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Ozet

Fizyoterapi ve rehabilitasyon, Torasik Cikis Sendromu (TOS)
tedavisinde, her zaman ilk akla gelen segenektir. Belirgin
klinik 6zelliklere ragmen, objektif olarak taninin konmasinda
zorluk veya ge¢ konmasi nedeniyle fizyoterapi yaklasimlar-
nin semptom tedavisinden ¢ok, nedene ydnelik ve koruyucu
yaklasimlari icermesi gerekmektedir.

Genellikle postliral modifikasyonlar, hasta egitimi, kuvvetlen-
dirme ve germe egzersizleri, rehabilitasyondaki temel yakla-
simlar olarak gériintrken, TOS’a neden olabilecek faktorlere
ybnelik tedavi yaklasimlarinin yaratiimasi ¢cok daha dnemlidir.
Konservatif tedavide temel amag periferik sinirlerin irritas-
yonunu azaltarak ekstrinsik baskiyr ortadan kaldirmaktir.
Ayrica, ndrovaskuler yapilardaki baskiyl azaltarak, hastaya
TOS’u tedavi edecek ydntemler sunmaktir.

Degerlendirme, néral ve vaskiler kompresyonlarin neden
olabilecegi duyusal ve motor semptomlari igermelidir. Bu
kapsamda postir degerlendirmesi, kas imbalansi, kas kisa-
liklari ve esnekligi, solunum degerlendirmesi, agn degerlen-
dirilmesi yapilir.

Konservatif tedavi yaklasimlar; diyafragmatik solunum
paternini kazanmak, inflamasyonu azaltmak, gerilim altindaki
yumusak dokular rahatlatmak, kas dengesini saglamak,
ndral ekskirsiyonu surdirmek, postiri ve vicut mekanik-
lerini gelistirmek ve spinal stabilizasyonu saglamak olarak
siralanabilir. Bu temel amaglar dogrultusunda, fizyoterapi
ve rehabilitasyon 3 fazda planlanmaktadir: Onleyici Faz,
Restorasyon Fazi, Rehabilitasyon Fazi.

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

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

GIiRIiS

Fizyoterapi ve rehabilitasyon, Torasik Cikis
Sendromu (TOS) tedavisinde, her zaman ilk sece-
nek olarak akla gelir. Belirgin klinik ozelliklere rag-

men objektif taninin konamamasi veya ge¢ konmasi
nedeniyle fizyoterapi yaklagimlarinin semptom teda-
visinden ¢ok, nedene yonelik ve koruyucu yaklasim-
lari icermesi gerekmektedir. Birgok yazar, postlral
modifikasyonlar, hasta egitimi, kuvvetlendirme ve
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germe egzersizlerini temel yaklagimlar olarak gorir-
ken, TOS’a neden olabilecek faktérlerin dlsiniimesi
ve bu faktdrlere yonelik yaklagimlar yaratiimasi gok
daha 6nemlidir (1-6).

Hastanin, fizyoterapi programindan fayda gérebil-
mesi bazi kriterlere sahip olmasi gerekmektedir. Elde
intrinsik atrofisi olan bir hastanin fizyoterapi progra-
mindan fayda gérmesi pek mimkin degildir (7,8), ayni
sekilde elde vaskller semptomlar ve isi intoleransi
olan hastalarin da fizyoterapiden fayda gdérme sans-
larn azdir. Uygun medikal veya cerrahi girisim sonrasi
planlanacak fizyoterapi programi, daha faydall olacak-
tir. Buna karsin pozitif laboratuvar ve elektrofizyolojik
bulgulan olan ama klinigi daha iyi olan vakalarda fizyo-
terapi olumlu sonuc verebilir.

Torasik Cikis Sendromu, kesin tani icin bazi elekt-
rofizyolojik ve radyolojik bulgular gerektirse de temel
semptom agndir (3,9). Brakiyal pleksusun ve periferik
sinirlerin noéral biyomekanik &zelliklerindeki degisik-
likler sonucu goérilen agrn, merkezi sinir sistemi degi-
sikliklerine de yol acar. Bu degisikliklere neden olan
temel unsur kompresyondur. Temel olarak kompres-
yona neden olabilecek bir konjenital anomali olmadig
durumlarda bu kompresif kuvveti olusturan yapilar
genellikle skalen kaslardir (1,7,10).

Skalen kaslar, basin fleksiyonu ve lateral fleksiyo-
nunu saglarken ayni zamanda yardimci solunum kasi
olarak da goérev yaparlar. Ayrica servikal bdlge stabi-
lizasyonuna katkida bulunurlar (10). Anterior ve orta
skalen kaslar, TOS’ta yapisal degisiklige ugrar. Kasin
konnektif doku tabakasinda 3 kata yakin artis gozlenir-
ken Tip 2 liflerinde atrofi goérulur. Kaslar, hizli hareket
yeteneklerini ve esnekliklerini kaybederken endurans
Ozelliklerini korurlar (4,11). Basin anterior tilte gelme-
sinde ve servikal lordozun dizlesmesinde bu yapisal
degisiklikler énemli rol oynar. Skalen kaslardaki bu
adaptasyonun gerceklesmesi icin belli bir nedene ve
zamana ihtiyac vardir. Sanders, etyolojik faktor olarak
%86 oraninda boyun travmasini gdsterirken, servikal
kostanin gérilme orani sadece %2 olarak verilmigtir.
Semptom olarak da boyun agrisi, %92 oraniyla ilk
sirada yer almigtir (4,11). Kronik boyun agrisi olan
bireylerde semispinalis capitis ve multifidus kaslarin-
da atrofi gosterilmistir (12). Primer stabilizatér kasla-
rin atrofisinde, stabilizasyon icin sternokleidomastoid
(SKM) ve skalen kaslar aktivitelerini arttinirlar. Hizh
kasiima 6zelligine sahip bu kaslar, Ustlenmis olduklari
gbrevden &6turld hizh hareket yeteneklerini kaybeder-
ken, konnektif doku igerigini arttinr ve sertlesirler (4).
Konnektif doku tabakasi kalinlasan kas, komsulugun-
daki yapilara dogru kompresyon olusturur.
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Degerlendirme

Agri

Agri, TOS’taki ilk ve temel semptomdur.
Degerlendirilmesinin yani sira karakterinin de belir-
lenmesi 6nemlidir. Kronik agn sikayeti olan TOS’lu
hastalarda myofasiyal agr sendromunun da etkisiyle,
kompresyon bdlgelerinden kaynaklanan agrilarin yani
sira yansiyan agri paternleri de gérilir (13). Ozellikle
torakal bolge ve skapula gevresi, yansiyan agri patern-
lerinin merkezidir. Ayrica agrinin istirahatteki varlgi
da ®nemlidir. istirahat agrisi, myofasiyal agr send-
romlar i¢cin édnemli bir bulgudur ve tedavide mutla-
ka dikkate alinmalidir (9). Degerlendirmede, Goérsel
Analog Skalasi, McGill Agrn Anketi, Ust Ekstremite Agri
Degerlendirmesi Anketi, Kisa Agrn Envanteri ve Servikal
Brakiyal Semptom Anketi kullanilabilir (8,14).

Postiir Degerlendirmesi

Torasik Cikis Sendromu’nda lateral postlir analizi
6zellikle 6nem tasir. Basin 6ne tilti, omuzlann prot-
raksiyonu, torakal kifozun azalmasi, lumbal lordozun
azalmasi, TOS’lu hastalarda 6ne c¢ikan degisikliklerdir
(7,15). Govde dengesinin yoninin belirlenmesi de
6nemlidir. Lateral gravite hattindan tutulacak basit
bir ¢ekll ile gévdenin 6ne veya arkaya denge egilimi
oldugu tespit edilebilir. Bu sayede kisalan kas gruplari
hakkinda fikir sahibi olunabilir.

Kas Kuvveti Degerlendirmesi

Kas kuvvet testleri, kas veya kas gruplarinin fonksi-
yonel gliclin, stabilite ve destek saglayabilme yetene-
gini belirlemek amaci yapilmaktadir. Kas kuvvet deger-
lendirmesinde tensiyometre, dinamometre, bir maksi-
mum tekrar, bilgisayar destekli cihazlar ve manuel kas
testi kullanilabilir (2,3,16). Scapula stabilizatérleri olan
M. Serratus anterior, M. Trapezius, M.Rhomboideus
Major-Minor, derin servikal fleksorler, rotator manset
kaslari, abdominal kaslar, sirt ekstansérlerinin kas kuv-
vetleri degerlendirilmelidir. Ayrica, elin kavrama kuvveti
ve cimdikleyici kuvvetin élglilmesi, intrinsik ve ekstrin-
sik kas kuvvetinin izlenmesi acisindan énemlidir. Bu
kaslara ek olarak diyafragmanin kuvveti ve endiransi
da degerlendirilmelidir (17,18).

Kas imbalansi

Kas imbalansi, TOS’ta bircok semptomun temel
kaynagidir. Basin ve omuzlarin énde, omuzlarin prot-
raksiyonda olmasi skapula ve boyun cevresindeki
kaslarin yapisini degistirir. Bu nedenle skapulanin
pozisyonu detaylica degerlendiriimelidir. Skapula dep-
rese ve ice donme gdsteriyorsa boyun da daha uzun
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goriinecektir. Bas Ustl aktivitelerle birlikte skapula
depresyona gidecek ve akromioklavikilar eklemde de
degisiklikler meydana gelecektir (2,5,15).

Esneklik Degerlendirilmesi

Postir analizinde dikkat ¢eken bozukluklara
eslik edebilecek kas kisaliklarinin ve esnekliklerinin
belirlenmesi icin pektoral grup, SKM, skalen kas
grubu, iliopsoas, hemstring kas grubu, lumbal eks-
tansorler degerlendirilmelidir. Tedavi programinin
planlanmasinda, kisalik olan kaslarin belirlenmesi
6nemlidir.

Cilt Degerlendirmesi

Asiri sempatik tonus veya subclavian arter basisina
sekonder olarak elde dolagsimin azalmasi nedeniyle
1si farki goérilebilir (19). Bu nedenle cilt isisinin karsi
taraf ile karsilastirlarak dlgiimesi gerekir. Bu sayede,
fizyoterapi programinin etkinligi izlenebilir. Isi deger-
lendirmesine ek olarak parmak ucundan oksijen sati-
rasyonu da olculebilir (20).

Solunum Degerlendirmesi

Solunum degerlendirmesi hem solunum tipini belir-
lemek igin g6gUs gevre dlgimleri hem de spirometre
ile solunum fonksiyon testleri ve bunun yaninda agiz igi
basin¢ élciim cihaz ile inspiratuar ve ekspiratuar kas
kuvvetinin 8lcimUnd icermelidir (5,9,17,18,21).

Gogus cevre Olguimleri aksilla hizasindan, xipho-
id hizasindan ve subcostal bélge hizasindan nétral,
maksimum inspirasyon ve maksimum ekspirasyon
yaptirlarak élcilir. Aradaki farklarin karsilastiriimasi ile
kisinin hangi tip (Ust gégus veya diyafragmatik) solu-
num yaptigi belirlenir (9).

Duyu

Torasik Cikis Sendromu’nda tutulum goésteren
kokler siklikla C,, C, ve T.,dir. Dolayisiyla bekle-
nen duyusal defisitler siklikla bu dermatomlarda olur.
Subjektif testler olan pamukla hafif dokunma, toplu
igne ile sivri-klnt testleri; saglam tarafla karsilastirila-
rak yapilabilir. Ancak daha objektif dederlendirme igin
Semmes-Weinstein Monofilamentleri, 2 Nokta Ayrimi
veya elektrodiagnostik agr egisi degerlendiriimesi
tercih edilmelidir. Bu sayede sayisal veri ile tedavideki
ilerleme de izlenebilir (22,23).

Fizyoterapi ve Rehabilitasyon

Konservatif tedavide temel amag intrinsik irrtias-
yonu azaltarak ekstrinsik baskiyi ortadan kaldirmaktir.
Ayrica, ndrovaskuler yapilardaki baskiyi azaltarak, has-
taya TOS’u tedavi edecek araglar sunmaktir (2,6,24).

Konservatif tedavi yaklagimlari, normal solunum pater-
nini kazanmak, inflamasyonu azaltmak, kas gerilimini
azaltmak, gergin kaslan uzatmak, zayif kaslari kuv-
vetlendirmek, néral ekskirsiyonu strdirmek, eklem
mobilitesini saglamak, postirt ve viicut mekaniklerini
gelistirmek ve kas dengesini saglamak olarak siralana-
bilir. Bu temel amaglar dogrultusunda, fizyoterapi ve
rehabilitasyon 3 fazda planlanabilir (2,5,6,9,24).

Onleyici Faz

Torasik Cikis Sendromu’na neden olan etyolojik
faktorler ve TOS’la birlikte gorilen semptomlar disi-
ndldigiinde, TOS olugsumunun &nlenebilmesi veya kas
yapisi degisikliklerinin azaltimasi mimkidndir. Postir
bozuklugu, kassal yapi degisikligi, kuvvet dengesizligi
yaratacak her faktér 6énceden tahmin edilip dizeltile-
bilir.

Torasik Cikis Sendromu’nda, skalen kaslarin direkt
olarak yaralanmasina dair gorusler olmasina ragmen,
radyolojik ve histolojik analiz sonuclari, béyle bir teoriyi
desteklememektedir. Gdsterilmis histolojik degislikle-
rin, kasin kompansatuar olarak asir ¢calismasi sonucu
oldugu disunilmektedir (3,4). Fizyoterapi ve rehabili-
tasyonda ilk amag, olasi skalen kas degisikligini onle-
mek olmalidir. Bu sayede TOS olusumu 6nlenebilir ve/
veya yarattigi 6zlr seviyesi azaltilabilir. Bunun i¢in ska-
len kasta histolojik degisiklik yaratabilecek olasi kom-
pansasyon mekanizmalarinin tahmin edilmesi gerekli-
dir. Servikal bélgede yaralanma yaratacak herhangi bir
travma sonrasi primer stabilizatdr kaslarin inhibisyonu
ve atrofisini engellemek icin erken dénemde servikal
stabilizasyonu saglamaya yonelik yaklasimlara ihtiyag
vardir. Paravertebral kas spazminin giderilmesi, ylze-
yel veya derin sicaklik ajan uygulamalari, skalen kasla-
rin tonusunun ve sertliginin azaltiimasi, postir egitimi,
skapular stabilizasyon egitimi, agrinin azaltimasi ve
servikal bdlge mobilizasyon teknikleri uygulanmalidir
(2,6,9). Bu sayede skalen kaslarin, kompansatuar ola-
rak kisalip sertlesmesi dnlenebilir.

Bir bagka 6nemli konu, solunum paterninin korun-
masidir. Primer inspiratuar kas olan diyafragma, agri
veya alerjik problemler nedeniyle ekspansiyonunu
kaybeder (17,18,21,25). Bu durumda yardimci solu-
num kaslar olarak fonksiyon gésteren SKM, trapez
Ust parca ve skalen kas grubu aktivitesini arttirir.
Bu aktivite sonucu kaslarin histolojik ve fonksiyonel
Ozelliklerinde degisiklik meydana gelir. Kaslar kisa-
lir, esnekliklerini kaybeder ve bas anterior tilte gider
(2). Boyun agrisi olan hastalarda yardimci solunum
kaslarinin aktivitesinin artisini dnlemek icin normal
solunum paterninin strdirtlmesi ¢gok dnemli olacaktir.
Diyafragmanin fonksiyonunun korunmasi ve arttirimasi
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icin diyafragma egitimi, torakolumbal bdlge mobilite-
sinin ve quadratus lumborum, iliokostalis lumborum,
latissimus dorsi ve iliopsoas kas grubunun esnekliginin
arttinimasi gereklidir. Bu amagla, eklem ve kas mobi-
lizasyon teknikleri, ylzeyel ve derin isI ajanlan kulla-
nilabilir. TOS’lu hastalar, genellikle abdominal patern
olmadan Ust g6gus solunumu yaparlar (9). Bu solunum
paterninde yardimci solunum kaslarindan skalen kas-
larin aktivitesi ile 1. kosta eleve olur ve torasik c¢ikis
daralir. Bunu engellemek icin diyafragmanin rahat bir
paternden calismasini 6gretmek gerekir. Hasta sirtlisti
ve dizler bukull pozisyonda iken ellerini Gst abdomen
ve gbgus kafesinin altina koymasi istenir. Asagidaki
elin hareket etmesi, Ustteki elin mimkin oldugunda
sabit kalmasi istenir ve hastaya dgretilir. Skalen kaslar,
anormal solunum paterninde, solunumun her iki asa-
masinda da kontrakte olurlar. Bu, 1. kostanin sirekli
olarak elevasyonda kalmasini saglar (9).

Torasik Cikis Sendromu’nda, en belirgin pos-
tiral 6zellik basin ve omuzlarin fleksiyona gitmesi-
dir. Kassal mekaniklerdeki degisiklerle birlikte spinal
kolonda da yapisal degisikler goérulir. En belirgin
degisiklik fizyolojik servikal lordozun kaybolmasidir.
Lordozun kaybi ile mi stabilizator kaslar inhibe olmak-
ta ya da inhibisyonun sonucu mu lordoz kaybolmakta,
net olarak tanimlanmamistir. Bununla birlikte, 6zellik-
le whiplash yaralanmalarindan sonra servikal lordoz-
daki azalmayla birlikte lumbar lordozda da duzlesme
tanimlanmaktadir (26). Bu nedenle koruyucu yaklasim
olarak her hangi bir boyun travmasi sonrasinda ser-
vikal ve lumbal bdélgedeki fizyolojik lordotik egrilerin
korunmasi da cok énemli olacaktir. Egrilerde diizles-
me yaratacak kas kisaliklarinin dnlenmesi (Servikal
bélge icin skalen kas grubu, SKM, levatér skapula ve
Ust trapez; lumbal bélge icin iliopsoas, rectus abdo-
minis, hemstring grubu) i¢in yiizeyel sicaklik ajanlari,
manuel tedavi yéntemleri, Kedi-deve ve germe egzer-
sizleri kullanilabilir.

Bu 6zel amaglar disinda TOS’ta tedavinin énemli
bir parcasi semptom kontroli ve rahatlamanin sag-
lanmasidir. Bu amagcla davranis modifikasyonu, pos-
tiral farkindalik ve duzeltme, diyafragmatik solunum
paterninin gelistirilmesi Uzerinde durulur. Davranig
modifikasyonu ile hastanin, Ust ekstremitesini agri ve
gerilim yaratacak pozisyonlardan kacinmasi 6greti-
lir. Brakiyal pleksus ve damar yapilarinin gerilmesini
Onleyecek pozisyonlar verilirken semptomlar arttiran
pozisyonlardan ve davranislardan kaciniimasi égretilir
(8,9,24). Ayrica torasik cikis Uizerine baski yaratmaktan
da kacinimalidir. Omuz askil ¢canta kullanimi, elde
agirhk tasima, kadinlarda askili stityen kullanimi torasik
cikis bélgesinde basing ve gerilim olusturabilir. Bu yUk-
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lenmeler omuzda depresyon ve nérovaskuler yapilarda
gerilime neden olabilir (9).

Postlr egitimi, glnllk aktivitelere ve mesleki duru-
ma uygun olarak adapte edilmelidir. Anterior servikal
tit ve yuvarlak omuz posturl yaratan yluklenmelerin
onlenmesi icin igyeri modifikasyonlari ve bas Usti
aktivitelerin o&nlenmesi gereklidir. Tum bu postiral
degisikliklerin yapilabilmesi icin postiral farkindahgin
olusmasi 6nemlidir. Germe ve kuvvetlendirme egzer-
sizleri, dlizgun postlrin kazaniimasi ve korunmasinda
yardimcidir. Ek olarak, diyafragmatik solunum egitimi,
postlr egitiminin mutlaka bir parcasi olmalidir. Yerlesik
bir postiriin dizeltiimesi, semptomlarda bir miktar
artisa neden olabilir, rahatsizlik yaratabilir.

Dinlenme ve aktivite sirasinda degisen solunum
paternleri, TOS’ta siklikla gérulir. Yardimci solunum
paternleri skalen, interkostal, SKM ve pektoral grup
kaslarinin asir calismasina saglar ve fleksiyon posturu-
ndn olugsmasini saglar. Bu yardimci solunum paternleri,
siy nefesler ve torakal kavitenin sefalik ekskirsiyo-
nuna neden olur; dairesel ekskirsiyon azalr. Benzer
solunum paterni bir enstriman c¢alarken, bilgisayar
ile calisirken, okurken veya yazarken de gorlebilir
(8). Hastanin bu anormal solunum paternleri hakinda
bilgilendiriimesi ve egitimi, diyafragmatik solunum
paterninin gelistirilebilmesi icin esastir. Diyafragmatik
solunum, yardimci kaslarin gevsemesine ve go6gis
kavitesi icinde eksklrsiyonun artmasina olanak saglar.

Restorasyon Fazi

Restoratif fazda temel ama¢ yumusak doku disfonk-
siyonunu iyilestirmek ya da geri déndirmektir. Bu faza
ancak bir miktar rahatlama ve semptom kontroll elde
edildikten sonra gegilebilir. Manuel tedavi teknikleri ile 1.
ve 2. kosta mobilizasyonu, sternoklavikular eklem, akro-
mioklavikular eklem mobilizasyonu; Ust trapez, skalen,
servikal paraspinal, pektoral grup, levator scapula ve
rhomboid grubun esnetilmesi saglanabilir (5,16).

Torasik Cikis Sendromu’nda servikal, torakal,
sternoklavikller, acromioklavikiler, ve kostotransver-
sal eklemlerin sertligi ve hareket azligi gdsterilmistir.
Fiziksel ajanlar ve manuel tedavi teknikleriyle bu
eklemlerin hareketliliginin arttinimasi postirin gelisti-
rilmesinde ve agrinin azaltimasinda etkilidir.

Brakiyal pleksus alt turunkus, median ve ulnar sinir
gliding, kompresyona ugrayan noéral yapilarin longiti-
dunal ekskdirsiyonlarini ve néral esnekliklerini arttirmak
icin kullanilabilir. Gliding egzersizleri ile intranéral ve
ekstrandral kompresyon azalir, vaskiler fonksiyon
ve aksoplazmik akim artar. Akilda tutulmasi gereken
nokta, bu egzersizler ile semptomlarin artmamasi
gerektigidir (2,5,9).
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Sekil 1. Diyafragmatik solunum ile nétral omurga pozisyon kontroll

Bu dénem igerisinde ev egzersiz programi etkili
olarak uygulanabilir. Yanls solunum paterninin énlen-
mesi ve uygun solunum paterninin kazandiriimasi
ev programinin da temelidir. Kas, yumusak doku ve
eklemler, hareketliligi azaltiyorsa uygun germe egzer-
sizleri verilmelidir. Levatér skapula, pektoraller, Ust
trapez, SKM gerilmesi gereken kaslardir. Ek olarak
alt skapular ve servikal kaslarin stabilizasyonu da
ogretilmelidir. Normal solunum paternini degistirecek
ve nbérovaskiler yapilarda baski yaratacak durus ve
calisma postirlerinden de kacinilmalidir. Hasta, bas
Ustl aktivitelerden kaginiimali, bas ve omuz icin uygun
postlrin bilincinde olmali, ylizikoyun uyuma pozisyo-
nundan, etkilenmis taraf tzerine yan yatmaktan ve agir
bir cisim tasimaktan kaginmaldir (2,5,6,9,24).

Rehabilitasyon Fazi

Bu safhada amaglar, aerobik kapasiteyi ve fizik-
sel uygunlugu arttirmak, postiral kaslarinin egitimi
ve isyeri calisma pozisyonlarinin iyilestiriimesidir. Bu
dénem icerisinde verilecek kuvvetlendirme egzersizleri
faydali gibi goériinse de, uygun yiklenme ve esneklik
Ozellikleri kazaniimadan baslandiginda semptomlari
tekrar arttirabilir. Bunun icin eklemlerin yeterince hare-
ketli, kaslarin yeterince esnek ve néral yapilarin yeterli
ekskirsiyona sahip olmalari gerekir. Bu dénemde,
omurga dizgunligld ve solunum paterninin uyumunu
saglamak icin omurga stabilizasyon egzersizlerinden
yararlanilir (2,5,9).

Stabilizasyon Egitimi

Merkezi situn, tUm hareketlerin basladigi lumbo-
pelvik-kalca kompleksini ve cevresini saran kaslari
icerir (27). Merkezi situn, genel olarak bir kutu veya iki
duvarli bir silindire benzetiimektedir (28). Bu silindirin i¢
duvarini; diyafragma, m. transversus abdominis, seg-

mental multifidus kaslan ve pelvik taban kaslan olug-
turmaktadir. Bu kaslar omurganin lokal stabilizasyonu
saglayan derin kaslar olup, ekstremite hareketlerinden
once ateslenerek omurgaya koruyucu destek saglarlar.
Dis duvarini 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 olusturmaktadir (29). Global
kaslar, hem postiiral diizglinlige yardim eder, hem de
normal eklem hareketi olusumunu ve kontrolini saglar.
Merkezi sltun egitim programlari, merkezi situn
kaslarinin kuvvetlendirilmesini ve motor kontrollnu igerir
(30). Stabilizasyon egitimi, disuk ve ylksek siddetli sta-
bilite egitiminden meydana gelir. Disiik siddetli stabilite
egitimi; diyafragmatik solunum, nétral omurga pozisyon
kontrol egitimi ve lokal motor kontrolli saglayan derin
kaslarin egitimini igerir. YUksek siddetli egitim ise global
kaslarin motor kontrol egitimi, dinamik stabilizasyon
egzersizleri ve kuvvetlendirme egitimini igerir (29).

Diistik Siddetli Stabilite Egitimi

a. Diyafragmatik Solunum

Nefes alma sirasinda kas aktivitesini koruyabilme
kapasitesi, motor kontrol paternlerinin dnemli bir gds-
tergesidir. Ayrica, bu derin nefes alma, blylk ylzeyel
abdominal kaslarin (6zellikle M. Rectus abdominus) gev-
semesine yardim ederek lokal lumbar stabilizatérlerin ve
derin abdominal duvar kaslarinin aktivasyonunu fasilite
etmektedir. Ayrica diyafragmatik solunumun nefes verme
fazinda diyaframin kontraksiyonu ile artan intraabdominal
basing omurga stabilizasyonunu artinir (Sekil 1) (31).

b. N6tral Omurga Pozisyonu

Dustik yikleme egitimi, yaralanmalara ve fonksiyon
bozukluklarina neden olan kaslarin atesleme patern-
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Sekil 2 a,b. Unilateral-bilateral egzersizler, Uniplanar-multiplanar egzersizler

lerinden kaynaklanabilecek imbalansi 6nlemektedir
(28). Oncellikle, kisilerde motor paternler hakkinda
farkindalik yaratarak omurga stabilizat6rlerinin motor
kontrolini ve propriosepsiyonunu gelistirmek amag-
lanir. Bu egzersizler, omurganin pozisyonunu ve pel-
visin oryantasyonunu hissetmeyi ve algilamayi 6gretir.
Merkezi sttun egitimine nétral omurga pozisyonunun
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ogretilmesi, egzersizlere baslamak icin temel olusturur.
Egzersizleri yaparken énemli olan, nétral omurga pos-
tlriinG korumak ve pelvisi stabil tutmaktir (Sekil 1) (32).

Egitim, kas kisaligi nedeniyle olusan imbalansi
onlemek icin, germe egzersizleri ile baglamalidir. Nétral
omurga pozisyonunu koruyan germe egzersizleri tercih
edilmektedir. Isinma periyodunda kedi-deve pozisyo-
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Sekil 4. Rektus abdominis kasina germe

nunda germe egzersizleri ve kisa bir aerobik program
yer alabilir (33). DislUk siddetli egitimde derin gdvde
kaslarini aktive etmeyi amaclayan statik egzersizler ter-
cih edilir. transversus abdominis ve multifidus kaslarinin
kokontraksiyonu ile transversus abdominis ve pelvik
taban kaslarinin simultane aktivasyonu stabilizasyon i¢in
onemlidir. Egzersizler belirli bir sira ile unilateral-bilaterel
ve uniplanar-multiplanar olarak ilerletilir (Sekil 2).

c. Dinamik Stabilite Egitimi

Statik egzersizler basarili bir sekilde yapildiktan
sonra, denge ve néromuskiler koordinasyonu gelis-
tirmek amaciyla farkli dinamiklerdeki egzersizlere
gecilmelidir. Eklem stabilite egzersizleri (34), kontrak-
siyon tipine gére egzersizler (konsentrik, eksentrik ve
izometrik), propriyoseptif néromuskiler fasilitasyon
teknikleri, denge egitimi (35), pertirbasyon (proprio-
sepsiyon) egitimi (36,37), pilyometrik (sigrama) egzer-
sizler (38), néromuskuler kontrolii gelistirmek amaciy-
la kullaniimaktadir. Propriosepsiyon ve néromuskduler
egitim icin yapilan egzersizlerin amaci, frontal ve hori-

zontal dizlemde pelvik diizginligl kontrol ederken
nétral lumbar omurga pozisyonunu saglamaktir. Bu
egzersizler sirasinda, kisi dengesini hem bilateral hem
de unilateral durumda, gravite merkezini destek ytze-
yinde tutarak yeniden kazanmaya caligir. Egzersizleri
zorlastirmak ve propriosepsiyonu gelistirmek ama-
ciyla wobble board, roller board, diskler ve swiss
top gibi materyallerden yararlaniimaktadir (Sekil 2).
Kuvvetlendirme programi zorlugu progresif olarak
artinlan Ust ekstremite, alt ekstremite ve gdvde kas-
larina ve kombinasyonuna ydnelik egzersizleri igerir.

Postoperatif TOS’taFizyoterapive Rehabilitasyon

Agri, postoperatif dénemdeki en siddetli semp-
tomdur. Ozellikle 1. kosta rezeksiyonu igeren girigsim-
lerden sonra aksillar bélge merkezli ve genis sinirli
agri paternleri gorilebilir (39,40). Agrinin hafifletiimesi,
erken mobilizasyonun baslatilabilmesi icin de édnem-
lidir. Bu konuda yeterli medikasyon destegi olmadigi
durumlarda, cerrahi bélgeye en erken zamanda TENS
(Transkutendz elektriksel sinir stimilasyonu) baslana-
bilir (41). Kiguk tasinabilir cihazlar olmasi sayesinde
24 saat uygulama yapilabilir. Cerrahi sonrasinda bir
baska dnemli nokta en erken zamanda diyafragmatik
solunum egitimine baslanmasidir. Hasta, yastiklarla
desteklenmis ve boynu rahat bir pozisyona alinmis
olarak sirtistll yatarken diyafragmatik solunum egiti-
mine baglanmalidir. Ayni anda kollar, yastiklarla biraz
elevasyona alinir ve lenf akigl desteklenir. Bu sayede
kosta eksizyonu yapilan ekstremitede 6dem olusu-
mu engellenebilir. Agrinin izin verdigi oranda servikal
bdélge, omuz eklemi, skapulotorasik eklem icin mobili-
zasyonlar ve aktif hareket egitimine baslanir.

Postir egitimine de agrinin izin verdigi en erken
zamanda baslamak gereklidir. Ayna karsisinda servikal
bdlgenin orta hata alinmasi ve omuzlarin retraksiyonu
ile birlikte skapular addiiksiyon egitimine baglanabilir (9).

Kosta eksizyonuna ek olarak skalen kas eksizyonu
yapilan durumlarda servikal bdlgenin stabilizayonu
bozulacaktir. Agrinin da etkisiyle basta anterior tilt
gorilebilir. Agrinin hafifletiimesi ile birlikte en erken
zamanda servikal stabilizasyon egitimine baglanmali-
dir. Servikal lordozun kazaniimasina da yardimci olmak
icin servikal bdlgeye mobilizasyon yapiimalidir (5,9).
Erken dénmede, servikal traksiyon, agriyi arttirabilece-
ginden tercih edilmemelidir (42).

Bu ddénemde skapular depresyonu 6nlemek igin
skapulay! stabilize eden kaslarin da egitimine baslan-
malidir. Trapez alt ve orta pargasli, rhomboid kas grubu,
serratus anterior kaslarinin aktivitesi arttirilirken, levator
skapula, trapez Ust parca, pektoral kas grubu ve rektus
abdominisin esnekligi arttinimalidir (Sekil 3,4) (43).
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