sikhginin %20’ye
kadar ciktigi bildirilmistir (29). Omuz agrisinin bir ¢ok
nedeni olmakla birlikte en sik dért nedeni rotator man-
son lezyonu, glenohumeral eklem instabiliteleri, akro-
miklavikular eklem hastaliklari ve boyundan omuza
refere olan agridir (30).

Rotator mangson patolojileri parsiyel ya da tam
ruptlr, subakromial sikisma sendromu, kalsifik ten-
dinit gibi degisik klinik sekillerde karsimiza gikabilir.
En sik supraspinatus kasi etkilenir (31). Subakromial
boélgede kaslarin sikismasiyla karakterize klinik tabloya
subakromial sikisma sendromu denir. Omuz agrisi
genellikle gece ve istirahatte artar ve omuzun anterior
yUzine lokalizedir.

Bicipital tendinitde tendon genellikle bicipital
oluktan gectigi bolgede zedelenir ancak kendi basina
tutulmasi nadirdir (32). Supraspinatusa ve subskapula-
ris tendonlarina yakinligi nedeniyle rotator manson lez-
yonlariyla birlikteligi siktir. Omuz 6n yuziinde bicipital
tendonun gectigi bolgede agn karakteristiktir.

Bu patalojilerde tani koyarken anamnezde omuzun
on bodlgesi, deltoid kas Uzerinde gece olan agr, fizik
muayenede omuz hareketlerinde kisithlik ve/veya agri
tipiktir. Bunun yaninda omuzun pasif fleksiyonuyla
bakilan Neer testi (Resim 4) ve agril ark testinin (kolu
hasta aktif olarak abduksiyona getirirken, 60-120 dere-
ce arasinda agr olmasi-Resim 4) subakromial sikisma
sendromunda sensitivite ve spesifitesi ylksektir (33).
120 derece Ustlinde TOS’un aksine agrida rahatlama
olabilir. Bicipital tendon hassasiyetinin palpasyonla
muayenesi ve Speed testi (dirsek ekstansiyondayken
kolun dirence kars! fleksiyonuyla agri olmasi-Resim 4)
biceps tendinitis icin tanisal degere sahiptir (34).

Omuz patalojilerini degerlendirirken 6zellikle pasif
ve aktif omuz eklem hareketi degerlendirmesinde agri
olmasi dnemlidir. Ayirici tanida iligkili eklemler boyun
ve dirsek hareketleri ve bu hareketler sirasinda agn
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N

Lateral Epikondilit

Resim 5. Lateral ve Medial Epikondilit

varligi degerlendirilir. Boyundan yansiyan agriyla omuz
agrisi ¢ok fazla karisir. Boyun hareketleriyle daha yay-
gin sirt, boyun ve omuz agrilari bir arada gérulebilir.
Ust ekstremitede uyusma ozellikle yash hastalarda
olabilir (35). Omuz patalojisi varliginin kesin tespiti icin
omuz grafisi, omuz ultrasonografisi, MRG gibi ileri
goérintileme ydntemleri kullanilarak, fizik muayene
bulgulariyla kombine edilmesi dnerilir.

DIRSEK PATALOJILERI

Dirsek agrisi eklemin kendisi ya da cevre dokula-
rn patalojisine bagh olarak gelisebilir. Cerve yapilar
medial ve lateral epikondiller, olekranon bursa, dirsek
ekleminin hemen komsulugundan gecen ulnar ve radi-
al sinirler olarak siralanabilir.

1. Lateral ve Medial Epikondilit

Epikondiller distal humerusun lateral ve medial
kisminda kolaylikla palpe edilebilen, siklikla dirsek
agrisina neden olabilen kemik cikintilardir. El bilegine
fleksiyon yaptiran kaslar medial epikondile yapisirken,
el bilegine ekstansiyon yaptiran kaslar lateral epikon-
dile yapisir. Bu kaslarda herhangi bir avulsiyon ya da
yirtik belirgin agriya neden olur. TOS’da genellikle kol
i¢ yUzlne yaylilan bir agrn olabilecegi icin dirsek medial
epikondilitiyle kangabilir.

Medial epikondilitte (Golfcii dirsegi) medial epi-
kondil basmakla hassas ve agrilidir (Resim 5). Fleksor
kas grubunun yapigsma yeri oldugu icin dirence karsi
yapilan el bilegi fleksiyonu ile dirsek medialinde agr
olabilir (36).
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Medial Epikm&ﬂj:t,_

Lateral epikondilitte (Tenisci dirsegi) ise late-
ral epikondil basmakla hassas ve agrilidir. (Resim 5)
Bunun yaninda direncli el bilegi ekstansiyonuyla has-
tanin dirsek lateraline yayilan agrn ortaya cikabilir (37).

Her iki pataloji de, el bilegine ya da omuza dogru
yayilan kol agrisina neden olabilir. Bunun yaninda én
kolun tekrarlayici hareketleriyle de hastalar agrida
artma tarifleyebilirler.

2. Ulnar Sinir Néropatisi (Kubital Tiinel Sendromu)

Ulnar sinir dirsek medialinde kubital tinelde sikigir-
sa buna kubital tlinel sendromu denir. TOS klinigine
benzer sekilde dirsek medialinde distale ve proksi-
male yayilan agriya, dzellikle gece artan kolun medial
ylzinde ve 4-5. parmaklarda parestezi, gic kaybi
ve duyu bozukluguna neden olabilir. ileri olgularda
hipotenar bélgede atrofi, elin intrinsic kaslarinda, par-
maklarda gucsuzlik ve beceriksizlik gelisebilir (38).
En sik glgsizlik gelisen kas birinci interosseal kastir
(89). Resim 6’da kibital tinel sendromu 6zetlenmistir.

Dirsek patalojilerinin ayirici tanisi icin genellik-
le aynnti bir anamnez ve fizik muayene yeterlidir.
Nadiren rastladigimiz eklem hareket agikliginda kisitl-
lik, siklikla artrite neden olabilecek eklem ici bir pata-
lojiyi gosterir (36). Dirsek patalojilerinde ayirici tanida
izlenecek yol sekil 2’de gérulmektedir.

BRAKIAL PLEKSUS PATOLOJILERI

Brakial pleksus patalojileri idiopatik ya da herediter,
travma, diabetes mellitus gibi metabolik hastaliklar
veya kanser ya da radyoterapiye bagli olarak geli-
sebilir (40). Néraljik amyotrofi (Personage-Turner
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Kubital .

tiinel
Resim 6. Kubital Tiinel Sendromu (ADM: Abduktor Digiti Minimi)

Ulnar duyu alan

Sendromu) idiopatik, akut klinikle karsimiza g¢ikan
brakial pleksopatidir. Aniden bagslayan kol ve omuz
agnisi gortlebilirken, sinsi baslangicla birlikte ilerleyici
kol agrisi, uyusukluk, tutulan kaslarda gu¢siuzlikle de
karsimiza cikabilir. Tutulan kaslarda bir kag hafta igin-
de atrofi gelisebilir, derin tendon reflekslerinde kayip,
tutulan sinirlerin dagilim alanina uygun duyu bozuklugu
gortlebilir (40,41). Genellikle Ust pleksus tutulumu olsa
da, tUm pleksus ya da sadece alt pleksus tutulumu da
olabilir (41). Ozellikle alt pleksus (C8-T1) tutulumuyla
giden pleksopatiler TOS ile karisabilir. Diabetik noral-
jik amyotrofi klinik olarak akut baglangic gdsterirken,
kanser ya da radyoterapiye ikincil olusan pleksopatiler
daha kronik surecte ortaya cikar.

Meme ve akciger kanserleri brakial pleksopatiye
neden olan en sik kanserlerdir. Neoplastik brakial plek-
sopatide omuz ve aksillada agn en sik semptomudur.
TOS’a benzer olarak daha cok alt ve medial trunkusu
tutar. Pancoast Sendromu akciger superior sulkusunda
gorilen kic¢lk hicreli olmayan akciger kanseridir. Daha
cok alt pleksus alaninda tutuluma neden olur (40,42).

Ayirici tanida sliphe edilen klinik durumlarda ENMG
ile tani desteklenir. Kompresyona neden olabilecek
patalojiler acisindan iligkili olabilecek bolgelerin MRG
ile taranmasi, brakial pleksusun MRG nérografi ile
gOérintilemesi blylk dnem tasimaktadir.

UST EKSTREMITE TUZAK NOROPATILERI

Klinik benzerlikler nedeniyle Ust ekstremite tuzak
noropatilerinin TOS ayirici tanisinda énemli bir yeri
vardir. Bununla birlikte bir sinirin proksimal b&lgeden
hasarlanmasi, distal kisminin dayaniklihiginin azalma-
sina neden olmaktadir (double crush) (7). TOS tanisi
konan bir hastanin mutlaka distal tuzak néropatiler
acisindan taranmasi gerekir. Karpal tinel sendromu
Ust ekstremitede en sik gorilen ve TOS’a en sik eslik
eden tuzak noropatisidir (7). Diger tuzak ndropatilerin
ve servikal radikllopatinin de TOS’a eslik edebilecegi
bildirilmistir (8,43).

ADM kas
giici

interosseal
kas giicii

DIRSEK AGRISI

Dirsek EHA Olgimii (0-1359)

KISITLI: Eklem igi Pataloji-Artrit

‘ ACIK: Gevre Yapilarin Patalojisi ‘

FM1: Dirsek ve kolun medialinde agn, medial epikondilde hassasiyet
Dirence karsi el bilegi fleksiyonuyla dirsek medialinde agn

On Tami 2:
Lateral epikondilit

FM2: Dirsek ve kolun lateralinde agri, lateral epikondilde hassasiyet
Dirence kars! el bilegi ekstansiyonuyla dirsek lateralinde agri

FMB3: Kol i¢ ylizii, 4-5. parmaga yayilan gece uyusukluk ve agn
Kubital tlinelde basmakla hassasiyet

Sekil 2. Dirsek Patalojilerine Yaklagim Kisa Yolu

Median sinir tuzak néropatileri: Median sinir
C6-T1 sinir kokleri ve brakial pleksusun lateral ve
medial kordundan kaynaklanan bir sinirdir. Median
sinirin el bilegi seviyesinde Ustte fleksor retinakulum ile
altta karpal kemikler tarafindan olusturulan karpal tiinel
icinde sikismasiyla karpal tiinel sendromu ortaya
cikar (44). ilk Gic parmak ve dérdiincii parmagin lateral
yarisinda 6zellikle gece uykudan uyandiran uyusukluk
ve agr ile karakterizedir. Hastalar gece uyandiklarinda
ellerini sallama ihtiyaci hissettiklerini belirtirler. Agri ve
uyusukluk sadece el biledi, tim elde olabilirken, nadi-
ren 6nkola ve omuza kadar yayilabilir. Karpal komp-
resyonla median duyu dagiimi olan ilk G¢ parmakta
uyusukluk gelismesi tipik bir bulgudur. Ciddi olgularda
kaslarda gic kaybi ve tenar bélgede atrofi gelisebilir
(Resim 7) (45,46).

Median sinir nadiren dnkolda pronator teres kasi
icinde sikisabilir. Bu duruma pronator teres sendro-
mu denir ve dnkolda agr ve elde tenar alana yayilan
duyu bozuklugu gorilebilir. Daha nadir olarak median
sinir dirsek seviyesi ve dirsek Ustl segmentte de cesitli
nedenlerle tuzaklanabilir.

Ulnar sinir tuzak néropatileri: Kubital tiinel send-
romu disinda ulnar sinir el bilegi ve palmar bdlgede
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Karpal kompresyon testi

APB kas gucu

Me%n Duyu

Resim 7. Karpal Tinel Sendromu (APB: Abduktor pollisis brevis)

Boyun agnsi, eklem hareketinde kisitlilik
Servikal kompresyon ile kola yayilan agr,
elektriklenme

Omuz ve kol agnisi var/yok
Omuz ve kolda farkli sinir traselerine uyan motor gtic, Brakial Pleksopati

duyu, refleks degisiklikleri

4-5. parmakta uyusma ve agdn, duyu bozuklugu
On kol ulnar yiiziine yayllan agn

Kubital tiinel palpasyonuyla agn, uyusma

Birinci interosseal kas glicii kaybi, hipotenar atrofi

KOLDA VE ELDE
UYUSMA

Kiibital Tiinel
Sendromu

ilk 3 parmakta uyusma ve agr, duyu bozuklugu
Gece artan uyusma ve sallama ihtiyaci

Karpal tiinel kompresyonla agn, uyusma
Bagparmak abduksiyon giicti kayb, tenar atrofi

Karpal Tinel
Sendromu

Yaygin agn
Sabah yorgunluk, 30 dk’dan kisa eklemlerde tutukluk
Uyku bozuklugu, depresyon bulgulari

Fibromiyalji

Sekil 3. Kol ve Elde Uyusma ile Bagvuran Hastanin Ayirici
Tanisinda Kisa Yol

tuzaklanabilir. Dirsekte tuzaklanmasina benzer olarak
interosseal kaslarda glicslizlUk ve 4-5. parmakta duyu
bozuklugu gérilebilir.

Radial néropatiler: Radial sinir uzun slre basing
altinda kaldiginda humerusa yakin bdlgede spiral
olukta sikisabilir. El bilegi, parmak ekstensor kaslan ve
brakioradialiste gli¢ kaybi ve el dorsumunda 6nkolun
arka ylizinde duyu bozuklugu ile karakterizedir. Radial
sinirin posterior interossedz dali etkileniminde cogu
zaman sadece agri 6nkol arka ylizde olabilir (47).

Tdm bu patalojilerin ayrici tanisi ENMG ile yapi-
labilir. Erken olgularda ENMG’nin de vyeterli bulgu
vermeyebilecedi akilda tutulmalidir. Sekil 3’de kol ve
elde uyusma ile gelen hastada 6ncelikle distniimesi
gereken patalojiler 6zetlenmistir.

KOMPLEKS BOLGESEL AGRI SENDROMU
Kompleks bdlgesel agri sendromu tetikleyici bir

olay sonucunda sempatik sinir sistemi aktivasyonuyla
periferik vaskiler bozukluklarin ve nérojenik inflamas-

80

yonun ortaya cikmasidir (48). Genellikle sinir hasari,
travma, kirik, cerrahi, miyokard infarktlisi ya da sereb-
rovaskuler olay gibi vaskuler patalojiler sonucu gelise-
bilen bir sendromdur. Hastalarin %35’inin idyopatik
olabildigi, yani herhangi bir tetikleyici durum olmadigi
bildiriimistir (49). Algonérodistrofi, sudek atrofisi, omuz
el sendromu, kozalji, refleks sempatik distrofi gibi
baska isimlerle de ifade edilebilir. Tutulan ekstremitede
6dem, noropatik agn karakterinde yanici tarzda agr,
allodini, hiperestezi, renk degisikligi, terleme gibi anor-
mal sudomotor aktivitelerle karsimiza ¢ikabilir. Bunun
yaninda lokal osteoporoz eslik eder. iki tipi vardir, tip 1°de
bilinen sinir hasari mevcutken, tip 2’de tespit edilen
sinir hasari olmadan klinik tablo ortaya ¢ikar (50). Tani
klinik gériintlyle konur, ancak aciklayacak tetikleyici
bir faktdr yoksa erken ayirici tani i¢in G¢ fazli kemik sin-
tigrafisi kullanilabilir. DUz radyografide 6zellikle saglam
tarafla karsilastirldiginda benekli osteoporoz goérintu-
sU bir slre sonra ortaya ¢ikar (50).

MiYOFASIAL AGRI SENDROMU

Kaslarda ya da fasialarda tetik noktalarin neden
oldugu bélgesel agri sendromudur. Hiperirritlable nok-
talar, kasta ya da fasiada gergin bantlar bulunur ve
bu noktalarin palpasyonuyla agr, hassasiyet ortaya
cikabilir (51). Agriya yanma ve batmalar eslik edebilir.
Tutulan bdlge hareket kisithhdl gelisebilir. Miyofasial
tetik noktalar fizik muayende en énemli bulgudur. Tetik
noktalar agri olan bélgede, bir ya da daha fazla sayida
tespit edilebilir. Palpasyonla sert, bastirilan bélgede ve
daha uzak boélgelere yayilan agn tespit edilebilir (52).
Tetik noktalar akut travma ya da tekrarlayan mikrot-
ravmalar sonucu olusabilir. Boyun, skapular bdlge ve
omuzda tetik noktalarin plapasyonuyla kola yayilan
agn tespit edilebilir. Kola yayilan agri sikayeti olan has-
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talarda bu durum rotator kaf sendromlari, radikulopati,
TOS gibi durumlarla karisabilir.

FiBROMiYALJi SENDROMU (YUMUSAK
DOKU ROMATIZMASI)

Fibromiyalji sendromu (FMS) baska romatizmal ya
da sistemik durumlarla agiklanamayan kronik yaygin
agn ve buna eslik eden yorgunluk, uyku bozuklu-
du, depresif semptomlarin varligiyla karakterize bir
hastaliktir (53,54). Fizik muayenede sadece kaslarda
hassasiyet ve yumusak dokularda yerleri anatomik
olarak Amerikan Romatoloji Koleji tarafindan belirlen-
mis dokuz ¢ift hassas noktada palpasyonla agr tespit
edilebilir (55) (Resim 8). Laboratuar ve gorintileme
yontemleri tamamen normaldir. Miyofasial agri sendro-

Resim 8. Fibromiyalji Hassas Noktalari

Resim 9. Diisiik omuz sendromu

mu, migren, irritable barsak sendromu, temporoman-
dibular eklem sorunlari, kronik yorgunluk sendromu,
duygudurum ve uyku bozukluklar gibi FMS’ye eslik
eden bir takim overlap sendromlar olabilmektedir (56).
2010 Yilinda Amerikan Romatoloji Koleji FMS i¢in yeni
tani kriterleri 6nermis ve yaygin agr indeksi ile boyun,
omuz, kol, kalgca, bacak, sirt ve bel gibi tUm bélge-
lerdeki agri ve semptom yogunluk skalasi ile uyku,
kognitif bozukluklar, yorgunluk degerlendirilerek tani
koyulabilecegi bildirilmistir (57). Bu tani anketlerinin
klinik pratikte kullanimi cok yaygin degildir.

Son yillarda fibromiyaljinin ndropatik agriya neden
oldugu disunidlmektedir (58). Bu hastalar siklikla
boyundan kola dogru yayilan uyusukluk, duyu bozuk-
lugu, agn gibi sikayetlerden yakinirlar. Bu nedenle
FMS siklikla periferik néropati, tuzak néropatiler gibi
norolojik bozukluklarla karisabilmektedir (59). Ayrintili
bir nérolojik muayene ile birlikte eslik edebilecek yor-
gunluk, duygudurum ve uyku bozukluklari gibi overlap
sendromlarin arastirimasi ayirici tanida ileri tetkik iste-
meden dnce yardimci olabilir.

DUSUK OMUZ SENDROMU

DiUslk omuz sendromu TOS ile birlikte gorilebil-
mektedir (60). Kadin hastalarda uzun, kugu boynu-
na benzer gérinimde bir boyun yapisi, omuzlarda
dusutklik saptanir ve klavikulalara karsidan bakildigin-
da normalde lateral uglan hafif yukar dénik olmasi
gerekirken horizontal ya da hafif asagl doénik olarak
gorilebilir (Resim 9). Omuz ve kollarda agn ve pares-
tezi, pasif olarak omuzun yukar kaldiriimasiyla agrida
rahatlama, nérolojik muayenede motor, duyu, refleks
degisikliklerin olmamasiyla karakterizedir (61). Brakial
pleksus Uzerine supraklavikular bélgeden palpasyonla
kola, ele yayilan elektriklenme, parestezi gdrtlebilir.
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Lateral servikal diz grafide ikinci ya da Ug¢lnci tora-
sik vertebra omuz hattinin Uzerinde gorilir. ENMG
calismasi normal sinirlardadir. Tedavisinde omuz ele-
vatorlerini glUclendirme gibi egzersizler O6nerilirken,
birinci kostanin cikarilmasi omuzun daha fazla asagi
konumlanmasina ve brakial pleksusun traksiyonunun
artmasiyla sonuglanabilecegi icin sikayetlerin artmasi-
na neden olabilir (61).

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

KAYNAKLAR

Wilbourn AJ. 10 most commonly asked questions about tho-
racic outlet syndrome. Neurologist 2001;7:309-12. [CrossRef]
Hooper TL, Denton J, McGalliard MK, Brismée JM, et al.
Thoracic outlet syndrome: a controversial clinical conditi-
on. Part 1: anatomy, and clinical examination/diagnosis. J
Man Manip Ther 2010;18:74-83. [CrossRef]

Sanders RJ, Hammond SL, Rao NM. Thoracic outlet syndro-
me: a review. Neurologist 2008;14:365-73. [CrossRef]

Kai Y, Oyama M, Kurose S, Inadome T, et al. Neurogenic
thoracic outlet syndrome in whiplash injury. J Spinal
Disord 2001;14:487-93. [CrossRef]

Cheng WKS, Stoney RJ. Thoracic Outlet Syndrome:
A Common Sequela of Neck Injuries. Arch Surg
1992;127:488-89. [CrossRef]

Sanders RJ, Hammond SL, Rao NM. Diagnosis of thoracic
outlet syndrome. J Vasc Surg 2007;46:601-4. [CrossRef]
Wood VE, Biondi J. Double-crush nerve compression
in thoracic-outlet syndrome. J Bone Joint Surg Am
1990;72:85-7.

Smith TM, Sawyer SF, Sizer PS, Brismée JM. The double
crush syndrome: a common occurrence in cyclists with
ulnar nerve neuropathy-a case-control study. Clin J Sport
Med 2008;18:55-61. [CrossRef]

Laulan J, Fouquet B, Rodaix C, Jauffret P, et al. Thoracic
outlet syndrome: definition, aetiological factors, diagnosis,
management and occupational impact. J Occup Rehabil
2011;21:366-73. [CrossRef]

Hoy D, March L, Woolf A, Blyth F, et al. The global burden
of neck pain: estimates from the Global Burden of Disease
2010 study. Ann Rheum Dis 2014 Jan 30. [CrossRef]
Hadler NM. lliness in the workplace: the challenge of musculos-
keletal symptoms. J Hand Surg Am 1985;10:451. [CrossRef]
Ferrante MA. The Thoracic outlet syndromes. Muscle
Nerve 2012;45:780-95. [CrossRef]

Fish DE, Gerstman BA, Lin V. Evaluation of the patient
with neck versus shoulder pain. Phys Med Rehabil Clin N
Am 2011;22:395-410. [CrossRef]

Hardin JG, Halla JT. Cervical spine and radicular pain syndro-
mes. Curr Opin Rheumatol 1995;7:136-40. [CrossRef]

Kai Y, Oyama M, Kurose S, Inadome T, et al. Neurogenic
thoracic outlet syndrome in whiplash injury. J Spinal
Disord 2001;14:487-93. [CrossRef]

Bohiman HH, Emery SE. The pathophysiology of cervi-
cal spondylosis and myelopathy. Spine (Phila Pa 1976)
1988;13:843-6. [CrossRef]

Boden SD, McCowin PR, Davis DO, Dina TS, et al.
Abnormal magnetic-resonance scans of the cervical spine

82

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24,

25.

26.

27.

28.

20.

30.

31.

32.

33.

in asymptomatic subjects. A prospective investigation. J
Bone Joint Surg Am 1990;72:1178-84.

Siegmund GP, Myers BS, Davis MB, Bohnet HF, et al.
Mechanical evidence of cervical facet capsule injury
during whiplash: a cadaveric study using combined shear,
compression, and extension loading. Spine (Phila Pa
1976) 2001;26:2095-101. [CrossRef]

Caridi JM, Pumberger M, Hughes AP. Cervical radiculo-
pathy: a review. HSS J 2011;7:265-72. [CrossRef]

Yoss Re, Corbin Kb, Maccarty Cs, Love Jg. Significance of
symptoms and signs in localization of involved root in cer-
vical disk protrusion. Neurology 1957;7:673. [CrossRef]
Wainner RS, Fritz JM, Irrgang JJ, Boninger ML, et al.
Reliability and diagnostic accuracy of the clinical examina-
tion and patient self-report measures for cervical radiculo-
pathy. Spine (Phila Pa 1976) 2003;28:52-62. [CrossRef]
Davidson RI, Dunn EJ, Metzmaker JN. The shoulder
abduction test in the diagnosis of radicular pain in cervical
extradural compressive monoradiculopathies. Spine (Phila
Pa 1976) 1981;6:441-6. [CrossRef]

Viikari-Juntura E, Porras M, Laasonen EM. Validity of clinical
tests in the diagnosis of root compression in cervical disc
disease. Spine (Phila Pa 1976) 1989;14:253-7. [CrossRef]
Kalsi-Ryan S, Karadimas SK, Fehlings MG. Cervical spond-
ylotic myelopathy: the clinical phenomenon and the current
pathobiology of an increasingly prevalent and devastating
disorder. Neuroscientist 2013;19:409-21. [CrossRef]
Guzman J, Haldeman S, Carroll LJ, Carragee EJ, et al.
Clinical practice implications of the Bone and Joint Decade
2000-2010 Task Force on Neck Pain and Its Associated
Disorders: from concepts and findings to recommendati-
ons. Spine (Phila Pa 1976) 2008;33:199. [CrossRef]
Ertekin C. Pleksopatiler. Ertekin C, editér. Santral ve
Periferik EMG. 1. baski. izmir: Meta Basim 2006.p.369-
71.

Shapiro BE, Preston DC. Brachial Plexopathy. In
Shapiro BE, Preston DC, editors. Electromyography and
Neurolmuscular Disorders, Clinical- Electrophysiologic
Correlations 2nd ed. Philadelphia: Elseiver 2005.p.491-2.
Kooijman M, Swinkels I, van Dijk C, de Bakker D, et
al. Patients with shoulder syndromes in general and
physiotherapy practice: an observational study. BMC
Musculoskelet Disord 2013;14:128. [CrossRef]
Minagawa H , Yamamoto N , Abe H , Fukuda M , et al .
Prevalence of symptomatic and asymptomatic rotator cuff
tears in the general population: From mass-screening in
one village. J Orthop 2013;10:8-12. [CrossRef]

Mitchell C, Adebajo A, Hay E, Carr A. Shoulder pain:
diagnosis and management in primary care. BMJ
2005;331:1124-8. [CrossRef]

Umer M, Qadir I, Azam M. Subacromial impingement
syndrome. Orthop Rev (Pavia) 2012;4:18. [CrossRef]
Patton WC, McCluskey GM 3rd. Biceps tendinitis and
subluxation. Clin Sports Med 2001;20:505-29. [CrossRef]
Hegedus EJ, Goode AP, Cook CE, Michener L, et al.
Which physical examination tests provide clinicians with
the most value when examining the shoulder? Update of
a systematic review with metaanalysis of individual tests.
Br J Sports Med 2012;46:964-78. [CrossRef]


http://dx.doi.org/10.1097/00127893-200109000-00008
http://dx.doi.org/10.1179/106698110X12640740712734
http://dx.doi.org/10.1097/NRL.0b013e318176b98d
http://dx.doi.org/10.1097/00002517-200112000-00004
http://dx.doi.org/10.1001/archsurg.1992.01420040134027
http://dx.doi.org/10.1016/j.jvs.2007.04.050
http://dx.doi.org/10.1097/JSM.0b013e31815c1d7a
http://dx.doi.org/10.1007/s10926-010-9278-9
http://dx.doi.org/10.1136/annrheumdis-2014-205393
http://dx.doi.org/10.1016/S0363-5023(85)80065-4
http://dx.doi.org/10.1002/mus.23235
http://dx.doi.org/10.1016/j.pmr.2011.03.009
http://dx.doi.org/10.1097/00002281-199503000-00012
http://dx.doi.org/10.1097/00002517-200112000-00004
http://dx.doi.org/10.1097/00007632-198807000-00025
http://dx.doi.org/10.1097/00007632-200110010-00010
http://dx.doi.org/10.1007/s11420-011-9218-z
http://dx.doi.org/10.1212/WNL.7.10.673
http://dx.doi.org/10.1097/00007632-200301010-00014
http://dx.doi.org/10.1097/00007632-198109000-00004
http://dx.doi.org/10.1097/00007632-198903000-00003
http://dx.doi.org/10.1177/1073858412467377
http://dx.doi.org/10.1097/BRS.0b013e3181644641
http://dx.doi.org/10.1186/1471-2474-14-128
http://dx.doi.org/10.1016/j.jor.2013.01.008
http://dx.doi.org/10.1136/bmj.331.7525.1124
http://dx.doi.org/10.4081/or.2012.e18
http://dx.doi.org/10.1016/S0278-5919(05)70266-0
http://dx.doi.org/10.1136/bjsports-2012-091066

TORASIK GIKIS SENDROMUNDA AYIRICI TANI

34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

42.

43.

44,

45.

46.

47.

48.

Chen HS, Lin SH, Hsu YH, Chen SC, et al. A comparison
of physical examinations with musculoskeletal ultrasound
in the diagnosis of biceps long head tendinitis. Ultrasound
Med Biol 2011;37:1392-8. [CrossRef]

Daigneault J, Cooney LM Jr. Shoulder pain in older peop-
le. J Am Geriatr Soc 1998;46:1144-51.

Taylor SA, Hannafin JA. Evaluation and management of elbow
tendinopathy. Sports Health 2012;4:384-93. [CrossRef]
Tosti R, Jennings J, Sewards JM. Lateral epicondylitis of
the elbow. Am J Med. 2013;126:357-6. [CrossRef]
Landau ME, Campbell WW. Clinical features and electro-
diagnosis of ulnar neuropathies. Phys Med Rehabil Clin N
Am 2013;24:49-66. [CrossRef]

Stewart JD. The variable clinical manifestations of ulnar
neuropathies at the elbow. J Neurol Neurosurg Psychiatry
1987;50:252-8. [CrossRef]

Ferrante MA. Brachial plexopathies: classification, causes, and
conseguences. Muscle Nerve 2004;30:547-68. [CrossRef]
Tsairis P, Dyck PJ, Mulder DW. Natural history of brachial
plexus neuropathy. Report on 99 patients. Arch Neurol
1972;27:109-17. [CrossRef]

Pancoast HK. Superior pulmonary sulcus tumor: tumor charac-
terized by pain, Horner’'s syndrome, destruction of bone and
atrophy of hand muscles. JAMA 1932;99:1391-6. [CrossRef]
Abe M, Ichinohe K, Nishida J. Diagnosis, treatment, and
complications of thoracic outlet syndrome. J Orthop Sci
1999;4:66-9. [CrossRef]

Wang L. Electrodiagnosis of carpal tunnel syndrome. Phys
Med Rehabil Clin N Am 2013;24:67-77. [CrossRef]

Ntani G, Palmer KT, Linaker C, Harris EC, et al. Symptoms,
signs and nerve conduction velocities in patients with
suspected carpal tunnel syndrome. BMC Musculoskelet
Disord 2013;14:242. [CrossRef]

Aroori S, Spence RA. Carpal tunnel syndrome. Ulster Med
J 2008;77:6-17.

Wang LH, Weiss MD. Anatomical, clinical, and electro-
diagnostic features of radial neuropathies. Phys Med
Rehabil Clin N Am 2013;24:33-47. [CrossRef]

Marinus J, Moseley GL, Birklein F, Baron R, et al. Clinical
features and pathophysiology of complex regional pain
syndrome. Lancet Neurol 2011;10:637-48. [CrossRef]

49.

50.

51.

52.

53.

54.

55.

56.

57.

58.

59.

60.

61.

van Laere M, Claessens M. The treatment of reflex
sympathetic dystrophy syndrome: current concepts. Acta
Orthop Belg 1992;58:259-61.

Shah A, Kirchner JS. Complex regional pain syndrome.
Foot Ankle Clin 2011;16:351-66. [CrossRef]

Borg-Stein J, Simons DG. Focused review: myofascial
pain. Arch Phys Med Rehabil 2002;83:48-9. [CrossRef]
Fernandez-de-las-Pefias C, Grobli C, Ortega-Santiago R,
Fischer CS, et al. Referred pain from myofascial trigger
points in head, neck, shoulder, and arm muscles reprodu-
ces pain symptoms in blue-collar (manual) and whitecollar
(office) workers. Clin J Pain 2012;28:511-8. [CrossRef]
Bennett RM. Clinical manifestations and diagnosis of fibrom-
yalgia. Rheum Dis Clin North Am 2009;35:215-32. [CrossRef]
Hauser W, Henningsen P. Fibromyalgia syndrome: A
somatoform disorder? Eur J Pain 2014;23:1532-2149.
Wolfe F, Smythe HA, Yunus MB, Bennett RM, et al. The
American College of Rheumatology 1990 Criteria for the
Classification of Fibromyalgia. Report of the Multicenter Criteria
Committee. Arthritis Rheum 1990;33:160-72. [CrossRef]
Yunus MB. Fibromyalgia and overlapping disorders: the
unifying concept of central sensitivity syndromes. Arthritis
Rheum 2007;36:339-56. [CrossRef]

Wolfe F, Clauw DJ, Fitzcharles MA, Goldenberg DL,
et al. The American College of Rheumatology prelimi-
nary diagnostic criteria for fibromyalgia and measure-
ment of symptom severity. Arthritis Care Res (Hoboken)
2010;62:600-10. [CrossRef]

Koroschetz J, Rehm SE, Gockel U, Brosz M, et al.
Fibromyalgia and neuropathic pain-differences and simila-
rities. A comparison of 3057 patients with diabetic painful
neuropathy and fibromyalgia. BMC Neurol 2011;11:55.
[CrossRef]

Watson NF, Buchwald D, Goldberg J, Noonan C, et al.
Neurologic signs and symptoms in fibromyalgia. Arthritis
Rheum 2009;60:2839-44. [CrossRef]

Al-Shekhlee A, Katirji B. Spinal accessory neuropathy,
droopy shoulder, and thoracic outlet syndrome. Muscle
Nerve 2003;28:383-5. [CrossRef]

Swift TR, Nichols FT. The droopy shoulder syndrome.
Neurology 1984;34:212-5. [CrossRef]

83


http://dx.doi.org/10.1016/j.ultrasmedbio.2011.05.842
http://dx.doi.org/10.1177/1941738112454651
http://dx.doi.org/10.1016/j.amjmed.2012.09.018
http://dx.doi.org/10.1016/j.pmr.2012.08.019
http://dx.doi.org/10.1136/jnnp.50.3.252
http://dx.doi.org/10.1002/mus.20131
http://dx.doi.org/10.1001/archneur.1972.00490140013004
http://dx.doi.org/10.1001/jama.1932.02740690001001
http://dx.doi.org/10.1007/s007760050075
http://dx.doi.org/10.1016/j.pmr.2012.09.001
http://dx.doi.org/10.1186/1471-2474-14-242
http://dx.doi.org/10.1016/j.pmr.2012.08.018
http://dx.doi.org/10.1016/S1474-4422(11)70106-5
http://dx.doi.org/10.1016/j.fcl.2011.03.001
http://dx.doi.org/10.1053/apmr.2002.32155
http://dx.doi.org/10.1097/AJP.0b013e31823984e2
http://dx.doi.org/10.1016/j.rdc.2009.05.009
http://dx.doi.org/10.1002/art.1780330203
http://dx.doi.org/10.1016/j.semarthrit.2006.12.009
http://dx.doi.org/10.1002/acr.20140
http://dx.doi.org/10.1186/1471-2377-11-55
http://dx.doi.org/10.1002/art.24772
http://dx.doi.org/10.1002/mus.10437
http://dx.doi.org/10.1212/WNL.34.2.212

