
TORASİK ÇIKIŞ SENDROMU’NDA FİZYOTERAPİ 
VE REHABİLİTASYON YAKLAŞIMLARI
PHYSIOTHERAPY AND REHABILITATION APPROACHES IN 
THORACIC OUTLET SYNDROME

Abstract

Physiotherapy and rehabilitation is always the first choice 
in the management of Thoracic Outlet Syndrome (TOS). 
Due to difficulty to make objective diagnosis or making the 
diagnosis behind time despite obvious clinical features, 
physiotherapy approaches should include causative factors 
and protective approaches than symptomatic treatments.

Creating approaches oriented causative factors for TOS is 
more important while postural modifications, patient educa-
tion, strengthening and stretching exercises seem as basic 
approaches. The basic aim in conservative management is 
to remove extrinsic compression with decreasing the irrita-
tion of peripheral nerves. Moreover, to offer methods to treat 
TOS as well as decreasing compression in the neurovascular 
structures.

Assessment should include sensory and motor symp-
toms which induced by neural and vascular compressions. 
Posture assessment, muscle imbalance, muscle shortness 
and flexibility, respiratory assessment and pain assessments 
are performed in this manner.

Conservative treatment approaches can be ranged to gain 
the diaphragmatic breathing pattern, to decrease inflam-
mation, to relieve the soft tissues with tension, to provide 
muscle balance, to maintain neural excursion, to improve 
posture and body mechanics and to provide the spinal stabi-
lization. In accordance with these basic aims, physiotherapy 
and rehabilitation can be planned as 3 stages: Preventative 
phase, restorative phase and rehabilitation phase.

Key words: Thoracic outlet syndrome, physiotherapy, respi-
ration, peripheral nerve

Özet

Fizyoterapi ve rehabilitasyon, Torasik Çıkış Sendromu (TOS) 
tedavisinde, her zaman ilk akla gelen seçenektir. Belirgin 
klinik özelliklere rağmen, objektif olarak tanının konmasında 
zorluk veya geç konması nedeniyle fizyoterapi yaklaşımları-
nın semptom tedavisinden çok, nedene yönelik ve koruyucu 
yaklaşımları içermesi gerekmektedir.

Genellikle postüral modifikasyonlar, hasta eğitimi, kuvvetlen-
dirme ve germe egzersizleri, rehabilitasyondaki temel yakla-
şımlar olarak görünürken, TOS’a neden olabilecek faktörlere 
yönelik tedavi yaklaşımlarının yaratılması çok daha önemlidir. 
Konservatif tedavide temel amaç periferik sinirlerin irritas-
yonunu azaltarak ekstrinsik baskıyı ortadan kaldırmaktır. 
Ayrıca, nörovasküler yapılardaki baskıyı azaltarak, hastaya 
TOS’u tedavi edecek yöntemler sunmaktır.

Değerlendirme, nöral ve vasküler kompresyonların neden 
olabileceği duyusal ve motor semptomları içermelidir. Bu 
kapsamda postür değerlendirmesi, kas imbalansı, kas kısa-
lıkları ve esnekliği, solunum değerlendirmesi, ağrı değerlen-
dirilmesi yapılır.

Konservatif tedavi yaklaşımları; diyafragmatik solunum 
paternini kazanmak, inflamasyonu azaltmak, gerilim altındaki 
yumuşak dokuları rahatlatmak, kas dengesini sağlamak, 
nöral ekskürsiyonu sürdürmek, postürü ve vücut mekanik-
lerini geliştirmek ve spinal stabilizasyonu sağlamak olarak 
sıralanabilir. Bu temel amaçlar doğrultusunda, fizyoterapi 
ve rehabilitasyon 3 fazda planlanmaktadır: Önleyici Faz, 
Restorasyon Fazı, Rehabilitasyon Fazı.

Anahtar kelimeler: Torasik çıkış sendromu, fizyoterapi, 
solunum, periferik sinir

GİRİŞ

Fizyoterapi ve rehabilitasyon, Torasik Çıkış 
Sendromu (TOS) tedavisinde, her zaman ilk seçe-
nek olarak akla gelir. Belirgin klinik özelliklere rağ-

men objektif tanının konamaması veya geç konması 
nedeniyle fizyoterapi yaklaşımlarının semptom teda-
visinden çok, nedene yönelik ve koruyucu yaklaşım-
ları içermesi gerekmektedir. Birçok yazar, postüral 
modifikasyonlar, hasta eğitimi, kuvvetlendirme ve 
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germe egzersizlerini temel yaklaşımlar olarak görür-
ken, TOS’a neden olabilecek faktörlerin düşünülmesi 
ve bu faktörlere yönelik yaklaşımlar yaratılması çok 
daha önemlidir (1-6).

Hastanın, fizyoterapi programından fayda görebil-
mesi bazı kriterlere sahip olması gerekmektedir. Elde 
intrinsik atrofisi olan bir hastanın fizyoterapi progra-
mından fayda görmesi pek mümkün değildir (7,8), aynı 
şekilde elde vasküler semptomları ve ısı intoleransı 
olan hastaların da fizyoterapiden fayda görme şans-
ları azdır. Uygun medikal veya cerrahi girişim sonrası 
planlanacak fizyoterapi programı, daha faydalı olacak-
tır. Buna karşın pozitif laboratuvar ve elektrofizyolojik 
bulguları olan ama kliniği daha iyi olan vakalarda fizyo-
terapi olumlu sonuç verebilir.

Torasik Çıkış Sendromu, kesin tanı için bazı elekt-
rofizyolojik ve radyolojik bulgular gerektirse de temel 
semptom ağrıdır (3,9). Brakiyal pleksusun ve periferik 
sinirlerin nöral biyomekanik özelliklerindeki değişik-
likler sonucu görülen ağrı, merkezi sinir sistemi deği-
şikliklerine de yol açar. Bu değişikliklere neden olan 
temel unsur kompresyondur. Temel olarak kompres-
yona neden olabilecek bir konjenital anomali olmadığı 
durumlarda bu kompresif kuvveti oluşturan yapılar 
genellikle skalen kaslardır (1,7,10).

Skalen kaslar, başın fleksiyonu ve lateral fleksiyo-
nunu sağlarken aynı zamanda yardımcı solunum kası 
olarak da görev yaparlar. Ayrıca servikal bölge stabi-
lizasyonuna katkıda bulunurlar (10). Anterior ve orta 
skalen kaslar, TOS’ta yapısal değişikliğe uğrar. Kasın 
konnektif doku tabakasında 3 kata yakın artış gözlenir-
ken Tip 2 liflerinde atrofi görülür. Kaslar, hızlı hareket 
yeteneklerini ve esnekliklerini kaybederken endürans 
özelliklerini korurlar (4,11). Başın anterior tilte gelme-
sinde ve servikal lordozun düzleşmesinde bu yapısal 
değişiklikler önemli rol oynar. Skalen kaslardaki bu 
adaptasyonun gerçekleşmesi için belli bir nedene ve 
zamana ihtiyaç vardır. Sanders, etyolojik faktör olarak 
%86 oranında boyun travmasını gösterirken, servikal 
kostanın görülme oranı sadece %2 olarak verilmiştir. 
Semptom olarak da boyun ağrısı, %92 oranıyla ilk 
sırada yer almıştır (4,11). Kronik boyun ağrısı olan 
bireylerde semispinalis capitis ve multifidus kasların-
da atrofi gösterilmiştir (12). Primer stabilizatör kasla-
rın atrofisinde, stabilizasyon için sternokleidomastoid 
(SKM) ve skalen kaslar aktivitelerini arttırırlar. Hızlı 
kasılma özelliğine sahip bu kaslar, üstlenmiş oldukları 
görevden ötürü hızlı hareket yeteneklerini kaybeder-
ken, konnektif doku içeriğini arttırır ve sertleşirler (4). 
Konnektif doku tabakası kalınlaşan kas, komşuluğun-
daki yapılara doğru kompresyon oluşturur.

Değerlendirme

Ağrı
Ağrı, TOS’taki ilk ve temel semptomdur. 

Değerlendirilmesinin yanı sıra karakterinin de belir-
lenmesi önemlidir. Kronik ağrı şikayeti olan TOS’lu 
hastalarda myofasiyal ağrı sendromunun da etkisiyle, 
kompresyon bölgelerinden kaynaklanan ağrıların yanı 
sıra yansıyan ağrı paternleri de görülür (13). Özellikle 
torakal bölge ve skapula çevresi, yansıyan ağrı patern-
lerinin merkezidir. Ayrıca ağrının istirahatteki varlığı 
da önemlidir. İstirahat ağrısı, myofasiyal ağrı send-
romları için önemli bir bulgudur ve tedavide mutla-
ka dikkate alınmalıdır (9). Değerlendirmede, Görsel 
Analog Skalası, McGill Ağrı Anketi, Üst Ekstremite Ağrı 
Değerlendirmesi Anketi, Kısa Ağrı Envanteri ve Servikal 
Brakiyal Semptom Anketi kullanılabilir (8,14).

Postür Değerlendirmesi
Torasik Çıkış Sendromu’nda lateral postür analizi 

özellikle önem taşır. Başın öne tilti, omuzların prot-
raksiyonu, torakal kifozun azalması, lumbal lordozun 
azalması, TOS’lu hastalarda öne çıkan değişikliklerdir 
(7,15). Gövde dengesinin yönünün belirlenmesi de 
önemlidir. Lateral gravite hattından tutulacak basit 
bir çekül ile gövdenin öne veya arkaya denge eğilimi 
olduğu tespit edilebilir. Bu sayede kısalan kas grupları 
hakkında fikir sahibi olunabilir.

Kas Kuvveti Değerlendirmesi
Kas kuvvet testleri, kas veya kas gruplarının fonksi-

yonel gücünü, stabilite ve destek sağlayabilme yetene-
ğini belirlemek amacı yapılmaktadır. Kas kuvvet değer-
lendirmesinde tensiyometre, dinamometre, bir maksi-
mum tekrar, bilgisayar destekli cihazlar ve manuel kas 
testi kullanılabilir (2,3,16). Scapula stabilizatörleri olan 
M. Serratus anterior, M. Trapezius, M.Rhomboideus 
Major-Minor, derin servikal fleksörler, rotator manşet 
kasları, abdominal kaslar, sırt ekstansörlerinin kas kuv-
vetleri değerlendirilmelidir. Ayrıca, elin kavrama kuvveti 
ve çimdikleyici kuvvetin ölçülmesi, intrinsik ve ekstrin-
sik kas kuvvetinin izlenmesi açısından önemlidir. Bu 
kaslara ek olarak diyafragmanın kuvveti ve endüransı 
da değerlendirilmelidir (17,18).

Kas İmbalansı
Kas imbalansı, TOS’ta birçok semptomun temel 

kaynağıdır. Başın ve omuzların önde, omuzların prot-
raksiyonda olması skapula ve boyun çevresindeki 
kasların yapısını değiştirir. Bu nedenle skapulanın 
pozisyonu detaylıca değerlendirilmelidir. Skapula dep-
rese ve içe dönme gösteriyorsa boyun da daha uzun 
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görünecektir. Baş üstü aktivitelerle birlikte skapula 
depresyona gidecek ve akromioklavikülar eklemde de 
değişiklikler meydana gelecektir (2,5,15).

Esneklik Değerlendirilmesi
Postür analizinde dikkat çeken bozukluklara 

eşlik edebilecek kas kısalıklarının ve esnekliklerinin 
belirlenmesi için pektoral grup, SKM, skalen kas 
grubu, iliopsoas, hemstring kas grubu, lumbal eks-
tansörler değerlendirilmelidir. Tedavi programının 
planlanmasında, kısalık olan kasların belirlenmesi 
önemlidir.

Cilt Değerlendirmesi
Aşırı sempatik tonus veya subclavian arter basısına 

sekonder olarak elde dolaşımın azalması nedeniyle 
ısı farkı görülebilir (19). Bu nedenle cilt ısısının karşı 
taraf ile karşılaştırılarak ölçülmesi gerekir. Bu sayede, 
fizyoterapi programının etkinliği izlenebilir. Isı değer-
lendirmesine ek olarak parmak ucundan oksijen satü-
rasyonu da ölçülebilir (20).

Solunum Değerlendirmesi
Solunum değerlendirmesi hem solunum tipini belir-

lemek için göğüs çevre ölçümleri hem de spirometre 
ile solunum fonksiyon testleri ve bunun yanında ağız içi 
basınç ölçüm cihazı ile inspiratuar ve ekspiratuar kas 
kuvvetinin ölçümünü içermelidir (5,9,17,18,21).

Göğüs çevre ölçümleri aksilla hizasından, xipho-
id hizasından ve subcostal bölge hizasından nötral, 
maksimum inspirasyon ve maksimum ekspirasyon 
yaptırılarak ölçülür. Aradaki farkların karşılaştırılması ile 
kişinin hangi tip (üst göğüs veya diyafragmatik) solu-
num yaptığı belirlenir (9).

Duyu
Torasik Çıkış Sendromu’nda tutulum gösteren 

kökler sıklıkla C7, C8 ve T1’dir. Dolayısıyla bekle-
nen duyusal defisitler sıklıkla bu dermatomlarda olur. 
Subjektif testler olan pamukla hafif dokunma, toplu 
iğne ile sivri-künt testleri; sağlam tarafla karşılaştırıla-
rak yapılabilir. Ancak daha objektif değerlendirme için 
Semmes-Weinstein Monofilamentleri, 2 Nokta Ayrımı 
veya elektrodiagnostik ağrı eğişi değerlendirilmesi 
tercih edilmelidir. Bu sayede sayısal veri ile tedavideki 
ilerleme de izlenebilir (22,23).

Fizyoterapi ve Rehabilitasyon
Konservatif tedavide temel amaç intrinsik irrtias-

yonu azaltarak ekstrinsik baskıyı ortadan kaldırmaktır. 
Ayrıca, nörovasküler yapılardaki baskıyı azaltarak, has-
taya TOS’u tedavi edecek araçlar sunmaktır (2,6,24). 

Konservatif tedavi yaklaşımları, normal solunum pater-
nini kazanmak, inflamasyonu azaltmak, kas gerilimini 
azaltmak, gergin kasları uzatmak, zayıf kasları kuv-
vetlendirmek, nöral ekskürsiyonu sürdürmek, eklem 
mobilitesini sağlamak, postürü ve vücut mekaniklerini 
geliştirmek ve kas dengesini sağlamak olarak sıralana-
bilir. Bu temel amaçlar doğrultusunda, fizyoterapi ve 
rehabilitasyon 3 fazda planlanabilir (2,5,6,9,24).

Önleyici Faz
Torasik Çıkış Sendromu’na neden olan etyolojik 

faktörler ve TOS’la birlikte görülen semptomlar düşü-
nüldüğünde, TOS oluşumunun önlenebilmesi veya kas 
yapısı değişikliklerinin azaltılması mümkündür. Postür 
bozukluğu, kassal yapı değişikliği, kuvvet dengesizliği 
yaratacak her faktör önceden tahmin edilip düzeltile-
bilir.

Torasik Çıkış Sendromu’nda, skalen kasların direkt 
olarak yaralanmasına dair görüşler olmasına rağmen, 
radyolojik ve histolojik analiz sonuçları, böyle bir teoriyi 
desteklememektedir. Gösterilmiş histolojik değişlikle-
rin, kasın kompansatuar olarak aşırı çalışması sonucu 
olduğu düşünülmektedir (3,4). Fizyoterapi ve rehabili-
tasyonda ilk amaç, olası skalen kas değişikliğini önle-
mek olmalıdır. Bu sayede TOS oluşumu önlenebilir ve/
veya yarattığı özür seviyesi azaltılabilir. Bunun için ska-
len kasta histolojik değişiklik yaratabilecek olası kom-
pansasyon mekanizmalarının tahmin edilmesi gerekli-
dir. Servikal bölgede yaralanma yaratacak herhangi bir 
travma sonrası primer stabilizatör kasların inhibisyonu 
ve atrofisini engellemek için erken dönemde servikal 
stabilizasyonu sağlamaya yönelik yaklaşımlara ihtiyaç 
vardır. Paravertebral kas spazmının giderilmesi, yüze-
yel veya derin sıcaklık ajan uygulamaları, skalen kasla-
rın tonusunun ve sertliğinin azaltılması, postür eğitimi, 
skapular stabilizasyon eğitimi, ağrının azaltılması ve 
servikal bölge mobilizasyon teknikleri uygulanmalıdır 
(2,6,9). Bu sayede skalen kasların, kompansatuar ola-
rak kısalıp sertleşmesi önlenebilir.

Bir başka önemli konu, solunum paterninin korun-
masıdır. Primer inspiratuar kas olan diyafragma, ağrı 
veya alerjik problemler nedeniyle ekspansiyonunu 
kaybeder (17,18,21,25). Bu durumda yardımcı solu-
num kasları olarak fonksiyon gösteren SKM, trapez 
üst parça ve skalen kas grubu aktivitesini arttırır. 
Bu aktivite sonucu kasların histolojik ve fonksiyonel 
özelliklerinde değişiklik meydana gelir. Kaslar kısa-
lır, esnekliklerini kaybeder ve baş anterior tilte gider 
(2). Boyun ağrısı olan hastalarda yardımcı solunum 
kaslarının aktivitesinin artışını önlemek için normal 
solunum paterninin sürdürülmesi çok önemli olacaktır. 
Diyafragmanın fonksiyonunun korunması ve arttırılması 
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için diyafragma eğitimi, torakolumbal bölge mobilite-
sinin ve quadratus lumborum, iliokostalis lumborum, 
latissimus dorsi ve iliopsoas kas grubunun esnekliğinin 
arttırılması gereklidir. Bu amaçla, eklem ve kas mobi-
lizasyon teknikleri, yüzeyel ve derin ısı ajanları kulla-
nılabilir. TOS’lu hastalar, genellikle abdominal patern 
olmadan üst göğüs solunumu yaparlar (9). Bu solunum 
paterninde yardımcı solunum kaslarından skalen kas-
ların aktivitesi ile 1. kosta eleve olur ve torasik çıkış 
daralır. Bunu engellemek için diyafragmanın rahat bir 
paternden çalışmasını öğretmek gerekir. Hasta sırtüstü 
ve dizler bükülü pozisyonda iken ellerini üst abdomen 
ve göğüs kafesinin altına koyması istenir. Aşağıdaki 
elin hareket etmesi, üstteki elin mümkün olduğunda 
sabit kalması istenir ve hastaya öğretilir. Skalen kaslar, 
anormal solunum paterninde, solunumun her iki aşa-
masında da kontrakte olurlar. Bu, 1. kostanın sürekli 
olarak elevasyonda kalmasını sağlar (9).

Torasik Çıkış Sendromu’nda, en belirgin pos-
türal özellik başın ve omuzların fleksiyona gitmesi-
dir. Kassal mekaniklerdeki değişiklerle birlikte spinal 
kolonda da yapısal değişikler görülür. En belirgin 
değişiklik fizyolojik servikal lordozun kaybolmasıdır. 
Lordozun kaybı ile mi stabilizatör kaslar inhibe olmak-
ta ya da inhibisyonun sonucu mu lordoz kaybolmakta, 
net olarak tanımlanmamıştır. Bununla birlikte, özellik-
le whiplash yaralanmalarından sonra servikal lordoz-
daki azalmayla birlikte lumbar lordozda da düzleşme 
tanımlanmaktadır (26). Bu nedenle koruyucu yaklaşım 
olarak her hangi bir boyun travması sonrasında ser-
vikal ve lumbal bölgedeki fizyolojik lordotik eğrilerin 
korunması da çok önemli olacaktır. Eğrilerde düzleş-
me yaratacak kas kısalıklarının önlenmesi (Servikal 
bölge için skalen kas grubu, SKM, levatör skapula ve 
üst trapez; lumbal bölge için iliopsoas, rectus abdo-
minis, hemstring grubu) için yüzeyel sıcaklık ajanları, 
manuel tedavi yöntemleri, Kedi-deve ve germe egzer-
sizleri kullanılabilir.

Bu özel amaçlar dışında TOS’ta tedavinin önemli 
bir parçası semptom kontrolü ve rahatlamanın sağ-
lanmasıdır. Bu amaçla davranış modifikasyonu, pos-
türal farkındalık ve düzeltme, diyafragmatik solunum 
paterninin geliştirilmesi üzerinde durulur. Davranış 
modifikasyonu ile hastanın, üst ekstremitesini ağrı ve 
gerilim yaratacak pozisyonlardan kaçınması öğreti-
lir. Brakiyal pleksus ve damar yapılarının gerilmesini 
önleyecek pozisyonlar verilirken semptomları arttıran 
pozisyonlardan ve davranışlardan kaçınılması öğretilir 
(8,9,24). Ayrıca torasik çıkış üzerine baskı yaratmaktan 
da kaçınılmalıdır. Omuz askılı çanta kullanımı, elde 
ağırlık taşıma, kadınlarda askılı sütyen kullanımı torasik 
çıkış bölgesinde basınç ve gerilim oluşturabilir. Bu yük-

lenmeler omuzda depresyon ve nörovasküler yapılarda 
gerilime neden olabilir (9). 

Postür eğitimi, günlük aktivitelere ve mesleki duru-
ma uygun olarak adapte edilmelidir. Anterior servikal 
tilt ve yuvarlak omuz postürü yaratan yüklenmelerin 
önlenmesi için işyeri modifikasyonları ve baş üstü 
aktivitelerin önlenmesi gereklidir. Tüm bu postüral 
değişikliklerin yapılabilmesi için postüral farkındalığın 
oluşması önemlidir. Germe ve kuvvetlendirme egzer-
sizleri, düzgün postürün kazanılması ve korunmasında 
yardımcıdır. Ek olarak, diyafragmatik solunum eğitimi, 
postür eğitiminin mutlaka bir parçası olmalıdır. Yerleşik 
bir postürün düzeltilmesi, semptomlarda bir miktar 
artışa neden olabilir, rahatsızlık yaratabilir.

Dinlenme ve aktivite sırasında değişen solunum 
paternleri, TOS’ta sıklıkla görülür. Yardımcı solunum 
paternleri skalen, interkostal, SKM ve pektoral grup 
kaslarının aşırı çalışmasına sağlar ve fleksiyon postürü-
nün oluşmasını sağlar. Bu yardımcı solunum paternleri, 
sığ nefesler ve torakal kavitenin sefalik ekskürsiyo-
nuna neden olur; dairesel ekskürsiyon azalır. Benzer 
solunum paterni bir enstrüman çalarken, bilgisayar 
ile çalışırken, okurken veya yazarken de görülebilir 
(8). Hastanın bu anormal solunum paternleri hakında 
bilgilendirilmesi ve eğitimi, diyafragmatik solunum 
paterninin geliştirilebilmesi için esastır. Diyafragmatik 
solunum, yardımcı kasların gevşemesine ve göğüs 
kavitesi içinde ekskürsiyonun artmasına olanak sağlar.

Restorasyon Fazı
Restoratif fazda temel amaç yumuşak doku disfonk-

siyonunu iyileştirmek ya da geri döndürmektir. Bu faza 
ancak bir miktar rahatlama ve semptom kontrolü elde 
edildikten sonra geçilebilir. Manuel tedavi teknikleri ile 1. 
ve 2. kosta mobilizasyonu, sternoklavikular eklem, akro-
mioklavikular eklem mobilizasyonu; üst trapez, skalen, 
servikal paraspinal, pektoral grup, levator scapula ve 
rhomboid grubun esnetilmesi sağlanabilir (5,16).

Torasik Çıkış Sendromu’nda servikal, torakal, 
sternoklaviküler, acromioklaviküler, ve kostotransver-
sal eklemlerin sertliği ve hareket azlığı gösterilmiştir. 
Fiziksel ajanlar ve manuel tedavi teknikleriyle bu 
eklemlerin hareketliliğinin arttırılması postürün gelişti-
rilmesinde ve ağrının azaltılmasında etkilidir.

Brakiyal pleksus alt turunkus, median ve ulnar sinir 
gliding, kompresyona uğrayan nöral yapıların longiti-
dunal ekskürsiyonlarını ve nöral esnekliklerini arttırmak 
için kullanılabilir. Gliding egzersizleri ile intranöral ve 
ekstranöral kompresyon azalır, vasküler fonksiyon 
ve aksoplazmik akım artar. Akılda tutulması gereken 
nokta, bu egzersizler ile semptomların artmaması 
gerektiğidir (2,5,9).
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Bu dönem içerisinde ev egzersiz programı etkili 
olarak uygulanabilir. Yanlış solunum paterninin önlen-
mesi ve uygun solunum paterninin kazandırılması 
ev programının da temelidir. Kas, yumuşak doku ve 
eklemler, hareketliliği azaltıyorsa uygun germe egzer-
sizleri verilmelidir. Levatör skapula, pektoraller, üst 
trapez, SKM gerilmesi gereken kaslardır. Ek olarak 
alt skapular ve servikal kasların stabilizasyonu da 
öğretilmelidir. Normal solunum paternini değiştirecek 
ve nörovasküler yapılarda baskı yaratacak duruş ve 
çalışma postürlerinden de kaçınılmalıdır. Hasta, baş 
üstü aktivitelerden kaçınılmalı, baş ve omuz için uygun 
postürün bilincinde olmalı, yüzükoyun uyuma pozisyo-
nundan, etkilenmiş taraf üzerine yan yatmaktan ve ağır 
bir cisim taşımaktan kaçınmalıdır (2,5,6,9,24).

Rehabilitasyon Fazı
Bu safhada amaçlar, aerobik kapasiteyi ve fizik-

sel uygunluğu arttırmak, postüral kaslarının eğitimi 
ve işyeri çalışma pozisyonlarının iyileştirilmesidir. Bu 
dönem içerisinde verilecek kuvvetlendirme egzersizleri 
faydalı gibi görünse de, uygun yüklenme ve esneklik 
özellikleri kazanılmadan başlandığında semptomları 
tekrar arttırabilir. Bunun için eklemlerin yeterince hare-
ketli, kasların yeterince esnek ve nöral yapıların yeterli 
ekskürsiyona sahip olmaları gerekir. Bu dönemde, 
omurga düzgünlüğü ve solunum paterninin uyumunu 
sağlamak için omurga stabilizasyon egzersizlerinden 
yararlanılır (2,5,9).

Stabilizasyon Eğitimi
Merkezi sütun, tüm hareketlerin başladığı lumbo-

pelvik-kalça kompleksini ve çevresini saran kasları 
içerir (27). Merkezi sütun, genel olarak bir kutu veya iki 
duvarlı bir silindire benzetilmektedir (28). Bu silindirin iç 
duvarını; diyafragma, m. transversus abdominis, seg-

mental multifidus kasları ve pelvik taban kasları oluş-
turmaktadır. Bu kaslar omurganın lokal stabilizasyonu 
sağlayan derin kaslar olup, ekstremite hareketlerinden 
önce ateşlenerek omurgaya koruyucu destek sağlarlar. 
Dış duvarını ise; M. Rectus abdominis, M. Obliquus 
externus abdominis, M. Obliquus internus abdominis, 
M. Quadratus lumborum, M. Psoas major ve M. Erector 
spina gibi global kaslar oluşturmaktadır (29). Global 
kaslar, hem postüral düzgünlüğe yardım eder, hem de 
normal eklem hareketi oluşumunu ve kontrolünü sağlar.

Merkezi sütun eğitim programları, merkezi sütun 
kaslarının kuvvetlendirilmesini ve motor kontrolünü içerir 
(30). Stabilizasyon eğitimi, düşük ve yüksek şiddetli sta-
bilite eğitiminden meydana gelir. Düşük şiddetli stabilite 
eğitimi; diyafragmatik solunum, nötral omurga pozisyon 
kontrol eğitimi ve lokal motor kontrolü sağlayan derin 
kasların eğitimini içerir. Yüksek şiddetli eğitim ise global 
kasların motor kontrol eğitimi, dinamik stabilizasyon 
egzersizleri ve kuvvetlendirme eğitimini içerir (29).

Düşük Şiddetli Stabilite Eğitimi

a. Diyafragmatik Solunum
Nefes alma sırasında kas aktivitesini koruyabilme 

kapasitesi, motor kontrol paternlerinin önemli bir gös-
tergesidir. Ayrıca, bu derin nefes alma, büyük yüzeyel 
abdominal kasların (özellikle M. Rectus abdominus) gev-
şemesine yardım ederek lokal lumbar stabilizatörlerin ve 
derin abdominal duvar kaslarının aktivasyonunu fasilite 
etmektedir. Ayrıca diyafragmatik solunumun nefes verme 
fazında diyaframın kontraksiyonu ile artan intraabdominal 
basınç omurga stabilizasyonunu artırır (Şekil 1) (31).

b. Nötral Omurga Pozisyonu
Düşük yükleme eğitimi, yaralanmalara ve fonksiyon 

bozukluklarına neden olan kasların ateşleme patern-
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Şekil 1. Diyafragmatik solunum ile nötral omurga pozisyon kontrolü

A B



lerinden kaynaklanabilecek imbalansı önlemektedir 
(28). Öncellikle, kişilerde motor paternler hakkında 
farkındalık yaratarak omurga stabilizatörlerinin motor 
kontrolünü ve propriosepsiyonunu geliştirmek amaç-
lanır. Bu egzersizler, omurganın pozisyonunu ve pel-
visin oryantasyonunu hissetmeyi ve algılamayı öğretir. 
Merkezi sütun eğitimine nötral omurga pozisyonunun 

öğretilmesi, egzersizlere başlamak için temel oluşturur. 
Egzersizleri yaparken önemli olan, nötral omurga pos-
türünü korumak ve pelvisi stabil tutmaktır (Şekil 1) (32).

Eğitim, kas kısalığı nedeniyle oluşan imbalansı 
önlemek için, germe egzersizleri ile başlamalıdır. Nötral 
omurga pozisyonunu koruyan germe egzersizleri tercih 
edilmektedir. Isınma periyodunda kedi-deve pozisyo-
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Şekil 2 a,b. Unilateral-bilateral egzersizler, Uniplanar-multiplanar egzersizler
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nunda germe egzersizleri ve kısa bir aerobik program 
yer alabilir (33). Düşük şiddetli eğitimde derin gövde 
kaslarını aktive etmeyi amaçlayan statik egzersizler ter-
cih edilir. transversus abdominis ve multifidus kaslarının 
kokontraksiyonu ile transversus abdominis ve pelvik 
taban kaslarının simultane aktivasyonu stabilizasyon için 
önemlidir. Egzersizler belirli bir sıra ile unilateral-bilaterel 
ve uniplanar-multiplanar olarak ilerletilir (Şekil 2).

c. Dinamik Stabilite Eğitimi
Statik egzersizler başarılı bir şekilde yapıldıktan 

sonra, denge ve nöromusküler koordinasyonu geliş-
tirmek amacıyla farklı dinamiklerdeki egzersizlere 
geçilmelidir. Eklem stabilite egzersizleri (34), kontrak-
siyon tipine göre egzersizler (konsentrik, eksentrik ve 
izometrik), propriyoseptif nöromusküler fasilitasyon 
teknikleri, denge eğitimi (35), pertürbasyon (proprio-
sepsiyon) eğitimi (36,37), pilyometrik (sıçrama) egzer-
sizler (38), nöromusküler kontrolü geliştirmek amacıy-
la kullanılmaktadır. Propriosepsiyon ve nöromusküler 
eğitim için yapılan egzersizlerin amacı, frontal ve hori-

zontal düzlemde pelvik düzgünlüğü kontrol ederken 
nötral lumbar omurga pozisyonunu sağlamaktır. Bu 
egzersizler sırasında, kişi dengesini hem bilateral hem 
de unilateral durumda, gravite merkezini destek yüze-
yinde tutarak yeniden kazanmaya çalışır. Egzersizleri 
zorlaştırmak ve propriosepsiyonu geliştirmek ama-
cıyla wobble board, roller board, diskler ve swiss 
top gibi materyallerden yararlanılmaktadır (Şekil 2). 
Kuvvetlendirme programı zorluğu progresif olarak 
artırılan üst ekstremite, alt ekstremite ve gövde kas-
larına ve kombinasyonuna yönelik egzersizleri içerir.

Postoperatif TOS’ta Fizyoterapi ve Rehabilitasyon
Ağrı, postoperatif dönemdeki en şiddetli semp-

tomdur. Özellikle 1. kosta rezeksiyonu içeren girişim-
lerden sonra aksillar bölge merkezli ve geniş sınırlı 
ağrı paternleri görülebilir (39,40). Ağrının hafifletilmesi, 
erken mobilizasyonun başlatılabilmesi için de önem-
lidir. Bu konuda yeterli medikasyon desteği olmadığı 
durumlarda, cerrahi bölgeye en erken zamanda TENS 
(Transkutenöz elektriksel sinir stimülasyonu) başlana-
bilir (41). Küçük taşınabilir cihazlar olması sayesinde 
24 saat uygulama yapılabilir. Cerrahi sonrasında bir 
başka önemli nokta en erken zamanda diyafragmatik 
solunum eğitimine başlanmasıdır. Hasta, yastıklarla 
desteklenmiş ve boynu rahat bir pozisyona alınmış 
olarak sırtüstü yatarken diyafragmatik solunum eğiti-
mine başlanmalıdır. Aynı anda kollar, yastıklarla biraz 
elevasyona alınır ve lenf akışı desteklenir. Bu sayede 
kosta eksizyonu yapılan ekstremitede ödem oluşu-
mu engellenebilir. Ağrının izin verdiği oranda servikal 
bölge, omuz eklemi, skapulotorasik eklem için mobili-
zasyonlar ve aktif hareket eğitimine başlanır.

Postür eğitimine de ağrının izin verdiği en erken 
zamanda başlamak gereklidir. Ayna karşısında servikal 
bölgenin orta hata alınması ve omuzların retraksiyonu 
ile birlikte skapular addüksiyon eğitimine başlanabilir (9).

Kosta eksizyonuna ek olarak skalen kas eksizyonu 
yapılan durumlarda servikal bölgenin stabilizayonu 
bozulacaktır. Ağrının da etkisiyle başta anterior tilt 
görülebilir. Ağrının hafifletilmesi ile birlikte en erken 
zamanda servikal stabilizasyon eğitimine başlanmalı-
dır. Servikal lordozun kazanılmasına da yardımcı olmak 
için servikal bölgeye mobilizasyon yapılmalıdır (5,9). 
Erken dönmede, servikal traksiyon, ağrıyı arttırabilece-
ğinden tercih edilmemelidir (42).

Bu dönemde skapular depresyonu önlemek için 
skapulayı stabilize eden kasların da eğitimine başlan-
malıdır. Trapez alt ve orta parçası, rhomboid kas grubu, 
serratus anterior kaslarının aktivitesi arttırılırken, levatör 
skapula, trapez üst parça, pektoral kas grubu ve rektus 
abdominisin esnekliği arttırılmalıdır (Şekil 3,4) (43).
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Şekil 3. Skalen medius kasına germe

Şekil 4. Rektus abdominis kasına germe
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