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TORASIK CIKIS SENDROMUNUN KONSERVATIF TEDAVISI
Onur ARMAGAN
Eskisehir Osmangazi Universitesi T1p Fakiiltesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dali, Eskisehir

OZET

Torasik ¢kis sendromu (TCS), torakal c¢ikis bélgesinde brakial pleksus ve/veya subklavian damarlarm
kompresyonunun sonucu olarak ortaya g¢ikan nadir goriilen bir klinik durumdur. Torasik c¢ikis sendromu tipta en
tartigmali konulardan biridir. Torasik ¢ikis sendromlu hastalar farkli bolgelerde tuzaklanma veya basi gelisebilmesi ve
arter, ven, sinir ve kas gibi degisik dokularin etkileyebilmesi nedeniyle klinik agidan farklilik gosterir. Yazarlar arsinda
sendromun nasil smiflanacagi, degerlendirilip ve tedavi edilecegine dair fikir birligi yoktur. Torasik ¢ikis sendromunda
konservatif tedavi siklikla tavsiye edilir. Bu derlemede TCS nun konservatif tedavisi ele alinmaistir.

Anahtar Sozciikler: Torasik ¢ikis sentromu, konservatif tedavi

CONCERVATIVE TREATMENT OF THORASIC OUTLET SYNDROME
ABSTRACT

Thoracic outlet syndrome (TOS), a rare clinical condition develops as a consequence of compression of the brachial
plexus and/ or subclavian vessels in the thoracic outlet area. Thoracic outlet syndrome is one of the most debated clinical
topics in medicine. Patients with thoracic outlet syndrome present variable clinical aspects due to the variety of tissues
that can be involved such as arteries, veins, nervous, and musculer tissue and the different sites in which compression
or enterapment can ocur. There is no among authors on how to classify, evaluate, and treat this syndrome. Conservative
treatment of thoracic outlet syndrome is frequently recommended This article reviews the concervative treatment of
TOS.
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GIRIiS:

Torasik ¢ikis sendromu (TCS) tanimu ilk olarak
Peet tarafindan 1956 yapilmis ve Pett norovaskiiler
yapilarin torasik c¢ikis  bolgesinden gecerken
sikismasina neden olan farkli klinik ve anatomik
antiteleri tek isim altinda toplamak icin bu terimi
kullanmigtir (1). Boyunda subklavian arter,
subklavian ven ve brakial pleksus alt trunkusu 6n
ve orta skalen kaslar arasindan geger. Daha sonra
damar sinir paketi, klavikula ve 1. Kosta arasindan
ilerler ve kola kadar pektoralis minér kasi altinda
devam eder. Bu anatomik bélgelerden herhangi
birindeki patoloji kompresyona neden olabilir (2).

Torasik c¢ikis bu anatomik nedenler disinda
fonksiyonelnedenlerlededaralabilir. Bagtistiimontaj
igleri, posta tasnifi, oto tamiri, malzeme bosaltma
vb. kollarin uzun siireli hiperabduksiyonunu
gerektiren aktiviteler, devamli agirlik kaldirma,
sekreterler, kasiyerle, makine operatorleri,
cerrahlar, kamyon soférleri vb. boynun uzun stireli
aym postiirde kalmasmi gerektiren isler, omuz
duistukliigii ve asir1 kas gelistirme torasik c¢ikisi
daraltan baslica fonksiyonel nedenleri olusturur.
Ayrica iri goglis ve meme implantlar1 da TCS” na
neden olabilir (3, 4, 5 ).

Klinikte brakial pleksus kompresyonu sonucu
agr1, uyusukluk, parestezi, kas giicsiizliigii ve atrofi
goriilebilir. Agr1 boyun ve omuzlara, kola 6zellikle
kolun i¢ kismina yayilir. Elin intrensek kaslarinda
atrofi, Reynoud fenomeni gibi arteryal bulgularin
yaninda, sislik, siyanéz gibi venéz bulgular da
goriiliir. Adson testi, kostaklavikiiler manevra ve
hiperabduksiyon gibi provakatif testlerle nabiz
azalmasi, siyanoz gibi bulgular ortaya cikar (2, 6).

Tutulan dokularin gesitliligi ve semptomlarin
yaygimligi (arter, ven, sinir ve kas dokusu) nedeniyle
TCS oldukga degisken bir klinige sahiptir ve tip
literatiirtinde en tartismali konulardan biridir. Ayn
zamanda TCS lu pek ¢ok hastada kronik agr
nedeniyle yetersizlik ve depresyon gelisir. Kronik
agr1 sendromu ve yetersizligin tedavisi oldukga
kompleks bir problem olabilir Halen sendromun
nasil siiflandirilacagi, degerlendirilecegi , tedavi
edilecegine dair ve tedavinin konservatif mi yoksa
cerrahi mi olacagina ait bir fikir birligi yoktur (7).

Torasik ¢ikis sendromunda konservatif tedaviyi
ilk 6neren kisi 1956 yilinda Peet dir. Pett nemli 1s1,
masaj, levator skapulae giiclendirmesi, pektoralis
germe ve postiliral diizeltme egzersizlerinden
olusan bir tedavi programi hazirlamigtir (1). 1980
li yillarda Revel, daha sonra Bouchet ve Marinoni;
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kas dengesini diizeltmek i¢in daha karmagsik
rehabilitasyon programlar: gelistirmigler. Buna
gore omuz kusagi kaslar1 2 ana gruba ayrilmistir.
Birinci grup kostoklavikular boslugu genisleterek
torasik cikisi agan kaslardan (or: iist trapezius ve
sternokleidomastoid), ikinci grup kaslar ise torasik
cikis1 kapatan kaslardan (6r: alt trapezius ve skalen
kaslar) olugsmaktadir. Torasik ¢ikisi genisleten
kaslar giiclendirmeye ve kapatan kaslar1 germeye
yonelik bir tedavi programi uygulanmis ve basarilt
sonuglar bildirilmistir (8, 9, 10).

Anglo-Amerikan okulu 1990 yillarin basinda,
kas bellek gelisimi teorilerine dayali yeni
bir diizenleme getirmistir. Bu teoriye gore kas
dengesizliginde kastaki kontraksiyonun, tonus
azalmasina gore daha fazla rol oynadigi ileri
surtilerek kisalmis kaslar1 gevsetme egzersizleri
tizerinde durulmustur (11). ilerleyen yillarda;

Torasik cikis fleksibiletesini artiran manuel
teknikler,

Fleksibilite egzersizleri,

Davranis postiir modifikasyonu,

Konnektif doku masaj,

Traksiyon,

[zometrik egzersizlere dayali tedavi protokolleri
onerilmis (12, 13, 14, 15, 16, 17).

Torasik Cikis Sendromunda Konservatif
Tedavi (6, 18)

a. Medikal tedavi,

b. Meslek yeri analizi,

c. Posttiral risk faktorlerinin belirlemesi,

d. Yiizeyel ve derin 1siticilar,

e. Egzersiz,

f. Biofeedback,

g. Enjeksiyonlar,

h. Mobilizasyon ve manuplasyon tekniklerini
kapsar.

a. Medikal Tedavi:

Mediklal tedavide non-steroial anti-
inflamatuar ilaglar, non-narkotik analjezikler,
minor trankilizanlar/kas gevseticiler kas
gerginligini azaltmak spazmi1 ¢ozmek egzersizi ve
manuplasyonu kolaylastirmak amaciyla kullanilir.
Gerekli olursa narkotikler ve antidepresanlari
iceren hipnotik/sedatifler, vaskiiler bulgularin
varliginda Ca kanal blokerleri ve vasodilatatorler
onerilebilir ( 6, 19).

b. Meslek Yeri Analizi:

Kaldirma, itme, cekme, comelme, belden egilme,

sicak ve soguk ortamlar, ters ve zorlu posturlar,
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glicli kavrama, alet kullanimi ve vibrasyon
faktorleri semptomlarin ortaya gikisina ve mevcut
semptomlarin artmasina neden olabilir. Koruyucu
6nlemler alinmali ve gerekli egitim verilmelidir (3,
4,5).

c. Postiiral Risk Faktorlerinin Degerlendirilmesi
ve Diizeltilmesi:

Hastalarda postiiral degerlendirme yapilmals,
bas omuzlar geriye dogru rahat pozisyonda olmaly,
agirlik her iki bacaga esit dagilmali, bel lordozu
normal olmalidir. Yatarken yiiziikoyun, etkilenen
kol tizerine ve kollar bas tiistiinde yatilmamali.
Onerilen etkilenmeyen kol {izerine yatilarak,
etkilenen kol altina yastik konulmas: ya da sirtiistii
yatilmak isteniyorsa, bas ve her iki kol altina
yastik konulmasidir. Otururken kol, omuzun asir
elevasyonu veya depresyonuna neden olmayacak
sekilde desteklenmelidir (18).

Cok asagiya konmus bir monitére bakmak
gibi omuz disgiikliigii veya basin fleksiyonu
pozisyonundan kaginilmalidir. Omuz diistikligi
ile sternoklaidomastoid kasi kisalir bag anterior-
inferiore cekilir. Ilerleyen deformite ile sklalen
ve pektoral kaslardaki gerilim ile kostaklavikiiler
bosluk daralir ve damar sinir paketine bas1 artar
(7, 18). Ayrica;

e Yukariya uzanma, hiperekstansiyon
veya boyun rotasyonu gibi ters postiirlerden
kagimilmalidir

e Servikal kaslarda spazmi arttiracagindan
stresden kacinilmals,

e Etkilenen kol ile agirlik tasinmamals,

e Obeziteden kagiilmali,

o Iri gogiisliiler kalin siityen askist kullanmalt
ve siityen askilari ¢ok siki olmamali

* Soguk havalarda agir giysiler giymek yerine
birkag kat ince giysiler giyilmesi tercih edilmelidir
(18).

d. Is1 tedavisi:

Lokomotor sistem hastaliklarinda 1s1 tedavisi
yaygin sekilde kullanilir. Is1 tedavisi sicak ya da
soguk tedavi seklinde olabilir. Vasodilatasyon
sicagin en iyi bilinen etkisidir. Kan akigi artigi
ile fagositoz artar, metabolik aktivite artar ve
hasarli dokularin iyilesmesi ve yenilenmesi
kolaylasir. Dokular 1sitildiklarinda ayni zamanda
uzama yeteneginde artis saglanir ve kas spazmi
azalir (20). Enerjinin girisine gore ytlizeyel ve
derin 1siticilar kullanilabilir. En ¢ok tercih edilen
ultrason (US) tedavisidir. Ultrason, derin kas doku
ve yumusak dokular1 isitici kapasitesi nedeniyle
20-30 dak derin dokularin isisini 41-42 dereceye



cikarir ve elastikiyeti arttirir. Ancak 20-30 dak
icinde sicaklik tekrar 37 dereceye déner. Ozellikle
pektoralis mindr ve skalen kaslarda germe ya
da manuplasyonu kolaylastirici etkiler nedeniyle
tercih edilir (18, 20).

Soguk tedavisi, agriy1 azaltir, viskozite ve
kollogen sertligini arttirirken, doku esnekligi ve
yumusakligini , metabolik aktiviteyi , kas spazmi
ve spastisiteyi azaltir. Bu etkileri nedeniyle
inflamasyonu baskilamak ve agriy1 azaltmak
amaciyla kullanilabilir. Soguk sprey uygulamasi
sonrasigermeegzersizlerinin de yapilabilecegiifade
edilmekle birlikte, bu tedavi yonteminin yararliligi
konusunda yeterli bilimsel veri bulunmamaktadir
(20).

e. Egzersiz Tedavisi:

Egzersiz tedavisinin amagclar;, kuvveti,
dayanikliligi, fleksibilitesi arttirmak, kas
koordinasyonu ve egitimini saglamaktir. Torasik
cikis sendromunda onerilen baslica egzersizler;
germe, kuvvetlendirme, pevlik tilt, diyafragmatik
solunum ve sinir kaydirma egzersizleridir. Baslica,
skalen kaslar (sekil 1), pektoralis minor (sekil 2),
trapezius levator skapula, omuz kavsag: (sekil 3) ve
boyun germe egzersizleri uygulanir (sekil 4). Derin
muskiiler dokular 1sitic1 ve elastik 6zelliklerini
arttiran US tedavisini takiben germe egzersizlerinin
uygulanmasi daha fazla yarar saglar (6, 18, 20, 21).

Omuz elevatorleri (sekil 5), skapular
adduktorler (sekil 6) ve boyun ekstensorlerine
kuvvetlendirme egzersizleri (sekil 7) 6nerilir. Ayrica
asirt zorlayicr torakal solunum kostaklavikuler
arahigr daraltacagindan diyafragmatik solunum
egzersizleri 6gretilmelidir (18). Sinirin néral doku
ve siniri gevreleyen doku icinde mobilizasyonunu
arttirmak amaciyla sinir mobilizasyon egzersizleri
de kullanilabilir (18, 22)

DRl

Sekill: Skalen kas germe egzersizi

Sekil 2: Pektoralis mindr germe egzersizi
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Sekil 5: Omuz elavatorlerini gliclendirme egzersizleri

Sekil 6: Skapular adduktérleri kuvvetlendirme egzersizi

¥

Sekil 7: Boyun ekstansorlerini kuvvetlendirme egzersizi

f. Biofeedback:

Kisiye kendi bedenine iliskin normal yada
anormal fizyolojik olaylar1 gorsel ve isitsel
sinyallerle gostererek, normalde istemsiz olan bu
islevleri degistirebilmeyi 6gretmek icin elektronik
aygitlarin kullanilmasidir. Biofeedback;

e Kas aktivitesini farketmesi ve kontroliinti
saglamak,

e Stress ile iligkili sempatik aktiviteyi azaltmak,

* Gevsemeyi saglamak,
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* Hastanin fiziksel cevap ve semptomlarin
etkileyebilecegini hissetmesini gostermek,

e Bireysel tekrarlayici hareketlere ve kuvvet-
lendirici patternlere doniisle tekrarlar1 6nlemek,

e Cerrahiye hazirlik amaciyla kullanilir (23).

g. Enjeksiyon tedavisi:

Lokal anestezik ve steroid ile tetikleyici nokta
enjeksiyonlar1 genel kabul gérmiis prosediirlerdir
ve hastanin semptomlarina katkida bulunabilecek
es zamanli bir myofasial agri sendromunun
tedavisinde  degerlidir. Enjeksiyon gerektiren
kaslarda enjeksiyon sonrasi agr1 gegene ve/veya
enjeksiyon girisimi tamamlanana dek agresif
egzersiz yapilmamalidir. Enjeksiyon tedavisinin
en Onemli yan etkileri; enfeksiyon, anafilaksi,
noropraksi ve néropatidir (6, 24).

¢ Digeryandanskalensinirblogu tedavive teshis
icin kullanilir ancak brakial pleksus proksimali ile
yakin iligkisi nedeniyle dikkatli olunmalidir. Son
yillardamyafasial agr1 sendromunda Botilinum
toksin A (BTxA) enjeksiyonu olumlu sonuglar
bildirilmistir. Botilinum toksin A’ nin, néromuskiiler
kavsakta asetil kolin saliimini bloke eder kas
hiperaktivitesini engeller lokal iskemiyi azaltarak
etkili oldugu varsayilmaktadir. Torasik g¢ikis
sendromunda BTxA ile skalen blokaj yapilan bir
calismada; BTxXA uygulanan 22 hastanin 14’ tinde
(% 64), steroid ve lokal anestezik verilen 22 hastanin
yanlizca 4’ tnde (% 18) klinik semptomlarda
rahatlama oldugu gosterilmistir (25).

* Manuplasyon ve mobilizasyon:

Yumusak doku ve vertebral mobilizasyon/
manuplasyon teknikleri; mobiliteyi diizeltmek ve
agriyr gidermek icin yardimci tedaviler olarak
kullanilabilir. Torasik ¢ikis sendromu tedavisinde
germe egzersizleri ile kombine edilen skalen
kaslar ve pektoralis mindre uygulanan osteopatik
manuplasyon tedavisinin etkinligi gosterilmistir
(18).

Prognoz:

Literatiirde TCS da konservatif tedavi
yontemlerinin etkinligini degerlendiren randomize
ve kontrollii ¢alismalar yoktur. Hangi y&ntem
kullanilirsa kullanilsin tiim ¢alismalarda, TCS’ lu
hastalarda konservatif tedavi ile kisa stireli takipte
% 76-100 (1 ay), uzun siireli takipte % 59- 88
iyilesme oldugu gosterilmistir. Bugiin icin kabul
edilen multidisipliner tedavi modalitesidir (7).
Hemen hemen tiim yazarlar ev egzersiz programi,
ev ve is yerinde davrams paterni degistirilmesi,
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diizgiin postiir egitimi ile olumlu sonuclar arasinda
korelasyon bildirmisler. Ancak eslik eden servikal
degeneratif eklem ve disk hastaligi tedavinin
etkinligini kisitlar ve yumusak doku gerginligi ile
iligkili germe egzersizlerinin yapilmasini zorlagtirir.
Ayrica;

* Omuz artrit, bursit ve tendiniti pektoral kas
gerginligini arttirabilir ve konservatif tedavinin
basarisini etkiler,

¢ Kadinlarda protez implantlar1 ya da biiyiik
meme dokusu

e Obezite,

e Double crush sendromu,

¢ Travma Oykiisii,

¢ Psikoemosyonel bozukluklar,

* Semptomlarin siiresinin uzun olmasi
konservatif tedaviyi olumsuz yonde etkileyen
faktorlerdir (7).
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