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Torasik Cikis Sendromunda Klinik Tani Testlerinin Tanisal Degeri
Diagnostic Values of Clinical Diagnostic Tests in Thoracic Outlet Syndrome

Mustafa CALIS, Mehmet ALTUNCUOGLU, Aysin DEMIREL

Erciyes Universitesi Tip Fakliltesi, Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dali, Kayseri, Tiirkiye

Ozet

Amag: Bu calismada torasik ¢ikis sendromu (TCS) tanisinda kullanilan kli-
nik tani testlerinin tanisal dederlerini ortaya koymayi amacladik.

Gereg ve Yontem: Calisma boyun ve kol agrisi olan 135 hasta zerinde
yapildi. Bu hastalarin 93'G TCS'li, 42'si ise diger hastalardan olusturuldu.
iki arastirmaci tarafindan TCS'de kullanilan &zel klinik tani testleri olan
Adson, kostaklavikular kompresyon, Roos, supraklavikular tinel, Halste-
ad, hiperabdiksiyon ve Allen testleri hastalara kor olarak uygulandi. Bu
sekilde bu testlerin duyarhhk, 6zgullik, dogruluk, pozitif ve negatif kesti-
rim dederleri hesaplandi.

Bulgular: Klinik tani testleri icinde duyarhlik; birinci arastirmaci icin sira-
slyla Roos (%92,47), Halstead (%74,19) ve supraklavikular tinel (%67,74);
ikinci arastirmaci icin Roos (%92,47), Halstead (%76,34) ve kostaklavi-
kular kompresyon (%67,74) testlerinde bulundu. Testlerin kombinasyonu-
nu yaptigimizda; en az iki test ile yapilan kombinasyonda ise her iki aras-
tirmaci igin de en ylksek duyarlilik oranlari sirasiyla birinci arastirmaci
icin (%90,44), ikinci arastirmaci icin (%90,74) olarak hesaplandi.
Sonug: Bu calisma, TCS tanisinda en duyarl testlerin Roos, Halstead,
supraklavikular tinel ve kostaklavikular kompresyon testleri oldugunu
gOstermistir. Tirk Fiz Tip Rehab Derg 2010;56:155-60.

Anahtar Kelimeler: Torasik ¢ikis sendromu, tanisal testler, klinik deger-
lendirme, tanisal degerler

Summary

Objective: The aim of this study was to demonstrate the diagnostic values
of clinical diagnostic tests for thoracic outlet syndrome (TOS).

Materials and Methods: The study was performed on 135 patients who
had neck and arm pain. Of these patients, 93 had TOS and 42 had
diseases other than TOS. Two blinded investigators performed the
Adson's test, costoclavicular test, Roos test, supraclavicular Tinel's sign,
Halstead's maneuver, hyperabduction test and the Allen's test, which are
special diagnostic methods used in TOS. The sensitivity, specificity,
accuracy, and the positive and negative predictive values of these tests
were calculated.

Results: The sensitivities of clinical diagnostic tests found by the first
investigator given in decreasing order are as follows: 92.47% for the
Roos test, 7419% for the Halstead's maneuver, and 67.74% for
the supraclavicular Tinel's sign; the results of the second investigator
were: 92.47% Roos test, 76.34% Halstead's maneuver and 67.74%
costoclavicular test. Regarding combination of tests, the highest
sensitivity rates calculated using at least two tests were 90.44% and
90.74% estimated by the first and the second investigator, respectively.
Conclusion: This study demonstrated that the most sensitive tests
in the diagnosis of TOS are the Roos test, Halstead's maneuver,
supraclavicular Tinel's sign and the costoclavicular test. Turk J Phys
Med Rehab 2010;56:155-60.

Key Words: Thoracic outlet syndrome, diagnostic tests, clinical evaluation,
diagnostic values

Girig

Torasik Cikis Sendromu (TCS); brakial pleksus, subklavyen ar-
ter veya venin, torasik cikis bolgesinden veya kostaklavikular ara-
liktan gecerken kompresyon ya da irritasyona ugramasina bagh

gelisen boyun, sirt, omuz, kol ve eli etkileyen farkli semptomlar
kompleksidir. Baslya maruz kalan nérovaskdler yapiya bagli olarak
hastalarda norojenik, arteriyel ve venéz belirti ve bulgular meyda-
na gelmektedir. Norovaskiler yapilardan brakial pleksus %90,
subklavyen arter %6-7, subklavyen ven %3-4 oraninda basiya ug-
ramaktadir (1,2).
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Boyun ve kol agrilarinin en yaygin nedenlerinden biri olan
TCS'de altin standart bir tani ydntemi yoktur. Bu nedenle TCS ta-
nisinda, hastanin ayrintil anamnezi ve kapsamli fizik muayenesi-
nin énemli bir yeri vardir. Hastanin semptomlarini ortaya ¢ikar-
mak amaciyla yapilan provokatif testlerin gtvenirliligi konusunda
tartismalar olmasina ragmen, TCS'den stiphe edilen olgularda bu
testlerin pozitifligi halen taniy1 destekleyici bulgular olarak kabul
edilmektedir (3-5).

TCS tanisinda radyografiler, manyetik rezonans gérintiileme
(MRG), ultrasonografi, elektromyografik (EMG) calismalar, anji-
yografi gibi tetkiklerin tani amaciyla kullaniimasina ragmen, klinik
dederlendirmenin énemi tartisilmazdir. Ancak literatirde bu klinik
testlerin tanisal de§eri hakkinda fazla bilgi yoktur. Bu nedenle
TCS'de en yaygin kullanilan tani testlerinin duyarliidini, 6zgdllu-
gind, dogrulugunu, pozitif kestirim dederi (PKD) ve negatif kesti-
rim degerini (NKD) hesaplamayi ve bu basit klinik testlerle elde
edecegimiz basariyi arastirmak istedik. Ayrica calismamizda klinik
tani testleri iki ayri arastirmaci tarafindan kor olarak uygulanarak
literatlrde bir ilk olarak yapilmis ve bdylece arastirmacilar arasi
glvenilirlikleri de ortaya konmustur.

Gereg ve Yontem

Bu calisma; toplam 135 hasta Uizerinde yapildi. Bitiin hastalar
cahsma hakkinda bilgilendirildi, Helsinki Deklarasyonu prensiple-
rine gore ve calisma oncesinde etik kurul onayr alindi. Hastalar,
poliklinigimize Mart 2007-Haziran 2008 tarihleri arasinda boyun
ve kol agrisi ile basvuran 1115 hasta icerisinden secildi. Calismaya;
18 yasindan kicuk olanlar, 65 yasindan biylk olanlar, servikal
bélgedeki patoloji nedeniyle opere olanlar, malignitesi olanlar, in-
feksiy6z hastaligi olanlar, sistemik bir hastaligi olanlar, inflamatu-
ar romatizmal hastaligi olanlar dahil edilmedi.

Oncelikle hastalardan 6z gecmis sorgulamasi yapildi ve ayrin-
tilranamnez alindi. Hastalarin boyun, kol, sirt, omuz, dirsek, el bi-
ledi ve el bolgeleri ayrintili olarak muayene edildi, boyun ve kol
agrisi yapan diger patolojiler tespit edilmeye calisildi. Hastalarin
Ust ekstremite noérolojik muayeneleri yapildi; kuvvet kaybi, his
kaybi, derin tendon refleksleri, patolojik refleks ve kas atrofileri
kaydedildi. Ayirici tani agisindan hastalardan servikal grafi, PA ak-
ciger grafisi, tam kan sayimi, biyokimyasal parametreler, eritrosit
sedimentasyon hizi ve C-reaktif protein dederleri istendi. Bu bul-
gularla hastalara boyun ve kol agrisi yapan cesitli tanilar konuldu.
Tani konulamayan hastalardan ileri tetkik olarak servikal MRG ve
tst ekstremite EMG'leri istendi ve bulgular kaydedildi.

Altin standart bir tani yontemi olmadidi icin literatlirde de ya-
pilan calismalara benzer bir sekilde TCS'li hastalar ayirt edildi. Ya-
pilan tim bu ayrintili dederlendirmeler sonrasinda; boyun ve kol
adrisi yapabilecek baska hicbir hastaligi olmayan, servikal kostasi
olan T1 ve C7 transvers proges hipertrofisi olan 34 hastaya TCS
tanisi konuldu. Ayrica anamnezinde 6zellikle kolunu elevasyonda
kullandiginda gligstizliik, uyusukluk, karincalanma gibi sikayetleri
olan fakat boyun ve kol agrisi yapabilecek baska bir patoloji sap-
tanamayan 48 hastada ise skalen, kostaklavikular ve pektoralis
minér sendromu distnldd. Bu sekilde anamnez, fizik muayene,
labaratuvar inceleme ve gorintileme yéntemleri 1siginda deger-
lendirilerek 1115 hasta icerisinden ayirici tanisi yapilan 93 hastaya
TCS tanisi konuldu ve TCS grubunu olusturdu. Bu hastalardan ko-

lunda donem dénem sislik, solukluk, sogukluk ve morarma sikaye-
tiolan 5 hasta vaskiler TCS olarak kabul edildi. Geri kalan 88 has-
ta norojenik TCS'li idi.

TCS'li hastalarla yas ve cinsiyet uyumu olan, mekanik karak-
terde boyun ve kol agrisi ile gelen bu 1115 hasta icerisinden seci-
len 42 hasta ise TCS olmayan grup olarak alindi. Bu hastalarin
26's1 servikal disk hernili, 7'si servikal spondilozlu, geri kalan 9
hasta ise miyofasiyal agri sendromlu hastalardi. Bu sekilde hasta-
lar iki gruba ayriimig oldu.

Hem TCS grubundaki 93 hem de TCS'li olmayan gruptaki 42
boyun ve kol agrili hastaya TCS tanisinda en c¢ok kullanilan Adson,
kostaklavikular kompresyon, Roos, supraklavikular tinel, Halstead,
hiperabdiksiyon ve Allen testleri olmak tzere toplam yedi klinik
tani testi uygulandi. Bu tani testlerinin TCS tanisindaki duyarhhg,
0zqgulligu, dogrulugu, PKD ve NKD hesaplandi. TCS tani testleri
hastalarin hangi grupta oldugunu bilmeyen iki arastirmaci tarafin-
dan (l.arastirmaci: M.A; 2. arastirmaci: A.D) kér olarak ayri ayri uy-
gulandi. Arastirmacilardan biri testleri uyguladiktan sonra hasta
en az iki saat dinlendirildi ve ikinci arastirmaci testleri uyguladi.
Arastirmacilar test sonuglarini birbirlerinden habersiz olacak sekil-
de kaydettiler. Bdylece arastirmacilar arasi uyum da hesaplandi.

Adson Testi: Testi uygulayan klinisyen radiyal nabzi palpe
eder. Hasta basini test yapilan tarafa dogru lateral fleksiyon ve
ekstansiyona getirir. Bu sirada hastanin kolu 15 derece abdtiksiyo-
na, dig rotasyona ve ekstansiyona alinir. Hastadan derin bir nefes
alp tutmasi istenir, bu sirada nabzin kaybolmasi veya kola yayilan
agri, uyusma, glicslzlik, parestezi gibi sikayetlerin olusmasi du-
rumunda test pozitif kabul edilir (6-8).

Kostaklavikular Kompresyon Testi: Hasta oturur pozisyonda-
dir. Radiyal nabiz palpe edilir ve bu sirada hastaya omzunu asadi
ve geriye cekmesi, g6gsiint 6ne protriide etmesi sdylenir. Bu si-
rada radiyal nabzin kaybolmasi veya kola yayilan agri, uyusma,
glcsuzlik, parestezi gibi sikayetlerin ortaya ¢ikmasi durumunda
test pozitif kabul edilir (6-8).

Roos Testi: Hasta oturur pozisyondadir. Kollar 90 derece abdk-
siyonda, dis rotasyonda ve hafifce arkadadir. Dirsekler 90 derece
fleksiyona getirilir. Hastaya (¢ dakika boyunca ellerini yavasca acip
kapamasi sdylenir. Normal kisiler bu testi hafif bir yorgunlukla ta-
mamlar. Hastalar test pozitif oldugunda boyunda veya boyundan
kola dogru yayilan adri, 6n kol ve parmaklarda parestezi hisseder
veya testi tamamlayamadan kollarini asagi indirirler (6-8).

Supraklavikular Tinel Testi: Anterior skalen kasin cilde en ya-
kin oldugu, trakeanin yaklasik 2-3 cm. kadar lateral ve klavikula-
nin 2-3 cm. yukarisindaki noktanin perkiisyonunda kol ve ele yayi-
lan agri ve uyusma olmasi durumunda test pozitif kabul edilir.
Olusan hissin dagilimi pleksusun tutulan kismi hakkinda bilgi ve-
rir (79,10).

Halstead Testi: Hasta oturur pozisyondadir. Radiyal nabiz pal-
pe edilirken hasta basini hiperekstansiyonda olacak sekilde karsi
tarafa cevirir. Bu sirada test yapilan kola traksiyon uygulanir. Ra-
diyal nabzin kaybolmasi veya kola yayilan agri, uyusma, glicsiiz-
Ik, parestezi gibi sikayetlerin ortaya ¢cikmasi durumunda test po-
zitif kabul edilir (7).

Hiperabdiiksiyon Testi: Wright bu testi kola, radiyal nabiz palpe
edilirken eksternal rotasyon ve progresif (180 derece) hiperabdik-
siyon yaptirilmasi seklinde tanimlamistir. Radiyal nabizda kaybol-
ma veya kola yayilan adri, uyusma, glicsiizlik, parestezi gibi sika-
yetlerin ortaya ¢ikmasi durumunda test pozitif kabul edilir (7,8,11).
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Allen Testi: Hasta oturtulur. Kol 90 derece abdiiksiyon, ekster-
nal rotasyon ve dirsek 90 derece fleksiyondadir. Bas kars! tarafa
donuktlr. Radiyal nabizda kaybolma veya kola yayilan agri, uyus-
ma, glcsizlik, parestezi gibi sikayetlerin ortaya ¢ikmasi duru-
munda test pozitif kabul edilir (12).

istatistiksel Analiz

istatistik calismalari SPSS 10.0 for windows programi ile yapil-
di. Yas, cinsiyet, meslek ve klinik bulgulara ait nicel verilerin nor-
mal dagihima uygunluguna Kolmogorov Smirnov testi ile bakildi.
Dagilim (X=SD) olarak tanimland. iki grup arasindaki farka Stu-
dent t testi ile bakildi. Nitel veriler ise ylzde olarak tanimland.
Gruplar arasindaki farklihga ise X2 (ki kare) ile bakildi. Nitel diko-
tom veriler kullanilarak sensitivite, spesifite, dogruluk, pozitif pre-
diktif (kestirim) dederi, negatif prediktif (kestirim) degeri hesap-
landi. Gozlemciler arasi uyumu belirlemek icin kapa katsayisi he-
saplandi. Anlamlilik seviyesi 0.05 olarak alindi.

Bulgular

Calismaya 129 kadin, 6 erkek toplam 135 hasta alindi. TCS'li
hastalarin %97,84'0 kadin, %2,16'sI erkekti. TCS olmayanlarin
%90,47'si kadin %9,53'0 erkekti. TCS grubunun yas ortalamasi
34,2+9,5 TCS olmayanlarin yas ortalamasi 36,6+10,1'di. Her iki
grup arasinda yas ortalamasi ve cinsiyet dagilimi agisindan ista-
tistiksel olarak anlamli farkllik saptanmadi (p>0,05) (Tablo 1, 2).

TCS'li hastalari en iyi tespit eden tani testi (duyarhhdi en yik-
sek olan) birinci ve ikinci arastirmaci icinde Roos testi olarak bu-
lundu (%92,47). ikinci sirada her iki arastirmaci icin Halstead tes-
ti idi. Halstead testi icin duyarlilik birinci ve ikinci arastirmaci icin
sirasiyla; %74,19 ve %76,34 olarak tespit edildi. Uclincii olarak ise
duyarlihdi en yiksek test birinci arastirmaci icin supraklavikular
tinel (%67,74) ikinci arastirmaci icin kostaklavikular kompresyon
testi gelmekteydi (%67,74).

TCS olmayanlari en iyi ayirt eden tani testi (6zgUlligu en yik-
sek olan) her iki arastirmaci icinde hiperabdiksiyon testi icin bu-
lundu (%76,19). ikinci sirada her iki arastirmaci icin Adson testi
idi. Birinci ve ikinci arastirmaci icin sirasiyla %7611, %73,80.
Uctincii olarak ise birinci arastirmaci icin Allen testi, (%73,80)
ikinci arastirmaci icin supraklavikular tinel testi (%71,42) ile Allen
testleri (%71,42) gelmekteydi.

Ozel Kklinik tani testleri olarak kullanilan Adson, kostaklavikular
kompresyon, Roos, supraklavikular tinel, Halstead, hiperabdiksi-
yon ve Allen testlerinin birinci ve ikinci arastirmaci igin duyarlihg,
0zqUlliga, dogrulugu, PKD'si ve NKD'si Tablo 3'te gosterilmistir.

Tablo 1. Torasik Cikis Sendromu olan ve olmayan hastalarin cinsiyet
dagilimi.

Kadin Erkek Toplam
Sayl| % Sayl | % | Sayi| %
TCS* olanlar 91 | 978 2 26| 93 |62
TGS olmayanlar 38 1905 4 | 953| 42 |38
Toplam 129 6 135
X2:37 P:0,07

Torasik Cikis Sendromu

Tablo 2. TCS'li* olan ve olmayan hastalarin yas dagihmi.

TCS olanlar TCS olmayanlar t p

Yas 34,2195 36,6+ 10]1 13 1018

Torasik Cikis Sendromu

Klinik tani testlerinin her iki arastirmaci icinde ikili, G¢l, dort-
1U, besli, altili ve yedili kombinasyonlarinin tanisal degeri incelen-
diginde pozitif klinik tani testlerinin kombinasyon sayisi arttikca
duyarlilik ve dogruluk azalmakta, 6zqullik artmakta iken tersine
kombinasyon sayisi azaldikca duyarlilik ve dogruluk degerleri art-
makta 0zqulllik dederi azalmakta idi (Tablo 4, 5).

TUm testler pozitif olan hastalarda duyarlilik en distk iken 6z-
gullik en ylksek olarak bulundu. Tim testlerin pozitif olan vaka
sayis! birinci arastirmaci icin 25 olup duyarllik %26,04, 6zgulltk
%90,41 olarak tespit edildi. ikinci arastirmaci icinse tiim testlerin
pozitif oldugu vaka sayisi 26 olup duyarlilik % 27,45 6zgullik
%~85,03 idi. Duyarhligin en yiksek fakat 6zqulligun en dusik ol-
dugu kombinasyon ise en az iki testin pozitif oldugu vakalar idi ve
bunlarin sayisi birinci arastirmaci icin 84 olup duyarlilik %90,44,
dzqulliik %42,14 bulundu. ikinci arastirmaci icinse en az iki testin
pozitif oldugu vaka sayisi yine 84 olup duyarlilik % 90,44, 6zgll-
IUk %5711 seklindeydi.

Tdm testlerin pozitif oldugu vakalarda birinci arastirmaci icin
dogruluk %4611 ikinci arastirmaci icinse %45,04 iken en az iki
testin pozitif oldugu vakalarda yine birinci arastirmaci icin dogruluk
%75,31, ikinci arastirmaci iginse dogruluk % 80,11 olarak bulundu.

Her iki arastirmacinin uyguladiklari klinik tani testler arasi
uyuma (kapa degeri) bakildiginda Roos ve hiperabdiksiyon test-
lerinin sonuclari arasindaki uyum neredeyse mikemmel ¢cikmistir
(k>0,80). Adson, kostaklavikular, supraklavikular tinel, Halstead
ve Allen testleri icinde uyum &nemli derecede iyi cikmistir
(k>0,60). Hichir test icin arastirmacilar arasinda uyumsuzluk
¢ikmamistir (Tablo 6). Bu da calismacilar arasi glvenilirligi
gostermektedir.

Tartisma

TCS toraks Ust cikisinda ndrolojik ve vaskiler yapilar Gzerine
cesitli anatomik olusumlarin basisi sonucunda ortaya cikan bir
semptomlar toplulugu olarak tanimlanmaktadir. Mevcut bilgiler
1siinda TCS'de kesin taniya gotlirecek bir muayene ya da labara-
tuvar bulgusu yoktur. Ayrintil anamnez ve fizik muayene su anki
bilgilere gére TCS'de taniya ulasmada 6énemli araclardir (1-3).

Semptomlari provoke eden tim klinik tani testler TCS tanisin-
da yaygin olarak kullaniimakla beraber testlerin glvenirliligi ko-
nusunda gorls ayrihklari vardir (13). En sik kullanilan tani testle-
rinden Adson testinde temel ilke anterior ve median skalen kasla-
rin kasilmasini saglayarak subklavyen arter ve brakiyal pleksusu
basi altinda birakmaktir. TCS'li hastalarda Adson testinin duyarli-
g1 bazi serilerde %27'de kalmakta iken bazilarnda bu testinden
%100 oraninda pozitif yanit alindigi bildirilmektedir (14,15). Calis-
mamizda Adson testinin duyarlih@ birinci arastirmaci icin
%°53,76, ikinci arastirmaci igin %63,44 olarak bulunmustur.

Nord ve ark. (16) yaptiklari ¢calismada karpal tiinel sendromlu
hastalarda ve normal bireylerde Adson, kostaklavikular kompres-
yon, Roos ve supaklavikular tinel testlerinde yalanci pozitiflik
oranlarini yiksek bulmuslar ve biitlin hastalarda en az bir test icin
yalanci pozitiflik belirtmislerdir. Bu ¢calismaya gdére yalanci pozitif-
lik oranlari; Adson testinde %9, kostaklavikular kompresyon tes-
tinde %16, Roos testinde %47 ve supraklavikular tinel testinde
%30 olarak tespit edilmistir. Roos ve Leffert (17,18) TCS'de en gu-
venilir testin Roos testi oldugunu séylemektedirler. Bu testi ilk ta-
nimlayan Roos testinin 6zgll oldugunu, servikal radikilopati, kar-
pal tinel sendromu ve kubital tiinel sendromunda pozitif olmadi-
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gini iddia etmektedir. Bizim calismamizda ise Roos testi her iki
arastirmaci icinde duyarhhd@i en yiksek (%92,47) olmakla birlikte
diger testlere gore her iki arastirmaci icinde 6zgulligu en disik
olan tanisal test olarak bulundu (birinci arastirmaci i¢in %42,85,
ikinci arastirmaci icin %40,47).

Liebenson (19) TCS tanisinda kullanilan tanisal testlerde na-
bizdaki pozisyonel degisikliklerin anlamli olmadigini fakat pozis-
yonla norolojik semptomlarda artis saptanmasinin degerli oldu-
dgunu vurgulamistir. Stallworth ve ark. (20) TCS sliphesi olan
1000'in Uzerindeki hasta sayisinda yaptiklari hiperabdiksiyon ve
kostaklavikular kompresyon testlerinde nabiz obliterasyonuna go-
re hastanin norolojik semptomlarinin ortaya ¢ikmasinin daha de-
gerli oldugu sonucuna varmislardir. Bizde bu calismamizda provo-
katif pozisyonlarda nabiz kaybolsun ya da olmasin nérolojik semp-
tomlarin ortaya cikmasini pozitif olarak kabul ettik.

YUz saglikh gonullinin iki yiiz ekstremitesinde yapilan bir calis-
mada yalanci pozitiflik oraninin Adson testi icin %13,5, kostaklaviku-
lar kompresyon testi icin %47 olarak bildirilmistir (21). Semptomsuz

53 tip 6grencisi Gizerine yapilan baska bir arastirmada, Adson testi-
nin yalanci pozitiflik oranini %1, hiperabdiiksiyon testinde bu orani
%62 olarak belirtilmistir (22). Calismamizda her iki arastirmaci icin
de bu Uc testin PKD oranlari birbirine benzer bulunmustur.

Hempel ve ark. (23) 433 olguluk serilerinde hiperabdiksiyon
testinde %66, kostaklavikular testte %55, Adson testinde %39
ve supraklavikular tinel testinde %28 duyarliik saptamislardir.
Galismamizda hiperabdiksiyon ve kostaklavikular testlerin duyar-
lihklari bu calismayla benzerdi, fakat Adson ve supraklavikular ti-
nel testlerinde bizim buldugumuz duyarlilik oranlari daha ylksek-
ti. Calismamizda her iki arastirmaci icinde Roos ve Halstead test-
lerinin duyarhdinin yiksek olmasi bize TCS'li olgulara tani koyma-
da oldukca etkili yéntemler oldugunu kanitlamaktaydi. Bunun ya-
ni sira 6zgllliginin beklenenin altinda olmasi bu testlerin diger
boyun ve kol agrisina neden olan patolojilerde de yiiksek oranda
pozitif sonug verebilecedini distindirmektedir.

Biz bu 6zel klinik tani testlerinin degdisik kombinasyonlardaki
etkinligini de calismamizda ele aldik. Her iki arastirmaci icinde en
ylksek dogruluk ve duyarhlik oranlari, en az iki test ile yapilan

Tablo 3. Birinci ve ikinci arastirmaci igin tani testlerinin duyarlilik, 6zgillik, dogruluk, PKD ve NKD oranlari.

Duyarlilik Ozgiilluk Dogruluk PKD NKD
%(%95 GA) %(%95 GA) %(%95 GA) %(%95 GA) %(%95 GA)
Adson testi . Arastirmaci 53,76 76N 60,74 83,33 42,66
(M.A) (43,68-63,55) (61,47-86,52) (52,32-68,57) (71,02-91,29) (31,49-54,60)
II. Arastirmaci 63,44 73,80 60,76 84,28 52,30
(A.D) (53,30-72,51) (58,93-84,70) (52,32-68,57) (73,20-91,52) (39,65-64,70)
KKK testi I. Arastirmaci 58,06 71,42 62,22 81,81 43,47
(M.A) (4791-67,58) (56,43-8283) (53,81-69,96) (70,00-89,86) (31,77-55,92)
II. Arastirmaci 617,74 66,66 67,40 81,81 48,27
(A.D) (57,70-76,38) (51,55-78,99) (5911-74,74) (71,04-89,36) (35,13-61,65)
Roos testi |. Arastirmaci 92,47 42,85 7703 7818 72,00
(M.A) (85,27-96,31) (29,12-57,79) (69,25-83,32) (69,09-85,26) (50,40-8713)
II. Arastirmaci 92,47 40,47 76,29 747 70,83
(A.D) (85,27-96,31) (27,04-55,51) (68,46-82,68) (68,38-84,63) (48,75-86,56)
SKT testi . Arastirmaci 7312 66,66 n 8292 52,28
(M.A) (63,32-81,08) (51,55-78,99) (6297-78,09) (72,67-90,02) (38,77-66,48)
II. Arastirmaci 65,59 71,42 67,40 83,56 48,38
(A.D) (55,49-74,45) (56,43-82,83) (5911-74,74) (72,65-90,86) (35,66-61,32)
Halstead testi . Arastirmaci 7419 52,38 67,40 7752 52,17
(M.A) (64,47-82,00) (37,72-66,64) (5911-74,74) (67,21-85,42) (3713-33,13)
II. Arastirmaci (A.D) 76,34 6190 71,85 81,60 5416
(66,77-8383) (46,81-75,00) (63,74-18,75) (71,55-88,80) (39,31-68,36)
HA testi I. Arastirmaci ( M.A) 49,46 76,19 57,77 82,14 40,56
(39,53-59,44) (61,47-86,52) (49,34-65,78) (6915-90,66) (29,79-52,15)
Il Arastirmaci (A.D) 52,68 76,19 60,00 83,05 4210
(42,64-62,53) (61,47-86,52) (51,57-67,88) (70,58-9115) (31,05-5397)
Allen testi I. Arastirmaci ( M.A) 63,44 73,80 66,66 84,28 47,69
(53,30-72,51) (58,93-84,70) (58,35-74,06) (7319-91,52) (35,30-60,04)
II. Arastirmaci (A.D) 61,29 71,42 64,40 82,60 45,45
(5113-70,55) (56,43-82,83) (56,07-72,02) (7119-90,31) (33,32-58,11)
KKK: Kostaklavikular kompresyon; SKT: Supraklavikular tinel; HA: Hiperabdiiksiyon; PKD: Pozitif kestirim degeri; NKD: Negatif kestirim degeri; GA: Glven araligi
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kombinasyonda bulundu. Duyarhlidi birinci arastirmaci igin
%90,44 ve ikinci arastirmaci icin %90,74, dogrulugu birinci aras-
tirmacii¢in %75,31 ve ikinci arastirmaci i¢cin %80,20 olan bu kom-
binasyonlar, TCS tanisi konan hastalar icinde hastaligi en iyi tes-
pit etmekteydi. Ancak bdyle bir kombinasyonun 6zgulligu disik
oldugundan diger boyun ve kol agrili nedenler icinde TCS olma-
yanlari ayirt etme yetenegi distktd. 3'1G, 4'l4, 5'li, 6'li ve 7'li kom-
binasyonlarda ise her iki arastirmaciicinde 6zel klinik tani testi sa-
yisi arttikca duyarhlik azalp, 6zgdlllk ve pozitif kestirim degerle-
ri arttigindan diger boyun ve kol adrisi yapabilen nedenleri ayirt
edebilme sansi artmakta oldugu gérildd.

Gillard ve ark. (24) klinik olarak TCS dusliniilen 48 hastaya,
hiperabdlksiyon, Roos ve supraklavikular tinel testlerini uygula-
miglar ve bu provokatif testlerin duyarlilik, 6zgullik, PKD ve

NKD'lerini hesaplamislar, en ylksek duyarliligin hiperabdiiksiyon
(%84) ve Roos (%84) testinde oldugunu, en yiksek 6zgulligin
ise hiperabdiksiyon (%90) ve Adson testinde (%76) saptandigini
bildirmislerdir. Ayrica calismalarinda provokatif testlerin 2'li, 3'l4,
4’10 kombinasyonlarda duyarlilik ve 6zgulltklerini hesaplamislar,
2'li kombinasyonda duyarlilik %84, 6zgllik %6, 3’10 kombinas-
yonda duyarlk %90, 6zqgullik, %29 ve 4'li kombinasyonda du-
yarhhk %87 ve 6zqgullik %38 olarak bulmuslardir.

Bu calisma TCS'de klinik tani testlerinin kombinasyonunun he-
saplandid literatlrdeki bizim calismamiz disindaki tek calismaydi.
Bu calismada klinik testlerin duyarhlik, 6zgullik, PKD ve NKD de-
gerleri bizim calismamizla benzer sonuclar géstermekteydi. Sonug
olarak provokatif testlerin ¢coklu kombinasyonlar olarak kullanildi-
ginda 6zgllltklerinin daha iyi oldugu kanisina varilabilir. Gillard ve

Tablo 4. Birinci arastirmaci igin klinik tani testlerinin en az ikili, Ug¢ll, dortll, besli, altih ve yedili kombinasyonlarinda duyarhlik, 6zgdllik,

dogruluk, PKD ve NKD oranlari.

Pozitif olan Vaka Sayis Duyarlilik Ozgiilliik Dogruluk PKD NKD
testler %(%95 GA) %(%95 GA) %(%95 GA) %(%95 GA) %(%95 GA)
Tumu Pozitif 25 26,88 90,48 46,67 86,20 35,24
(18,92-36,68) (7793-96,23) (38,46-55,06) (67,43-95,49) (26,93-45,81)
En az 6 pozitif 38 40,86 85,7 54,81 86,36 39,56
(31,43-51,02) (72,16-93,28) (46,40-62,96) (71,95-94,33) (29,63-50,38)
En az 5 pozitif 54 58,06 78,57 64,44 85,57 45,83
(4791-67,58) (64,06-88,29) (56,07-72,02) (7410-92,86) (34,18-5793)
En az 4 pozitif 65 69,89 7,43 70,37 84,41 51,72
(59,93-78,27) (56,43-82,83) (62,19-77,42) (7396-91,34) (38,34-64,87)
En az 3 pozitif 75 80,65 59,52 74,07 81,52 58,07
(71,47-87,39) (44,49-7296) (66,09-80,73) (71,78-88,57) (42,21-72,63)
En az 2 pozitif 84 90,32 42,86 75,56 T 66,66
(82,62-94,82) (2912-57,79) (67,67-82,03) (68,55-84,97) (46,01-82,76)
PKD: Pozitif kestirim degeri; NKD: Negatif kestirim degeri; GA: Glven araligi

Tablo 5. ikinci arastirmaci icin klinik tani testlerinin en az ikili, Giclii, dortlii, besli, altili ve yedili kombinasyonlarinda duyarlilik, 6zgllik,
dog@ruluk, PKD ve NKD oranlari.

Pozitif olan Testler Vaka Sayisi Duyarlilik Ozqullik Dodgruluk PKD NKD
%(%95 GA) %(%95 GA) %(%95 GA) %(%95 GA) %(%95 GA)
Tumu Pozitif 26 2796 85,71 4593 81,25 3495
(19,85-37,81) (7216-93,28) (37,75-54,33) (6296-92,14) (25,99-45,04)
En az 6 pozitif 43 46,24 83,33 57,78 86,00 4118
(36,45-56,32) (69,40-91,68) (49,34-65,78) (72,64-93,72) (30,77-52,38)
En az 5 pozitif 53 56,99 78,57 61,70 85,48 45,42
(46,85-66,58) (64,06-88,29) (55,32-711,33) (73,72-92,74) (33,68-57,24)
En az 4 pozitif 69 74,9 7,43 73,33 85,18 55,06
(64,47-82,00) (56,43-82,83) (65,30-80,07) (75]5-91,78) (41,48-68,83)
En az 3 pozitif 80 86,02 66,67 80,00 8511 68,29
(77,54-91,65) (51,55-78,99) (72,46-85,88) (7593-91,33) (51,78-81,42)
En az 2 pozitif 84 90,32 5714 80,00 82,35 12,72
(82,62-94,82) (42,21-70,88) (72,46-85,88) (73,27-88,93) (54,21-86,06)
PKD: Pozitif kestirim dederi; NKD: Negatif kestirim dederi; GA: Glven araligi
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Tablo 6. Birinci ve ikinci arastirmaci arasindaki uyum degerleri.

Tani Testi Kappa Degeri Yorum

Adson testi 073 Arastirmacilar arasi 6nemli
(0,62-0,85) derecede uyum olmasi

Kostaklavikular 0,63 Arastirmacilar arasi 6nemli

kompresyon testi | (0,50-0,76) derecede uyum olmasi

Roos testi 0,82 Arastirmacilar arasi miikemmel
(0,70-095) uyum olmasi

Supraklavikular 074 Arastirmacilar arasi 6nemli

tinel testi (0,63-0,86) derecede uyum olmasi

Halstead testi 0,64 Arastirmacilar arasi 6nemli
(0,50-0,78) derecede uyum olmasi

Hiperabduiksiyon 0,81 Arastirmacilar arasi mikemmel

testi (0,71-091) uyum olmasi

Allen testi 0,61 Arastirmacilar arasi 6nemli
(0,46-0,74) derecede uyum olmasi

ark./nin (24) calismasinda dort testin kombinasyonu kullaniimistir,
bizim calismamizda ise yedi testin kombinasyonu kullaniimistir.

Calismamizda klinik tani testleri iki ayri arastirmaci tarafindan
uygulanmigtir. Bizim calismamiz bu bakimdan arastirmacilar ara-
sl uyumun dederlendirildigi literatlrdeki ilk calismadir. Roos ve hi-
perabdiksiyon testleri igin arastirmacilar arasi neredeyse mi-
kemmel uyum, dider testler icinde arastirmacilar arasi énemli de-
recede uyum oldugu gozlenmistir. Hicbir test icin arastirmacilar
arasi uyumsuzluk ¢citkmamistir.

Genel olarak, hastaliklarin tanisinda kullanilan testlerin duyar-
lihk ve 6zgulltklerinin %100 olmasi istenir ancak bu sayede kesin
tanidan s6z edilebilir. Ama pratikte testlerin hemen hepsinde bu
oranlar bulunamaz. Calismamizda; TCS tanisinda en duyarl test-
ler Roos, Halstead, supraklavikular tinel ve kostaklavikular kom-
presyon testleri ve ikili kombinasyonlari olarak bulundu. Sonug
olarak bu tanisal testler, TCS'nin kesin tanisini koymada altin stan-
dart olmasa da tanida yardimci olmada ve klinik degerlendirme-
de ¢ok dnemli rol oynarlar.
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