T.C.
HACETTEPE UNIVERITESI
SAGLIK BIiLIMLERI ENSTITUSU

TORASIK CIKIS SENDROMU HASTALARINDA
KONVANSIYONEL FiZYOTERAPI ve REHABILITASYON
PROGRAMINA EK OLARAK YAPILAN SPINAL
STABILiZASYON EGZERSIZLERININ ETKINLiGININ
ARASTIRILMASI

Uzm. Fzt. Yasin TUNC

Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Program
DOKTORA TEZi

ANKARA
2020



Vi

TESEKKUR

Doktora egitimde danismanligimi istlenerek, tez ¢alismamin baslangicindan
sonlandirildig1 ana kadar karsilagtiim her tiirlii sorunun asilmasinda bana yardimci
olan, hosgoriisii, destegi ve tecriibesiyle bana yol gosteren, manevi destegini her
zaman hissettigim degerli hocam Sayin Prof. Dr. Ayse LIVANELIOGLU na,

Her zaman bilgi ve tecriibesi ile bana yol gosteren, sonsuz destegiyle yanimda
olan, tez ¢alisma konumun belirlenmesinde ve her asamasinda ¢ok biiyiik destegi ve
emegi olan degerli hocam Sayin Dog¢.Dr. Tiiziin FIRAT'a,

Tezimin gergeklestirilmesi siirecinde ¢alismami destekleyen ve yardimlarini
benden esirgemeyen Sayin Hocam Dog¢.Dr. Cigdem Ayhan'a

Calisma yaptigim alana katkisi, bilgisi ve tecriibelerinden her zaman
faydalanmaya devam edecegim Sayin Prof.Dr. Ayten KAY| CANGIR'a

Akademik hayatimin baglangicindan ve doktora egitimimin devaminda verdigi
her tiirlii destek i¢in Sayin Prof.Dr. Nuray KIRDI'ya

Calismanin  yapilabilmesini i¢in tiim olanaklarint sunan Hacettepe
Universitesi, Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Fakiiltesi Dekan1 Sayim Prof.Dr. Fatma
Gil YAZICl'ya,

Calisma sirasinda igtenlikle yardimci olan ¢alisma arkadasim Sayin Uzm. Fzt.
Dogan PORSNOK'a

Calismam sirasinda bilgi ve tecriibelerini benimle paylasan, Saym Dog.Dr.
Ebru KUTUKCU ve Dog.Dr. Melda SAGLAM'a,

Calisma boyunca ve her an her konuda yanimda olan sevgili arkadasim Sayin
Dr.Ogr. Uye.Hasan Erkan KILINC'a

Yasamimda tanidigim en degerli insanlardan biri olan, ne zaman yardimina
ithtiya¢g duysam kapisini ¢ekinmeden caldigim, ufkumu genisleten, 6rnek aldigim
Sayim Prof.Dr. Ozlem ULGER'e

Hayatimin her asamasinda, tiim zorluklarda yanimda olan canim aileme,

Varligi, destegi, ilgisi ve sevgisiyle beni her zaman ayakta tutan canim esim

Azize Reda TUNC'a sonsuz tesekkiirlerimi sunarim.



vii

OZET

Tung, Y. Torasik Cikis Sendromu Hastalarinda Konvansiyonel Fizyoterapi ve
Rehabilitasyon Programma Ek Olarak Yapilan Spinal Stabilizasyon
Egzersizlerinin Etkinliginin Arastirilmasi, Hacettepe Universitesi Saghk
Bilimleri Enstitiisii Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Programm Doktora Tezi,
Ankara, 2020. Bu ¢aligma, Torasik Outlet Sendromu tanisi almis hastalarda
konvansiyonel fizyoterapi ve rehabilitasyon uygulamalariin ve bu uygulamalara ek
olarak yapilan spinal stabilizasyon egzersizlerinin, hastalarin agri, kavrama kuvveti,
iist ekstremite fonksiyonlari, kinezyofobi, solunum fonksiyonlar1 ve spinal egrilikler
tizerindeki etkilerinin arastirilmasi amaciyla yapildi. Calismaya 18-45 yas araliginda
28 TOS hastas1 (yas ortalamas1:30,8749,13 yil) dahil edildi. Hastalar blok rastgele
randomizasyon yontemi ile konvansiyonel tedavi ve stabilizasyon tedavi grubu olmak
tizere ikiye ayrildi. Tedavi Oncesi fiiziksel 6zellikler ve agr1 degerlendirilmesi, el
kavrama kuvveti, fonksiyonel durum degerlendirmesi, kinezyofobi, aleksitmi duygu
durum degerlendirmesi, depresyon ve anksiyete degerlendirmesi, solunum fonksiyon
testi, spinal egrilik degerlendirmesi yapildi. Her iki grupta konvansiyonel fizyoterapi
uygulamalari ve stabilizasyon grubunda buna ek olarak spinal stabilizasyon egitimi 6
hafta boyunca, haftada iki giin seklinde uygulandi. Degerlendirmeler tedavi dncesi ve
sonrast olmak {izere iki kere yapildi. Tedavi sonucunda her iki grupta da istirahat
agrisi, aktivite agrisi, kavrama kuvveti, iist ekstremite fonksiyonlari, kinezyofobi,
aleksitimi, solunum fonksiyonlari, solunum kas kuvveti, spinal egrilikler ve
semptomlarda iyilesmeler bulundu (p<0,05). Stabilizasyon grubu ve konvansiyonel
grup karsilastirildiginda spinal egrilikler, kinezyofobi ve kavrama kuvvetindeki
gelismeler stabilizasyon grubu lehine bulundu (p<0,01). Sonug¢ olarak TOS
hastalarinda konvansiyonel tedavi ve stabilizasyon egzersizleri ile hastaligin
semptomlarinda gelisme saglandigr bulunsa da stabilizasyon programinin spinal
egrilikler tizerinde etkisi nedeniyle torasik outlet sendromunda tedavi ve koruyucu

etkisi oldugu diisiinmekteyiz.

Anahtar Kelimler: torasik outlet sendromu, fizyoterapi, stabilizasyon egzersizleri
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ABSTRACT

Tung, Y. Investigation of the Effectiveness of Spinal Stabilization Exercises in
Addition to the Conventional Physiotherapy and Rehabilitation Program in
Patients with Thoracic Outlet Syndrome, Hacettepe University, Graduate School
of Health Sciences, Physical Therapy and Rehabilitation Program, PhD Thesis
Ankara, 2020. The aim of this study was to investigate the effects of conventional
physiotherapy and rehabilitation practices as well as spinal stabilization exercises on
pain, grip force, upper extremity function, kinesiophobia, respiratory functions and
spinal deformity in patients with Thoracic Outlet Syndrome (TOS). The study sample
consisted of 28 TOS patients aged 18 to 45 years (mean: 30,87+9,13). Block
randomization was used to assign participants into two groups: conventional therapy
and stabilization therapy. Both groups received conventional physiotherapy, however,
the stabilization group also performed spinal stabilization exercises two days a week
for six weeks. Two evaluations were conducted: before and after treatment. The
treatment resulted in a reduction in pain at rest, pain with activity, grip force, upper
extremity functions, kinesiophobia, alexithymia, respiratory functions, respiratory
muscle strength, spinal deformity, and symptoms in both groups (p<0,05). However,
the stabilization therapy group had less spinal deformity, kinesiophobia, and grip force
than the conventional therapy group after treatment (p<0,01). In conclusion,
conventional therapy and stabilization exercises reduced the symptoms of TOS.
However, the stabilization program has an effect on spinal deformity, and therefore,

we believe that it has both therapeutic and protective benefits for TOS patients.

Key Words: thoracic outlet syndrome, physiotherapy, stabilization exercises
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1. GIRIS

Torasik Cikis Sendromu (TOS) (1), torasik ¢ikis bolgesinde bir veya daha
fazla norovaskiiler yapinin kompresyonu sonucu agri, parestezi ve kuvvetsizlik
semptomlarinin agiga ¢iktigi bir hastaliktir. TOS, ilk kez servikal kosta tanimlamasiyla
17. yiizyillda ortaya ¢ikmustir (2). Bununla birlikte skalenus antikus sendromu,
subkorakoid-pektoralis minor sendromu, kostaklavikular sendrom gibi farkl isimlerle
refere edilmesine karsin 1956 yilinda Peet ve ark. tarafindan yapilan ¢alisma ile tiim
bu tamimlamalar TOS ifadesi altinda toplanmustir (3).Belirgin klinik 6zelliklere
ragmen objektif taninin konmasindaki zorluklar nedeniyle tedaviye karar verme siireci
gecikebilmektedir (4). TOS’da, kesin taninin konulabilmesi i¢in bazi elektrofizyolojik
ve radyolojik tetkiklere ihtiyag duyulurken ¢ogunlukla klinik degerlendirme belirleyici
olur. Cesitli etyolojik nedenlere bagli olarak agiga ¢ikan farkli klinik tablolarin
olusmasi nedeniyle TOS, vaskiiler ve norojenik olarak iki ana sinifa ayrilirken bunlarin
alt bagliklar1 da bulunmaktadir (5). TOS’a neden olabilecek etyolojik faktorlerin
bilinmesi ve bu faktorlere yonelik yaklagimlarin uygulanmasi prognoz agisindan 6nem
tasimaktadir. TOS tedavisi igin literatiirde cerrahi yaklagimlar, medikal ve fizyoterapi
yaklasimlar1 bildirilmektedir. Fizyoterapi yaklagimlarinin temelinde nedene yonelik
ve koruyucu yaklagimlar bulunmaktadir (4). Tedavi programlar1 genellikle postiiral
diizgiinliiglin olusturulmasi1 ve korunmasi, hasta egitimi, kuvvetlendirme ve germe
egzersizlerini icermektedir.

Hastalar en c¢ok st ekstremitede agri ve parestezi semptomlar: ile
bagvurmaktadir (6). S6z konusu torasik ¢ikis bolgesinde ¢esitli sebepler dogrultusunda
brakiyal pleksusun ve periferik sinirlerin noral biyomekanik 6zelliklerindeki
degisiklikler sonucu goriilen agri, santral sinir sistemi degisikliklerine de sebep olarak
kronik agr1 ile ilskili degisiklikler meydana getirebilmektedir. Bu degisikliklerin genel
nedeni norovaskiiler yapilar {izerindeki kompresyondur. Kompresyona neden
olabilecek sebepler arasinda konjenital anomaliler ya da torasik ¢ikis bolgesinde yer
alan kaslarim hipertrofisi veya fibroz bantlar bulunur (1). En sik semptom yaratan kas
grubu skalen kasidir. Bilindigi lizere skalen kaslar, basin fleksiyonu ve lateral
fleksiyonunu saglarken bununla birlikte sekonder solunum kasi olarak da gorev

yaparlar. Buna ek olarak servikal bolgenin stabilizasyonundan da sorumludur (7-9).



TOS’da goriilen semptomlar omuz, boyun ve kolumna vertebralisdeki postiiral
degisikliklerden ¢ok sik etkilenir. Basin anterior tilti, diisiik omuz ve servikal lordozun
azalmasi viicut biyomekaniginde degisikler yaratarak semptomlar i¢in zemin hazirlar.
Kronik boyun agrisi olan bireylerde yapilan calismada semispinalis capitis ve
multifidus kaslarinda atrofi bulunmustur (4, 10). Atrofi ile birlikte primer
stabilizatorlerin zayiflamasi stabilizasyon i¢in yardimci sternokleidomastoid (SKM)
ve skalen kaslarin aktivitesini artirir. Bunun sonucunda bu kaslarin konnektif doku
icerigi artar ve sertlesirler. Konnektif doku tabakasi kalinlasan kas, cevre yapilara
dogru baski olusturmaya baslar. Bu durum skalen kasinin hipertrofisinin ve diger
stabilizator kaslarin TOS i¢in ne kadar 6nemli oldugunu gostermektedir (9).

Kronik boyun agrisi olan bireylerde, bozulan postiiral diizgiinliikkle beraber
duygu durum degisiklikleri de goriilmektedir. Ozellikle depresyon ve anksiyete
tizerinde olumsuz etkilerle siklikla karsilagilmaktadir. Bununla birlikte kisinin duygu
durum ifadesinde de degisimler goriiliir. TOS hastalarinda bu bulgular1 ve tedavilerin
bu duruma olan etkilerini inceleyen ¢alisma bulunmamaktadir.

Konservatif ve cerrahi yaklasimlarda temel hedef norovaskiiler yapilar
tizerindeki intrinsik irritiasyonu ve ekstrinsik baskiyr azaltmaktir. Bdylece
semptomlarin ortadan kaldirilmasi veya azaltilmasi i¢in zemin hazirlanmis olur.
TOS’a neden olan etyolojik faktdrler ve sendromda goriilen semptomlar dikkatli
incelendiginde, tedavi ve koruyucu yaklagimlarla semptomlarin diizeltilmesi, kas
yapist degisikliklerinin azaltilmasi ve niiksiin 6nlenmesi miimkiindiir (8, 11).

Dogru postiiral modifikasyonlar, kassal yapi transformasyonlar1 ve kuvvet
imbalansi yaratacak her tiirlii olumsuz durum igin ¢6ziim iretilebilir. Torasik Cikis
Sendromu’nda, en belirgin postiiral ozellik basin anterior tilte gitmesi, diigiik ve
protrakte omuzdur (12). Kassal mekaniklerdeki degisiklerle birlikte spinal kolonda da
yapisal degisikler goriiliir. En belirgin degisiklik fizyolojik servikal lordozun
kaybolmasidir. Literatiirdeki caligmalarda lordozun azalmasinda stabilizator kaslarin
inhibe olmasmin etkili oldugu bildirilmektedir. Bununla birlikte, &zellikle trafik
kazalarindaki whiplash yaralanmalarindan sonra servikal lordozdaki azalmayla lumbal
lordozda da diizlesme bildirilmektedir (13). Bu sebeple tedavi planlamalarinda bir
boyun travmasi sonrasinda servikal ve lumbal bolgedeki fizyolojik lordotik egrilerin

korunmasi  6nemsenmektedir. Egrilerde diizlesmeye sebep olabilecek kas



kisaliklarmin dnlenmesi (servikal bolge igin skalen kas grubu, sternokolidomateidus,
levator skapula ve iist trapez; lumbal bolge i¢in iliopsoas, rectus abdominis, hemstring
grubu) i¢in germeler, manuel terapi yaklasimlari, postiir modifikasyonlar1 ve
stabilizasyon egitimi 6nemlidir (4).

Konservatif yaklagimlarinin temel amaci semptomlarin kontrol altina alinmasi
ve bunun siirekliliginin saglanmasidir. Bu amagla davranis modifikasyonu, postiiral
farkindalik, diizeltme ve solunum paterninin gelistirilmesi tizerinde durulmasi
gerekmektedir. Davranis modifikasyonuyla iist ekstremitede agr1 ve gerilim yaratacak
postiirlerden kacinilmasi saglanir. Brakiyal pleksus ve vaskiiler yapilar tizerindeki
kompresyonu azaltacak pozisyonlar 6gretilirken semptomlari artiran pozisyonlardan
ve davraniglardan kaginilmasi tavsiye edilir. Postiir egitimi, giinliik yasama ve mesleki
caligmalara uygun sekilde verilmelidir. Servikal bolgedeki anterior tilt ve diisiik
omuza sebep olan aktivitelerin 6nlenmesi i¢in giinliik yasam aktivitelerinde degisim
gereklidir. Tim bu postiiral modifikasyonlarin uygulanabilimesi i¢in viicut
farkindaliginin  olusmas1  onemlidir. Ihtiyac1 belirlenen kaslara germe ve
kuvvetlendirme egzersizleri, dogru postiiriin kazanilmasi ve korunmasinda
yardimcidir. Ek olarak, yardimci solunum kaslarinin {izerindeki yiikii azaltmak i¢in
diyafragmatik solunum egitimine, tedavi sirasinda dikkat edilmelidir (4).

Literatiide TOS hastalarinda kolumna vertebralisin en uygun pozisyonda
kullanim1 ve solunum paterninin gelistirilmesi i¢in uygun bir egzersiz yaklagimi
izerinde ¢aligma yapilmamustir. Bu sebeple hem tedavi hem de koruyucu yaklasim
amaciyla stabilizasyon egzersizlerinin faydali olacag: diistintilmektedir. Stabilizasyon
egitimi, diisiik ve yliksek siddetli stabilite egitiminden olusur. Diisiik siddetli stabilite
egitimi; diyafragmatik solunum, nétral omurganin Kontrolii ve bdolgesel motor
kontrolden sorumlu derin kaslarinin kullanilmasiin 6grenilmesini saglar. Yiiksek
siddetli egitim ise global kaslarin motor kontroliiyle, dinamik stabilizasyon
egzersizleri ve kuvvetlendirmeyi igerir. TOS hastalarinda omurga diizglinligiiniin
bolgesel ve genel olarak korunmasi klinik semptomlarin azaltilmasina yardimcei
olacaktir(4).

Bu c¢alismanin amac1 TOS hastalarinda uygulanacak konvansiyonel tedaviye

ek olarak yapilacak spinal stabilizasyon egzersizlerinin hastaligin ilgili semptomlart,



duygu durum degisiklikleri ve solunum fonksiyonlar1 {izerindeki etkisinin
arastirilmasidir.

Hipotez 1: Torasik ¢ikis sendromu olan hastalarda konvansiyonel tedaviye ek
olarak yapilan spinal stabilizasyon egitiminin agr1 semptomlarinin azaltilmasi
tizerinde etkisi vardir.

Hipotez 2: Torasik ¢ikis sendromu olan hastalarda konvansiyonel tedaviye ek
olarak yapilan spinal stabilizasyon egitimi {ist ekstremite fonksiyonlarini gelistirir.

Hipotez 3: Torasik ¢ikis sendromu olan hastalarda konvansiyonel tedaviye ek

olarak yapilan spinal stabilizasyon egitimi omurga egrilikleri iizerinde etki gosterir.



2. GENEL BILGILER
2.1. Torasik Cikis Anatomisi

Torasik ¢ikis sendromunun anlasilmasin1 kolaylastirmak i¢in bdolgenin
anatomisinin iyi anlasilmas1 gerekmektedir. TOS, torasik ¢ikis bolgesindeki
norovaskiiler yapilarin kompresyonu nedeniyle iist ekstremitede agri, parestezi ve
zayiflik semptomlar1 gdsteren bir sendromdur. Literatiirde eski ¢aligmalarda skalen
ticgenin sendromun odagi olarak kabul edilmesine ragmen, son ¢alismalar TOS tanili
hastalarin yarisindan fazlasinin ayni zamanda pektoralis mindr kompresyonuna da
sahip oldugunu ve bazilarinda sadece bu taninin oldugu da goriilmektedir. Giincel
calismalarda, anatomik anormalliklerin ve varyasyonlarin oldugu hastalarda servikal
bolge travmasi olmadik¢a sendromun asemptomatik oldugu, yani ¢esitli anormallik
durumlarinin tedavi edilmesi gerekmedigi de vurgulanmaktadir. Pek cok tibbi
durumda oldugu gibi hem anatomik yatkinlik hem de ¢evresel stresor faktorler
patolojinin ortaya ¢ikmasinda etkili olur. Bu bilgiler 1s1¢inda bolgenin anatomik
yapilarinin detayli analizi 6nemlidir (12, 14, 15).

Toraks iist ¢ikisinda primer 6neme sahip yap1 servikoaksiller kanaldir. Bu
kanal ii¢ 6nemli yapiy1r barindirir: subklavyen arter, subklavyen ven ve brakiyal
pleksus. Subklavyen arter, iist mediastenden bagslar, anterior skalen kasin arkasindan
gecer ve daha sonra, birinci kosta lizerinde bir ark yapar ve sinirlarini anterior ve mid
skalen kaslarinin olusturdugu ve tabanini birinci kostanin olusturdugu interskalen
tiggen boyunca ilerler. Subklavyen ven de benzer bir seyir izler ancak interskalene
ticgenden ge¢cmez. Anterior skalen kasina sadece medial ve anteriordan yaklasarak
ilerler ve subklavius tendonu ve kostokorakoid ligamanin inferior ve lateralinde uzanir
(Sekil 2.1). Brakiyal pleksus, subklaviyan arterin superior, posterior ve lateralinde
yerlesimlidir. Bu {i¢ yap1, klavikula ve subklavius kasinin altindan gectikten sonra
benzer bir seyir izleyerek (Sekil 2.2), pektoralis minor kasinin korakoid prosesteki
insersiyo alanina yakin bir yere kadar beraber ilerler ve sonra aksiller bosluga girerler.
Bu norovaskiiler yapilar, interskalen iiggenden aksillaya kadar olan rotada, derin
servikal fasyanin bir pargast olan fasyal kilifla kaphdirlar. Seyir boyunca, bu derin
fasya boliiniir, subklavikus kasini kaplar ve sonra tekrar birleserek, subklavius kasinin

hemen altinda kostakorakoid ligamenti (ayn1 zamanda, kostoklavikiiler ligament



olarak da adlandirilir) olusturur (Sekil 2.1). Bu ligament, kostakondral kavsakta birinci
kostanin medialine ve subklavien venin hemen medialinde sonlanir. Kostaklavikiiler
ligaman subklavian ven trombozunda (efor trombozu veya Paget Schroetter
sendromu) O6nemli rol oynar (16). Kaudelde (altinda) kostaklavikiiler ligamentin
fasyasi incelir ve klavipektoral fasya olarak isimlendirilir. Bu fasya pektoralis minor
kasina bir kilif yapmak i¢in boliiniir ve daha sonra aksillada siispansiyan ligamanti
olusturmak igin tekrar aksillaya katilir (14).

Torasik c¢ikis bolgesinde, iist ekstremite harekeleri sirasinda norovakiiler
yapilarin kompresyonundan potansiyel olarak sorumlu olan {i¢ bosluk yap1 vardir
(Sekil 2.3). Bu bosluklar (1) interskalen aralik veya tiggen, (2) kostoklavikiiler aralik
ve (3) pektoralis mindr araligidir (korokopekteral aralik). Bu alanlarda konjenital
kemik veya fibromiiskiiler varyasyonlari olan, servikal travmaya maruz kalan kigilerde
torasik ¢ikis sendromu (TOS) gelisme riski yiliksektir. Travma, bu bosluklari
daraltabilecek ve nérovaskiiler yapilarin sikismasiyla sonuglanabilecek spazm, iltihap

ve fibrozise neden olabilir (14).
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Sekil 2.3. Torasik ¢ikis bolgesinde TOS'tan sorumlu olabilecek ii¢ potansiyel alan.
2.1.1. Interskalen bosluk veya iicgen

Interskalen iiggenin sinirlar1 anteriordan anterior skalen kasi, posteriordan orta
skalen kas1 ve inferiordan birinci kosta tarafindan olusturulur. Kadavra ¢alismalarinda
Daseler ve Anson (17), liggenin tabanindaki ortalama mesafenin 1,1 cm oldugunu ve

Rosati ve Lord'un (18) ortalama 1,2 cm oldugunu bildirmistir. Cerrahi vakalarda



Kirgis ve Reed (19), kadinlarda ortalama 0.67 cm, erkeklerde 0.77 ¢cm oldugunu
bildirmistir.

Anterior skalen kasi, C3-C6 vertebranin transvers prosesinin anterior
tiiberkiillerinden orijin alir ve birinci kostadaki skalen tiiberkiiliine tutunur. Diger iki
parcadan daha uzun ve daha biiyiik olan orta skalen, C2-C7 vertebranin transvers
prosesinin posterior tiiberkiillerinden orijin alir ve subklavian arter olugu ve birinci
kostanin tuberkiilii arasinda birinci kostanin posterior par¢asina tutunur (Sekil 1.2).

TOS vakalarimin  %30-50'sinde bulunan skalenus minimus kasi(19),
subklaviyan arter ile brakiyal pleksusun T1 kokii arasinda yer almaktadir. C6 ve C7
vertebralarinin transvers proseslerinden orijin alir ve plevranin fasyal destegine ve
birinci kostaya tutunur. Derin yerlesimli olan ve TOS ile iliskili olmayan posterior
skalen kasi, C5 — C7 vertebranin transvers prosesinin posterior tiiberkiillerinden orijin
alir. Genellikle ikinci kosta i¢ine ve bazen de ligiincii kosta igine girer.

Sekonder solunum kaslar1 olarak, 6n ve orta skalen kaslar1 birinci kostay1
yiikseltir ve fleksiyonla servikal rotasyon yaptirir. Bu kaslarin birinci kosta tizerine
insersiyosu degisebilir ve {ist iiste binerek bir "V" olusumuna neden olabilir. Bu durum
dar bir alan yaratabilir ve subklavyen arter ve brakiyal pleksusun yukarda kalmasina
neden olabilir (Sekil 1.4). Baz1 durumlarda, mid-skalen kas1 birinci kosta boyunca
uzanir, bu da ndrovaskiiler yapilarin gecmesi gereken dar bir alan yaratarak ameliyat
sirasinda bu yapilarin goriilmesini imkansiz hale getirebilir. Eger skalen kaslarin tist
iste binme durumu varsa, genellikle C7 vertebrasinin transvers prosesleri ve servikal
kostanin varligi nedeniyledir. Bazen bu kaslarin “U” veya "sapan" formasyonu
brakiyal pleksusun alt turunkusu ve subklavian arterin altinda goriilebilir. Bu durum,
bu yapilarin elevasyonuna ve kompresyon altinda kalmasina neden olabilir (Sekil 2.4).
Skalen kaslar1 ayrica tiggenin proksimal kisminda birbirine karigarak kii¢iik bir bosluk
olusturabilir ve pleksus iizerinde iistten baskiya neden olabilir (Sekil 2.4). Bazi
durumlarda, skalenin kilifindan uzanan kalin bir fibréz yapi1 pleksus bdlgesinde
goriilebilir ve bu, pleksusta adezyon ve baskiya neden olabilir (14).

Skalen kaslarmin diger anomalileri iist turunkusun goriintirliiglinii gizleyebilir
ve interskalen aralig1 daraltarak pleksusa basiya neden olabilir. Bu duruma, 6n ve orta
skalen kaslar1 birbirine ¢ok yakin seyretmesi ornek olarak verilebilir. Literatiirde

anterior ve orta skalen kaslarmin tam fiizyonu da bildirilmistir (18, 20). Bu da
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pleksusun bu alanda gecerken zorlanmasina neden olur. Subklavyen arter nadiren 6n
skalen kasin i¢inden geger. Scalenus minimus varliginda, daha dar bir {iggen olusarak
pleksus tlizerinde bas1 goriilebilir.

Servikal kosta insidansi %0.5-% 0.6 bildirilirken bunlarin % 50-% 80'i
bilateraldir._Boyutlarina bagli olarak, yalnizca %10-%20 arasinda semptom ortaya
cikar. Servikal kostanin boyutu, kiiciik kemikli ekzostozdan, ligamentdz, kikirdakl
veya kemikli bag ile birinci kostaya baglanan tam biiylimiis bir servikal kosta arasinda
degisebilir. Kadin erkek orani 2: 1'dir. Norojenik veya arteriyel kompresyon servikal
kosta ucu ve fibroz bantlar nedeniyle olusur. Subklaviyan arter {izerindeki basi
subklaviyan arter darligina ve poststenotik anevrizmal dilatasyona neden olabilir.
Uzun siireli kompresyonun ardindan distal emboli ile birlikte duvar trombozu
olusabilir. Nadir olarak, hasta parmaklarini, hatta elini bile kaybedebilir. Roos (21),
torasik ¢ikis bolgesinde dokuz farkli fibroz bant tanimlamustir. Poitevin (22) tarafindan
tic ek bant daha tanimlanmistir. Bu bantlarin origosu, T1 vertebra govdesi, C7
transvers prosesi ucu, servikal kosta ve birinci kosta boynudur. En sik gozlenen
fibromiiskiiler yapi, genellikle, mid-skalen kasinin insersiyosu boyunca birinci
kastanin posterior konkav kisimda bulunur. Brakiyal pleksusun dallari, 6zellikle T1 ve
C8, bu fibroz bantlara nedeniyle gerildiginde, hastada semptomlar agiga ¢ikar (22).

Birinci kosta anomalileri, pleksus ve subklavyen damarlarin gegmesi gereken
alanda daralma olusturur ve bu da kompresyona neden olur. Bu anomaliler, birlesmis
servikal ve birinci kosta, birlesmis birinci kosta ve ikinci kosta (anormal sekilde
yerlesmis birinci kosta veya ikinci kostalari igerir. Diisiik ve protre omuza sahip
olanlarda normal birinci kosta bile pleksus ve damarlar iizerinde asagidan baski
yapabilir (23).

Asirt kallus olusumuyla sonuglanan birinci kosta kirigi, brakiyal pleksus ve
subklaviyan damarlar i¢in dar bir bosluk ve baski alani yaratir. Nadiren bir timér, ya
alan kaplayip alan1 daraltarak ya da pleksus iizerine dogrudan baski uygulayarak
TOS'a neden olabilir. T1 kokiinde bir schwannomanin neden oldugu bir TOS olgusu
da literatiirde tanimlanmistir (24). Schwannoma alindiktan sonra semptomlar dramatik

bir sekilde diizeldigi bildirilmistir (25).
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Sekil 2.4. (I)Yaygin skalen kas1 anormalliklerinden bazilari: orta ve 6n skalen
kasinin distal par¢alarinin brakiyal pleksus ve subklavyan arter altinda " V
"ve " U " olusumu (II) ile kesismesi bu yapilarin daralmasi ve
yiikseltilmesi. Bu kaslarin proksimalini birbirinin i¢ine ge¢mesi, pleksusun
yukaridan basing ile olusan dar alan (III).

2.1.2. Kostaklavikiiler Bosluk

Kostaklavikiiler bosluk, anteriorda klavikulanin medial kism1 ve altta kalan
subklavian kas ve tendonu ile kostokorakoid ligamantin 6n kismiyla sinirlanmais licgen
bir alandir. Postoromediyal olarak birinci kosta ile sinirlanir ve hem anterior hem de
orta skalen kaslarinin insersiyosu ve posterolateral olarak skapulanin {ist sinir1 ile
sinirlanir.  Falconer ve Weddell ilk kez 1943'te kostoklavikiiler sikismay1
tanimlamislardir. Brakiyal pleksusun ve subklavian arter ve venin kompresyonu, bazi
konjenital anormallikler, travma sonucu birinci kosta ve klavikulada meydana gelen
degisiklikler, subklavian kas ve tendonunda veya kostokorakoid ligamentteki yapisal
degisiklikler sonucunda meydana gelebilir. Bu durum subklavyen ven
kompresyonundan sorumlu olabilir. Horizantal yerlesmis birinci kosta ve anterior
kavite eksikligi, iginden pleksusun gegmesi gereken alani en aza indiren diiz bir
klavikula, norovaskiiler yapilar izerinde baskiya neden olabilir (14).

Klavikula kirigi ve birinci kosta kirigi, fraktiir bolgesinde biiyiik bir akut
hematom olusmasina, asir1 skar dokusu birikmesine ve kallus olusumuna sebep
vermesi nedeniyle bolgede kompresyona neden olabilir.

Diisme, kotli postiir veya engelleyici bir hastaligin neden oldugu diisiik
omuzlara sahip kisilerde, TOS semptomlarina yol acabilecek kostoklavikiiler bosluk

daralmas1 goriliir.



12

Omuz abdiiksiyonu sirasinda skapula ve korakoid asagi dogru hareket eder,
subklavius kasinda ve kostakorakoid ligamentte c¢ekise ve ndrovaskiiler yapilar
lizerinde basiya neden olur. Ayrica, omuz abduksiyonu sirasinda, klavikula
sternoklavikiiler eklemde yaklasik 30-35 oraninda geriye dogru hareket eder ve bu da

kostaklavikiiler boslugun daralmasina neden olabilir (14).

Costoclavicular
Compressicn \
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Sekil 2.5. Kostaklavikular kompresyon
2.1.3. Pektoralis minor arahg

Pektoralis mindr araliginda kompresyonlar digerlerine gére daha az 6nemlidir
ve daha az sik karsilagilir. Bu alan korakoid prosesin hemen altindadir ve bu proseste
pektoralis mindr kasi insersiyosu bulunur. Hiperabiiksiyon sirasinda, norovaskiiler
yapilar, kasin korakoid ekleminin hemen altindaki gergin pektoralis mindr kasi ile
sikigabilir. Wright bunu 1945'te tanimlamistir ve hiperabiiksiyon sendromu olarak
nitelendirmistir (26).Bu sendrom genellikle {ist ekstremitesini omuz ve basin iistiinde
tutmak isteyen kisa, kasli erkeklerde goriiliir. Bu pozisyonda bir kisi kollarda zayiflik,
uyusma ve ellerde karincalanma hisseder. Ayrica, hiperabduksiyon sirasinda, artmis
kol ve el semptomlarina neden olabilen klavikiiliin geriye ve yukar1 hareketi nedeniyle,
kostoklavikiiler boglugun daralmasi gelisebilir.

Klinik olarak, pektoralis minér boslugu ile skalen iiggende sinir tuzaklanmasi
semptomlar1 arasinda kiiciik fakat anlamli bir fark wvardir. Skalen {i¢gen

kompresyonunda genellikle skalen kaslarina travmasi sonucu oksipital bas agrilar ve
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boyun agrist agris1 semptomlart goriiliirken, eger tuzaklanma diger iki alandaysa bu
semptomlar yoktur ya da daha az siddette goriiliir. Hiperekstansiyon manevrasi (180 °©
kacirma) (Sekil 3.2) ve eleve kol stres testinde (EAST veya Roos) oldugu gibi kolun
elevasyonuyla norovaskiiler yapilarin c¢ikardigi semptomlardan pektoralis minor

kasinin yiiklenmesi sorumludur (14).
2.2. Torasik Cikis Embriyolojisi

Torasik ¢ikisin  embriyogenezisi, bolgesel kemik, fibromiiskiiler ve
norovaskiiler elementlerin ortaya ¢ikan iist ekstremite tomurcuklariyla uyumlu ve
zamaninda biiylimesinin bir fonksiyonudur. Bu elementlerin etkilesimi veya
gelisimindeki herhangi bir rahatsizlik, ¢ikisin uzamsal 6zelliklerini etkiler. Morfolojik
bakis agisina gore, torasik cikis, bireyler arasi degiskenligi olan heterojen bir bolgedir
ve biiylik Olciide carpik ¢ikis hatlar1 ve kalabalik ¢ikist olan bireyler, TOS'a
egilimlidirler. Bu bdliimde, torasik ¢ikis bolgesinin gelisiminin genel yonleri ve
ardindan TOS ile iligkili yaygin kemik ve fibromiiskiiler anomalilerin embriyolojisine

genel bir bakis agis1 sunulacaktir (27).
2.2.1. Norovaskiiler Gelisim

Subklavyen damarlar ve brakiyal pleksus torasik ¢ikisi ¢aprazlar. Sol
subklavyen arter proksimalden distale dogru, sol 7. intersegmental arterden ¢ikar. Sag
subklavyen arter dordiincii aort arkindan, sag dorsal aortadan (4. ve 7. intersegmental
arterler arasindan) ve sag 7. intersegmental arterlerden ¢ikar. Subklavian venler ist
ekstremite tomurcugundan vendz kollarin fiizyonundan olusur ve brakiyal pleksusu
olusturacak olan ventral rami, gebeligin ilk haftasinin sonuna kadar néral tiipten
tomurcuklanmaya baglar ve kendi kollarina ve miyotomlarina dogru biiyiir (27, 28).
Ust torasik bolgenin sklerotomu ilk torasik vertebralari gelistirirNormal olarak,
yalnizca torasik vertebranin kostal yapisi birinci kosta ve kostayr birlestiren
manubriumu olusturur, bu da sternumu olusturan {ist mezenkimal yogunlagsmalardan

olusur (28). Yedinci servikal vertebranin kostal elemanlar1 benzer sekilde biiyiirse,

anormal bir servikal kosta olusur.
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2.2.2. Servikal Kostalar

Yedinci servikal vertebranin (servikal kaburga) kostal isleminin anormal
elongasyonu saglikli bireylerin %0.1-6.1'sinde oldugu bildirilmistir(29-31). Kosta
gelisiminin  varyasyonundaki degiskenlik, farkli etnik gruplarin torasik ¢ikis
anormalliklerine kars1 daha duyarl olabilecegini 6ne siirse de, bu iddianin gegerliligi
heniiz belirlenmemistir. Servikal vertebralarin gelisimi sirasinda, kartijalindz kostal
yapilar anterior ve posterior tiiberkiillere ve transvers proseslerin intertuberkiiler
lameline eklenir (32). C7'nin anterior tiiberkiilii ve intertuberkiiler lamelleri gelisimi
zayiftir (33). C7 kostal yapisinin medial smirinda yer alan biiyiime bolgesi ve
endokondral ossifikasyonu, bir iist kosta kabarciginin dnciisti olarak fonksiyon goriir
(34). Ayrilmis, kemiklesmis bir kostal C7 yapisi, dogmamis insan fetiislerinin %
63'linde ve gestesyonun 14. haftasinin basinda goriiliir (35). Yetiskin insanlarda
servikal kostanin insidansindaki dramatik azalma, kemiklesmis kostal elementin
servikal vertebralarin transvers proseslerinin yasla ilgili bir absorpsiyon siireciyle
ilgilidir. Servikal kostalar hem nérojenik hem de vaskiiler TOS'a neden olabilir (36).
Bir iist kostanin uzunlugu da sikistirma siddetinin bir belirleyicisidir. Makhoul ve
Machleder'de belirtildigi gibi, Lang, 5.6 cm'den daha biiyiik servikal kostalarin
subklavian arterin altindan gegtigini ve daha fazla sikistirdigini belirtmistir (37). C7
transvers prosesinin apofizomegalisi veya servikal kosta formasyonu TOS formlari
olarak bildirilmistir (38). Bu vakalarda otozomal dominant kalitim bildirilmistir. C7
kostal elemaninin kemiklesmesinin ve servikal bir kostanin biiylimesinin ve
kaliciliginin derecesinin olusum mekanizmalar1 heniiz anlagilmamistir. Dogum oncesi
cesitli toksik maddelere (6rnegin, valproik asit, retinoik asit, azot oksit, metanol) ve
erken organogenezdeki bozukluklara maruz kalma bazi hayvanlarda servikal kosta
olusumuna neden oldugu gosterilmistir. Todd tarafindan servikal kosta goriinlimiinii
erken anlamak icin yapilan ¢alismada torasik ¢ikistaki sinir ve damarlarin, servikal
kostalarin olusumu ve biiytikliigii i¢in ana siirlayici faktorler oldugunu bildirilmistir
(39). Cesitli tipte servikal kostalart inceleyerek; bazilarinin sinir gévdesinin arkasinda
sonlandigini, bazilarinin sinir ve arter arasinda veya arter ve ven arasinda sonlandigini
bildirmistir. Bu durumda sinir, arter veya venin embriyogenez sirasinda servikal kosta
bliylimesini simirladigini géstermistir. Jones biiyiiyen {ist ekstremite tomurcuguyla,

gelisen sinir govdelerinin daha fazla veya daha az oblik bir sekilde seyretme
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egiliminde oldugunu ileri stirmiistiir. Embriyonik sinir govdesi, kostalardan orantili
olarak daha biiyiik oldugu i¢in, oblik olarak seyreden sinir ve kosta arasindaki iliskide,

sinir daha biiylik oldugu i¢in servikal kosta biiyiimesini engeller.
2.2.3. Skalen Kaslar

Skalen kaslar1 torasik ¢ikisin biiyiik boliimiinii kaplar. Embriyolojik olarak,
skalen kaslari, somital myotomlarin hipaksiyial mezoderminden, interkostal kaslarla
ayni sekilde gelisir. Torasik hipaksiyal mezodermin tiirevleri kostalara baglanirken,
alt servikal mezodermde bulunanlar, servikal omurlarin transvers proseslerinden {ist
kostalara uzanir. Diger lokal mezodermal bilesenler, gevsek bag dokusuna farklilasir
veya bazen yogun fibroz veya ektopik kas liflerini olusturur. Literatiirde bildirilen bir
calismada cerrahi gegiren hastalarin {igte ikisinde torasik ¢ikis bolgesinde tekli veya
coklu gelisimsel anomaliler bulundugu bildirilmistir (37). TOS ile iliskili gelisimsel
anomaliler fibromiiskiiler veya kemik anomalileri olarak siniflandirilir ve tek bir
hastada her ikisinin bir kombinasyonu bulunabilir (23).

Ossedz anormallikler (6rnegin, servikal kosta, anormal birinci kosta veya
elonge C7 transvers prosesi) fibromiiskiiler anomalilerden daha az yaygindir, ancak
onemli kompresyon semptomlarina veya vaskiiler TOS'a neden olma olasilig1 daha
yiiksektir. Bu anormalliklerin molekiiler yonleri (yogun fibréz veya ektopik /
stipernumerik kas liflerinin olusumu) arastiriimalari devam etmektedir. Hipoaksiyal
kaslara neden olan oncii hiicrelerin dorsal ektoderm, lateral mesoderm ve gelisen
ekstremite tomurcuklarindan gelen ¢esitli sinyallerin etkisi altinda gé¢ ve miyogenez

gecirdigi bilinmektedir (11).
2.2.4. Skalen Kaslarin Konjenital Anomalileri

Supernumerik kas kaymalarindan kas kasilmasma kadar degisen skalen
kaslarin konjenital anomalileri TOS'un belirgin bir boliimiinii olusturur. Bir ¢alismada,
servikal kosta veya baska kemik anomalisi olmayan TOS hastalarinin yarisindan
fazlasinda, interskalenik liggeni ¢cevreleyen skalen kas1 anomalisi bulunmustur. Skalen
kaslarin ontogenezine iliskin yorumlar literatiirde nadiren bulunur. Machelder (37),
caligmasinda: birinci hipotez olarak, gestesyonun sekizinci haftasinda (2.5 cm

embriyo), ortak bir skalen kas kiitlesi gelistigini ve bunun daha sonra nérovaskiiler
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demetleri caprazlayarak farkli kas gruplarina ayrildigini bildirmistir. Segmentasyon
defektlerinin bir sonucu olarak, skalenik kitle, 6rnegin skalenus minimus gibi
stipernumerik kas yapilarina neden olabilir. Ektopik mezenkimal kitleler anormal bir
kasa doniisebilir. Ikinci hipotezinde ayrica siipernumerik skalen kaslarinin normalde
embriyogenez sirasinda gerileyen mezodermal kitlenin kalintilar1 oldugunu da belirtir.
Literatiirde, torasik ¢ikisin 10'dan fazla fibromiiskiiler anomalisi tanimlanmistir. Bu
anomaliler brakiyal pleksusun anterior ve/ veya posteriorunun C5-T1 sinir gévdelerine
basisina yol agabilir. Brakiyal pleksusta posterior anomalilerin semptomatik TOS'a
neden olma olasiligi daha yiiksektir. Kadinlarda anterior ve posterior anomali
kombinasyonu nedeniyle brakiyal pleksusun V seklinde sikigmasi goriiliir. En yaygin
anomali, birinci kosta boynundan, birinci kosta i¢ ylizeyine, 6n skalenin distal
yerlesiminin hemen arkasinda, skalenik tiiberkiil {izerine uzanan "¢ikis bandi1" olarak
adlandirilan bir ligament6z banttir. Roos bu anomaliyi TOS i¢in 241 operasyondan
146'sinda (% 61) bulmustur (23) . Scalenus minimus ve scalenus pleuralis kaslari iyi
tanimlanmistir ve C7 ve / veya nadiren C6 transvers prosesinden birinci kosta i¢
simnirina veya Sibson'un suprapleural fasyasina uzanmaktadir. Scalenus minimus,
torasik ¢ikislarin%15-88'inde bulunur. Bu kas, subklavian arter anteriorundan ve
brakial pleksusun arkasindaki araliktan gecer, bazen bir fibroz bant veya ligament ile
yer degistirir, genellikle Sibson'un fasyasina baglanir ve brakiyal pleksusun alt
kisminin irritasyonuna yol agabilir (11).

Skalenus minimusun birinci kostadaki skalen tiiberkiiliine anormal bir distal
yerlesmesi subklaviyan arterin elevasyonuna ve sikigmasina neden olur. Pek c¢ok
klinisyenin, brakiyal pleksusun govdeleri arasinda gegen kas liflerini scalenus
minimus olarak tanimladig1 belirtilmelidir.

Son olarak, C7'den birinci kostaya uzanan bir fibrotik bant ya bir "orta skalen
bant" ya da sadece kemiklesmemis bir servikal kosta olarak isimlendirilebilir. Ossedz
anomalisi olmayan TOS hastalarinin yaklasik% 50'sinde, scalen mediusun distalde,

scalenus anteriorunu arkasina anteriordan uzanir (11).
2.3. Fonksiyonel Anatomi

TOS hastalarinda solunumun inspiryum fazi sirasinda ve iist ekstremitede

Ozellikle bas tizeri hareketlerde ilgili anatomik araliklar daralarak kompresyon
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meydana gelir ve semptomlar artar. Solunumun inspiryum fazinda tiim kostalar toraks
hacmini genisletmek icin 6ne ve yukariya dogru yer degistirir. Bununla birlikte
anterior skalen kasin artmis kontraksiyonu birinci kostayr da aynm1 yonde harekete
gecirerek klavikulaya yaklastirir ve kostaklavikular aralik daralir. Pulmoner
disfonksiyonu olan hastalarda ve viicut gelistirme amagli spor yapanlarda skalenin
hipertrofisi nedeniyle kostaklavikular aralikta kalict daralma meydana gelir.
Servikoaksiller kanalda, tist ekstremite hareketleri sirasinda daralma ve bunun sonucu
norovaskiiler yapilara kompresyon gelisir. Omuz abduksiyonu ile klavikulanin
posteriora dogru yer degistirmesi ile birinci kosta ve anterior skalen kas arasindaki
aralikta daralma gozlenir. Hiperabduksiyon sirasinda ise, pektoralis minor kasinin
tendonu, korakoid ¢ikint1 ve humerus bas1 arasinda norovaskiiler yapilar sikisir. Bu
hareket sirasinda korakoid ¢ikinti asagiya dogru kayarak basiy1 daha da arttirir (40).

Torasik Cikis Sendromu’nda, skalen kaslarin direkt olarak yaralanmasina dair
goriigler olmasina ragmen, radyolojik ve histolojik analiz sonuglari, boyle bir teoriyi
desteklememektedir. Gosterilmis histolojik degisliklerin, kasin kompansatuar olarak
asir1 ¢alismasi sonucu oldugu diisliniilmektedir. Fizyoterapi ve rehabilitasyonda ilk
amag, olast skalen kas degisikligini onlemek olmalidir. Bu sayede TOS olusumu
Onlenebilir ve/ veya yarattigi Oziir seviyesi azaltilabilir. Bunun i¢in skalen kasta
histolojik degisiklik yaratabilecek olasi kompansasyon mekanizmalarinin tahmin
edilmesi gereklidir (4, 40).

Belirgin klinik ozelliklere ragmen objektif taninin konamamasi veya gec
konmasi nedeniyle fizyoterapi yaklagimlarinin temelinde nedene yonelik ve koruyucu
yaklagimlar bulunmaktadir. Literatiirde, postiiral modifikasyonlar, hasta egitimi,
kuvvetlendirme ve germe egzersizlerini igeren tedaviler uygulanmasiyla birlikte,
TOS’a neden olabilecek faktorlerin diislinlilmesi ve bu faktdrlere yonelik

yaklasimlarin uygulanmasi 6nem tasimaktadir (4).
2.4. Etyoloji

TOS'un patolojisine bakildiginda, yiiksek siddetli travmalar, dokuya siirekli ve
tekrarli yliklenmeler ve anatomik varyasyonlar gibi cesitli mekanizmalar
gorilmektedir. Travmalarla, genellikle bir trafik kazasi durumunda karsilasilir. Kaza

sonucunda kanamalar, hematom veya kirik, sinirleri veya damarlar1 dogrudan
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kompresyona ugratabilir. Ozellikle klavikula saft1 kiriklar1 siklikla patolojiye sebep
olmaktadir. Travmadan hemen sonraki fibrozis TOS semptomlarini gelistirebilir veya
artirabilir. Whiplash yaralanmalarinda oldugu gibi boynun hizli fleksiyon ve
ekstansiyon hareketi 6zellikle servikal kostasi olan hastalarda norojenik TOS’ un
bulgularini artirir (41).

Tekrarlayict hareketler sonucunda gelisen kas hipertrofisi sikigmaya sebep
olabilir. Ek olarak, tekrarlayici hareketler sirasinda yaralanma, 6dem, kiigiik kanama
alanlar1 torasik ¢ikis1 daraltir. Tekrarlayan hareketin ardindan venéz TOS da
geligebilir. Efor trombozu olarak da adlandirilan Paget-Schroetter hastaligi,
ekstremitede tekrarli aktiviteyi takiben olusan aksiller veya subklavyen venoz
trombozudur (41).

Anatomik varyasyonlar TOS igin predispozan faktorlerdir. Ornegin, servikal
kosta wvarligi, genel popiilasyonda %]1-2 oraninda goriiliitken c¢ogu insan igin
asemptomatiktir. Servikal kostali hastalar nTOS agisindan daha yiiksek risk altindadir.
Norojenik TOS vakalarinin %?20'sinde servikal kosta goriilmektedir. Servikal kosta
varlig1 subklavian arteri sikistirabilecegi ve darlik veya anevrizmaya neden olabilecegi
icin arteriyel TOS gelisiminde predispozan bir faktordiir. Kas yapisindaki konjenital
varyasyonlarin da TOS'a neden oldugu bildirilmistir. Ornegin, siipernumerik skalen

kasi, interskalen iicgen i¢inde sikismaya sebep olusturabilmektedir (41).
2.4.1. Normal Birinci Kosta

Normal birinci kosta, ndrovaskiiler yapilarin kompresyonundan pasif olarak
sorumludur. Brakiyal pleksusun kordlar1 kola gec¢is sirasinda genellikle
korunmaktadir. Zayif omuz kaslart ve kotli omuz postiirli yer¢ekimine karsi yeterli
kuvvet saglayamayacagi i¢in kollarin agirlig: ile pleskus kosta seviyesinde gerilerek
norolojik semptomlar agiga ¢ikar. Kemik anormallikleri ve TOS semptomlarinin
kombinasyonu, semptomlarin her zaman anormallikten kaynaklandigi anlamina
gelmez. Adson ve Coffey, servikal kostali hastalarin siklikla servikal kostanin
cikarilmadan sadece scalenotomi ile semptomatik rahatlama saglandigini belirterek,
servikal kostanin predispozan bir neden oldugunu ortaya koymuslardir. Bununla
birlikte, semptomlar yalnizca skalende yaralanma veya kas hastaligi gibi degisikler

meydana geldiginde gelisir (11).
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2.4.2. Kostaklavikular Sendrom

Ik kez 1939 yilinda Eden tarafindan tarif edilen ve 1943 yilinda Falconer ve
Weddell tarafindan ismlendirilen kastklavikular sendrome klavikula ve birinci kosta
rasinda norovaskiiler yapilarin kompresyonudur. Bu kemikler genellikle X-ray de
normal goriinlirken, aralarindan gegen yapilarin sikisabilecegi sekilde birbirlerine
dogru yeterince egridirler. Norolojik ve/veya vaskiiler semptomlar goriilebilir.
Vaskiiler semptomlar genellikle arteriyaldir fakat hem arteriyal hem vendz de olabilir.

Bazi cerrahlar, kostaklavikiiler daralmanin operasyon sirasinda "ping"
hareketini hissetmek icin kozklavikiiler alanda parmakla manipiile edilerek
dogrulanabildigini iddia etseler de, bu kriterler ¢cok 6zneldir ve ayrica asemptomatik
hastalarda da gosterilebilir (11).

2.4.3. Yumusak Doku Kaynakl Nedenler

TOS’un yumusak doku kaynakli nedenleri arasinda travma, konjenital,
inflamatuvar veya neoplastik durumlar yer alir. Skalen kaslarmin hipertrofisine ve /
veya fibrozisine neden olan herhangi bir durum TOS semptomlarina neden olabilir
(12).

2.4.4. Skalen Kas1 Travmalari

Ik kez 1935 yilinda Ochsner, Gage ve DeBakey tarafindan TOS, travma ile
birlikte tartisilmistir. Calismalarinda bildirdikleri alt1 hastadan {icliinde semptomlarin
boyun travmasindan sonra meydana geldigi vurgulanmigtir. Teorilerine gére skalen
kasmnin spazmi birinci kostayr eleve ederek brakiyal pleksus iizerinde irritasyon
meydana getirmektedir. Sinir irritasyonu kas spazmini daha fazla tetikleyerek bir kisir
dongii olusturmaktadir. Bu teoriyi Telfrod skalenektomi yaptig1 470 hastalik seride
1948 de yayinladigi ¢alismada da gostermistir (11).

2.5. Torasik Cikis Sendromunda Siniflama ve Tipler

Torasik c¢ikis sendromu, torasik ¢ikisi seviyesinde bir veya daha fazla
norovaskiiler yapmin kompresyonu sebebiyle c¢esitli etiyolojik ve farkli klinik

bozukluklar igeren gruplari vardir. Giincel literatiir bes farkli TOS grubunu
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tanimlamaktadir: arteriyel TOS (A-TOS); venéz TOS (V-TOS); travmatik
norovaskiiler TOS; ger¢ek norojenik TOS (TN-TOS); ve tartismali (semptomatik)
TOS. Bu bes smiftan ilk 4'i, asagida belirtilen 6zelliklerin tiimiinii géstermektedir:
(1) anatomik anormallik; (2) bu anatomik anormallik ile ilgili bir patogenez; (3) bu
anatomik anormallikle tutarli klinik 6zellikler; (4) anatomik anormalligi tanimlayan
bir tan1 testi; ve (5) altta yatan anatomik anormalligi ele alan bir tedavi. Bunlarin aksine
tartismali TOS tutarli bir anatomik anormallik, taninmis bir patogenez, tutarli klinik
ozellikler, giivenilir bir test yontemi ve iizerinde anlagsmaya varilan bir tedaviden
yoksundur. 1984 yilinda Wilbourn, bu TOS formunu tanimlamak i¢in “tartismali
TOS” terimini kullanmistir. Bu ¢alismada da onerilecegi gibi, tartismalt TOS bir tiir
TOS yerine serviko-skapular agr1 sendromu olarak da diistiniilebilir (42).

Bu bozukluklar1 ve ayrimlarini daha iyi anlamak i¢in, ilgili anatomik, patolojik,
patofizyolojik ve elektrodiagnostik (EDx) bulgularin kapsamli bir sekilde anlagilmasi
gerekmektedir.

2.5.1. Arterial Torasik Cikis Sendromu

A-TOS, subklavyen arter kompresyonunu igeren, her yastan ve her iki
cinsiyetten bireyleri etkileyen bir durumdur. TN-TOS gibi, neredeyse her zaman tek
taraflidir ve daha yaygin olarak geng yetiskinlerde goriiliir. Sorumlu etiyolojiler
arasinda biiyiik bir kemik anomalisi, deforme olmus birinci torasik kosta, farklilasmis
kemik prosesi, anterior veya orta skalen kas hipertrofisi veya kas i¢i fibroz bantlart
bulunur. Bunlardan, tam olarak olusmus servikal kosta en yaygin nedendir. Damar
kompresyonu, intimal hasar, tiirbiilansli kan akisi, trombus olusumu, distal
embolizasyon, anevrizma olusumu, poststenotik dilatasyon veya eforla iligkili
kloudikasyon semptomlara neden olabilir (43, 44).

1821'de Sir Astley Cooper tarafindan yaymlanan A-TOS'un klinik 6zellikleri
vaskiiler ve ndrolojik olarak ayrilir. Subklavyen arter kompresyonu, aktivite ile agri,
kolay yorgunluk, kloudikasyon ve tiim st ekstremitetede kronik iist ekstremite
iskemisi, sogukluk, solgunluk, azalmis kapiller iyilesme ve distal nabizlarin azalmasi
veya yoklugu semptomlarini igerir Ekstremite, arteri sikistiran bir konuma
yiikseltilmedik¢e nabiz azalmasi goriilmeyebilir. Agrisiz, pulsatil bir kitle subklavyen

arter anevrizmalar ile iliskili olabilir. Daha az siklikla subklavyen arter trombozu,
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dijital {ilserasyonlar veya okliizyondan distal ani baslangi¢li siddetli uzuv iskemisi ile
ortaya ¢ikan embolik olaylara neden olur. Ek olarak, servikal kosta ile indiiklenen
subklavyen arter hasari, vertebral veya karotid arter dolasimina giren ve iskemik beyin
enfarktiisiine neden olan emboli olusturabilir. Daha siddetli iskemi ile istirahatte el
agrist olur. Tanimlanamayan iskemi ile olusan doku nekrozu amputasyonu
gerektirebilir. Norolojik 6zellikler vaskiiler anormalliklere sekonderdir (42).

A-TOS tanis1 agirhikli olarak diiz radyografi, Doppler ultrasonografi,
bilgisayarli tomografi (BT) anjiyografi, manyetik rezonans (45) anjiyografi ve
konvansiyonel anjiyografi gibi radyolojik ¢alismalara dayanmaktadir ve bu yontemler
aynt zamanda cerrahi planlama i¢in de kullanilir. Oturma pozisyonunda (sirtiistii
pozisyonun aksine) ve dinamik iist dolasim bozukluklarini tanimlamak i¢in cesitli iist
ekstremite duruslarinin degerlendirmede kullanilmasi gerekebilir. Servikal omurganin
diiz film veya BT taramasi, servikal kosta, belirgin C7 transvers prosesi veya anormal
birinci torasik kosta gibi kemik anormallikleri gosterebilir. Bunlardan en sik goriilen
kemik anormalligi servikal kostadir. Lang tarafindan 1962'de tanimlanan subklavyen
arterin konvansiyonel arteriyografisi, vaskiiler kompresyon veya okliizyon ve diger
vaskiiler anormallikleri (poststenotik anevrizmalar) tanimlar ve ¢esitli iist ekstremite
pozisyonlarinin dinamik goriintiilemesi, kemik anormallikleri ve vaskiiler kompresyon
arasindaki iliskiyi ortaya cikarir. Invaziv dogasi nedeniyle konvansiyonel
arteriyografinin tanisal rolii azalmistir ve tipik olarak daha az invaziv prosediirler
kullanilmaktadir. Doppler ultrasonografi (dupleks) damar daralmasini, damar
tikanikligini, arteriyel trombozu veya poststenotik anevrizmalari tespit edebilir. BT
anjiyografi vaskiiler anormalliklerin daha ayrintili bir degerlendirmesini saglar. Bu

prosediirler arteriyel kan akisinin azaldigin1 gdstermede dogrulayici tan1 yontemidir
(45).
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Ust ekstremitenin tamaminm veya bir kisminmn kaybim énlemek igin, akut
arteriyel kompresyon ile gelen hastalar derhal taninmali ve distal arteriyel akisi
diizeltmek icin tedavi edilmelidir. Damarin cerrahi dekompresyonu (sorumlu
sikistirma yapisinin ¢ikarilmasi) ilk olarak 1861°de Coote tarafindan tanimlanmistir
ve ilave yapilar da eksize edilebilir (6rn., scalenektomi). Bir anevrizma
tanimlandiginda mutlak onarim gerekir. Tromboz anevrizmasi veya arter
goriildiigiinde, kan akisini diizeltmek i¢in bir "bypass” prosediirii en iyi tercihdir.
Subklavyen arter rekonstriiksiyonu gerektiginde (ugtan uca anastomoz veya bypass
greftleme ile onarim veya rezeksiyon), supraklavikiiler yaklasim en iyi goriiniirligii
saglar. Servikal kosta ve birinci torasik kosta rezeksiyonu planlandiginda, transaksiller
yaklagim, her iki kostanin tek bir insizyon kullanilarak rezeke edilmesine izin verir
(45, 46).

2.5.2. Venoz Torasik Cikis Sendromu

V-TOS, subklavyan-aksiller damarlar1 igeren vendz tromboz ile iliskili,
100.000 de yaklasik oraninda bildirilen nispeten nadir bir durumdur. 1948'de Hughes,
orjinal tanimlayicisi Sir James Paget'i ve von Schroetter'in ortaya koydugu patojenez
teorisini, Ust ekstremite kas gerginliginin ve gerginligin kendiliginden trombozu
tetikledigini ifade etmek i¢in “Paget-Schroetter sendromunu” tanimlamistir. Bu durum
tekrarlayan iist ekstremite aktiviteleriyle iliskisi nedeniyle “efor trombozu” olarak da
adlandirilir. V-TOS, erkekler arasinda ve dominant ekstremitede daha sik goriilen, tek
bir ekstremite kullanimini gerektiren hareketlerin gergeklestirilmesi i¢cin dominant elin
tercihiyle ilgili olan tek tarafli bir bozukluktur. Buna gore, tipik olarak, geng, giiclii
govdeli yetiskinler, 6zellikle sporcular, el emegiyle calisanlar arasinda ortaya cikar.
Sporcular arasinda, torasik ¢ikist (6rn. Ust ekstremite hiperadiiksiyonu) kisitlayan
tekrarl aktiviteler performanst riski artirir. Subklaviyen ven kostoklavikiiler boslugu
daraltan yapilardan etkilenebilir (6rn., Ossedz ekzostozlar, onceki kirik kalluslari,
fibrous bandi, 6n skalen kasi veya tendon hipertrofisi, subklavius veya pektoralis
mindr kas veya tendon hipertrofisi, kostoklavikiiler veya korakostal ligament
hipertrofi veya tiimdr). Servikal kostalar nadiren sorumludur. Vendz hipertansiyon,
onceden var olan bir kompresyon (6rn. Kas hipertrofisi) olusumunda asir1 fiziksel

aktiviteyi takip edebilir. Progresif vendz hasar ile fibroelastik darlik olusumu ve
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tirblilansli kan akist meydana gelir, vendz sistemi daha da daraltir ve tromboz
gelisimine sebep olur. Vendz staz veya hiper pihtilagabilirlik tireten durumlar da
sorumlu olabilir (42).

V-TOS'un klinik 6zellikleri ilk kez Paget tarafindan tarif edilmistir (47). En sik
basvuru, baslangigta ani bir durumdur ve uzun siireli ist ekstremite eforundan sonra
geng, saglikl bireyleri igerir (bu nedenle “efor trombozu” terimi). Eksik okliizyon ile,
hastalar asemptomatik, oligosemptomatik olabilir veya sadece vendz akisi kotiilestiren
iist ekstremite yonelimleri ile semptomatik olabilir. Akut okliizyon ile, yaygin {ist
ekstremite sismesi, ele gelen pihtilasmis aksiller damarlar, degisken derecelerde
siyanoz ve agr1 dahil olmak iizere klinik belirtiler kolayca goriilebilir. Kronik tromboz
ve venodz kollateral olusum ile boyun, iist goglis ve omuz bolgelerinde dilate damarlar
goriiliir. A-TOS gibi norolojik ozellikler de dogrudan ndral hasar yerine primer
lezyonun neden oldugu vaskiiler degisiklikleri yansitir. Torasik ¢ikis1 daraltan
tekrarlayan aktiviteler gergeklestiren (6rn. Beyzbol oyunculart ve yiiziiciiler) ve
ekstrinsik kompresyonu agiklamak i¢in tanimlanabilir yapisal anormallikleri olmayan
kisiler arasinda altta yatan bir trombotik bozukluk diistiniilmelidir (42, 48).

V-TOS tanis1 dncelikle klinik ve goriintiileme 6zelliklerinin bir kombinasyonu
ile konur. Erken tan1 ve tedavi daha iyi sonug getirir. Klinik 6zelliklerin higbiri spesifik
olmadigindan goriintiileme caligmalar1 zorunludur. Yiiksek duyarliligi nedeniyle,
vendz ultrasonografi (renkli dupleks goriintiileme ile) ilk tercih edilen yontemdir.
Tarihi 6zelliklere bagli olarak, okliizyonu tanimlamak i¢in baslangicta semptomlari
tetikleyen uzuv pozisyonunu kullanan dinamik bir ¢alisma gerekebilir. BT ve BT
venografi, ultrasonografi olmadiginda yararhdir, ancak radyasyona maruz kalma ve
kemige bagli goriintii bozulmasi dezavantajlar1 vardir. Bu nedenle, pahali ve zaman
alic1 olmasina ragmen, radyasyon ve kemikle ilgili goriintii bozulmasinin olmamasi,
cok diizlemli goriintiileme ve yumusak doku ayirt etme yetenekleri ve invaziv
olmamalart MR venografi ile kontrastli MRI'y1 en yararli radyolojik ¢alisma haline
getirmektedir. Kontrast venografinin tanisal faydasi, vaskiiler anatomiyi, trombozun
kapsamini ve varligin1 tanimlama yetenegini igerir. Ek olarak, farkli ekstremite
pozisyonlartyla iligkili kompresyon derecesini tanimlayarak, pozisyonel venografi
(ayrica postiiral BT ve MR venografi) altta yatan kompresyon lezyonunun yerini,

siddetini ve hemodinamik etkilerini daha dogru bir sekilde etkileyebilir.
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Ultrasonografi ayrica ¢esitli ekstremite duruslarinin vaskiiler sonuglarin1 da
degerlendirir. Bununla birlikte, ekstremite hiperabdiiksiyon ve dis rotasyona
pozisyonlandiginda, normal bireylerde de subklaviyen ven sikismasi meydana gelir.
Spontan iist ekstremite derin ven trombozu olan bireylerde daha yiiksek protrombotik
bozukluk insidansi nedeniyle, V-TOS'lu hastalar protrombotik bozukluklar, 6zellikle
de tanimlanabilir yapisal anormalligi olmayan veya tekrarlayan hastalig1 olan kisiler
acisindan taranmalidir (11, 48).

Tedavinin amaglar1 arasinda semptomlarin ¢6ziimlenmesi  (ekstremite
elevasyonu ile yatak istirahati, sicak kompresler ve analjezikler), kan akisinin
diizenlenmesi (tromboliz, stent yerlestirme) ve rekiirerns onleme (altta yatan neden)
yer alir. Optimal tedavi net degildir, ¢iinkii V-TOS'un nadir goriilmesi randomize,
kontrollii ~ ¢aligmalar1  engeller. Bu  nedenle, terapdtik  yaklasimlar
bireysellestirilmelidir. Dekompresif cerrahi genellikle rezidiiel tromboz ortaminda
veya vendz kompresyonun ekstrinsik bir yapisal siirecten kaynaklandigi durumlarda
Onerilir. Baz1 yazarlar erken cerrahi miidahaleyi tercih etseler de, diger yazarlar hasta
secimini optimize etmek ve gereksiz cerrahiden kaginmak icin bir siire gecikmeyi
savunmaktadir. Kompresyon anormalliklerinin ¢ogunun inat¢1 dogasi nedeniyle, stent
etkisizdir ve tekrarlayan tromboz ile iliskilidir. Cerrahi miidahaleyi uzun siireli
antikoagiilasyon izler (3-12 ay) (42).

Major kanama ve brakiyal pleksus yaralanmasi gibi dekompresif cerrahinin
komplikasyon oranlar yiiksek oldugundan ameliyat disi yaklasimlar arastirilmaya
devam edilmektedir. Yakin tarihli bir retrospektif ¢alisma, ortalama 53,4 ay boyunca
takip edilen 27 hastanin 23"iniin (% 85) kateterle yonlendirilmis trombolizle ameliyat
sonras1 miidahaleden sonra asemptomatik oldugunu gostermistir. Bu ¢aligmada, kotii
bir sonucu diisiindiiren faktorler arasinda tanimlanabilir yapisal anormallikler, tanidan
once uzun siire semptomlar, semptom kalicilig1 ve semptom niiksii yer almaktadir. Bu
nedenle, kanitlanabilir bir kompresyon lezyonu olmayan hiper pihtilagma bozukluklar
olan V-TOS'lu baz1 hastalar dekompresif cerrahiye ihtiya¢ duymayabilirken, daha
once belirtilen risk faktorlerine sahip olanlarin muhtemelen cerrahiye ihtiyaci
olacaktir. Subakut veya kronik donemde mevcut olan ve dekompresif cerrahi
(venoplasti ile veya venoplasti olmadan) planlaniyorsa, tromboliz gerekli olmayabilir.

Dekompresif cerrahiden sonra uzun siireli antikoagiilasyon baslar (49).
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2.5.3. Travmatik Norovaskiiler Torasik Cikis Sendromu

Travmatik ndrovaskiiler TOS, ¢ogunlukla klavikula saft kirig1 olan travmay1
takip eden nadir bir hastaliktir. Bu nedenle, genellikle tek tarafli ve yetiskin erkekler
arasinda daha yaygindir. Noral veya vaskiiler elementleri igeren diger TOS'larin
aksine, travmatik norovaskiiler TOS genellikle her ikisini de icerir. Sadece bir sistem
s06z konusu oldugunda, genellikle sinir sistemidir (50).

Genel olarak, travmatik norovaskiiler TOS’da klavikula kirig1 primerdir ve
noral ve vaskiiler 6zellikler sekonderdir. Bununla birlikte, ciddi travma ile klavikula,
noral ve vaskiiler yaralanmalarin tiimii primer olabilir. Bu durumda brakiyal pleksus
yaralanmasi genellikle supraklavikiiler traksiyon sonucu gelisir. Daha az siklikla,
klavikula kirig: ikincil olarak noral veya vaskiiler yaralanmalara neden olur. Akut
durumlarda sekonder norovaskiiler hasar mekanizmalar1 sunlardir: (1) yer degistirmis
kirik pargalari ile ndrovaskiiler kompresyon veya laserasyon; (2) genisleyen hematom
veya anevrizmaya (psOdoanevrizma) bagli sekonder sinir sikismasi ile vaskiiler
laserasyon; ve (3) iyatrojenik yaralanma (baslangigtaki kirik manipiilasyonu sirasinda
veya ¢ok siki bir sekilde sabitlenmis bandajdan). Kronik mekanizmalar, kaynamama
ile iligkili klavikula hareketi ve asir1 kallus olusumuna bagli gecikmis nérovaskiiler
hasari igerir (42).

Klinik o6zellikler klavikula kiriklarinin travmaya en duyarlt norovaskiiler
elemanlari, yani brakiyal pleksusun kordlarimi (6zellikle medial kord) ve aksiller
damarlarin proksimal kisimlarini yaraladigini gosterir. Kord elemanlar: arasinda,
medial kord daha hassastir, ¢iinkii birinci torasik kosta ve klavikulanin orta
segmentinin hemen arkasindan gecer. Akut olarak, en yaygin klinik 6zellik travma
bolgesinde siklikla {ist ekstremiteye yayilan agridir. Travma bolgesindeki diger klinik
ozellikler arasinda fokal hassasiyet, 6dem, morarma, asir1 klavikiiler hareketlilik (tam
klavikiiler kirilma ile birlikte, lateral kisim medial fragmana gore posterior ve inferior
yonde hareket etme egilimindedir) ve ele gelen bir kitle (hematom) ve psédoanevrizma
olusumu goriilir. A-TOS ve V-TOS ile gozlenen iist ekstremite ddemi (venoz
dolasimin sinirlanmasi) veya arteriyel nabiz kaybi (arteriyel dolagimin sinirlanmasi)
gibi vaskiiler 6zellikler de mevcut olabilir (51).

Noral semptomlar agikga goriiliir ve oncelikle medial kordun kutan6z ve kas

bolgelerindeki durumlar hakkinda bilgi verir. Medial kord, medial brakiyal, medial
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antebrakiyal ve ulnar sinirlerde bulunan duyu sinirleri nedeniyle, duyu kayb1 kolun,
onkolun ve elin yani sira 4 ve 5. parmaklarin medialinde goriiliir. Medial kord, sonugta
median ve ulnar sinirlere katkida bulunan C8 ve T1 omurilik seviyelerinden kdken
alan motor lifleri icerdiginden, zayiflik, lateral kord yoluyla innervasyonlar1 olan
herhangi bir ulnar sinir inervasyonlu kas1 i¢erebilir. C8'den gelen radial motor lifiler
posterior korddan gectigi icin medial kord lezyonlarindan etkilenmezler. Etiyoloji ayni
zamanda lateral kord veya posterior kordu etkilediginde, duyusal ve motor
anormalliklerin dagilimi sensorimotor alanlarini igerecek sekilde genisler (51).

Travmatik norovaskiiler TOS'un degerlendirilmesi basittir. Diiz gogiis ve
klavikula klavikiiler hasar1 (kirik, coskulu kallus) ve wvaskiiler goriintiileme
prosediirlerini (arteriyografi, venografi) vaskiiler anormallikleri tanimlar. Eksenel
goriintiiler klavikulaya 6n-arka goriislerden daha dogru bir goriiniim saglar. Tromboze
psodoanevrizmalar BT taramasi ve MRI ile tespit edilebilir. Lezyonu lokalize ederek
ve karakterize ederek, EDx testi hem klinik yonetime hem de prognoza katkida
bulunur. En 1yi sekilde 21. giinden sonra yapilir, ancak NCS'ler gerektiginde daha
erken gergeklestirilebilir. Lezyonun ciddiyetini en iyi tahmin eden motor NCS'ler 6.
giinden sonra yapilmali ve lezyonu en iyi lokalize eden duyusal NCS'ler 10. giinden
sonra yapilmalidir. Her ne kadar ulnar somatosensoriyel uyarilmis cevaplar anormal
olsa da, bu teknik fokal akson kaybina rutin EDx testinden ¢ok daha az duyarhdir ve
ayrica lezyonu lokalize etmez veya karakterize etmez (51).

Uygun tedavi, bir dizi faktdre bagli olmasina ragmen, Oncelikle lezyon
siddetini ve spesifik vaskiiler, klavikiiler ve noral yaralanmalara gore planlanir.
Vaskiiler yaralanmalar tipik olarak acil miidahale gerektirir. Cerrahi miidahale
genellikle, yapilan islemin gerektirdigi spesifik vaskiiler yaralanma ile ilgilidir.
Vaskiiler yaralanmalar olmadiginda, primer klavikiiler yaralanma ve bozulmus noral
yapilar dahil olmak iizere bitisik yapilara sekonder hasar, cerrahi veya cerrahi olmayan
miidahaleleri gerektirir. Inkomplet sinir yaralanmalarinda bazi cerrahlar eksternal
noroliz yapsa da genellikle konservatif tedavi tercih edilir (42). Noropatik agr kesici
ilaclar ve ortez yaklagimlari iliskili agr1 i¢in faydalidir. Agr1 kontrol edildikten sonra
fizik tedavi (normal hareket aciklig1 ve gliclendirme egzersizleri) kullanilir. Sinerjistik

kas stratejileri belirli bir kas fonksiyonunun kaybiyla miicadele etmede faydalidir.
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2.5.4. Tartismah Torasik Outlet Sendromu

Tartismali TOS (non-spesifik TOS, varsayilan TOS ve semptomatik TOS
olarak da bilinir) yetiskin kadinlar arasinda daha yaygindir ve diger TOS formunlarinin
aksine, genellikle bilateraldir. Tartismali TOS'un tanimlayicilarindan ¢ogu, bu formun
brakiyal pleksus irritasyonunu ig¢erdigini ve bu nedenle bunun bir tiir nérojenik TOS
oldugunu savunur. Sonug olarak “nérojenik TOS” sinifina dahil edilir. Tartismali TOS
yaygmliginin yiiksek olmasi nedeniyle, bu yaklasim nérojenik TOS'u V-TOS'tan daha
yaygin hale getirir

Birkag yil once literatiire girmesine ragmen, tartismali TOS'un spesifik
patogenezi belirsizligini korumaktadir. Cogu savunucu, torasik ¢ikis igindeki brakiyal
pleksusun bir kompresyon hasarimi veya traksiyon hasarini temsil ettigine
inanmaktadir. Bunun icin dort agiklama gosterilmistir: (1) altta yatan bir konjenital
anomali (servikal kostalar, konjenital fibromuskiiler bantlar, birinci torasik kosta veya
skalen kas anormallikleri); (2) travma; (3) kotii postiir veya belirli bir viicut aliskanlig
(sarkik omuzlu uzun boyunlu kisiler); ve (4) bunlarin bir kombinasyonu. Bazi
arastirmacilar travmanin en yaygin neden oldugunu diisiinmektedir. Travma iki yolla
gerceklesir: whiplash yaralanmasi (en sik motorlu tasit kazasi) veya kiimiilatif travma
tireten bir dizi kiiclik yaralanma. Bu yaralanmalar sirayla asagidakilere neden olur: (1)
skalen kas fibrozu; (2) konjenital muskulotendin6z ligamanlarin spazmu; (3) brakiyal
pleksus i¢inde ve gevresinde traksiyona bagl irritasyon; veya (4) kas imbalansi. Kas
imbalansiyla ilgili olarak, kas atrofisi veya hipertrofisine bagli eklem pozisyon
degisikliklerinin etkilenen kaslarin ideal lif uzunluklarindan daha az mesefade
calismasina neden oldugu diistiniilmektedir. Zamanla, uygun olmayan pozisyonda
caligan kas lifleri kasta genel kisalma ve gerginlik meydana getirir. Fonksiyon
sirasinda bu  kisalmis kaslar gerildiginde, ortaya ¢ikan agri hastanin eklem
pozisyonunu daha da uygunsuz bir sekilde degistirmesine neden olur. Kiigiik bir grup,
tartismalt TOS'u kombine brakiyal pleksus ve subklavyen arter kompresyonuna bagli
olarak norovaskiiler bir hastalik olarak siniflandirir. Bu bilgiler travmatik ndrovaskiiler
TOS'a benzer sekilde karisik (nérovaskiiler) bir TOS formu olabilecegi fikri verir (52-
54).

Tartismal1 TOS ile iligkili klinik 6zellikler belirsizdir ve savunucular1 arasinda

da tartisilmaktadir. Bazi aragtirmacilar klinik oOzelliklerin spesifik oldugunu ve
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yoklugunda TOS tanisinin konulamacagini savunurken, digerleri sadece belirsiz
semptomlara (agr1, subjektif duyusal semptomlar, ekstremitede yorgunluk veya
agirlik, belirli bir kas grubuyla ilgisiz zayiflik) dayanarak tani konulabilecegini
sOylerler. Duyusal 6zellikleri ile ilgili olarak, bazi yazarlar tipik olarak duyusal
anormalliklerin oldugunu bildirirken, digerleri ise daha diisiik bir duyusal kaybu tipik
olarak tamimlarlar. Motor Ozellikleri ile ilgili olarak, bazi yazarlar kas zayiflig
bildirirken, digerleri zayifligi tani ile tutarsiz olarak belirtmistir (55).

Genel olarak, duyusal sikayetler (agri, paresteziler) baskindir ve hastalarin
%90"'1ndan fazlasinda goriiliir. Bir alt pleksus tipi ve bir {ist pleksus tipi olarak iki agr1
paterni tanimlanmugtir. Alt pleksus tipi ile agr1 boyunda veya supraklavikiiler bolgede
goriiliir ve kol, onkol ve elin medial hatti boyunca yayilir; ilgili sensorimotor
anormallikler bir C8 veya T1 dagilimina sahiptir. Ust pleksus tipi ile agr1 omuz
bolgesinde bulunur ve bas ve boynun ayni tarafina, toraksin {ist kisminin 6n ve arka
yonlerine ve kolun proksimal yoniine (iist pleksus dagilimi) yayilir ve ilgili
sensorimotor anormalliklerin C5 veya C6 dagilimi goriiliir. Motor sikayetler yaygin
olarak bildirilmektedir. Tipik olarak, intrinsik el kas1 atrofisi bildirildiginde, servikal
kosta varlig1 disiiniiliir ve tartismali TOS yerine TN-TOS'u diisiindiiriir. Bildirilen
diger ozellikler arasinda aktivite ile artan semptomlar (6zellikle abdiiksiyon veya bas
istii pozisyon gerektiren aktiviteler), oksipital veya orbital bag agrilari, yiiz agrisi, yliz
uyusmasi ve 6n gogiis duvari agrisi yer alir (54).

Bagka bir grup, “tipik” dykiisii olan bir hastada ndrolojik muayene normal olsa
bile pozitif provokatif manevra yaptiginda tartismali TOS tanist koyar. Beklendigi
gibi, bu yaklasimla tartismali TOS genellikle bilateral olarak tanimlanir. Bu baglamda,
Adson, Wright, kostoklavikiiler ve EAST (yiikseltilmis kol stres testi) manevralari
dahil olmak iizere birka¢ provakatif manevra kullanilmistir. Adson manevrasi ile
(“scalen testi” olarak da adlandirilir ¢iinkii scalenus anticus sendromunu tanimlar),
hasta ellerini uyluk altina koyar, basin1 semptomatik tarafa dogru rotasyon ve boyun
hiperekstansiyonu yapar. Bu pozisyonda, muayene eden kisi radyal nabzi palpe
ederken hasta derin inspriasyon yapar ve nefesini tutar. Radyal nabiz obliterasyonu ve
semptom artis1 testi pozitif kilar. Wright manevrasi ile, semptomatik ekstremite 60
saniye boyunca omuz 180 derece abduksiyon ve dis rotasyonda tutulurken, radyal

nabzi palpe eder. Semptomlarin ¢ogalmasi veya nabizin azalmasi veya kaybolmasi
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pozitif bir testi gosterir. Bazi klinisyenler kiibital tiinel sendromuyla iliskili pozitifligi
onlemek icin dirsegi ekstansiyona alir ve bilegi notralde (karpal tiinel sendromu ile
iliskili pozitifligi 6nlemek icin) pozisyonlar. Kostoklavikular boslugu teorik olarak
daraltan ve daha oOnce kostoklavikiiler sendromu tanimlamak i¢in kullanilan
kostoklavikiiler manevra (Halsted testi), hasta omuzlar deprese ve geri retrakte
pozisyonda radyal nabiz incelenir. Radyal nabiz obliterasyonu ve semptom
reprodiiksiyonu pozitif bir testi gosterir. En popiiler provakatif manevra, EAST
manevrasidir (Roos testi). Bu manevra ile {ist ekstremite eleve konumda tutulur ve
eller her 2 saniyede bir 3 dakika boyunca agilip kapatilir. Semptom artisi, elde
parestezi, pozisyonu koruyamama veya radyal nabiz azalmasi testin pozitif oldugunu
gosterir. Bu manevra ayrica A-TOS ve V-TOS'u da tanimlamaktadir. A-TOS ile {ist
ekstremite iskemik olurken, V-TOS ile siyanotik hale gelir ve dnkol damarlari sisirilir.
Yanlis teshisten kaginmak ic¢in, manevra hastanin semptomlarin1 tam olarak
artirmadigi siirece negatif kabul edilmelidir. Kesin semptomlarin ¢ogalmasinda bile,
teshis konusunda dikkatli olunmasi 6nerilir (23, 26).

Hem konservatif hem de cerrahi tedaviler savunulmus olsa da, tartismali TOS
ici literatiideki ¢ogu ¢alisma konservatif tedaviyi onermektedir. Bugiine kadar, en
basarili koruyucu strateji: (1) postural anormallikleri ve kas dengesizliklerini
tanimlamak; (2) hastay1 uygun postiir (ev programi, ayakta durma, uyku) konusunda
egitmek; ve (3) uzun siireli rahatlama icin patolojik olarak kisaltilmis ve gerilmis
kaslar1 hedefleyen bir germe programi baslatmak olmustur. Koruyucu yaklagimlar
primer sorunu ele almadiginda, sadece kisa siireli rahatlama saglarlar. Kot postiir
aligkanliklar1 obezite, biiyiik memler gibi bagka bir soruna sekonder oldugunda, bu
sorun da ele almmalidir Biiyiik memeler ile ilgili olarak, arkadan gegen bir siityen
kullanim1 ya da mammoplasti, iligkili servikoskapular agrinin azalmasini, postiiral
lyilesmeyi ve rahatlamay1 saglayabilir. Mental sagligin gelistirilmesi depresyon i¢in
faydalidir. Bu konservatif yaklasimlar kullanildiginda cerrahi miidahale nadiren
gereklidir (53).

Tarihsel olarak, Coote’un 1861'de dekompresif cerrahi (servikal kosta
eksizyonu), Bramwell 1903'te, birinci torasik kosta rezeksiyonu i ve Adson ve Coffey,
1927'de cerrahi kosta rezeksiyonu olmadan skalenotomi (anterior skalen) uyguladigini

goriiriiz. 1962'de Clagett, birinci trasik kosta rezeksiyonunun (posterior bir yaklagim
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kullanarak) TOS'un tiim formlar i¢in yararli oldugunu bildirdi. Baska bir deyisle,
norovaskiiler kompresyondan sorumlu yapisal elemente bakilmaksizin, bu
kompresyon her zaman birinci torasik kostaya atfedilmistir. Bu yaklasim teknik olarak
zorlayict oldugu ve kozmetik agidan hos olmayan bir insizyon iirettigi i¢in Roos
transaksiller yaklasim onermistir. Kozmetik yonii ve rahat olmasi nedeniyle bu
yaklasim daha popiiler hale gelmistir (42).

Genel olarak, se¢ilen yontem cerrahin tercihini yansitir, bazilar tiim hastalar
icin tek bir teknik uygular ve digerleri prosediirii klinik 6zelliklere gore uyarlar
(stipheli iist pleksopatiler i¢in scalenektomi, slipheli alt pleksopatiler i¢in transaksiller
kosta rezeksiyonu). Bir grup supraklavikiiler skalenektomi sonrasi hasta sonuglarinin
alt pleksus ve ist pleksus semptomlar1 olan hastalar arasinda benzer oldugunu

bildirmistir.

2.6. Torasik Cikis Sendromunda Fizyoterapi ve Rehabilitasyonda

Kullanilan Degerlendirme ve Tedavi Yontemleri

Iyi bir tedavi programin diizenlenmesi i¢in ilk adim hastanin detayli ve
biitiinciil sekilde degerlendirilmektir. Hasta dykiisii ve sikayetleri bulgulardan daha
onemli olabilir, ¢iinkii bu hastalarda 6zellikle aktivite veya gece artan agri tipi goriliir.
Bununla birlikte TOS hastalarinda postiir ve omurga degerlendirmesi, fonksiyonel
degerlendirme, solunum degerlendirmesi, depresyon, anksiyete, kinezyofobi gibi
duygu durum degerlendirmeleri de giinlimiizde 6nemli hale gelmistir.

Agri, TOS’taki en Onemli semptomdur. Degerlendirmesi ile birlikte agri
karakterinin de kaydi rahatsizlik hakkinda bilgi verebilmektedir. Kronik agr sikayeti
olan hastalarda iliskili diger agr1 sendromlar1 i¢in yansiyan agrinin ekarte edilmesi
ayirict tani icin gereklidir. TOS kaynakli agr1, bolge itibariyle yansiyan agrilarin stk
gorildiigiic  yerdir. Siklikla bildirilen istirahat agris1 ayirict tam igin  fikir
verebilmektedir. Ciinkii TOS'da genelde aktivite ile artan agri  goriliir.
Degerlendirmede cesitli agr1 semptom skalalar1 ve 6l¢ekleri kullanilir (4).

TOS tanisin ge¢ konulmasi veya hastanin tedaviye ge¢ basvurmasi agriyi
kronik hale getirmektedir. Kronik agrinin beynin yapi ve fonksiyonlar1 iizerinde
meydana getirdigi etkiler, akut agr1 ile kiyaslandiginda, kronik agru ile olusan noral

aktivitenin akut agri etkilerinden farkli olarak kortikal sahalari da etkiledigi
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bildirilmistir. Literatiirde, kronik agr1 ve depresyonun, prefrontal korteks, hipokampus
ve anterior singulat korteks tizerinde meydana getirdikleri degisikliklerin benzer
oldugu ve bu degisikliklerin ilerleyen siirecte kognitif disfonksiyonlara sebep oldugu
gosterilmistir (56) (57).

Depresyon, anksiyete, uyku problemi ve kronik agr1 olusumunda etkili gevresel
ve biyolojik nedenler agisindan benzer 6zellikleri vardir. Biyolojik fnedenler arasinda
norotransmitterler, norotrofik ve inflamatuar sitokin sinyallerini diizenleyen gen
determinantlarin1 vardir. Cevresel nedenlerden en 6nemlsi psikolojik stres, dzellikle
kronik hale geldiginde santral sinir sisteminde degisiklikler meydana getirerek
organlardaki glukokortikoid reseptdr duyarliliginda degisim, hipotalamus-hipofiz-
adrenal aksta ve otonomik fonksiyonlarda disfonksiyona neden olmaktadir (58).

TOS hastalarinda gece agris1 ve pozisyona bagli uyusmalar sonucunda uyku
diizeninde bozulmalar goriilmeketedir. Uyku bozukluklari, anksiyete ve depresyonda
goriildiigii tizere kronik agrida da santral desentizasyon sonucu nérotrofik destekte
degisikliklere ve noron-glial etkilesimleri goriiliir. Ilerleyici klinik dzellige sebep
olmalar1 ve tedavi edilmedigi siirece kendilerini devam ettirme egilimlerinin olmasi
nedeniyle agri, emosyonel durum ve uyku bozuklugu birbirleriyle etkilesimlerini
artirarak siddetini artirabilir (59).

Kronik agri  ve depresyonda goriilen noroplastisite ve  gen
detearminantlarindaki degisimleri de iceren progresyon ayni norobiyolojik yolaga
sahiptir. Yapilan bir derleme ¢aligmada depresyonu goriilen hastalarda agri prevalansi
%65 olarak bildirilmistir. Ayn1 sekilde migren, bas agrisi, lumbal ve servikal agrisi,
fibromiyalji gibi fiziksel semptom ve agr sikayetleri ile karakterize klinik tablolarda
depresyon goriilme sikliginin yiiksek oldugu vurgulanmaktadir (59).

Kronik agr1 depresyon ve anksiyetinin yukarida belirtildildigi gibi i¢ i¢e gegmis
noro biyolojik progresyonunun TOS hastalarinda da goriilmesi kaginilmazdir.
Fonksiyonel ve emosyonel zorlanmalar kiginin duygu durumlarini ifade etmede de
zorluklar  dogurbilir. Bu nedenle gilinimiizde popiilerlesen duygu durum
degerlendirmeleri TOS tedavisi i¢in de 6nem tagimaktadir

Aleksitimi kisinin duygularini tanima, tanimlama ve s6ze dokebilme zorlugu,
somut diisiinme egilimi ve hayal kurabilme yeteneginde azalma ile seyreden kisilik

ozelliklerini ifade eder. Bireyin duygularini gerektigi gibi yasayamama ve bunlari
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sozel olarak ifade edememesi, emosyonel agidan zorlandig: anlarda bedensel belirti ve
tepkiler gelistirmesine nedenolacagi diistiniilmistiir. Literatiirde, depresyon ve
anksiyete bulgular1 da olan kronik agrili hastalar arasinda kadinlarda daha belirgin
olmak {izere aleksitiminin yaygin oldugu gosterilmektedir (60).

Cogunlukla servikal ve lumbal bolgeyi iceren bir veya birden fazla bolgede
kronik agr1 sikayeti olan hastalarda yapilan epidemiyolojik arastirmalarda bu kisilerde
biiyiik Ol¢tide psikiyatrik komorbiditenin de bulundugu ortaya konmustur. Bu tip
calismlarin  sonucunda omurga agrisinin ortaya c¢ikmasinda ve daha sonra
tekrarlamasinda da psikososyal bir¢ok faktoriin etkili oldugu bildirilmistir Bu
faktorlerden arasinda 6nemli bir madde de hastanin hastalik algisidir. Hem kas iskelet
sistemi hastaliklar1 olan hem de psikosomatik yakinmalari olan hastalarda psikolojik
faktorler aragtirilirken aleksitiminin de dikkat ¢ektigi goriilmektedir (61).

Emosyonel degisimlerin bir ifadesi olarak da goriilen somatik belirtilerin
kaynagi net olarak belirlenemedigi taktirde, hastanin ihtiyac1i olan tedaviye
ulagmasinda gecikmeler goriilecektir.  Literatiirde kronik bel agrili hastalarda
aleksitimi yaygiligint ve birbirleri arasinda iliski olabilecegini gosteren calismlar
bulunmaktadir. TOS hastalarinda, gesitli postiiral deformiteler nedeniyle servikal
bolgede olusabilecek kronik agri, yine bu hastalardaki psikosomatik bulgular ve
emosyonel degisimler nedeneiyle aleksitmi degerlendirmesive arastirmasi onemli
olacaktir (62).

TOS hastalarinda goriilen aktivite ile artan agr1 nedeniyle hastalar giinliik
aktivitelerini yapmaktan vazge¢meye ve harektlerini azaltmaya bagslamaktadirlar.
Kinezyofobi, Kori ve arkadaslar1 tarafindan agrili yaralanma sonrasi kazanilabilen,
fiziksel hareket ve aktiviteyi azaltan, asir1, irrasyonel tekrar yaralanma korkusu olarak
tanimlanmistir. Kinezyofobisi olan hastalar hareketin tekrar yaralanmaya neden
olacagi ve agriya ek agr1 meydana getirecegi diisiincesini gelistirirler. Bu durum uzun
vadede fiziksel uygunlugun azalmasina, aktiviteden kaginmaya, fonksiyonel
yetersizlik, kullanmama, depresyon ve yasam kalitesinde diisiise sebep olmaktadir. Bu
ozellikleri ile ‘kinezyofobi’ son donemlerde rehabilitasyon profesyonelleri tarafindan
ilgi gormeye baslayan dnemli konulardan biri haline gelmeye baslamistir (63).

Hastalarda kinezyofobinin degerlendirilmesi tedavi planinin belirlenmesinde

yol gosterici olmasinin yanisira, tedavinin basarisinda da anahtardir. Tedavide ise
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hasta egitimi ve farkindalig1 6nemli rol oynar ve tedavi planinin ekip yaklagimi i¢inde
yapilmasi gerekir. Tim bu ozellikleri ile kinezyofobi erken donemden itibaren
degerlendirilmesi gereken bir durum olarak bildirilmektedir.

TOS'da lateral postiir analizi 6zellikle onemdir. Basin anteriora tilti, yuvarlak
omuz ve protraksiyon, torakal kifozun velumbal lordozun azalmasi, TOS’lu hastalarda
sik goriilen degisikliklerdir. Govde denge yonii degerlendirmesi de 6nemlidir. Lateral
gravite hattindan tutulacak basit bir ¢ekiil ile gdvdenin 6ne veya arkaya denge egilimi
oldugu tespit edilebilir. Bununla birlikte spinal deformitelerinde objektif
degerlendirmesi tedavi planlanmasi ve etkisi i¢in glinimiizde popiiler hale gelmistir.
Kisalan ve uzayan kaslarin olusturdugu imbalans omurga iizerindeki degisikliklere
sebep oldugu i¢in tedavide goz ardi edilmemelidir (64).

TOS hastalarinda kas kuvveti degerlendirmesi kas veya kas gruplarinin
fonksiyonel giiciinii, stabilite ve destek saglayabilme yetenegini belirlemek amact
yapilmaktadir. Elin kavrama kuvveti ve ¢imdikleyici kuvvetin 6lgiilmesi, intrinsik ve
ekstrinsik kas kuvvetinin izlenmesi ag¢isindan Onemlidir. Bu kaslara ek olarak
diyafragmanin kuvveti ve endiirans: da degerlendirilmelidir (4).

TOS degerlendirmesinde o6nemli degerlendirmeler arasinda solunum
degerlendirmesi de bulunur. Degerlendirme solunum tipini belirlemek i¢in gogiis
cevre Olglimleri hem de spirometre ile solunum fonksiyon testleri ve bunun yaninda
ag1z i¢i basing Olciim cihazi ile inspiratuar ve ekspiratuar kas kuvvetinin Sl¢limiinii
icermektedir (65).

Kronik boyun agris1 prevelansi yiiksek bir muskuloskeletal problemdir. Kronik
boyun agrili hastalar degerlendirildiginde, basin anterior tilti, toraksin ve torakal
omurganin yapisi Ve solunum fonksiyonlarinda normal kisilere gore farkliliklar
goriilmektdir. Ayrica kronik boyun agrisi olan kisilerde goriilen solunum kaslarindaki
giicsiizliigiin nedeninin servikal bolgedeki anterior tilt postiiriiniin de etkili olabilecegi
arastirtlmaktadir. Kronik boyun agrist olan hastlarda solunum fonksiyonlarinda
yetersizlik olacbilecegine iligkin arastirma Kapreli ve ark. tarafindan gelistirilmistir.
Kaprel calkigmasinda basin anterior tiltinin solunum kaslarinda giigsiizliige sebep
olabilecegini veya var olan giigsiizliigii artirabilecegini gostermistir (66).

Normal solunum paterninin inspiryum fazi aktif, ekspiryum fazi ise pasif bir

siiregtir. Inspiratuar kaslarin kontraksiyonuyla gogiis kafesinin tavani yiikselir,
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diyafram kasi kasilarak diizlesir ve alcalir, goglis kafesinin 6n arka capi artar. Skalen
kaslar kasilarak 1. kostayi fikse edere ve interkostal kaslar kasilarak diger kostalar 1.
kostaya dogru yukar1 ¢eker. Hacmin artmasi ile plevra i¢i basing ve alveolar basing
azalir, alveolar basincin atmosferik basingtan daha az olmasi ile hava igeriye girer. Bu
esnada diyaframin kasilmasindan dolay1 karin i¢i basing artmistir ve bu artig karin
kaslarinin gevsemesi ile kompanse edilmeye baslanir. inspirasyon bittiginde ise kaslar
eski haline doner, akcigerler eski boyutunu alir, alveolar basing ile atmosferik basing
dengelenir ve nefes verilir (67).

Basin anterior tiltinde; pektoral kaslar, tist trapezius kasi, SKM ve latissimus
dorsi kaslart kisalmaktadir. Bu kaslar zorlu inspirasyona yardimci kaslardir. Yine
zorlu inspirasyonda gorevli olan m. serratus anterior ve alt trapezius kasi ve torakal
erektor spinae kasinda ise elangasyon ve kuvvet kaybi goriilmektedir. Ayrica basin
anterior tiltinde oldugu kifolordotik postiirde ve govdenin kalgaya gore daha geride
olmasi ile karakterize olan sway back postiiriinde ekspirasyon kaslarindan eksternal
oblik kasinda giigsiizlik bulunmaktadir. Tiim bu postiiral bozukluklar TOS
hastalarinda goriilmektedir ve yine bu hastalarda solunum fonksiyonlarinda
yetersizlikler goriilmesi kaginilmazdir.

Bazi hastalar acil cerrahi miidahale gerektirse de, bircok TOS hastasi
konservatif tedavi ile rahatlayabilir. Onemli néral kayip veya vaskiiler kompresyon
olmadig siirece cogu durumda konservatif tedavi etkilidir. Leffert'e gore, kas atrofisi
veya arteriyel okliizyon bulunuyorsa cerrahi miidahale 6ncelikli olmalidir (4). Bununla
birlikte bazi ¢calismalar konservatif tedavinin cerrahi tedavi oncesinde 4-6 ay siireyle
uygulanmasini dnermektedir. Cogu arastirmaci, konservatif tedavilere yanit vermeme
durumunun cerrahi miidahaleyi gosterdigini kabul etmektedir.

Konservatif tedavi ekstrinsik basing ve intrinsik irritasyonu azaltmaya
odaklanir. Torasik ¢ikistaki enflamasyonu azaltarak; kisalan ve uzayan kaslarda uygun
dengeyi saglayarak norovaskiiler yapilar iizerindeki basing azaltilir. Tiim aktiviteler
icin verilen hasta egitimiyle iyi viicut mekanigi ve uygun postiir saglanarak internal
stirtlinme azalir ve sonug olarak iist kadranda kas dengesi saglanir. Uzun siireli iyi
sonuglar elde etmek i¢in obezite ve kadinlarda agir meme kitlesinin de ¢oziimlenmesi
gerekebilir. Yetigskinlerde o6zellikle alisilmis durus bozuklugu icin postiirel

modifikasyon son derece 6nemlidir ve muhtemelen degistirilmesi en zor siiregtir (8).
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2.6.1. Postiir Egzersizleri

Postiir egitimi ergonomi ve durus egitimini igerir. TOS semptomlarini artiran
ve azaltan bazi postiir ve aktiviteler vardir. Basin one tilti TOS semptomlarini
siddetlendirir. Bu postiire yuvarlak ve protrakte omuzlar eslik eder. Semptomlari
genellikler agirlastiran aktiviteler omuz seviyesinin {lizerine ¢ikan ve agirlik taginan
aktivitelerdir. Dogru postiiriin yerlestirilmesi i¢cin omuzlar rahat fakat geri ¢ekilmis bir
pozisyona getirilmeli; omuzlar dogru pozisyondayken bas otomatik olarak geri
kaymali, agirlik her iki ayaga esit olarak dagitilmali ve bel normal lordozunu
korumalidir. Postiir egitimi calisilirken hastanin aynadan gorsel feedback almasi da
kortikal aktivasyon i¢in dnem tagir. Hasta Oncelikle rijit bir durus deneyebilir ve
ardindan rahathigi ve uyumu iyilestirmek i¢in pozisyonu gevsetebilir. Otururken,
ayakta dururken veya yiiriirken uygun durus korunmalidir. Hasta uyurken, etkilenen
kolu desteklemek i¢in uygun yiikseklikte bir boyun yastigi ve viicudun oniinde baska
bir yastik ile etkilenmemis tarafa dogru uzanmalidir. Hasta ayrica her kolun altinda ve
boyun altinda bir yastik ile sirtiistli uyuyabilir. Ayrica bu ii¢ yastikla ters ¢evrilmis bir
'U' sekli olusturulur ve eller karnin iizerinde durur. Bazen servikal destek yastiklari,
boynun lordozunu saglam tutarak daha iyi uyku durusu elde etmede yardimci olur.
Hasta, kollar1 bas lizerinde uyumaktan, bagin1 bir tarafa ¢evirerek yiiziistii yatmaktan

veya etkilenen tarafta uyumaktan kaginmalidir (43).
2.6.2. Germe Egzersizleri
2.6.2.1.Skalen Kas1 Germe

Torasik Cikis Sendromu’nda, skalen kaslarin direkt olarak yaralanmasina dair
gorlsler olmasina ragmen, radyolojik ve histolojik analiz sonuglari, boyle bir teoriyi
desteklememektedir. Gosterilmis histolojik degisliklerin, kasin kompansatuar olarak
asir1 caligmast sonucu oldugu diisiiniilmektedir. Fizyoterapi ve rehabilitasyonda ilk
amag, olas1 skalen kas degisikligini 6nlemek olmalidir. Bu sayede TOS olusumu
Onlenebilir ve/veya yarattig1i Oziir seviyesi azaltilabilir. Bunun i¢in skalen kasta
histolojik degisiklik yaratabilecek olasi kompansasyon mekanizmalarinin tahmin
edilmesi gereklidir. Servikal bolgede yaralanma yaratacak herhangi bir travma sonrast

primer stabilizator kaslarin inhibisyonu ve atrofisini engellemek i¢in erken donemde
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servikal stabilizasyonu saglamaya yonelik yaklasimlara ihtiyag vardir. Paravertebral
kas spazminin giderilmesi, yiizeyel veya derin sicaklik ajan uygulamalari, skalen
kaslarin tonusunun ve sertliginin azaltilmasi i¢in gereklidir. Bu sayede skalen kaslarin,

kompansatuar olarak kisalip sertlesmesi 6nlenebilir (4).
2.6.2.2.Sternokleidomastoid Kas1 Germe

TOS semptomlarinin pek ¢ogu servikotorasik bolgedeki kaslarin uzunluk
gerim dengesinin kayb1 sonucu gelisir. Basin toraks iizerinde anteriora yer
degistirmesi ile istirahatte ileri dogru postiir bozuklugu fleksor kaslarin kisalmasina,
ekstansor kaslarin zayiflamasina ve servikal lordozun kaybina neden olacaktir. Bu
durum yardime1 solunum kaslar1 olarak fonksiyon gosteren SKM, trapez iist parca ve
skalen kas grubu aktivitesini artirir.

Bu aktivite sonucu kaslarin histolojik ve fonksiyonel 6zelliklerinde degisiklik
meydana gelir. Kaslar kisalir, esnekliklerini kaybeder ve bas anterior tilte gider.
Postiiral bozuklugun 6niine gecebilmek i¢in bu gurup kaslarin esnekliginin tekrar

kazanimi i¢in germe egzersizleri 6nem tasimaktadir (65).
2.6.2.3.Abdominal Fasya ve Kal¢a Fleksorleri Germe

TOS’a sebep olan 6nemli travmalardan 6zellikle whiplash yaralanmalarindan
sonra servikal lordozdaki azalmayla birlikte lumbar lordozda da azalma goriiliir. Bu
nedenle semptomlar heniliz gelismeden koruyucu yaklasim olarak ya da yerlesmis
postiiral bozukluklarin 6niline gegmek adina herhangi bir boyun travmasi sonrasinda
servikal ve lumbal bolgedeki fizyolojik lordotik egrilerin korunmasi énemli olacaktir.
Egrilerde diizlesmeye neden olacak kisaliklarin 6nlenmesi ve tedavisinde lumbal
bolge igin iliopsoas, rectus abdominis, hemstring grubu igin, manuel tedavi

yontemleri, kedi-deve ve germe egzersizleri kullanilmalidir (4).
2.6.3. Solunum Egzersizleri

TOS’lu hastalarda, genellikle abdominal patern olmadan iist gégiis solunumu
gbzlenir. Primer inspiratuar kas olan diyafragma, agr1 veya alerjik problemler
nedeniyle ekspansiyonunu kaybeder. Bu durumda yardimci solunum kaslar1 olarak

fonksiyon gosteren sternokleidomastoid, trapez iist parca ve skalen kas grubu
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aktivitesi artig gosterir. Bunun sonucunda kaslarin histolojik ve fonksiyonel
ozelliklerinde degisikler meydana gelir. Kaslarin boyunda kisalma ile esnekliklerinde
azalma bagsin anterior tiltine sebep olur. Bu solunum paterninde, yardimci solunum
kaslarindan skalen kaslarin aktivitesi ile 1. kosta eleve olur ve torasik ¢ikis daralir.
Boyun agrisi olan hastalarda yardimci solunum kaslarinin aktivitesinin artigini
Oonlemek i¢in normal solunum paterninin siirdiiriilmesi ¢ok o©nemli olacaktir.
Diyafragmanin fonksiyonunun korunmasi ve arttirilmasi i¢in diyafragma egitimi,
torakolumbal bolge mobilitesinin ve quadratus lumborum, iliokostalis lumborum,
latissimus dorsi ve iliopsoas kas grubunun esnekliginin arttirilmasi gereklidir. Bu
amagla, eklem ve kas mobilizasyon teknikleri, ylizeyel ve derin 1s1 ajanlar
kullanilabilir (65).

Solunum sirasinda kas aktivitesini koruyabilme kapasitesi, motor kontrol
paternlerinin 6nemli bir gostergesidir. Ayrica, derin insprisayon, biiylik yiizeyel
abdominal kaslarin (6zellikle M. Rectus abdominus) gevsemesine yardim ederek lokal
lumbar stabilizatorlerin ve derin abdominal duvar kaslarinin aktivasyonunu fasilite
etmektedir. Ayrica diyafragmatik solunumun nefes verme fazinda diyaframin
kontraksiyonu ile artan intraabdominal basing omurga stabilizasyonunu artirir.

Konservatif veya cerrahi tedavi yontemler genellikle skalen kaslar1 ve pektoral
mindr kaslart lizerine odaklanir. Aksesuar kaslarin asir1 yliklenmesi, inspirasyon
sirasinda Ust gogilis kafesindeki hareketliligi arttirir. Solunum hiz1 ve dakikadaki
hacmin artmasi solunumu yiizeysel hale getirir. Boyun agris1 ve solunum fonksiyonlari
arasindaki iligki birgok arastirmada incelenmistir. Kinezyofobi, kas giicsiizliikleri,
eklem hipomobiliteleri ve kas sertligi gibi kronik agrilarin bir sonucu olarak solunum
kaslarinda bazi yapisal degisiklikler goriiliir. Bu semptomlar servikal hareket
acikliginda, gogiis kafesinin hareket kabiliyetinde bozulmaya ve solunum kaslarinda
uzunluk-gerilim iliskisinde smirliliga neden olur. Diyafragmanin gelistirmesine
yonelik egzersiz yaklagimi ile temel olarak bu mekanik kisitlamalar1 ¢6zmek

miimkiindiir (65).
2.6.4. Sinir kaydirma (gliding) egzersizleri

TOS genellikle bu bosluktaki sinirler ve kan damarlar {izerindeki

kompresyondan kaynaklandigindan, belli seviyede st ekstremite Odemi
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kaginilmazdir. Tendon kaydirma egzersizleri ve brakiyal pleksus gliding egzersizleri,
dar alandaki sinirleri kaydirmaya ve ekstra sivi birikimini dagitmaya yardimci olmak
i¢in Onerilir. Brakiyal pleksus gliding egzersizleri, boyun, omuz ve tiim {ist ekstremite
egzersizlerini birlestirir. Literatiirde bu egzersizin brakiyal pleksusta gergekten bir
mobilizasyon olusturdugu kanitlanmasa da, iist ekstremitedeki eklemlerin hareketi
siniri olugturan kiliflarin birbiri iizerinde hareketini saglayarak sinirin beslenmesini
saglamaktadir.

Brakiyal pleksus alt turunkus, median ve ulnar sinir gliding, kompresyona
ugrayan ndral yapilarin longitidunal ekskiirsiyonlarini ve noral esnekliklerini arttirmak
icin kullanilabilir. Kaydirma egzersizleri ile intrandral ve ekstranoral kompresyon
azalir, vaskiiler fonksiyon ve aksoplazmik akim artar. Unutulmamasi gereken nokta,

bu egzersizler ile semptomlarin artmamasi gerektigidir(2).
2.6.5. Spinal Stabilizasyon Egzersizleri

Lumbopelvik bolgede spinal stabiliteye katkida bulunan iki kas sisteminden
s0z edilmektedir. Birincisi, kaslarin origo ve insersiyosunu direkt olarak
vertebralardan yaptig1 "lokal sistem" kaslari, ikincisi kaslarin yiikii torasik kafes ve
pelvik kusaga direk aktardigi "global sistem" dir. Lokal sistem genellikle multifidus,
transversus abdominus (68), diyafragma ve pelvik taban kaslar1 gibi derin kaslar
icerirken; global sistem, erektor spinalar, rektus abdominis, internal ve eksternal
oblikler, kuadratus lumborum, gluteus maksimus ve latissmus dorsi gibi genis ylizeyel
kaslar1 igermektedir. Global kaslar hem postiiral diizgiinliige yardim eder, hem de
normal eklem hareketi olusumunu ve kontroliinii saglar (4).

Stabilizasyon egzersizleri, lumbar omurga ve abdominal kaslaria spinal
stabilite ve pelvik denge fonksiyonlarinin korunmasini saglar. Spinal stabilizasyon
egzersizleri, etkin bir abdominal egitim yoluyla, kuvvet, stabilite, denge ve
dayanikliligin artmasina yardim eder. Govde ve spinal stabilizator kaslarin egitimi ile
gbvde postural kaslar1 ve mobilizatorlerinin enduransini gelistigi ve bu yolla gelecekte
olas1 servikal, torakal ve lumbal bolge agrilarinin tedavisinde ve Onlenmesinde
kullanilacag belirtilmektedir. Govdeye etkiyen i¢ ve dis kuvvetlerin dinamik kontrolii

saglanir (29).
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Stabilizasyon egitim programlari, merkezi stitun kaslarinin
kuvvetlendirilmesini ve motor kontroliinii icerir. Stabilizasyon egitimi, diisiik ve
yiiksek siddetli stabilite egitiminden meydana gelir. Diisiik siddetli stabilite egitimi,
diyafragmatik solunum, nétral omurga pozisyon kontrol egitimi ve lokal motor
kontrolii saglayan derin kaslarin egitimini igerir. Yiiksek siddetli egitim ise global
kaslarin motor kontrol egitimi, dinamik stabilizasyon egzersizleri ve kuvvetlendirme
egitimini igerir (4).

TOS hastalarinin tedavi programlarinda spinal stabilizasyon egitiminin
yerlestirilmesi var olan postiiral bozukluklari ve yanlis solunum paternlerini dnleyerek
semptomlarin azalmasina yardime1 olacaktir.

"Core" stabilizasyon, merkezi siitun stabilizasyonu ya da segmental
stabilizasyon olarak da isimlendirilen spinal stabilizasyon egitimi 6zellikle sporcularin
kullanimiyla popiiler hale gelmesiyle birlikte klinik olarak da kullanimi artmistir.
Pilates, yoga ve Tai Chi gibi popiiler egzersiz programlar1 "core" giiclendirme
ilkelerini izler. Atletik performansi iyilestirmek ve yaralanmalari dnlemekten bel
agrisinin tedavisine kadar spinal stabilizasyonunun genis kullanim alanlar1 ortaya
konulmustur. "Core", onde karmn, arkada paraspinaller ve glutealler, ¢ati olarak
diyafram ve taban olarak kalca ¢evresi kaslardan olusan bir kutu olarak tanimlanabilir.
Bu kutuda, fonksiyonel hareketler sirasinda omurga, pelvis ve kinetik zinciri stabilize
etmeye yardimci olan 29 ¢ift kas bulunur. Bu kaslar olmadan omurga ¢ok az basing
kuvveti ile bile mekanik olarak dengesiz hale gelir. Sistem olmasi gerektigi gibi
calistiginda, kompresif, translasyonal veya pargaliyici kuvvetler uygun kuvvet
dagilimu ile kinetik zincir eklemelerinde maksimum kuvvet olusturur . "Core™ kuvveti,
hareketlerde 6zellikle nemlidir ¢linkii distal hareketlilik i¢in proksimal stabilite saglar
(69).

Spinal stabilizasyon egzersizlerinin spinal instabilite vakalarinda 6zellikle
onemli oldugu goriilmektedir. Spinal stabilitenin saglanabilmesi i¢in "Noromiiskiiler
kontrol (néral elemanlar), pasif alt sistem (kemik ve bag elementleri) ve Aktif alt
sistemlerinin (kas elemanlar1) koordineli ve etkili sekilde birlikte calismasi
gerekmektedir. Bagka bir deyisle, omurganin stabilitesi sadece kas giiciine degil, ayni
zamanda viicut ve ¢evre arasindaki etkilesim hakkinda merkezi sinir sistemini uyaran,

stirekli geri bildirim saglayan ve hareketin iyilestirilmesine izin veren uygun duyusal
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girdiye de baglidir. Dolayisiyla, tam bir spinal stabilizasyon programi, optimal omurga
stabilizasyonu i¢in bu sistemlerle ilgili duyusal ve motor bilesenleri de igermelidir.
Son zamanlarda, literatiirde, ¢ekirdek stabilitesi i¢in derin ¢ekirdek kaslara, dzellikle
transversus abdominis ve multifidus kaslaruna ilgi artmistir. Bununla birlikte, McGill
ve diger biyomekanistler, stabilite saglamada abdominal oblikleri ve quadratus
lumborum gibi daha biiylik "ana hareket" kaslarin1 6nemsemektedir. Optimal omurga
stabilizasyonu icin tiim derin ve ylizeyel cekirdek kaslarin koordineli bir sekilde
calismasi gerektigi savunulmaktadir (69).

Merkezi siitun, torakolomber fasya sayesinde "doganin bel kemeri" gibi
hareket eder. Transversus abdominilerin torakolomber fasyanin orta ve arka
katmanlarina tutunan genis baglar1 vardir. Ek olarak, arka boliimiin derin tabakasi
lomberspindz proseslere baglanir. Esas olarak, torakolomber fasya, alt ekstremite ile
ist ekstremite arasinda bir baglant1 saglayan, gévdenin etrafinda bir ¢gember gorevi
goriir. Kontraktil yapilarin kasilmasi ile torakolomber fasya ayni zamanda bir
propriyoseptor olarak islev goriir ve govde pozisyonu hakkinda geri bildirim
saglar(70).

Cekirdek kaslar1 hizli kasilan ve yavas kasilan lif tiplerini igerir. Yavas lifleri
esas olarak lokal kas sistemini (derin kas tabakasi) olusturur. Bu kaslar daha kisadir
ve bolgeler aras1 hareketi kontrol etmek ve durus sirasinda eksternal yliklerdeki
degisikliklere yanit vermek ic¢in uygundur. Anahtar lokal kaslar arasinda transversus
abdominus, multifidus, internal oblik, derin transversospinalis ve pelvik taban kaslari
bulunur. Diger yandan, hizl1 kasilan lifler global kas sistemini (ylizeysel kas tabakasi)
olusturur. Bu kaslar uzundur ve biiyiik kuvvet kollarina sahiptir, bu da biiyiik miktarda
tork ve kaba hareket iiretmelerine izin verir. Anahtar global kaslar arasinda erector
spinalari, eksternal oblik, rektus abdominis kaslar1 ve quadratus lumborum (McGill'in
omurganin ana stabilizatorii oldugunu belirtilir) bulunur (70) .

Abdominaller, merkezi siitunun 6zellikle hayati bir bileseni olarak calisirlar.
Transversus abdominis stabilize edici etkileri nedeniyle dikkat ¢eker. Karin ¢evresini
bir korse gibi saran horizantal seyreden liflere sahiptir. Karnimizi i¢imize ¢ekme
hareketi, transversus abdomininin izole aktivasyonunu saglar.

Saglikli insanlarda Transversus abdominis ve multifiduslarin omuz

hareketinden 30 ms Once ve bacagin hareketinden 110 ms dnce, teorik olarak lomber
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omurgayi stabilize etmek i¢in aktiflestikleri gosterilmistir. Bununla birlikte, bel agrili
hastalarda ekstremite hareketinden Once transversus abdominis ve multifidi
kasilmasimin geciktigi ortaya konmustur. Internal oblik ve transversus abdominis,
torakolomber fasya ile olusturulan ¢emberle karin i¢i basinci arttirmak icin birlikte
calisir. Artan karin i¢i basincinin omurgaya sertlik verdigi gosterilmistir. Eksternal
oblik, en biiylik ve en yiizeysel karin kasi olarak anterior pelvik tiltin kontroliinii
saglar.

Kalga kaslar1 ambulatuar aktiviteler i¢in hayati 6neme sahiptir ve yiiriiyiiste
govde ve pelvisi stabilize etmede anahtar rol oynar. Kalga ekstansor (gluteus
maximus) ve abdiiktor (gluteus medius) kaslarinin zayif enduransi ve gecikmis
ateslenmesi bel agrisi olan kisilerde yapilan ¢alisma ile ortaya konusmustur. Psoas
major lumbal spinanin zayif bir fleksorii olmasinin yani sira, lumbal disklere agir
kompresif yiiklemeye sebep olur. Oturma gibi maksimum psoas kasilmasini tesvik
eden aktivitelerde, L5-S1 diskinde 100 kg agirliga esit bir sikistirma yiki
uygulayabilir.

Diyafram, "core™” un 'kas kutusunun' gatis1 ve pelvik taban iginzemin gorevi
goriir. Diyaframin kasilmasi karin i¢i basinci arttirir, boylece omurga stabilitesine
katkida bulunur. Pelvik taban kas sistemi, transversus abdominisin kasilmasi ile
birlikte aktiflestir. Dolayisiyla, diyafragmatik nefes alma teknikleri ve pelvik taban

aktivasyonu, bir spinal stabilizasyon programinin énemli bir parcasidir.
2.6.5.1.Temel Stabilizasyon Egzersiz Program

"Core" kaslarindaki koordinasyon eksikligi, hareket verimliliginin ve
kompansasyon mekanizmalarinin azalmasina yol agarak gerilme ve asir1 kullanim
yaralanmalarina neden olabilir. Bu nedenle, inhibe kaslarin reedukasyunuyla, kas-
iskelet sistemi yaralanmalar1 olan hastalarda kuvvetlendirme egzersizleri 6nemlidir
(71).

Asamali ilerleme modelli spinal stabilzasyon programi olusturulmasi TOS
hastalarinda 6nemlidir. Mevcut kas dengesizliklerini diizeltmek i¢in programa normal
kas uzunlugunun ve hareketliliginin restorasyonu ile baslanmalidir. Diizgiin eklem
fonksiyonu ve hareket etkinligi i¢in yeterli kas uzunlugu ve esnekligi gereklidir.

Agonist kaslarin dominant ve kisa oldugu, antagonistlerin inhibe ve zayif hale geldigi



42

durumlarda kas dengesizlikleri ortaya cikabilir. Kas dengesizligi paterninin bir 6rnegi
olarak, primer kalga fleksoriiniin (iliopsoas) gerginligi ve asir1 aktivitesi gosterilebilir.
Bu da primer kalca ekstansoriiniin (gluteus maximus) inhibisyonuna neden olur. Bu
kas dengesizligi, omurganin arka elemanlar1 lizerinde asir1 kuvvet artisi ile lumbal
ekstansiyona yol acar. Ek olarak, postiiral kaslar, yer¢ekimi kuvvetlerine karst koymak
icin siirekli aktif kalarak sertlesme egilimindedir. Bu durumda kinetik zincir ile
abdominal fasya kisalir ve torasik ¢ikis tizerine binen yiik artar (72).

Programa derin ¢ekirdek kas sisteminin aktivasyonuyla lumbo-pelvik stabilite
egzersizleri ile devam edilir. Hastada gelisme saglandiginda, pilates topu lizerinde
daha ileri lumbo-pelvik stabilite egzersizleri programa eklenebilir. Son olarak, ayakta
durma pozisyonuna gecis saglanarak, hassas hareket dengesini ve koordinasyonunu
destekleyen fonksiyonel hareket egzersizleri dgretilir. Ileri spinal stabilizasyonunun

amact, tek tek kaslardan ziyade kazanimlar1 fonksiyonel hale getirmektir (70).
2.6.5.2. Kuvvetlendirme Asamasi

Iyi bir stabilizasyon egzersiz programma giic ve denge konumu olarak
nitelendirilen nétr omurga konumunun taninmasi ile baslanir. Programda mutlaka
kedi- deve egzersizleri ve kisa bir aerobik aktiviteleri igeren 1sinma egzerzileri
bulunmalidir (70).

Cekirdek stabilite egitiminin ilk asamasi, karin duvari kas sistemini aktive
etmeyi dgrenmekle baslar. Istemli motor aktivite konusunda becerikli olmayan kisiler
veya kronik bel agrisi ve kinezyofobisi olan bireyler, kaslar1 izole ¢alistirmay:
o0grenmeleri i¢in ekstra zamana gereksinimi olabilir. Transversus abdominisi intenal
ve ekstarnal oblikleri aktive edebilmek hastalaricin 6nemli bir baslangictir. Bir
calismada, abdominal "hollowing" yapmadan 6nce, abdominal "curling™ aktivitesinin
transversus abdominisin ve internal obliklerin aktivasyonunu kolaylastirdig:
gosterilmistir (73).

Bu aktivasyon tekniklerine hakim olduktan ve transversus abdominisin istemli
kontraksiyonu 6grenildikten sonra egitimi gelistirmeye devam edilmelidir. Daha sonra
McGill tarafindan tarif edilen "3 Biiyiik "egzersize geg¢ilir. Bunlar "curl up"”, yan koprii

ve alternatif kol / bacak elevasyonlari egzersizleridir. Yiizistii "plunk™ ve koprii kurma
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da bu asamada eklenebilir. Pelvik kopriileme 6zellikle lumbal paraspinalleri aktive
etmek i¢in etkilidir (73).

Ik egzersizler sirtiistii, kanca pozisyonu ya da emekleme pozisyonlarinda
yapilir. Pelvisin korunmasi ve omurganin diizlestirilmemesi, ndétr bir durus
sergilenmesi gerektigi vurgulanmalidir. Normal ritmik diyafragmatik solunum da
vurgulanmaktadir. Statik c¢ekirdek egzersizleri ile iyi kontrol gosterildikten sonra,
hasta pilates topu kullanarak egzersizlerde ilerleyebilir. Ozellikle, pilates topu ile
yapilan egzersizler gibi agirlik tasimayan cekirdek egzersizleri, gelistirilmis atletik
performansa doniismeyebilir. Bu nedenle, hastalar hizli bir sekilde oturma, ayakta
durma ve yiirlime pozisyonlarinda daha fonksiyonel egzersizlere gegmelidir (69, 70).

Bir spinal stabilizasyon kuvvetlendirme programinin ilk agamalarinda ilerleme
saglandiginda, ii¢ kardinal hareket diizleminde (sagital, frontal ve transvers) gesitli
hareket diizenleri gerceklestirirken denge ve koordinasyonun gelistirilmesine dnem
verilmelidir. Egzersizler fonksiyonel hareketleri icermelidir. Fonksiyonel egitim tipik
olarak hizlanma, yavaslama ve dinamik stabilizasyon gerektirir. Gelismis bir ¢ekirdek

stabilizasyon programi, refleksif kontrol ve postiiral regiilasyonu egitmelidir.
2.6.6. Manuel Terapi
2.6.6.1.Kostoklavikiiler bosluk

Birinci kosta hareketliliginin eski haline getirilmesi ile kostoklavikiiler bosluk
artirabilir ve torasik c¢ikista norovaskiiler yapilara uygulanan yiik azaltabilir.
Aragstirmacilar, manuel terapotik prosediirlerle birinci kosta hareketliligini eski haline
getirerek TOS semptomlarini azalttigini bildirmislerdir. Diger yazarlar, birinci kosta
hareketliligini eski haline getirmek ve kostoklavikiiler araligi agmak igin
kostotransvers ve kostovertebral eklemlere mobilizasyon veya manipiilatif tedavi
onermislerdir. Bu mobilizasyon tekniklerinin hastanin semptomlarini, 6zellikle iist
ekstremite parestezilerini yeniden artirmasi olasidir. Bazi Arastirmacilar bu nedenle
bu hastalarda birinci kosta mobilizasyonunun kullanilmasimni 6nermemektedir.
Bununla birlikte, semptomlar bir “salim fenomeni” nin sonucuysa, hastalar brakiyal
pleksusun bosaltilmastyla iligkili sinir fonksiyonunun normallesmesi nedeniyle

semptomlar meydana gelebileceginden uygulamaya tesvik edilmelidir.
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Yardimci solunum kaslarinin asirt kullanimi birinci kosta ve gogiis kafesinin
yiikselmesine neden olarak kostoklavikiiler boslugu daraltir. Diyafragmatik solunumu
tesvik etmek, bu kaslarin aktivitesini azaltmaya yardime1 olarak kostoklavikiiler alani
genisletir. Guiglii acrobik aktiviteler, skalen aktivitesini ve birinci kosta yiiksekligini

artirabilir, bu nedenle aerobik aktivitelerin dikkatli yapilmasi 6nerilir (74).
2.6.6. 2.Posterior skalen iicgeni

Posterior skalen tiggeni birinci kostanin mobilizasyonu ve skalen kaslarinin
gerilmesi ile genisletilebilir. Birinci kosta mobilizasyonlar1 daha once tarif edildigi
gibi gerceklestirilir. Birinci kostanin hareketliligi saglandiktan sonra, skalen kaslarinin
artan aktivitesi ele alinmalidir. Hipertrofisi veya skaler spazmi olan hastalarda
diyafragmatik solunumdan ve yardimci solunum kaslar aktivetisinin diigiiriilmesinden
yararlanilir. Bu Kaslar, birinci kostanin kaudal mobilizasyonu, basin tedavi edilen

tarafa dogru rotasyonu ve laterele dogru ekstansiyonu ile gerilebilir (74).
2.6.6. 3.Torako-korako-pektoral bosluk

Torako-korako-pektoral boslugun daralmasi pektoralis mindr veya pektoralis
major kaslarmin kisalmasindan kaynaklanabilir. Pektoralis mindr, hastanin omzu
masanin kenarina gelecek sekilde sirtiistii pozisyonda gerilir. Bu pozisyonun hastanin
semptomlarini artirmamasina dikkat edilmelidir.

Torako-korako-pektoral boslugun daralmasi goriilen TOS hastalarinda,
genellikle bas anterior tiltte ve yuvarlak omuz goriiliir. Bu hastalarin tedavi
programinda dogru postiir vurgulanmalidir. Omuzlarin retraksiyon egzersizleri torako-
korako-pektoral boslugu rahatlatir.

Diisiik omuz durusuna neden olabilecek bir baska faktor, kadinlarda biiytlik
meme Kitlesidir. Norovaskiiler dokular tizerindeki baski, genis, ¢apraz arka askiya
sahip iyi bir destek siityeni giyilerek azaltilabilir. Bu hastalar igin rediiksiyon
mamoplastisi onerilebilir (74).

Posterior parascapular kaslarin, 6zellikle de rhomboidler, serratus anterior ve
alt ve orta trapezius'un zayiflamis sensorimotor kontrolii, skapulanin istirahatte ve
kolun elevasyonu gereken aktiviteleri sirasinda torasik ¢ikis daralmasina yol agabilir.

Goreceli agr1 kontrolii saglandiktan sonra bu kaslar i¢in sensorimotor kontrol
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egzersizleri baslatilir. Novak, alt skapular stabilizatorlerin diizgiin bir sekilde
calismasini saglamak ve levator skapulalarin etkisini azaltmak i¢in bu egzersizlerin
yercekimi destekli bir pozisyonda baslatilmasini onermektedir. Tim egzersizler
giicten ziyade enduransa odaklanmalidir. Elevasyon aktiviteleri sirasinda sinirli yukari
dogru  rotasyon ve skapulanin  retraksiyonu  kostoklavikiiler = boslugu

azaltabileceginden, bu egzersizler hastalar i¢in yararli olabilir (74).
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3. BIREYLER VE YONTEM
3.1. Bireyler

Calismaya Torasik Outlet Sendromu tanis1 almis, yaslar1 18-45 yas arasinda
degisen 28 hasta alind1. Calisma kapsaminda, Hacettepe Universitesi Fizik Tedavi ve
Rehabilitasyon Fakiiltesi’ne bagvuran TOS hastalarindan calismaya dahil edilme
kriterlerini saglayan ve ¢aligsmaya katilmay1 kabul eden hastalar tedaviye alindi. Tiim
hastalara tedavi igin konvansiyonel tedavi grubu ve konvansiyonel tedaviye ek olarak
spinal stabilizasyon egzersizlerinin yapilacagi egzersiz grubunun belirlendigi
aciklandi. Gruplar belirlenirken bloklama randomizasyon yontemi kullanildi.

Calismanin yapilabilmesi ve etik yoniinden uygunlugu icin Hacettepe
Universitesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulundan KA-180106 karar numarasi ile onay
alind1 (Ek.1. Etik Kurul Onayn).

Calismaya alinmasi gereken vaka sayisini belirlemek amaciyla galismaya
katilan her iki gruptan ilk 10 hastanin Kol, Omuz. El Sorunlari Anketi sonuglari
kullanilarak yapilan gii¢ analizinde; %80 giigte, 0,05 Tip 1 hata oranina gore her bir
gruba almmmasi gereken birey sayist 13 olarak belirlendi. Gii¢ analizinin

hesaplanmasinda G¥Power 3.1. programi kullanildi.
3.1.1. Cahismaya dahil edilme kriterleri

e Subclavien arter/vende daralma sonucu TOS tanis1 almak
e Fiziksel muayene sirasinda Roos testi (Kol kladikasyon testi), Kostoklavikular
test (abartilmig asker durusu), Hiperabdiksiyon testi ve Adson testlerinde

pozitif bulgu ve omuz elevasyonu ile TOS semptomlarinda artis1 olmak
3.1.2. Calismaya dahil edilmeme Kkriterleri

e Travma Oykiisii,

e Servikal disk patolojilerine bagli gelisen nérolojik defisitler,
o Ust ekstremite tuzak ndropatileri,

e Servikal diskojenik agr1 sendromu,

e Servikal radikiilopatileri,
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e Omuz patolojileri,

e Omuz ve dirsek ¢evresinde tendinit bulgulari
3.1.3. Cahsmadan cikartilma Kriterleri;

- Calismay1 kabul edip daha sonradan ¢alismaya katilmaktan vazgegmek,
- Degerlendirmelere gelmemek,
- Egzersiz seanslarina 3 kez gelmemek olarak belirlendi.

Calismaya katilan tiim goniillii bireylerden aydinlatilmis onam formu alind.
3.2. Yontem

Bu c¢alisma TOS hastalarinda uygulanacak konvansiyonel tedavi ve
konvansiyonel tedaviye ek olarak yapilacak spinal stabilizasyon egitiminin agri, kas
kuvveti, iist ektremite fonksiyonlari, kinezyofobi, postiir, spinal egrilikler, solunum
fonksiyonlar1 ve iist ekstremite semptomlari lizerinde etkisinin arastirilmasi amaciyla
yapild.

Calismaya dahil edilen tiim hastalar, tedavinin baslangicinda ve tedavi sonunda
(6. hafta) olmak tizere 2 kez degerlendirildi. Calismaya dahil edilen tiim hastalara
asagidaki degerlendirmeler yapildi:

e Fiziksel Ozellikler ve Demografik Degerlendirme
e  Agn Degerlendirilmesi

El Kavrama Kuvveti

e Fonksiyonel durum degerlendirmesi-Kol, Omuz, El Sorunlar1 Anketi (DASH)
e Servikal Brakiyal Semptom Anketi (CBSQ)

e Tampa Kinezyofobi Olgegi

e Aleksitmi Duygu Durum

e Beck Depresyon

e Beck Anksiyete

e Solunum Fonksiyon Testi

e Spinal Mouse Spinal Egrilik Degerlendirmesi
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3.2.1. Demografik Bilgiler

Calismaya alman tiim hastalarin yasi, cinsiyeti, boyu, kilosu, saglikla ilgili

0zgeemisi ve hastaliga ait hikayesi kaydedildi. (EK 4)
3.2.2. Agrinin Degerlendirmesi

Hastalarin istirahat ve aktivite agrilarni kaydetmek i¢in "Gorsel Analog
Skalas1 (GAS)" kullanilarak kaydedildi. GAS’da, 0’mn “hi¢ agrim yok”, 10’un
“dayanilmaz siddette agrim var” olarak ifade edildigi, 10 cm’lik bir ¢izgi iizerinde

bireylerin agr1 siddetlerini isaretlemeleri istendi (75).

0 10 (' istirahat)
(agr1 yok) (dayanmilmaz siddette agri)
0 10 (' aktivite)
(agr1 yok) (dayanilmaz siddette agri)

Sekil 3.1. Gorsel analog skasi
3.2.3. El Kavrama Kuvveti Degerlendirmesi

El; iist ekstremitenin en fonksiyonel komponenttir. El in kullanimi sirasinda
kavrama paterni giinliik yasam aktiviteleri i¢in olmazsa olmaz bir fonksiyondur. Bu
sebeple iist ekstremitenin performans degerlendirmeleirnde ve tedavi sonuglarin
takibi ve kontrolii amaciyla el kavrama kuvveti degerlendirmeleri ¢ok sik tercih edilir.

Calismamizda el kavrama kuvvetinin degerlendirmesinde Jamar hidrolik el
dinamometresi kullanildi. Degerlendirme hasta kolluksuz bir sandalyede rahat
otururken kolu govdeye yakin, dirsek 90° fleksiyonda, el bilegi nétral pozisyonda
yapildi. Hastadan 3 kez dinamometreyi kuvvetlice sikmasi istendi. Her bir dl¢iim
arasinda 1 dakikalik aralar verildi. Test sonucunda 3 6l¢limiin sonucu kg cinsinden
kaydedilip ortalamasi hesaplandi. Degerlendirme her iki ekstremite i¢in de uygulandi

(76).
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3.2.4. Fonksiyonel Durum Degerlendirmesi- Kol, Omuz, El Sorunlari

Anketi

Ust ekstremitenin fonksiyonel durumu, Tiirkce versiyon ve kiiltiirel
adaptasyonu yapilan Kol, Omuz ve El Sorunlar1 anketi (DASH) ile degerlendirilmistir.
DASH duruma 6zel bir dlgiim aract olup, list ekstremite problemi olan hastalarda
kullanilmak iizere gelistirilmistir. Istege bagl olarak doldurulan spor ve miizisyen
modiilii vardir. Semptomlar ve giinliik yasam aktiviteleri ile ilgili otuz madde igerir.
Puanlamasinda 5 dereceli bir sistem kullanilmaktadir. Tamamlama siiresi yaklasik 5
dakika olup puanlama kolaylig1 orta derecededir. Toplam puan 100°diir ve yiiksek
puanlar daha fazla 6ziirii gosterir. Calismamizda DASH anketinin se¢ilme nedenleri;
anketin Tirkce kiiltiirel adaptasyonunun yapilmis olmasi, 6l¢iim 6zelliklerinin test
edilmis olmasi, iist ekstremiteye Ozel bir anket olmasi ve tiim {ist ekstremite
fonksiyonelligi hakkinda fikir vermesidir. Ankette fonksiyon (21 madde), yakinmanin
siddeti (6 madde), psikolojik faktorler (3 madde) yaninda istege bagli doldurulan 2
Ol¢ekten-is (4 madde) ve spor/performans sanati(4 madde)- olusur (77).

Bireylerde giinliik yasam aktivitelerine katilim ve kisitliklarinin belirlenmesi
amactyla DASH Tiirkge versiyonu kullanildi. Calismamizda bireylerden yalnizca ilk
30 sorudan olusan fonksiyon/semptom boliimiini kendilerinin doldurulmalar: istendi

(EK 5. Kol, Omugz, El Sorunlar1 Anketi) .
3.2.5. Servikal Brakiyal Semptom Anketi (CBSQ)

CBSQ boyun, kol ve omuz problemleri igin dzellestirilmis bir 6lgektir. Ust
ekstremitede TOS ile iliskili semptomlarin (agri, yorgunluk, 6dem, parestezi ve
uyusma) belirli aktiviteler sonucu degisimini belirler. Jordan ve ark. CBSQ'yu NTOS'u
servikal bolgeyi etkileyen diger agri sendromlarindan ayirmak igin bir ara¢ olarak
gelistirmistir. Ankette yliksek puanlar etkilenimin daha fazla oldugunu ve fibromiyalji
gibi rahatsizliklara duyarli hale gelindigini gosterir. CBSQ puanlamasinda, her satir

0gesi puanlarinin toplanmasiyla 0 ila 120 arasinda bir skor elde edilir (78).
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3.2.6. Tampa Kinezyofobi Olcegi

Tampa Kinezyofobi Olgegi kinezyofobiyi degerlendirmek ve korkusu fazla
olan ve normal yanit1 olan hastalar1 ayirt etmek i¢in gelistirilmis bir skaladir. Bu skala
17 soruluk bir kontrol listesidir ve akut ve kronik bel agrisi, fibromyalji ve kas iskelet
sistemi yaralanmalart ve ‘whiplash’ ile iliskili hastaliklarda kullanilir. Skalada 4
puanlik Likert puanlamasi (1= Kesinlikle katilmiyorum, 4= Tamamen katiliyorum)
kullanilmaktadir. 4, 8, 12 ve 16. maddenin ters ¢evrilmesinden sonra total bir puan
hesaplanmaktadir. Kisi 17-68 arasinda total bir skor almaktadir. Skalada kisinin aldig1
puanin yiikksek olusu kinezyofobisinin de yiiksek oldugunu gdstermektedir.
Caligmalarda total skorun kullanilmasi 6nerilmektedir. Tampa Kinezyofobi Skalasinin
bel ve boyun problemi olan hastalarda Tiirk¢e gecerlilik ve giivenirligi Yilmaz ve

arkadaslari tarafindan yapilmistir (79)(EK 6)
3.2.7. Aleksitmi Degerlendirmesi

Aleksitimi yapisi, duygulanim diizenlemesinin 6znel farkindaligi ve biligsel
islenmesinde eksiklik gosteren kisilik tarzini ifade eder. Yapi asagidaki ozellikleri
icerecek sekilde formiile edilmistir: (1) duygulari tanimlama ve agiklamada zorluk; (2)
duygular ile duygusal uyarilmanin bedensel duyumlari arasinda ayrim yapmada
zorluk; (3) hayal kurma yeteneginde zorlanma; ve (4) somut ve disa doniik biligsel
zorluklar. 11k iki boyut duygusal bozukluklara karsilik gelirken, digerleri kisith yaratic
ve bilissel stile karsilik gelir.

Aleksitimi degerlendirmek i¢in modern psikometrik arastirmalara gore
onaylanan ilk aleksitimi 6lgegi olan ve 6zellikle 20 maddelik versiyonu (TAS-20),
uluslararasi olarak kullanilan Toronto Alexithymia Olgegi (TAS) kullanildi (80). (EK
7)

3.2.8. Beck Depresyon ve Beck Anksiyete Olgegi

Calismaya dahil edilen hastalarda depresyon yoniinden riski belirlemek ve
depresif belirtilerin diizeyini ve siddet degisimini 6lgmek i¢in Beck Depresyon Olgegi
kullanilmigtir. Hastalarin anksiyeteleri hakkinda degerlendirmleri Beck Anksiyete
Olgegi ile yapildi. (EK 8-9)
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3.2.9. Solunum Fonksiyon Testi

Oturma pozisyonunda, Amerikan Toraks Dernegi (ATS) ve Avrupa Solunum
Dernegi (ERS) kriterlerine gore, Spirolab III marka spirometre (Spirolab, Medical
International Research, Roma, Italya) ile yapilan solunum fonksiyon testlerinde:

e Zorlu Vital Kapasite (FVC),
e Birinci Saniyedeki Zorlu Ekspirasyon Voliimii (FEV1),
e FEVI1 /FVC orani, degerleri 6l¢iildii.

Olgiimler kardiopulmoner rehabilitasyon alaninda 10 yillik deneyimi olan iki
fizyoterapist tarafindan korliik gozetilerek yapildi. Teknik olarak kabul edilebilir ve
birbiri ile %95 oraninda uyumlu ii¢ manevradan en iyisi istatistiksel analiz i¢in secildi.
Solunum fonksiyon testi parametreleri 6lgiilen degerler ve yas, boy, viicut agirligi ve
cinsiyete gore beklenen degerlerin ylizdesi olarak ifade edildi.

Solunum kas kuvveti tasinabilir, elektronik agiz basing 6l¢iim cihazi (Micro
Medical MicroMPM, Ingiltere) kullanilarak 6lciildii. Agiz i¢i basing dlgiim aleti,
solunum kaslarmin degerlendirilmesinde en sik kullanilan girisimsel olmayan
yontemlerden birisidir. Bu yontem ile maksimal inspiratuar basing (MIP) ve maksimal
ekspiratuar basing (MEP) él¢iiliir. MiP ve MEP; siras1 ile maksimum inspirasyon ve
ekspirasyon sirasinda, solunum yolunu kapatan bir kapaga kars1 yapilan maksimal
solunumda dlgiilen agiz i¢i basinglaridir. Test i¢in, oturma pozisyonunda kisiye
maksimum ekspirasyon yaptirildi ve bunun sonunda solunum yolu bir valf ile
kapatilarak, kisinin maksimum inspirasyon yapmasi ve bunu 1-3 saniye siirdiirmesi
istendi. MEP ise, total akciger kapasitesi diizeyinde asir1 gerilmis alveolleri kiigliltmek
icin gereken en yiiksek basingtir. MEP Ol¢limiinde, oturma pozisyonunda kisiye
maksimal inspirasyon yaptirdiktan sonra, kisiden kapali solunum yoluna kars1 1-3
saniye maksimal ekspirasyon yapmasi istenir. Her iki dl¢ctimde de yapilan ii¢ 6l¢iimden
en yiiksek olan1 analiz icin segildi. Olgiilen en iyi iki deger arasinda % 10°dan fazla
fark olmamalidir. MIP ve MEP degerlerinin yas ve Cinsiyete gore normal degerleri

bulunmaktadir (67).
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3.2.10. Spinal Mouse Spinal Egrilik Degerlendirmesi

Spinal Mouse (SM) omurgadaki segmental ve total egrilikleri, omurganin
seklini ve hareketlerini frontal ve sagital diizlemde tespit etmek amaciyla gelistirilmis
non-invaziv 6l¢lim aletlerinden biridir. SM ¢esitli duruslarda omurga egriligini 6l¢gmek
icin kullanilabilen, elle tutulan bir cihazdir. Bilinen diger aletlerle karsilastirildiginda,
SM , dogru, objektif ve nicel degerler sunan bir alettir. Kolay, hizl1 ve pratik uygulanir.
En Onemli avantaji non-invaziv bir sekilde kullannminda hig¢bir radyasyon veya
kimyasal madde icermemesidir. SM’un higbir yan etkisi ve kontraendikasyonu yoktur.
Ayni hastada istenilen zamanda ve istenilen siklikta uygulanabilir. Cihaz prosesus
spinosuslarin orta noktasinda, C7’den baslatilarak anal ¢izgiye kadar (yaklasik olarak
S3) ilerletilir. Uygulama sirasinda “Mouse” sabit bir hizda ve belli bir basingta cilt
yiizeyinden gecirilir. Veriler bilgisayardaki programa 1.3 mm araliklarla ve 150 Hz
hizla aktarilir.

Sagitalden yapilan 6l¢iimlerde omurganin servikal lordoz, torakal kifoz ve
lumbal lordozu belirlenebilir. Frontalden yapilan 6l¢iimde ise eger varsa omurganin
laterale olan egriliginin agis1, yonii, derecesi ve yeri tespit edilebilir. Ayrica sakral
eklemin pozisyonu ve inklinizasyon agist ile ilgili de bilgi vermektedir. SM ile spinal
egrilikler erken donemden itibaren tespit edilebilmekte ve bu sayede cok ge¢ kalmadan
egriligin ilerlemesine karsi onlem alinabilmektedir. Elde tasinabilen ve kablosu
olmayan “Mouse” bluetooth ile bilgisayara baglantilidir. Ham veriler bilgisayara
bluetooth yolu ile ulasir ve SM yazilimi tarafindan degerlendirilir. Toplanan verilerin
analizi ve sunulusu aciktir. Saglikli bireylerde ve adolesan idiyopatik skolyozlu
bireylerde SM’nin gozlemci i¢i ve gozlemciler arasi gecgerlilik ve gilivenilirlik
calismalar1 yapilmistir. Caligmamizda torakal ve lumbal bolgede sagital ve frontal
diizlemde total egrilik puan1 kaydedildi. Ol¢iim dncesi prosediir asagidaki sekillerde
gosterildi (81).



Sekil 3.2. SpinalMouse ® 'un caligsma aralig1 7. servikal vertebra (C7) spindz
cikintist ile 3. sakral vertebranin (S3) spindz ¢ikintisina kadar igaretlenir

Sekil 3.3. C7 Spinoz ¢ikintisi

Sekil 3.4. Spina iliaka posterior superiorlar (SIPS). 2. SIPS'ler arasina ¢izgi ¢ekilir
3.Bu ¢izginin 2 cm altinda konum isaretlenir 4.Bu sekilde S3 vertebra
tizerinde bir nokta olusturulur.

Sekil 3.5. Spinal Mouse'un elle tutulusu
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3.4. Egzersiz Protokolii

Tedaviye alman hastalar Hacettepe Universitesi Saghk Bilimleri Fakiiltesi
Fizyoterapi ve Rehabilitasyonu Bolimii El Cerrahisi Rehabilitasyonu {initesinde
tedavi edilmistir. Her iki gruptaki hastalar, 6 hafta boyunca, haftada 2 giin fizyoterapi
programina alimmistir. Hastalar konvansiyonel fizyoterapi grubu ve konvansiyonel
fizyoterapiye ek spinal stabilizasyon egitim grubu olarak randomizasyon yontemi ile

iki gruba ayirildi.
3.4.1. Konvansiyonel Fizyoterapi Grubu

[k grup konvansiyonel fizyoterapi programi kapsaminda
e Ust sirt ve servikal bolge klasik masaj,
e Skalen, SKM ve pektoral kaslarina germe,
e Servikal bdlge mobilizasyonlari
e Diyafragmatik solunum,
e Skapular mobilizasyon,

e Postiir egitimi uygulamalar1 yapildi.
3.4.2. Stabilizasyon Grubu

Ikinci gruba ise konvansiyonel fizyoterapi programma ek olarak spinal
stabilizasyon egitimi uygulandi. Spinal stabilizasyon egitimi asagida belirtildigi gibi

planland:.
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1. hafta :

e hastalara postiiral kontrol hakkinda bilgi verildi.

e Basing biofeedbacki ile m.transvers abdominis ve Mm. multifudus aktivasyonu
ve nefes alip verme teknikleri ile postiiral stabilite kontrolii 6gretildi.
2. hafta

e Aecrobik 1sinma egzersizleri

e Notral omurga i¢in farkindalik ¢alismalari

e (Core aktivasyonu ile diz fleksiyonu, yan yatista bacak abduksiyonu,

e Koprii kurma ve gévde rotasyonlari ile horizantal adduksiyon egzersizleri
3. hafta

e Aerobik 1sinma egzersizleri

e Lokal ve global sistemler icin diisiik siddetli caligmalar

e Kalga rotasyonu, govde ekstansiyonu, kombine diz ve kalga egzersizleri ve kol
fleksiyon/ekstansiyon egzersizleri
4. hafta

e Aecrobik 1sinma egzersizleri

o Ust ekstremite hareketleri ile kombine gdévde stabilizasyonu,

o Bilateral bacak ekstansiyonu,

e Ters koprii egzersizi ve aksiyal agirlik aktarma egzersizleri
5. hafta

e Aecrobik 1sinma egzersizleri

e Yan koprii kurma,

e Farkli acilarda tist ekstremite hareketleri ile govde stabilizasyonu egzersizleri
6. hafta

e Aerobik 1sinma egzersizleri

e Govde rotasyonuyla kombine iist ekstremite egzersizleri

e Top iizerinde govde stabilizasyon egzersizleri yaptirildi.
Spinal stabilizasyon programinda kullanilan baz1 egzersiz 6rnekleri asagida

Sekil 3.6-24'te gosterilmistir.



Sekil 3.6. Sirtiistii notral pozisyon korunurken lokal kas aktivasyonu

Sekil 3.7. Ust ekstremite makaslama hareketi baslangig

56



Sekil 3.8. Ust ektremite bilateral makaslama hareketi

Sekil 3.9. Kol agma egzersizi baslangi¢ pozisyonu
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Sekil 3.10. Kol agma egzersizi

Sekil 3.11. Hundreds egzersizi
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Sekil 3.12. Notral emekleme pozisyonu

Sekil 3.13 Kedi pozisyonu
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Sekil 3.14. Deve pozisyonu

=

_

Sekil 3.16. Kalca rotasyonu



Sekil 3.17. Yiizme egzersizi baslangi¢ pozisyonu

|

Sekil 3.18. Yiizme egzersizi
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Sekil 3.19. Kugu dalis1 egzersizi

Sekil 3.20. Koprii Kurma egzersizi
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Sekil 3.21. Tek bacak germe baslangi¢ pozisyonu

Sekil 3.22. Tek bacak germe
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Sekil 3.23.Top iizerinde bacak ekstansiyonu ve koprii kurma

Sekil 3.24. Top tizerinde koprii kurma
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3.4.3. Ev Programi

Iki grup da 6 hafta boyunca haftada iki giin olmak iizere tedaviye alindi. Iki
grup i¢in de omuz ¢evirme egzersizi, skalen ve pektoral kaslar1 i¢in germe, skapular
adduksiyon egzersizi, servikal retraksiyon egzersizi ve diafragmatik solunum
egzersizlerinden olusan ev programi verildi. Ev programi giinde iki tekrar ve haftanin

her giinii yapilmas1 6nerildi.
3.5. istatiksel Analiz

Gruplar arasinda tedavi 6ncesi ve sonrasi (6.hafta) degerlendirilen parametreler
arasindaki farkin anlamli olabilmesi (p<0,05) ve tip 2 hatanin 6niine gecilmesi i¢in her
grupta 14 vaka olmak iizere toplam 28 vaka ¢alismaya dahil edildi.

Arastirmada kullanilacak istatistiksel analizler SPSS 21.0 paket programi ile
yapildi. Degerlendirmeler sonucunda her iki grubun tedavi baslangicindaki verileri ve
6.haftadaki verileri hesaplandi. Elde edilen verilerin normal dagilima uygunlugu
gorsel (Histogram ve olasilik grafikleri) ve analitik yontemler (Kolmogorov
Smirnov/Shapiro-Wilk testleri) kullanilarak degerlendirildi. Veriler normal
dagilmadig i¢in gruplarin kendi i¢indeki tedavi 6ncesi ve sonrast degerler arasindaki
zamana gore degisimlerin istatistigi “Wilcoxon Signed Ranks Testi” ile, gruplar
arasindaki karsilastirmalar ise “Mann-Whitney U Testi” ile degerlendirildi. Tiim

istatistiklerde p anlamlilik degeri 0,05 olarak alinmistir.
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4. BULGULAR

Torasik ¢ikis sendromu olan bireylerde konvansiyonel fizyoterapi ve
konvansiyonel fizyoterapiye ek olarak yapilan spinal stabilizasyon egitiminin
etkinligini belirlemek amaciyla yapilan ¢alismaya 28 hasta alndi. Hastalar i¢in grup

randomizasyonu blok rastgelelistirme yontemi ile yapilarak 2'ye ayrildi.
4.1. Demografik Bilgiler

Calismaya 18-45 yas aras1 28 TOS tanisi almis vaka dahil edildi. Calismaya
dahil edilen vakalarin 25’1 kadin 3’1 erkekti. Calismaya alinan vakalarin demografik
bilgileri ve gruplar arasi1 karsilagtirma sonuglari Tablo 4.1.’de verilmistir. Gruplar

arasinda demografik bilgiler arasinda fark yoktu (p>0,05).

Tablo 4.1. Vakalarin demografik bilgileri

Konvansiyonel Stabilizasyon
Tedavi Grubu Grubu p
(n=14) (n=14)
Ortalama + SS Ortalama + SS
Yas (y1l) 30,7848,23 30,92+9,13 0,804
Boy (30) 163,28+5,53 159,14+25,36 0,769
Viicut Agirligr (kg) 65,14+9,06 63,57+11,43 0,839

SS: Standart Sapma

4.2. istirahat Agris1 Bulgular

Bireylerin gruplara gore istirahat agrisi sonuglari tablo 4.2 de gosterilmistir.
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Tablo 4.2. Gruplarin tedavi 6ncesi ve sonrasi istirahat agr1 degerlerinin
karsilastirilmast

Tedavi oncesi | Tedavi sonrasi
istirahat agris1 | istirahat agrisi
(n=14) (n=14) Z p

Ortalama £ SS | Ortalama + SS

Gorsel Analog Skalasi

Konvansiyonel Tedavi
Grubu (30)
Stabilizasyon Grubu (30) 4,37+0,81 2,99+0.61 -3,210 | *<0,001

5,46x1,68 3,96+1,11 -3,307 | *<0,001

*p<0,05, SS: Standart Sapma

Her iki grupta da tedavi 6ncesi ve sonrast istirahat agrilari sonuglarinda anlaml
fark bulundu (p<0,001). iki grubun arasindaki farklarin karsilastiriimasi1 Tablo 4.3.’de

gosterilmigtir.

Tablo 4.3. Gruplarin tedavi 6ncesi ve sonrast istirahat agris1 degerlerinin farklarinimn
karsilastirilmast

Konvansiyonel N
) Stabilizasyon Grubu
Tedavi Grubu p
A Ortalama£SS
A Ortalamat+SS

Istirahat Agrisi
Farklar1 A

-1,50+0,8 -1,37+0,50 0,427

Mann Whitney U, SS: Standart sapma

Konvansiyonel Fizyoterapi ve Stabilizasyon gruplari arasinda tedavi dncesi ve
sonrast istirahat agris1 puani farklarinin karsilagtirilmasi sonucunda istatiksel olarak

anlamli fark bulunamadi (p=0,427).
4.3. Aktivite Agrilar1 Bulgular:

Bireylerin gruplara gore aktivite agris1 sonuglar1 Tablo 4.4 de gosterilmistir.
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Tablo 4.4. Gruplarin tedavi 6ncesi ve sonrasi aktivite agri puanlarinin
karsilastirilmast

Tedavi oncesi | Tedavi sonrasi
aktivite agris1 | aktivite agrisi
Gorsel Analog Skalasi Z p
(n=14) (n=14)

Ortalama £ SS | Ortalama + SS

Konvansiyonel Tedavi

8,17+1,66 6,2+1,30 -3,300 *<0,001
Grubu (Puan)

Stabilizasyon Grubu

7,32+1.39 5,28+1.05 -3,297 *<0,001
(Puan)

*p<0,05, SS: Standart Sapma

Her iki grupta da tedavi dncesi ve sonrasi aktivite agrilari sonuglarinda anlamli
fark bulundu (p<0,001). iki grup arasindaki farklarm karsilastirilmas1 Tablo 4.5.’de

gosterilmistir.

Tablo 4.5. Gruplarin tedavi 6ncesi ve sonrasi aktivite agrisi farklarinimn

karsilagtirilmasi
Konvansiyonel N
) Stabilizasyon Grubu
Tedavi Grubu p
A Ortalama£SS

A Ortalama£SS

Aktivite Agrisi
-2,05+0.80 -2,044+0.65 0,839

Farklan A

Mann Whitney U, SS: Standart sapma

Konvansiyonel Tedavi ve stabilizasyon gruplar1 arasinda tedavi Oncesi ve

sonras1 aktivite agris1 puani farklarinin karsilagtirilmas: sonucunda istatiksel olarak

anlamli fark bulunamadi (p=0,839).



4.4. Kinezyofobi Bulgular
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Bireylerin gruplara goret edavi Oncesi ve sonrast kinezyofobi bulgular: tablo

4.6 da gosterilmistir.

Tablo 4.6. Gruplarin tedavi 6ncesi ve sonrast TAMPA puanlarinin karsilagtirilmasi

(Puan)

TAMPA Tedavi 6ncest | Tedavi sonrasi
(n=14) (n=14) Z p
Ortalama £ SS | Ortalama + SS
Konvansiyonel Tedavi
38,29+7,68 32,79+7,22 -2,797 *<0,005
Grubu (Puan)
Stabilizasyon Grubu
42+9,19 30,71+7,81 -3,302 *<0,001

*p<0,05, SS: Standart Sapma

Her iki grupta da tedavi 6ncesi ve sonrast TAMPA sonuglarinda anlamli fark

bulundu (p<0,001). iki grubun arasindaki farklarin karsilastirilmasi Tablo 4.7.°de

gosterilmistir.

Tablo 4.7. Gruplarin tedavi 6ncesi ve sonrast TAMPA sonuglarinin farklarinim
karsilagtirilmasi

Konvansiyonel

Stabilizasyon Grubu

Farklar: (puan) A

Tedavi Grubu p
A OrtalamazSS
A Ortalama+SS
Hareket korkusu
-5,50+4,84 -11,28+3,17 *<0,001

Mann Whitney U, SS: Standart sapma, *p<0,05

Konvansiyonel tedavi ve stabilizasyon gruplari arasinda tedavi Oncesi ve

sonrasi kinezyofobiyi degerlendiren TAMPA 06lgeginin sonuglarina gore stabilizasyon

grubunda konvansiyonel fizyoterapi grubuna gore hareket korkusunun daha fazla

diizeldigi bulunmustur (p<0,001).




4.5. Tedavinin Ust Ekstremite Fonksiyonlar1 Uzerindeki Etkisi
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Bireylerin iist ekstremite fonksiyonlarinin degerlendirildigi DASH 6lceginin

sonuglar1 gruplara gore tedavi 6ncesi ve sonrasi puanlar1 Tablo 4.8 da gdsterilmistir.

Tablo 4.8. Gruplarin tedavi dncesi ve sonrast DASH puanlarinin karsilastirilmasi

DASH Tedavi oncesi | Tedavi sonrasi Z p
(n=14) (n=14)

Ortalama =+ SS | Ortalama * SS
Konvansiyonel 49,70+15,02 | 40,49+ 13,82 -3,292 *<0,001
Tedavi Grubu
(Puan)
Stabilizasyon 47,61+23.86 34,85+17,96 -3,297 *<0,001
Grubu (Puan)

*p<0.05, SS: Standart Sapma

Tedavi sonrasinda her iki grupta da tist ekstremite fonksiyonlarinin gelisimi
acisindan anlaml fark bulundu (p<0,001). Iki grup arasinda farklarin karsilastirmalari

Tablo 4.9'da gosterilmistir.

Tablo 4.9. Gruplarin tedavi 6ncesi ve sonrast DASH puanlari farklarinin
karsilagtirilmasi

Konvansiyonel N
Stabilizasyon Grubu

Tedavi Grubu p
A Ortalama£SS
A Ortalamat+SS
Ust ekstremite Fonksiyonlar
-9,2145,21 -12,75+7,35 0,210

Farklar1 (puan) A

Mann Whitney U, SS: Standart sapma
Konvansiyonel tedavi ve stabilizasyon gruplari arasinda tedavi Oncesi ve

sonrast Ust ekstremite fonksiyonlarinin gelisiminin farklarinin karsilastiriimasi

sonucunda istatiksel olarak anlamli fark bulunamadi (p=0,210).
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4.6. Kavrama Kuvveti Bulgular:

Bireylerin kavrama kuvveti sonuglart gruplara gore tedavi oncesi ve sonrast

degerleri Tablo 4.10 da gosterilmistir.



Tablo 4.10. Gruplarin tedavi Oncesi ve sonrasi kavrama kuvveti degerleri
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Kavrama Kuvveti (Kg)

Tedavi oncesi kavrama
kuvveti
(n=14)

Ortalama + SS

Tedavi sonras1 kavrama kuvveti

(n=14)

Ortalama £ SS

Sag El Sol El Sag El Sol El Sag E1 | Sol El Sag El Sol El
Konvansiyonel Tedavi
12,0645,12 11,76+4,37 12,25+5,27 12+4,39 -1,445 | -1,262 0,148 *0,027
Grubu (Puan)
Stabilizasyon Grubu (Puan) | 13,31+5,06 12,2545,51 14,0045,48 13,1945,96 2,796 | -3,183 | *<0,001 *0,005

*p<0,05, SS: Standart Sapma
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Tedavi sonrasinda her iki grupta da kavrama kuvvetinin gelisimi agisindan

anlamli fark bulundu (p<0,001). iki grup arasinda farklarin karsilastirmas: Tablo

4.11'de gosterilmistir.

Tablo 4.11. Gruplarin tedavi O6ncesi ve sonrasi kavrama kuvveti sonuglarinin
farklarinin karsilastirilmasi

Konvansiyonel

Stabilizasyon Grubu

Tedavi Grubu A p
A Ortalama+SS
OrtalamazxSS
Sag Sol Sag Sol sag sol
Kavrama Kuvveti
0,18+0,48 | 0,23+0,27 | 0,68+0,71 | 0,93+0,61 | *0,035 | *0,02
Farklar1 (puan) A

*p<0,05, SS: Standart Sapma

Konvansiyonel tedavi ve stabilizasyon gruplari arasinda tedavi Oncesi ve

sonrast kavrama kuvvetlerinin gruplar arasi farki sonuglarina gore stabilizasyon

grubunda konvansiyonel fizyoterapi grubuna gore kavrama kuvvetinin daha fazla

gelistigi bulundu (p<0,001).

4.7. Depresyon Bulgulari

Bireylerin depresyon sonuglar1 gruplara gore tedavi 6ncesi ve sonrasi degerleri

Tablo 4.12'de gosterilmistir.

Tablo 4.12. Gruplarin tedavi dncesi ve sonrasi depresyon bulgulari

Beck Tedavi 6ncest | Tedavi sonrasi

Depresyon (n=14) (n=14) Z p
Ortalama £ SS | Ortalama + SS

Konvansiyonel

Tedavi Grubu 12,36+8,45 12,49+ 8,9 -0,572 0,567

(Puan)

Stabilizasyon «

Grubu (Puan) 11,21+29,59 9,93.48,87 -2,276 0,023

*p<0,05, SS: Standart Sapma
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Tedavi sonrasinda stabilizasyon grubunda depresyon puaninda anlamli fark

bulundu (p<0,001).

4.8. Anksiyete Bulgularn

Bireylerin anksiyete sonuglar1 gruplara gore tedavi dncesi ve sonrasi degerleri

Tablo 4.13'de gosterilmistir.

Tablo 4.13. Gruplarin tedavi 6ncesi ve sonrasi anksiyete bulgulari

Beck Tedavi 6ncesi | Tedavi sonrasi

Anksiyete (n=14) (n=14) Z p
Ortalama = SS | Ortalama + SS

Konvansiyonel

Tedavi Grubu 20,57+11,25 19,29+ 10,17 -2,101 *0,036

(Puan)

Stabilizasyon

Grubu (Puan) 16,21+14,10 14,21.£12,62 -2,427 *0,015

*p<0,05, SS: Standart Sapma

Tedavi sonrasinda her iki grupta da anksiyete puanlarinda anlamli fark bulundu

(p<0,001). iki grup arasinda farklarin karsilastirmas: Tablo 4.14'de gdsterilmistir.

Tablo 4.14. Gruplarin tedavi dncesi ve sonrasi anksiyete puanlarinin farklarinin

karsilastirilmasi

Konvansiyonel

Stabilizasyon Grubu

Farklar1 (puan) A

Tedavi Grubu P
A Ortalama+SS
A Ortalama+SS
Beck Anksiyete
-1,28+1.93 -2+2,54 0,701
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Konvansiyonel tedavi ve stabilizasyon gruplari arasinda tedavi Oncesi ve
sonrast anksiyete puanlarinin farklarinin karsilastirilmasi sonucunda istatiksel olarak

anlamli fark bulunamad: (p=0,701).
4.9. Semptom incelemesi

Bireylerin TOS'a bagli semptomlarinin gruplara gore tedavi dncesi ve sonrasi

degerleri Tablo 4.15'de gosterilmistir.

Tablo 4.15. Gruplarin tedavi dncesi ve sonrast semptomlarindaki bulgular

Servikal ) ) )
Tedavi 6ncesi | Tedavi sonrasi
Brakiyal
(n=14) (n=14) Z p

Semptom

_ Ortalama + SS | Ortalama £ SS
Anketi
Konvansiyonel
Tedavi Grubu 71,07+£27,19 63.+21,14 -2,171 *0,03
(Puan)

Stabilizasyon

69,57+29,23 57,43.£20,70 -2,926 *0,03
Grubu (Puan)

*p<0,05, SS: Standart Sapma

Tedavi sonrasinda her iki grubun semptomlarinin puanlamasinda anlamli fark
bulundu (p<0,05). Iki grup arasinda farklarin karsilastirmast Tablo 4.16'de

gosterilmistir

Tablo.4.16. Gruplarin tedavi dncesi ve sonrast semptom puanlarinin farklarinin
karsilastirilmasi

Konvansiyonel N
Stabilizasyon Grubu

Tedavi Grubu P
A OrtalamazSS
A OrtalamazSS
CBS
Q -8,07+9,98 -12,14+10,65 0,329

Farklar1 (puan) A
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Konvansiyonel tedavi ve stabilizasyon gruplari arasinda tedavi Oncesi ve
sonrast semptom puanlarinin farklarinin karsilagtirilmasi sonucunda istatiksel olarak

anlamli fark bulunamad: (p=0,329).
4.10. Aleksitimi Degerlendirmesi

Bireylerin aleksitimi degerlendirmesi gruplara gore tedavi oncesi ve sonrast

degerleri Tablo 4.17'de gosterilmistir.

Tablo 4.17. Gruplarin tedavi dncesi ve sonrast aleksitimi bulgulari

Aleksitimi Tedavi 6ncesi | Tedavi sonrasi
(n=14) (n=14) Z p
Ortalama + SS | Ortalama + SS
Konvansiyonel
Tedavi Grubu 49,07+11,43 46,79.+ 9,74 -1,930 *0,049
(Puan)
Stabilizasyon
Grubu (Puan) 49,144+9.90 46,93.£11,21 -1,901 *0,047

*p<0,05, SS: Standart Sapma

Tedavi sonrasinda her iki grubun aleksitimi puanlamasinda anlamli fark

bulundu (p<0,05).
4.11. Solunum Fonksiyonu Degerlendirilmesi

Bireylerin solunum fonksiyon testi sonuglar1 gruplara gore tedavi 6ncesi ve

sonras1 degerleri Tablo 4.18'de gosterilmistir.
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Tablo 4.18. Gruplarin tedavi 6ncesi ve sonrasi solunum fonksiyon testi bulgulari

Tedavi
Tedavi 6ncesi z p
sonrasi
Konvansiyonel
_ 3,11+0,61 3,28+0,69 -2,412 *0,016
Tedavi Grubu
FEV 1 (L) | Stabilizasyon
2,70+0,49 2,94+0,55 -3,291 *0,01
Grubu
Konvansiyonel
_ 97+21,15 100,64+21,80 | -2,574 *0,010
Tedavi Grubu
FEV 1 Stabilizasyon
89,92+15,65 98+17,06 -3,293 *0,001
(%) Grubu
Konvansiyonel
_ 3,71+0,75 3,99+0,89 -2,151 *0,031
FVC (L) | Tedavi Grubu
Stabilizasyon
3,29+0,78 3,44+0,75 -3,073 *0,002
Grubu
FVC (%) | Konvansiyonel
_ 102,07+24,05 | 106,14+23,94 | -1,194 0,50
Tedavi Grubu
Stabilizasyon
95+8,88 97,92+15,29 -2,472 *0,013
Grubu
Konvansiyonel
_ 82,44+8,72 83,74+8,54 -1,080 0,79
FEV1 Tedavi Grubu
/IFVC Stabilizasyon
Grub 82,17+7,27 86,38+8,42 -2,292 *0,022
rubu

*p<0,05, SS: Standart Sapma

Tedavi sonrasinda her iki grubun solunum fonskiyon testi sonuglar
bulgularinda FEV1(l), FEV 1 (%), FVC (1) degerlerinde tedavi 6ncesi ve sonrasinda
anlamli fark bulundu. FVC (%) FEVI1 /FVC bulgularinda stabilizasyon grubunda

anlaml fark bulunurken, konvansiyonel tedavi grubunda anlaml1 fark bulunamadi.
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Bireylerin solunum kas kuvveti sonuglari gruplara gore tedavi dncesi ve sonrasi

degerleri Tablo 4.19'de gdsterilmistir.

Tablo 4.19. Gruplarin tedavi dncesi ve sonrast solunum kas kuvveti testi bulgulari

Grubu

Tedavi oncesi | Tedavi sonrasi z p
Konvansiyonel
. 89,42+30,65 91,64+32,66 -1,433 0,152
MIP Tedavi Grubu
Stabilizasyon
70,78+15,66 77,78+14,60 -2,343 *0,019
Grubu
Konvansiyonel
. 109+39,27 104,14+32,56 -0,632 0,529
Tedavi Grubu
MEP _
Stabilizasyon
1013,5+26,45 | 101,28+28,86 -1,434 0,152

*p<0,05, SS: Standart Sapma

Tedavi sonrasinda stabilizasyon grubunda MIP degerinde anlamli fark bulundu
4.13. Spinal Egriliklerle ilgili Bulgular

Bireylerin torkal ve lumbal bdlgede toplam spinal egriliklerinin

degerlendirmesi gruplara gore tedavi Oncesi ve sonrasi degerleri Tablo 4.20'de

gosterilmistir.
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Tedavi dncesi | Tedavi sonrasi
(Toplam (Toplam z p
Derece) Derece)
Konvansiyonel
Tedavi Grubu 43,5018,11 42,5717,70 | -2,232 | *0,026
Sagital Diizlem Stabilizasyon
Torakal Egrilik Grubu 39,00+9,88 36,92+9,10 | -3,130 | *0,02
Konvansiyonel
Tedavi Grubu -26,42+8,46 | -23,77+7,15 | -1,604 | 0,109
Sagital Diizlem Stabilizasyon
Lumbal Egrilik Grubu -19,00+£12,47 | -13,28+16,63 | -3,192 | *0,001
Konvansiyonel
Frontal Diizlem Tedavi Grubu -5,8144,49 -6,62+3,99 -1633 1 0,102
Torakal Egrilik Statg'r'jgayon 7,35+6,44 | -6,78+598 | -1,66 | 0,96
Frontal Diizlem | Konvansiyonel
Lumbal Egrilik | Tedavi Grupy | -°0+405 | 162#392 | -0577 0,564
Stabilizasyon
Gruby 2,42 +6,06 2,8545,82 -1,677 | 0,059

*p<0,05, SS: Standart Sapma

Tedavi sonrasinda stabilizasyon grubunda torakal ve lumbal bolge sagital
eksende toplam egrilik derecesinde anlamli fark bulundu. Konvansiyonel tedavi
grubunda torakal bolge sagital eksen vertebra toplam egrilik derecesinde anlamli fark
bulundu. Her iki grubun frontal diizlemde tedavi Oncesi ve sonrasi toplam egrilik

derecesinde anlamli fark bulunamadi.
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5. TARTISMA

TOS tanis1 almis hastalarin tedavisi igin literatiirde bildirilen konvansiyonel
fizyoterapi programi ve bu programa ek olarak uygulanan spinal stabilizasyon
egitiminin agri, kavrama kuvveti, iist ekstremite fonksiyonlari, spinal egrilikler ve
solunum fonksiyonlar iizerine etkisini arastirmak amaciyla yaptigimiz calismamiza
18-45 yas arasindaki 28 birey dahil edildi. Calismamiz sonucunda 6 haftalik tedavi
sonrasinda her iki grubun da tedavi Oncesine gore semptomlarinda azalma ve
fonksiyonlarinda gelisme kaydedildi. Calismamiz TOS hastalarinda literatiirde
bildirilen konservatif tedavileri ve kas iskelet sistemini biitiinciil bir yaklagimla igine
alan bir programin uygulanmasi nedeniyle ilk ¢alisma olma 6zelligi tasimaktadir.

Torasik Outlet Sendromu torasik ¢ikista (interskalen aralik, kostoklavikiiler
aralikveya subkorakoid bolge) norovaskiiler yapilarin kompresyonu nedeniyle agri,
parestezi, sislik gibi semptomlarin gorildigli bir tablodur. Klinik o6zellikleri
kompresyonun bolgesine, hangi yapilarin etkilendigine, travmanin varligma ve
etyolojik faktorlere gore degisebilmektedir. Prognozun c¢ok ¢esitli sebeplere bagl
degiskenlik gostermesi nedeniyle tan1 ve tedavide farkli disiplinlerin ortak yaklagimi
da gerekmektedir (2, 8, 82). Bu nedenle biitiinciil yaklasimlar igeren tedavi
programlar1 6nemlidir.

Kompresyon genellikle servikal kostalar uzun C7 transvers proses varligi ya
da siklikla ilgili alanda bulunan fibréz bantlar nedeniyle goriliir (83, 84) TOS 'un
patofizyolijisinde travmalar ve tekrarlayici "overuse” aktiviteler de sikilikla goriiliir.
Literatiirde travmatik TOS etyolojilerinde en sik skalen kaslarinin etkilendigi
vurgulanmistir (9, 85). Bu nedenle hemen tiim fizyoterapi programlarinda skalen kasin
tedavisi bulunmaktadir. Calismamizda skalen ve SKM kaslarinin germe egzersizleri
ve artmis tonuslarinin regiilasyonlar1 programa dahil edildi. Caligmanin sonucunda
hastalarin geri bildirimlerinden ve fonksiyonel bulgulardan bu kas grubunun tedaviye
olumlu cevap verdigi goriildi.

TOS tanisi almig hastalar siklikla skapula ¢evresinden baglayip omuz ve kola
dogru yayilan agri, parestezi ve daha az siklikla renk degisikligi ile bagvurabilir.
Hastalarin ortak sikayetleri arasinda agirlik tasima ve kollarin elevasyonu ile
semptomlarda artis vardir. TOS'un klinik degerlendirmesinde ayirt edici

degerlendirme yontemleri olarak farkli ekstremite pozisyonlarinda uygulanan
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provakatif testler vardir. Teshis i¢in ¢ok sik kullanilmasi ile beraber bu testlerin
sonuclarinin yanlis pozitif bulgular da verebilecegi unutulmamalidir. Ornegin Heaton
ve arkadaglarimin yaptigi calismada %58 yanlis pozitif sonuglarin bulundugu
bildirilmistir. Bu sebeple birden fazla provakatif testin birlikte uygulanmasi daha
hassas sonuglar verecektir. Gillard yaptigi calismada TOS tanisi igin ¢ok sik kullanilan
Adson testinin duyarliliginin % 76, Roos testinin % 30 olarak buldugunu bununla
birlikte her iki testin beraber kullanildiginda duyarliligin % 82’ye ¢iktigini bildirmistir
(86). Bu bilgi 1s181inda ¢alismamiza dahil edilen hastalarin 6n degerlendirmesinde ve
semptomlarin durumu hakkinda bilgi edinmek icin Adson ve EAST test
kombinasyonu kulland1 (23).

Kompresyon altindaki yapilara bagli olarak TOS siniflamasinda iki ana baglik
olarak vaskiiler (vTOS) ve norojenik (nTOS) bulunmaktadir. nTOS da kendi iginde
gercek norolojik (tnTOS) ve semptomatik norolojik (sTOS) olarak ikiye ayrilabilir.
Tan1 almig hastalarin %95-98’1 ndrojenik iken bunun ancak % 1 kadar1 tnTOS tur.
Biiyiik ¢ogunlugu brakiyal pleksusun norl yapilarinin kompresyonuna bagli kronik
agr1 ve parestezi sikayeti olan hastalardir. Ne yazik ki bu hastalarda objektif bulgu
tespiti de ¢ok zordur. sTOS en sik goriilen tip olmasina karsin ayirict tanida zorluk
yasanilan bir hastaliktir (87). Calismamizin olgu sayisi nispeten az oldugu i¢in TOS
alt tiplerine gore tedavi planlamasi yapilamamistir.

Sanders'in yaptigi derleme ¢alismasinda norojenik TOS hastalarinin semptom
sikliklar incelenmis ve % 98 hastada uyusukluk , % 88 hastada servikal bolge agrisi,
% 92 hastada sirt agrisi, % 88 omuz ve kola yayilan agri, % 76 supraklavikular bolgede
agri, % 72 gogiis agrisi, % 76 "occipital” bolge bas agris bildirilmistir (9). Bir hastada
TOS bulgular arastirilirken iist ekstremitede goriilebilecek tuzak noropatileri (karpal
tiinel sendromu, kiibital tiinel sendromu), yumusak doku problemleri (lateral
epikondilit, rotator manset tendiniti, sikisma sendromu) ve fibromiyalji olgularinin
ayirici tanist incelenmelidir. Calismamizda klinikte {istte bildirilen ¢esitli rahatsizliklar
dahil edilmeme kriteri olarak belirlenerek izole TOS hastalarinin tedavisi yapilmasi
amagclandi.

Literatiirde TOS ¢alismalar1 incelendiginde biliyiik cogunlukla cerrahi
tedavilerin uygulandigi, konservatif tedavilerin daha az siklikla tercih edildigi

goriilmektedir. Bu konuda calisma yapan Landry ve arkadaslari, nTOS hasta
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serilerinde konservatif tedavi ve 15 cerrahi tedavi uygulayarak hastalari ortalama 4,2
yil takip etmiglerdir. Konservatif tedavi alan grubun giinliik yasam aktivitelerine ve
ise doniis siireleri dikkate alindiginda cerrahi tedavi grubuna gore daha hizli oldugu
goriilmiistiir (88). Bununla birlikte TOS smifinin da tedaviye karar vermede onemli
oldugu unutulmamalidir. Vaskiiler TOS tedavisinde, cerrahi tedavi on planda iken
norojenik TOS’da algoloji ve fizyoterapi disiplinlerinin ortak ¢alismalari
semptomlarin azaltilmasinda faydali olmaktadir. Calisma ekibimizin de tercihi
intrinsiklerde atrofi, ekstremitelerde ciddi renk degisikligi, siddetli parestezi bulgulari
olmayan hastalarda konservatif tedavinin 6ncelikli olmas1 yoniindedir.

Literatiirde  fizyoterapi programlari  genellikle semptom odaklidir.
Calismamizda bu goriisiin aksine tedavi planlamamizda nedene yonelik ve koruyucu
yaklagimlart benimsendi. Konservatif tedavi izleyen ¢alismalarda ortak temel
yaklasimlar postiir egzersizleri, hasta bilgilendirme, kaslara kuvvetlendirilme ve
germe egzersizleri verilmesidir. Yukaridaki boliimlerde detayli anlatildigi gibi
hastaligin etyolojisine hakim olmakla birlikte tedaviler daha fazla proflaktik hale
getirilebilir. TOS’a neden olabilecek faktorlere gore tedavi planlamasi ¢ok daha
Oonemlidir. Postural egitim, skalen ve SKM kaslarina germe semptomlarin
rahatlatilmasina dayali fizyoterapi etkili olabilmektedir. Ancak erken donemde direng
egzersizleri agirlikli yaklagimlar, skalen kaslarin artmig kontraksiyonuna ve zamanla
skalen kaslarda hipertrofiye yol agmakta bu da semptomlarin tekrar artmasina neden
olabilmektedir. Bu duruma 6rnek olarak siklikla kuvvet antremani yapan geng erkek
sporcularda TOS bulgularina rastlanmasi da verilebilir. Kuvvet antremanlarinda yanlig
solunum aktivitesi ile yardimei inspiratuar kaslarmin kullanimi skalen kaslariin is
yiikiinii artirarak semptomlarin aciga ¢ikmasina neden olmaktadir.

Hanif ve arkadaslarinin yaptig1 ¢aligmada, egzersiz programi sonrasinda % 34
hastada tamamen diizelme ve % 6 hastada direncli semptomlar gériilmiistiir (89). Bu
calisma ile bizim calismamizin ortak noktasi popiilasyonu olusturan kadinlarin
sayisinin fazla olmasidir. Hanif in ¢caligmasinda sonlanim parametresi agr1 ve parestezi
olarak belirlenmistir. Bizim c¢alismamizda agr1 TOS hastalarinin en ¢ok sikayet ettigi
semptom olarak goriildii. Her iki grupta da tedavinin ilerlemesiyle birlikte agr
sikayetlerinde dramatik bir azalma kaydedildi. Hasta doniislerine gore agrinin

azalmasindaki temel etkenin yapilan klasik masaj, kas germeleri ve mobilizasyonlarin
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oldugu goriildii. Ozellikle seans sonunda akut etki olarak agrmin azaldig: bildirildi.
Firat ve arkadaslarinin yaptig1 calismada manuel terapinin akut etkisi olarak agrida
iyilesme gorildigi bildirilmistir (4, 65). Bizim ¢alismamiz da bu sonuglari
desteklemektedir.

Ursel yaptig1 calismada TOS tedavisinde sicak uygulama, egzersiz ve servikal
traksiyonun uygulamistir. Tedavi sonucunda hastalarinin yarisinda semptomlarda
tyilesme bildirmistir. Taskaynatan ve arkadaglar1 da bu ¢alismaya benzer bir ¢alismada
sicak uygulamasi ve traksiyon egzersizi uygulanmistir (90). Calismanmn sonunda
egzersiz ve sicak tedavisiyle birlikte uygulanan servikal traksiyonun semptomlari
azaltmada etkili oldugunu bildirdi. Sicak uygulama ile birlikte artan dolasimin
analjezik etki meydana getirdigi diistiniilmektedir. Calismamizda bu etkinin klasik
masaj ile saglanmasi hedeflendi. Servikal bolge ve iist sirt bolgesine uygulanan klasik
masajla hem bu bolgedeki kaslarin tonusunu azaltmak hem de dolasimi artirmk
amaglandi. Her iki gruptaki hastalar da bu uygulama sonucunda isitirahat agrilarinin
azaldigimmi bildirdi. Tedavinin ilerleyen donemlerinde bu etki kalict hale gelerek
hastalarin aktivite agrilarinda da dramatik diisiis izlenmeye baslandi. Bu durumun
artan fonksiyonel seviye ve azalan semptomlarla iliskili oldugunu diisiinmekteyiz.

Literatiirde TOS hastalarinda uygulanan tedavi programlarinin kavrama
kuvvetine olan etikisini arastiran ¢alisma bulunmamaktadir. Bu yonden c¢alismamiz
literatiirde yapilmis ilk ¢alismadir. Bilindigi lizere kavrama kuvveti iist ekstremite
fonksiyonlarmi gosteren onemli bir bulgu olarak kabul edilmektedir. TOS’lu
hastalarda kompresyon bélgelerinden biri olan pektoralis mindr kas tendon bileskesi,
brakiyal pleksusun C8 ve T1 koklerini basiya ugratmakta; el el bilegi kaslarinin
inervasyonunu saglayan ulnar sinirin etkilenmesine neden olarak bu bdlgede atrofi
tablosunu ortaya ¢ikarmaktadir. TOS hastalarinda etkilenen néral yapilar nedeniyle
kuvvet kaybi ile karsilasilmaktadir. Tedavi Oncesi ve sonrasi yapilan
degerlendirmelerde 6zellikle dominant ekstremitede kavrama kuvvetinde gelismeler
kaydedildi. Bu durum ozellikle stabilizasyon tedavi grubunda daha fazla goriildii.
Ayhan yaptig1 ¢aligmada iist ekstremite yaralanmalar1 sonrasi uygulanan merkezi
stitun egitiminin st ekstremite fonksiyonlar1 ve kavrama kuvvetlerinde anlamh fark

bulmustur (69). Calismamizin sonuglar1 bu bulgular1 desteklemektedir. Her iki tedavi
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grubunda norovaskiiler yapilar tizerindeki kompresyonun azalmasi ve artan ekstremite
kullanim1 nedeniyle kavrama kuvvetinin gelistigini diistinmekteyiz.

Ust ekstremitenin efektif ve hedefe yonelik kullanimi icin kinetik zincir
segmentlerinin farkli paternleri hareketlerin agiga ¢ikmasi igin gereklidir. Ust
ekstremiteyi iceren bir yaralanma ya da agri, parestezi gibi semptomlar kinetik zincirin
bir ya da daha fazla segmentinde biitiinliigii bozarak giinliik aktivitelerde zorlanmalara,
fonksiyon kaybina ya da hareketten kaginmaya neden olabilmektedir. Literatiirdeki
calismalara bakildiginda cerrahi ya da konservatif tedavilerin etkinliginin ortaya
konulabilmesi i¢in  hastalarin  fonksiyonel durumundaki gelismeler ¢ok
onemsenmektedir.  Klinik  degerlendirmelerin  yan1  sira, hastanin  kendi
fonksiyonelligini degerlendirebilmesine olanak saglayan subjektif degerlendirmeler
de yapilmaktadir. Yasam kalitesinin kisiye gore degisken ve birden fazla parametresi
oldugu icin fonksiyonel sonu¢ degerlendirmeleri son yillarda daha fazla tercih
edilmeye baslanmistir (69).

Ust ekstremite fonksiyonel sonug¢ 6lgiimleri, bireyin giinliik yasantisinda
fonksiyonel durumunu kendi bakis agisindan degerlendirme olanagi saglar. Kol,
Omuz, El Sorunlar1 Anketi (DASH), st ekstremite problemleri sonrasinda
fonksiyonel etkilenimi ortaya koymak amaciyla kullanilan altin standart bir sonug
Olctimiidiir. Literatiirde TOS'a yonelik yapilan cerrahi uygulamalarin hastalarin
fonksiyonelligi iizerine olan etkisini gdstermek i¢cin DASH ¢ok sik kullanilmaktadir.
Calismamizda TOS hastalarinin iist ekstremite fonksiyonel durumunu gorebilmek
amactyla DASH anketi kullamildi. 1ki tedavi grubunda da 6 haftalik tedavi
uygulamalarinin sonucunda iist ekstremite fonksiyonlarinin gelistigi goriildi. Tedavi
sonrasinda, iki grubun da objektif dl¢iimlerinde gelisme goriilmesine ragmen iKi
grubun farklarinin kargilastirilmasinda birbirine gore iistiinliik saglanmadig: gortildii.
Bu durum DASH anketinin, aktivitenin etkilenen taraftaki kalitesini degil, aktivitenin
bir sekilde yapilip yapilmamasini test etmesi ile iliskili olmasiyla ilgilidir (69).

Cesitli  goriintiilleme yontemleri torasik outlet sendromu tanisit igin
kullanilmaktadir. Ultrasonografi ile arteriyel okliizyon, interskalen liggen anomalileri
gibi bireysel klinik 6zellikler ortaya konulabilir. Daha yaygin noropatik sikayetlerin
varligt veya fibromiyalji ve kronik bolgesel agri sendromu gibi kronik agri

sendromlarinin varligi bazi hastalari tedaviye daha direncli hale getirebilmektedir (91).
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Ayrica, spesifik servikal brakiyal agri sendromlar1 olan hastalar1 teshis etmek igin
semptom anketleri, agr1 diyagramlar1 ve kas testi performansi kullanilmaktadir (92).
TOS hastalarinin bu semptom anketlerine cevaplarken kendi semptomlarina uygun
cevap veremedigi goriilmiistiir. Bu hastalar ayrica, daha yaygin nevroz seviyelerinden
ziyade brakiyal pleksusun alt turunkusundan kaynakli duyusal problemler ve motor
giicsiizliik gosterirler. TOS hastalarinda tedaviye direngli cevap gosterenlerin de ayirt
edilmesi ihtiyact dogmustur. TOS'lu hastalarin iste, giinlik yasamda ve spor
aktivitelerinde problemleri vardir ve genellikle yasam kaliteleri {izerinde biiylik
olumsuz etkilerden sikayet ederler. Giinlik yasam aktiviteleri lizerine yapilan
arastirmalar, hastanin saglik durumundaki degisikliklere iliskin gozlemleri, tedavinin
basarisinin 6nemli Olgiitleri oldugundan, isleyisi, sonucu ve sagligi hastanin bakis
acisindan degerlendirmek icin bir cerceve saglar. Bu nedenle TOS hastalarinda
semptomlarin diger klinik tablolardan ayirt etmek i¢in Jordan tarafindan Servikal
Brakiyal Semptom Anketi (CBSQ) gelistirilmistir. Calismamizda da kullandigimiz
CBSQ anketinde, giinliik yasam aktivitelerinde TOS semptomlarinin aktiviteleri ne
kadar etkiledigi sorgulanmaktadir. Tedavi sonucunda hastalarda tedavi dncesi yiiksek
CBSQ puaninda tedavi sonrasi diisiis kaydedildi. Her iki tedavi grubunda 6zellikle bag
lizeri aktiviteler sirasinda agri ve uyusma sikayetinin azaldig: bildirildi ancak gruplar
arasinda bir fark bulunamadi. Bu anlamda CBSQ TOS hastalarinin ekstremite
pozisyonuna gore semptomlarini incelemesi nedeniyle degerli bir anket olarak kabul
edilmektedir (78) .

Hastalarda kinezyofobi varligi klinik karar verme siirecinde yol gosterici
olmasmin yanisira, tedavinin basarisin1 da etkilemektedir. Tiim bu ozellikleri ile
kinezyofobi erken donemden itibaren degerlendirilmesi gereken bir durum olarak
bildirilmektedir. TOS hastalarinda akut agr1 sonrasi kinezyofobi gelisimi "korku-
kaginma" modeli ile agiklanabilir. Korku-kaginma modeli, en son literatiirde, korku-
kacinma roliiniin, bireylerin korkuya dayali olarak aktiviteden kaginma sonucunda
kronik kas-iskelet agrisini nasil gelistirdiklerini agiklayan bir modeldir. Belirgin olarak
kronik agr1 durumlarinda, agr diizeyi ve fonksiyonel yetersizlik ile iliskili kognitif
degiskenlerin oldugu bildirilmektedir. Kaginma davranislart agr1 beklentisinden
ziyade agriya bir yanit olarak meydana geldigi icin bu davraniglar devam edebilir.

Buna ek olarak, kac¢inma, sinirlilik, hayal kiriklig1 ve depresyon gibi ruhsal
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rahatsizliklarin artmasinda da etkilidir. Hem depresyon ve hem kullanmamanin
azalmis agn tolerans: ile iligkili oldugu bilinmektedir ve bundan dolay1 bunlar agrili
deneyimi destekleyebilmektedir.

Non-spesifik boyun agris1 tanili hastalarla yapilmis olan randomize kontrollii
calismada, davranisci kademeli aktivite tedavisi ile manuel tedavinin agri katastrofisi
ve kinezyofobi gibi psikolojik faktorler tizerine etkinlikleri karsilatirilmig ve 1 yil takip
sonrasinda yapilan degerlendirmelerde iki tedavi arasinda anlamli fark goriillmemistir.
Calismamiz TOS hastalarinda kinezyofobiyi degerlendiren ilk ¢alismadir. TAMPA
kinezyofobi 6l¢egi kullanilarak hastalarin hareket korkusu degerlendirilmistir. Tedavi
oncesi gruplarin geneline bakildiginda yiiksek skora sahip hastalar oldugu
goriilmektedir. Tedavi sonucunda her iki grubun da hareket korkusunun azaldigi
bulundu. Bununla birlikte stabilizasyon tedavi grubunda diger gruba gore daha fazla
kazanim elde edildigi bulundu. Stabilizasyon egzersizlerinin, konvansiyonel
egzersizlere gore agriy1 azaltma ve fiziksel aktivite diizeyini arttirmada daha etkili
olmasinin kinezyofobi diizeyini daha fazla azalttigini diisiinmekteyiz. Bu nedenle
stabilizasyon egzersizleri klinikte konvansiyonel egzersizlere gore boyun agrili
hastalarin kinezyofobi diizeylerini azaltmak icin etkili bir yontem olarak kullanilabilir.

TOS hastalarinda uzun siireli semptomlarin varligi kisilerin kognitif ve duygu
durum etkilenimlerine sebep olmaktadir. Psikolojik ac¢idan bakildiginda agrinin
duyusal deneyiminden ya da davraniglardan kaynakli oldugunu ayirt etmek gerekir.
Biligsel davranis modeline gore agri nedeniyle olusturulan olumsuz inaniglar ve duygu
durum bozukluklar iyilesme siireci i¢in psikolojik bariyerler meydana getirmekle
kalmayip yaralanma sonrasi kullanmama ve fonksiyonlarin azalmasi gibi 6nemli
biyolojik degisiklikler olusmasinda rol oynamaktadir. Aleksitimi kavraminin ortaya
cikmasiyla, kognitif ve emosyonel fonksiyon kisitliliklarin, bireyi somatik hastaliklara
yakalanma riskini artirdigini ve Kisilik 6zelliklerinin, viicut fonksiyonlar: ve fiziksel
kapasite iizerinde etkisi oldugu birgok ¢alismada gosterilmektedir. Fibromiyalji gibi
psikosomatik o6zellikleri olan rahatsizliklarin olusumunda aleksitiminin de etkili
oldugu diistiniilmektedir. Aleksitimi, ilk olarak Sifneos tarafindan, bireyin kendini
anlama ve bagska bireylerin duygularini algilama ve kavrama yetisinden yoksun olma
durumu olarak tanimlanmistir (60). Calismamiza alinan 28 hastadan 12'si Toronto

Aleksitimi Olgegi puanlamasindan aleksitimik sayilmak igin gereken 52 ve iizerinde
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puana sahip oldugu goriildii. TOS hastalarinda semptomlarin kronik olarak devam
etmesi kisinin bilissel ve emosyonel olarak da etkilenebilecegini diisiindiirmektedir.
Bununla birlikte iki tedavi grubunda da yukarda belirtilen 6l¢ekteki puanlarin diistiigi
bulundu. Bu sonucun diizenli egzersiz ve agrisiz aktivitelerin siirekliligiyle santral
sinir sistemi ve biligsel diizeyde degisimler yaratararak kisinin psikosomatik
ozelliklerinde gelisim sagladig1 savunulabilir.

Skalen kaslar1 ve pektoral grup kaslari solunum ve torasik ¢ikisin hareketleri
icin ¢cok Onemlidir. Bu kaslar hizli ve tekrarli bir solunum eforu nedeniyle ¢abuk
yorulabilirler. TOS hastalarinda hipertrofik  yardimci solunum kaslari nedeniyle
inspirasyon sirasinda diyafragmatik solunum yerine iist gégiis kafesinde hareketliligi
artar ve solunum paterninde degisim goriiliir (93). Bununla birlikte agri, ¢evresel
stresor faktorler, farmakolojik tedavi veya anksiyete nedeniyle solunum hiz artabilir.
Birgok calismada kronik boyun agrisi ile solunum fonksiyonu arasindaki iliski
aragtirtlmistir (94, 95). Bir ¢alismada arastirmacilar boyun agrisi olan hastalarin %
83'linde solunum diizeninin degistigini gostermistir (96). Literatiirde, TOS'da solunum
fonksiyon bozuklugu ile ilgili bir ¢alisma yapilmamistir. Bu ¢alisma ile TOS'lu
bireylerde solunum fonksiyonlari, solunum kaslarmin giicii ile ilgili bilgiler verilmesi
amaglandi.

Tedavi 6ncesi yapilan degerlendirmede solunum kaslarinin kuvveti ve solunum
fonksiyonlar1 degerlendirildi. G6giis kafesi anormallikleri, servikal lordoz ve torasik
kifoz, skolyoz ve postiir bozukluklar1 solunum fonksiyonlarini ve kas aktivitelerinin
etkinligini degistirebilir (97). Bir ¢alismada, basin pozisyonundaki degisimin gégsiin
tic boyutlu sekli ve solunum hareketlerinde bozulmaya yol agtig1 bildirilmistir. Basin
anterior tilti transvers diizlemde kostal ark hareketlerinde sinirlama meydana
getirmistir (98). Kronik boyun agris1 olan hastalarda vital kapasite, FVC ve maksimum
istemli ventilasyon (MVV) saglikli deneklere gore azaldigi bulunmustur (66, 99).
Ayrica, servikal kas kuvveti ve enduransi, servikal hareket agikligi, agri siddeti,
kinezyiofobi ve psikolojik durum solunum fonksiyonlarinda azalmaya neden oldugu
gosterilmistir. Caligmamizda tedavi oOncesi iki grup arasindaki benzer solunum
fonksiyonlar1 ve kas giici bulundu. Bu durum hastalarimizin hafif-orta derecede

boyun agris1 ve benzer postiiral etkilenimlere sahip olmasi ile agiklanabilir.
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Kronik boyun agrist ve solunum kaslar1 disfonksiyonu arasindaki iligkinin
altinda yatan potansiyel mekanizma, servikal kaslarin zayifligi, aksesuar solunum
kaslarmin kuvvet-uzunluk iligskisindeki dengesizlikler, kronik agri1 ve kinezyofobi
sonucunda hiperventilasyondur(94). Kahlea' nin yaymladig: sistematik bir derlemede
kronik boyun agris1 hastalarinin asemptomatik hastalara goére anlamli derecede daha
diisiik MIP ve MEP degerleri oldugunu bildirmistir (95). Kapreli ve dig. ayrica kronik
boyun agrisi olan hastalarda inspiratuar ve ekspiratuar kas giicliniin saglikli bireylere
gore anlamli derecede azaldigin1 ve basin anterior tilt pozisyonunun artmasi ve
solunum kas giiclinlin azalmasinin bu hasta grubunda gii¢lii korelasyon gosterdigini
bildirmistir (66). Servikal stabilizatorlerin ve kaslarin kuvveti, solunum kaslarinin
kuvveti i¢in iyi bir gostergedir. Wirth ve arkadaslari ayrica inspiratuar ve ekspiratuar
kas giiciiniin boynun Yyaralanma diizeyiyle iliskili oldugunu bulmuslardir (100).
Literatiirde, TOS hastalarinda solunum kas giiciiniin saglikli bireylere kiyasla
azaldigin1  bildiren c¢alisma bulunmamaktadir. Torasik outlet sendromunun
semptomlari, sensorimotor ve postiiral degisikliklerin durumu g6z 6niine alindiginda
TOS'un solunum kas giigsiizliigiine yol agabilecegini diisiinmekteyiz.

Calismamizda stabilizasyon ve kontrol grubundaki hastalarin tedavi Oncesi
spirometrik bulgular1 arasinda fark yoktu ve solunum fonksiyon testi degerleri normal
sinirlar igerisindeydi. Hastalarin bireysel spirometrik 6l¢tim degerlerine bakildiginda,
iki hastanin FVC degerinin % 80’in altinda oldugu goriildi. FVC dusiikliigii ile birlikte
FEV/FVC degerlerinin normal sinirda olmasi, bu hastalarin restriktif tipte solunum
problemi oldugunu gostermektedir. Bu durum kronik boyun agrili hastalarin
spirometrik  fonksiyonlari pulmoner restriktif bozukluklarla benzer patern
gostermektedir diyen Dimitriadis ve ark'nin ¢alisma sonucuyla uyumludur. Yirmibir
hastanin ise FEF 25-75% degerlerinin % 80’in altinda oldugu goriildii. Bu durum
hastalarin sigara kullanimi veya sigaraya maruz kalmaya bagli olarak kiicilik
havayollarinin etkilenmis olabilecegini diisiindiirebilir. Calismaya katilan bireylerin
son bir aydir iist solunum yolu hastaligi gecirmedikleri icin bu sonug¢ sigara
kullanimina baglandi.

Calismamizda gruplarin  tedavi Oncesi ve sonrast fark degerleri
karsilastirildiginda, stabilizasyon grubunda MIP ve MIP% degerlerindeki artisin

kontrol grubuna goére daha fazla oldugu goriildii. Boyun agrili hastalarda etkilenen
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kaslarin = Ozellikle inspirasyonla ilskili oldugu diisiiniildiiglinde stabilizasyon
egzersizlerinin konvansiyonel egzersizlere gére MIP degerlerinde daha fazla artis
saglamasimi beklemekteyiz. Ozellikle MIP degerlerinin daha etkili olmasi, solunum
kas zayifliginin sadece belirtilen bu kaslarin zayifligiyla degil, hem biomekanik hem
de psikolojik mekanizmalar1 ile birlikte ¢ok yonli ele alinmasi gerektigini
disiindiirmiistiir. Ayrica, stabilizasyon egzersizleri sirasinda derin servikal fleksor
kaslarin enduransini artirmada kullanilan emekleme (tek kol, tek bacak, ¢apraz kol
bacak kaldirma, agirlik kullanilarak capraz kol bacak kaldirma), oturma, ayakta durma
ve top lizerinde oturma pozisyonlarinda gii¢lii bir ekstpiratuar kas olan M. Transversus
Abdominus ve diger yiizeyel abdominal kaslarin da kuvvetinde artma ile MEP
kuvvetinde artis beklerken anlamli fark bulunamamustir . Bu durumun istatiksel olarak
yeterli hasta populasyonuna sahip olamamizdan kaynaklandigini diisiinmekteyiz.

Literatiirde  torakal ve lumbal egriliklerinin ve fonksiyonlarinin
degerlendirilmesinde skolyometre, inklinometre, kifometre, gonyometre ve
spondilometre gibi farkli yontemler kullanilmaktadir. Cesitli degerlendirme
yontemleri olmasina karsin bunlarin ¢ogu zaman alic1 ve verileri objektif olmayabilir.
Frontal ve sagital diizlemde spinal deformitelerin belirlenmesinde en yiiksek
hassasiyete sahip yontem radyografidir (101-103). Giiniimiizde radyasyonun yan
etkileri diisiiniildigiinde omurganin hizli ve kesin sonuclu olarak degerlendirilmesi
ithtiyact dogmustur. Gelisen teknoloji ile omurganin invaziv olmayan ucuz yontemlerle
degerlendirilmesi iizerine arastirmalar artmigtir. Calismamizda TOS hastalarinin
postiiral bozukluklar1 diistiniilerek torakal ve lumbal egrilikleri degerlendirmek i¢in
klinikte kullanimi kolay, hizli ve ucuz bir yontem olan Spinal Mouse (SM) cihazi
tercih edilmistir. Livanelioglu ve arkadaslari ad6lesan idiyopatik skolyozlu ¢ocuklarda
frontal diizlem egriliklerinin degerlendirilmesinde SM’nin gegerlilik ve giivenilirligini
arastirmiglardir. SM’nin ayrica klinikte c¢ocuklarin frontal diizlem egriliklerinin
takibinde ve arastirmalarda kullanilabilecek gegerli ve giivenilir bir degerlendirme
yontemi oldugunu bildirmislerdir (81).

Spinal deformiteler spondiloz, sirt kaslarinin zayifligi, kifotik durus ve agirlik
merkezinin 6ne kaymasi ile iligkili olarak gelismektedir. Spinal hizalanma
dengesizliklerinin postiiral instabilite ve kas iskelet sistemi agrilarina sebep verdigi

bilinmektedir. Liteatiirde, spinal hizalama ve yasam kalitesinin arasindaki iliskileri
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bildirmistir. Artmig torakal kifoz giinlik yasam aktivitelerini sinirlar ve yasam
kalitesini diigiiriir. Omurga hareket acikligi kaybmin da yasam kalitesi ile iligkili
oldugu bildirilmektedir. Kifozlu hastalarda fleksiyon postiirii hakimdir. TOS
hastalarinda goriilen diisiik ve protrakte omuz nedeniyle sirt kaslar1 zayiflar ve torasik
kifoz gelisimi goriiliir. Postiiral bozukluk nedeniyle semptomlarin birbirini artirtirdig
bir kisir dongii yasanir. Ozellikle torasik kifoz nedeniyle bas iizeri aktivitelerde
zorlanma daha da artmaktadir. Bu durum TOS'da agriy1 artiran bir aktivite haline
dontiserek kisinin yasam kalitesini diisiirtir. Ayrica 6zellikle genclerde estetik kaygi
olusturacagindan kisinin sosyal yasamini da etkilemektedir.

Torasik outlet sendromu hastalar1 incelendiginde kifotik-lordotik postiiriin
oldugu goriilmektedir. Calismamizda tedavi oncesi ve sonrasi spinal egrilikler SM
cihazi ile, torakal ve lumbal bolgede sagital ve frontal diizlemlerde degerlendirilmistir.
Tedavi oncesinde iki grup arasinda egrilikler agisindan fark bulunamamistir. Tedavi
sonrast stabilizasyon grubunda sagital diizlemde torakal ve lumbal egriliklerin
diizeldigi, frontal diizlemde ise anlamli farkin olmadigi bulundu. Konvansiyonel
tedavi grubunda tedavi sonrasi torakal vertebralarda sagital diizlemde gelisme
kaydedilirken, lumbal vertebralarda sagital diizlemde, torakal ve lumbal vertebralar
frontal diizlemlerde fark bulunamadi.

Arokoski ve dig., ekstremite yoniiniin ve govde pozisyonunun egzersizler
sirasinda  Onemli oldugunu ve bu parametreleri degistirerek govde kaslarinin
aktivasyon paternine ve siddetine etki edilebilecegini belirtmiglerdir. MclIntire ve dig,
spinal egride azalmanin, fleksibilite ve spinal kassal kuvvetin gelistirilmesi ile
AlS'lilerde postiir diizgiinliigii davranisinin kazandirilmas: yoluyla saglandigini ifade
etmislerdir.

Caligmamizda uyguladigimiz stabilizasyon programi, fonksiyonel aktivitelerin
cok diizlemli karakterinden dolayi, li¢ diizlemde de harekete izin verecek sekilde
planlandi. Ayrica; spinal stabilizer kaslarin kuvvet ve enduransinin gelismesi,
esnekligin artmasi ile postiiral diizgiinliigii saglayip yiliklenmeleri azaltarak agrinin
azalmasina katki saglamak amaglandi. Boylelikle stabilizasyon grubunda hem torakal
hem de lumbal bolgede daha etkin bir tedavi saglandi. Konvansiyonel tedavi grubunda
uygulanan postiir egzersizleri, skapular mobilizasyon egzersizleri torakal kifozun

azaltilmasinda etkili oldugu diistintilmektedir.
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5.1. Calismanin Limitasyonlari

Caligmaya dahil edilen birey sayis1 her ne kadar gii¢ analizi ile belirlense de
bazi degerlendirmlerin sonuglar1 i¢cin daha fazla hastanin dahil edilmesi
gerektigi bulundu.

Caligmaya dahil edilen TOS hastalarinin klinik siniflamast homojen olmadigi
icin yapilan tedavinin hangi klinik tipte ne kadar gelisme sagladigi
belirlenemedi.

Uygulanan stabilizasyon programinin etkilerini belirlemek icin literatiirde
yeterli test bulunmamaktadir.

Tedavilerin etkinliginin degerlendirilmesinde kullanilan anketler hasta
beyanina gore subjektif yoruma sahip oldugu sonuglarin daha objektif

degerlendirilmesine yonelik araclarin gelistirilmesi gerekmektedir.
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6. SONUCLAR ve ONERILER

Calismamiz, torasik ¢ikis sendromu hastalarinda konvansiyonel fizyoterapi
programi ve bu programa eklenen spinal stabilzasyon egzersiz tedavisinin hastalarin
agr1, kavrama kuvveti, list ekstremite fonksiyonlari, hastaliga 6zgli semptom bulgulari,
kinezyofobi bulgulari, aleksitimi, depresyon ve anksiyete bulgulari, solunum
fonksiyonlar1 ve solunum kas kuvveti degerleri ve spinal egrilikleri iizerindeki
etkilerinin arastirilmasi i¢in yapildi.

Calismanin tamamlanmasiyla ulasilan sonuglar sunlardir:

1. Calisma kapsaminda uygulanan tedavi programlari hastalarin istirahat ve
aktivite agrilarinin azalmasinda etkili oldu.

2. Uygulanan tedaviler sonucunda iki grup hastanin da kavrama kuvvetleri
gelisirken, stabilizasyon grubunda konvansiyonel tedavi grubuna goére daha
fazla gelisim kaydedildi.

3. Hastalik nedeniyle en ¢ok etkilenen iist ekstremite fonksiyonlar1 tedavi sonucu
her iki grupta da gelisti

4. Hastaliga 6zgii semptomlarin iki tedavi grubunda da azaldigi bulundu

5. Agr nedeniyle hareket korkusu olan hastalarda kinezyofobi degerleri anlamli
sekilde diistii

6. Uygulanan tedaviler aleksitimi degerlerinde anlamli degisiklik meydana
getirdi.

7. Caligmaya dahil edilen tiim bireylerin anksiyete bulgular1 azalirken, sadece
stabilizasyon grubunda depresyon bulgularinin azaldig: goriildii.

8. Solunum fonksiyonlarinda ve solunum kas giiclinde stabilizasyon grubunda
daha fazla gelisme kaydedildi. Konvansiyonel tedavi grubunda anlamli
degisiklik goriilmekle birlikte stabilizasyon grubundaki degisimler daha
anlamli bulundu.

9. TOS hastalarmin postiiriine yonelik spinal egriliklerin degerlendirilmesinde
tedavi sonucunda stabilizasyon grubunda hem torkal hem de lumbal
vertebralarda  sagital diizlemde egriliklerde diizelme  bulunurken,
konvansiyonel tedavi grubunda sadece torakal vertebralarda sagital diizlemde

gelisme kaydedildi.
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Calismamiz sonucunda bulunan sonuglara gore asagidaki Onerilerde
bulunmaktayiz:
1. Torasik outlet sendromu hastalarinda uygulanacak tedavi programlarinin tiim
kas iskelet sistemini igerecek sekilde planlanmasi gerekmektedir.
2. Tedavi programlart belirlenirken solunum egzersizlerinin  katilmasi
semptomlarin azaltilmasinda yardimci olacaktir.
3. TOS hastalarinda uygulanacak stabilizasyon programlari omurga diizgiinliigi

ve postiir icin 6nemli katkida bulunacaktir.
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