40!38

T.C.
DOKUZ EYLUL UNIVERSITESI
TIP FAKULTESI
FIZIKSEL TIP VE REHABILITASYON ANABILIM DALI
Prof. Dr. Mete ALPBAZ

TORASIK CIKIS SENDROMUNDA FiZYOTERAPI
ETKINLIGININ KLINiK VE SOMATOSENSORIYEL
UYARILMIS POTANSIYELLER iLE
DEGERLENDIRILMESI

Tez Danigmamn
Prof. Dr. Sema FUZUN

UZMANLIK TEZi

Dr. Elif AKALIN
[ZMIR - 1995



ICINDEKILER

ONSOZ

BOLUM 1) GIRIS VE AMAC
BOLUM 2) GENEL BILGILER

2.1. Torasik Cikig Bélgesinin Anatomik Yapist
2.2, Torasik Cikis Sendromunda Etiopatogenez
2.2.1. Normal Darlik Alanlar Uzerine Etkili Olan Fizyolojik Faktorler
2.2.2. Konjenital Stritktiirel Anomaliler
2.2.3. Muskuler Imbalans
2.2.4. Kotii Postiir Ve Cevresel Faktorler
2.2.5, Travmatik Faktorler
2.3. Torasik Cikig Sendromunun Klasifikasyonu
2.3.1. Norojenik Torasik Cikis Sendromu
2.3.2. Vaskiiler Torasik Cikis Sendromu
2.4, Torasik Cikig Sendromunun Klinigi
2.5, Torasik Cgkls Sendromunda Tam Yontemleri
2.5.1. Torasik Cikis Sendromu Stres Testleri (Provakotif Testler)
2.5.2. Radyolojik Tam Yoéntemleri
2.5.3. Elektrofizyolojik Testler
2.6. Torasik Cikis Sendromunda Ayirict Tani
2.7. Torasik Cikig Sendromunda Konservatif Tedavi
2.7.1. Semptomlarin Kontrolu ve TENS
2.7.2. Egzersiz Tedavisi

2.8. Somatosensoriyel Uyarilmig Potansiyeller

BOLUM 3) GEREC VE YONTEM
BOLUM 4) BULGU VE SONUCLAR

BOLUM 5) TARTISMA
BOLUM 6) OZET

BOLUM 7) KAYNAKLAR

W ® 0 t» W N

13
13
14
15
15
16
17
20
21
23
23
24
25
26
29
34
38
44
61
76
79



ONSOZ

Asistanlik egitimim sirasinda bilgi ve deneyimlerinden yararlandifim sayin hocalarim
Prof. Dr. Mete Alpbaz’a, Prof. Dr. Sema Fiziin’e, Dog. Dr. Serap Alper’e, Dog. Dr. Cigdem
Tiiziin’e ve tezimin hazirlanmasinda her ajamada destek olan hocam Sayin Prof. Dr. Sema
Fiiziin’e tegekkiirii bir borg bilirim.

Noroloji kliniginin elektrofizyoloji laboratuarlarinin olanaklarindan yararlanmama izin
veren ve ¢aligmam sirasinda destek ve katkilarini esirgemeyen Sayin Prof. Dr. Fethi Idiman’a
ve elektrofizyolojik testieri titizlikle inceleyip yorumlayan ve tezimin her agamasinda yakin ilgi
ve yardimlarda bulunan Sayin Uzm. Dr. Raif Cakmur’a ve SUP kayitlarint yapan teknisyenlere
tegekkiir ederim.

Son olarak ihtisasim boyunca uyum iginde ¢alisifimiz; destek ve hoggoriilerini
esirgemeyen uzman ve asistan arkadaslarima ve tedavilerdeki yardimlarindan dolay: teknisyen
arkadaglara tegekkiir ederim.

Dr. Elif Akalin



BOLUM 1) GIRiS VE AMAC

Torasik Cikig Sendromu (TCS); brakial pleksus, subklavian arter veya venin, torasik
¢ikis bolgesinden veya kostoklavikuler araliktan gegerken kompresyon ya da irritasyona
uframasma bagh boyun-omuz-kol ve eli etkileyen farkli semptomlar kompleksidir.
Kompresyona ugrayan yapilar ve belirgin olan semptoma bagh olarak; norojenik, arteriel ve
venoz olmak tizere iig¢ ayn kategoride incelenir. Norojenik TCS en sik goriilen formudur ve bu
kategori iginde nisbeten daha az rastlanan karekteristik klinik ozelliklerin, radyolojik ve
elektrofizyolojik bulgularin eglik ettifi gercek nérojenik tip ve daha sik rastlanan ve benzer
semptomlart olmakla beraber objektif bulgulan olmayan ya da minimal bulunan semptomatik
norojenik tip (Tartigmali Norojenik tip) olmak tizere iki subgrup vardir.

Torasik ¢ikis bolgesinde kompresyona sebep olabilecek pek ¢ok faktor olmakla beraber
en sik kargilagilan, servikal kot, C; transvers proges uzunlugu veya servikal kotla 1. torasik kot
arasinda uzanan fibroz bantlar gibi konjenital striiktiirel anomaliler zemininde postiir bozuklugu
ve kas imbalansinin tetikledigi kombine klinik tablolardir. Konjenital striiktiirel anomalilerin
brakial pleksus alt trunkusu veya Cg - T, koklerinde gerilme yaratmasi sebebiyle 6nkol mediali
ve son 2 parmak boyunca duyusal septomlar ve el intrinsik kaslarinda giigsiizlik ve ge¢
donemde lateral tenar erimenin eglik ettidi motor bulgular ortaya gikar. Hastalarin semptomlar:
tipik olarak kollarin elevasyon pozisyonundaki aktiviteleri ve el ya da kollarda agirlik taginmas:
sonrasinda provake olur.

TCS'tamsmda hastanin ayrintih anamnezi ve kapsamh fizik bakisinin énemli bir yeri
vardir. Hastanin semptomlarini ortaya ¢ikarmak amaciyla yapitan provakatif testlerin
givenilirlifi  konusunda tartigmalar olmast ve tek bagmna tam koyduramamasina ragmen,
TCS’den siiphe edilen olgularda stres testlerinin pozitifligi halen taniyr destekleyici bulgular
olarak kabul edilmektedir. Radyolojik incelemeler stritktiirel degigiklikleri gosterirken
elektrofizyolojik testler noropatolojinin varhiini objektif verilerle yansitir. Tiim destekleyici
bulgulara rafmen TCS tanisi ancak dier servikobrakial semptomlarla giden progesler ve
Kiibital Tiinel Sendromu ya da Karpal Tiinel Sendromu gibi periferik tuzak néropatiler klinik

ve elektrofizyolojik olarak dislandiktan sonra konabilir.



Torasik Cikig Sendromunda ¢ofu hastanin baslangig tedavisi konservatiftir. Erken
operasyon yalmzca vaskiiler okliizyona bagh iskemi durumlan, ciddi embolik komplikasyon
siiphesinde veya hizla ilerleyen denervasyon durumlarinda endikedir. Yapilan pek ¢ok ¢alisma
ile konservatif tedavinin % 50-90 arasinda basarilt oldugu bildirilmigtir. TCSfde konservatif
tedavi egzersiz afirhkhdir. Egzersiz programi kisa ve gergin kaslan esi(i uzunluuna
dondiirmek, zayif kas gruplarim giiglendirmek, brakial pleksus mobilitesini saglayabilmek ve
postiir hatalarint diizeltmek amactyla planlamir. Tedavi programina semptomlarin kontroliinde
analjezik etkisinden yararlanmak amactyla TENS, sicak veya soguk uygulamalari ya da masaj
eklenebilmektedir.

Bu ¢alisma, klinik ve radyolojik bulgularla TCS diginilen hasta grubunun tani ve
tedavi izleminde kullanilan tiim klinik ve elektrofizyolojik testlerin uygunluk ve giivenilirligi ile
egzersiz airhkll kombine fizyoterapi programmmn etkinligini degerlenairmek amactyla

planlandi.



BOLUM 2) GENEL BILGILER:
2.1. TORASIK CIKIS BOLGESININ ANATOMIK YAPISI

Torasik ¢ikigin anatomisi son derece karmagiktir. Bunun sebebi yalmzca buradaki
kompleks nérovaskiiler yapilann sayt ve yogunlugundan degil; aym zamanda bu yapilann
¢evresindeki kemiic ve kaslarla olan iligkilerinin patogenezdeki dinamik mekanizmalar
olusturmasindan ileri gelmektedir. ©®

Torasik clkis lateralde birinci torasik kosta, medialde vertebral kolon ve anteriorda
klavikula tarafindan simrlandirilmug bir agikliktir ®® Subklavian damarlar ve brakial pleksus
toraks ist deliginden giktiktan sonra servikoaksiller kanah gegip iist ekstremiteye ulagirlar.®”
Subklavian vén; klavikula arkasi ve skalenus antikus kasi 6niinde; subklavian arter ve brakial
pleksus ise anterior ve posterior skalen kaslar arasinda uzanir. ®

Brakial pleksus; S., 6., 7., 8. servikal ve 1. torasik ve bazen de ince dallar geklinde 4.
servikal ve 2. torasik spinal sinirlerin primer divisyonlarinin anterior koklerinden olugur. Bu
kokler anterior ve medial skalen kaslar arasindaki yangmn iginden g¢ikip fossanin posterior
bolimiinde belirirler. Skalenus medius kasinin tizerinden gegerken primer divisyon iiniti ist,
orta ve alt trunkusldr olusturur. Subklavian arter de sinirlerin hemen anteriorunda skalenus
antikus ve medius kaslan arasinda seyreder. Anterior skalen kas 1. kotun skalen tiiberkiiliine
yapigir ve bu yapigma yerinin hemen anteriorundan subklavian ven geger. Subklavian ven, arter
ve brakial pleksus hep birlikte klavikula arkasindan gegerler. Klavikula ve 1. kot arasindan
gegerken trunkus igindeki sinirler arterle olan iligkilerine gore; lateral, posterior ve medial
kordu olusturlar. Daha sonra norovaskiiler yapilar korokoid progesin inferioru ve pektoralis
minor kasinin altinda uzamir ve bu bolgenin distalinde; lateral, posterior ve medial kord
pleksusun terminal dallarmi verir. “>*”

Norovaskiiler paketin kola ulagmadan 6nce gegmek zorunda oldugu, daralma ve
kompresyon potansiyeli olan ii¢ anatomik gegit tanimlanmigtir; ©€%4%3

(a) Interskalen tiggen: Bu aralik anteriorda skalenus antikus kasi, posteriorda skalenus
medius kast ve inferiorda iki skalen kasin yapigma noktalan arasinda kalan birinci torasik
kostadan olusmaktadir.*>™ Interskalen iiggenden tiim brakial pleksus trunkuslan geger ancak
sadece alt trunkus ve subklavan arter birinci kotla iligkidedir. Birinci kot asaf dogru egimli

oldugu igin kotu gaprazlayan yapilar skalenus antikus tendonuna dogru kayma egilimindedirler.



Eger efim ahgilmigin diginda dik ise arter kot ile tendon arasinda stkisacaktir. Bu egim

kadnlarda erkeklerden daha belirgindir. ©* (Sekil 2.1)

SUBKLAVIAN
ARTER

Sekil 2.1: Interskalen iiggen

(b) Kostoklavikiler tiggen: Bu iiggen anteriorda klavikula orta 1/3°i; posteromedialde
birinci kotun anterolateral kenari ve posterolateralde skapula iist kenari ile subskapularis
kaslariyla gevrilmistir. Norovaskiiler demet interskalen Uggeni terkettikten sonra bu bosluga
girer. Birinci kot sternumla; klavikula ise 6nde manubrium ve arkada akromionla eklem yaptif
icin Giggenin iist ve alt kenarlari mobildir. Bu sebeple kolun pozisyonlarina ve omuz kaslarinin
aktivitelerine gore sikhikla fizyolojik daralmalara maruz kalir.®® (Sekil 2.2)

(c) Subkorakoid aralik: Nérovaskiiler demet distalde korakoid progesin ve pektoralis
minor tendonunun altindan gecer. Burada demet kalin klavipektoral fasyayla yakin iligkidedir.
Fasyanin iist kismu kalinlagarak kostamanubrial eklemden karokoid progese uzanip subklavian
veni ve brakial pleksusu lateralden sikica saran gergin bir bant meydana getirir (Kostokorokoid
ligaman). Omuz abduksiyonu esnasinda bu gergin ligaman ve pektoralis minor tendonu
subkorokoid boglukta nérovaskiiler yapilar iizerinde 6nemli bir darhk olusturabilir ¢,
(Sekil 2.3.)



Sekil 2.2: Kostoklavikuler iiggen

Sekil 2.3: Subkorakoid aralik




Servikoaksiller kanalin ozellikle proksimal segmenti (kostoklavikiiler {iggen)
norovaskiiler yapnlann sikismadan gegmesine izin verecek olgiide genis bir alana sahiptir.
Bununla beraber bu alan bazi fonksiyonel manevralarla daralir. Kolun abduksiyonu sirasinda
klavikula 1. kosta ve skalenus antikus insersiyosuna dogru dénerek bélgeyi daraltir. Kolun
hiperabdiiksiyonunda norovaskiler paket pektoralis minor tendonu, korakoid proges ve
humerus bagt civarinda gerilir. Bu pozisyonda korakoid progesin asagi dojru efilmesiyle de
norovaskiiler yapilardaki gerilim artar. Genellikle 15-30° lik bir agida olan sternoklavikiler
eklemin agis1 omuz diisiikliigiinde klavikula dis kenanmin algalmastyla azalir ve kostaklavikular
bolgede daralmaya sabep olur ®V

Derin inspirasyonda 1. kosta yukart ve one dogru hareket eder. Amfizemli hastalarda
atmig fonksiyonel rezidiel Akciger kapasitesinin 1. kostayr yiiksekte tutmasi ve yardimci
solunum kaslan olan skalen kaslarin fazla ¢aliymasina bagh oldugu gibi, genglerde agin
muskuler aktivite sonucunda da skalen kaslar hipertrofiye olarak interskalen mesafeyi daraltip
nérovaskiiler olusumlarda kompresyona sebep olabilir ¢
2.2. TORASIK CIKIS SENDROMUNDA ETIOPATOGENEZ

Torasik ¢ikis sendromu (TCS) nun etiolojisinde s6z edilebilecek pek ¢ok faktér vardr.
Sikhkla aym vakada birkag etiyolojik faktorin birlikte klinik tabloyu tamamladiklan
gorilmektedir.

2.2.1 Normal Darlik Alanlar Uzerine Etkili Olan Fizyolojik Faktorler:

a. Gelisimsel Faktorler: Yiiksek skapula ve yiiksek akromioklavikiiler eklem nedeniyle
yeni doganlarda ve infantlarda kostaklavikiller aralik genigtir. Yas ilerledikge kadinlarda daha
belirgin olmak tizere akromioklavikiiler eklem diigme egilimi gosterir. Bu durum nérovaskiiler
yapilara olan kompresyonun nigin gocuklarda sik gérillmedigini ve kadinlarda 3-4 kez fazla
gorildigini agiklamaktadir. ¢

b. Antropomorfik Faktérler: Astenik viicut yapihlarda akromioklavikiiler eklemdeki
disikliik, omuz kaslarimn yeterince geligmemesi sebebiyle daha belirgindir. Skapula; yaslanma,
yorgunluk, hastalik ve kotii postiir sonucu sadece asafi diigmekle kalmaz, aym zamanda
anteriora ve latarale dogru hareket eder.®” 1983 yilinda ilk kez tammlanan Digiik Omuz
Sendromu’nda qogunlugu kadin olan hastalar, digitk omuz, horizontal klavikula, uzun ve kalin

boyunla tipik morfolojik 6zellikler tasirlar. ™



c. Postiirel ve pozisyonel! (dinamik) faktorler: Bazi viicut postiirleri ve kol pozisyonlar
nérovaskiiler kompresyona yol agmaktadir. En sik karsilagilan sekil kollar yukanda, bagin
iizerinde oldugu pozisyonlarda uyuma aligkanhfidir. Boyacilik ve otomobil tamircilifi gibi
kollarin: siirekli bir sekilde bay seviyesinin iizerinde tutmak zorunda olanlarda da benzer
semptomlar ortaya ¢ikmaktadir. Omuz kayist ile afir bir ¢antay! tasimak ya da ellerde afirhk
tastyarak omuzlar digiirmek kostaklavikiiler arahi§i daraltir. Omuzlarin geri ve gogiisiin 6ne
dogru kabarik durdufu askeri durug pozisyonunda uzun siire ayakta duran askerlerde alt
brakial pleksus lezyonlarina rastlanmistir. Bu pozisyonda sadece klavikula deprese olmakla
kalmaz, birinci kosta da yukart dogru ¢ikarak kostoklavikiiler aralii belirgin olarak daraltir ve
norovaskiiler komprg:syon olusabilir.®® Burada 6nemli olan; fizyolojik, gegici, pozisyonel veya
sadece o aktiviteler sirasinda ortaya gikan semptomlarin, hastalifin gidigindeki intermittan
ozellik ve pozisyonel etkiler ile kangtinilmamas: gerektigidir. '

2.2.2 Konjenital Striiktiirel Anomaliler

a. Servikal kot ve kot anomalileri: Servikal kot Torasik Ciks Sendromuyla birlikte en
sik gorillen kemik anomalisidir. Bununla beraber servikal kot asemptomatik bireylerde de
goriilebilir. Servikal kotu olan hastalarin ancak %5-10’unda semptom vardir.*'**? Toplumda
% 0.2-0.5 goriilme sikligi vardir ve % 80’1 bilateraldir. Gergek servikal kot ve imkomplet
servikal kotun ucundan 1. kostaya uzanan fibr6z bantlar TCS’nun en sik rastlanan
sebepleridir.®¥ ‘

Brakial pleksusun prefiksasyon ve postfiksasyonu sikhikla kot anomalileriyle birliktedir.
Standart pleksusta servikal koklerin oblik olarak yol almas: servikal kot geligimini inhibe eder.
Altinda kot gelisimine izin verecek sekilde yeterince horizontal olarak seyreden ilk kok Cg’dir.
Boylece tam olarak olusan ilk kot 8. vertebra cisimcigi ile eklem yapar.

Servikal kot: Komplet postfiksasyonda pleksus Cy, Cs, Cs, C7 ve Cg spinal kéklerinden
olugur. T, disarda kalmigtir, Ust ekstremitenin sinir deste§i vertebra diizeyinde bir seviye iiste
¢ikar. Altinda kot gelisimine izin veren horizantal kék simdi yedinci spinal sinirdir. Olugan
komplet servikal kot (Adson’un Tip IV servikal kotu) manubrium ile eklem yaparak gogis
kafesinin st klsmml kisitlayan bir fonksiyon yapar. Gergek servikal vertebra sayisi 6’ya
inmigtir, Cg kokii C-, kokiyle birleserek alt trunkusu yapar. Subklavian arter ve alt trunkus

hafifge servikal kot lizerine kavis yapar. Bu tip servikal kot ve kompleks prefiksasyonda T,



lifleri alt trunkusa katilmaya devam ettiginden T, kékii bir miktar yukan ¢ikar ve C; koki
tizerinden gegerken keskin bir dirsek olugturur ki bu sekilde ortaya gikan gerilme ve basing
servikal kotun ossifikasyonuna engel olur ve yerine fibroz bant olugur. Alt trunkus ligamanin
iizerine dogru gekilir (Adson’un Tip II servikal kotu). Pleksusun inkomplet yerdegigimi
norolojik komplikasyonlara sebep olur. Servikal kotun tamamlanma derecesi T,’den katihm
miktarina baghdir.” Yetersiz T, katihmiyla C; kotunun posterior kismimin ¢ogu olusur ve
sternum hemen asagisinda son bulur. T, ya birlesir (fizyon) ya da eklemlesir.®® Kemik birlegim
veya eklem bolgesi siklikla nérovaskiiler damarlann siirtiinebilecegi genis bir ¢ikint1 olugturur.

T1 kokiinden katilim totale yakin olduBunda servikal kot transvers progesleri geniglemis
bir C; vertebras! haline indirgenmis olur. (Adson’un Tip I servikal kotu). Fakat hala ucundan
agagidaki kotun. medial sininna uzanan bir ligaman bulunabilir. Bu klinik olarak en fazla
aldatic1 olandir. Norovaskiiler elemanlar radyolusent fibréz ligamana ip gibi dolagmus olabilir ve
uzun C transvers proges rontgen incelemesi sirasinda gozden kagabilir.

Anormal 1. kot: Servikal kotlar pleksus prefiksasyonu ile meydana gelirken anormal ilk
kotlar postfiksasyon ile olusur. Tam postfikse pleksus 6, 7, 8, 9 (T;) ve 10 (T) spinal
sinirlerden; alt trunkus ta sadece T, ve T, koklerinden olugur. Burada Cs kokiiniin yonii asag
dogru keskin bir yol ¢izerek altindaki kot gelisimini inhibe ederken, buna izin veren ilk
horizontal kok T,’dir. Burada T, kotu ilk komplet kot olur ve yerine gectigi T, kotunun tiim
karakteristik ozelliklerini ahr. Vertebral seri 8 gercek servikal vertebra ve 11 torasik
vertebradan olusur. Komplet postfikse pleksusta alt trunkus T, kotunun iizerinde hafif bir
kivrim yapar ve kompresyon olusmaz. Servikal kotlarda oldugu gibi, alt trunkusu tehlikeye
sokan siklikla inkomplet postfiksasyondur. Noérovaskiiler elemanlar keskin bir sekilde yukarn
¢ikarlar ve inkomplet T, kotu veya veya fibroz bant tzerinde inkomplet servikal kot
prefiksasyonda oldugu gibi dolagirlar. Aslinda klinik ve radyolojik olarak anormal 1. kotlar 6yle
benzerdirler ki sadece ilgili olduklar vertebra segmentin arastinlmasiyla ayirdedilebilirler.

Servikal kot veya anormal 1. kot patolojilerinde norovaskiiler yapilar daha iist
diizeylere dogru cekilir ve kot ve ligaman iizerinde keskin bir ag1 yaparak adeta asili kalr.***®
Ozellikle kol pozisyonlan, omuz diisiikliigii, omuz kaslariyla aligilmamug is yapilmas: ve kola
agir1 traksiyon uygulanmastyla sinir lifleri tizerine ek olarak uygulanan traksiyonla travma etkisi

artar. Zamanla travmatik nevrit ve sonunda aksonal dejenerasyon geligir. (Sekil 2.4)
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Sekil 2.4 Servikal kottan 1. kota uzanan gergin fibréz bant tarafindan brakial pleksusun elevasyonu

Arter ve sinir trunkuslanmn olaya ayn ayn veya birlikte katilmasi kismen anormal
kotun ﬁzunluguna ve sekline baghdir. Kisa, kiint, apikal ligamam olmayan inkomplet servikal
kotlarda pleksus etkilenir fakat arterler kurtulur. Ciinkii arter kot ucunun dniinden geger ve 1.
torasik kotu daha asafidan gaprazlar. Daha uzun servikal kotlarda ve apikal ligamanin daha
siki oldupu durumiarda arter ve sinirlerin her ikisi de elave olur ve birbirine dolagir.

Eger anormal kot, altindaki kosta ile eklem ya da flizyon yapacak kadar uzun ise
kostaklavikiiler aralik kaginilmaz bir sekilde daralacak, boylece kol hareketleri klavikulamn
sikigmig arter ve sinirlere basi yapmasina sebep olacaktir. 3

Normal 1. kot ta norovaskiiler banta kompresyon etkisi gosterebilmektedir. Bazen 1.
kotun keskin internal kenart 1. torasik sinir kokiini kompresyona ugratabilir. Normal 1. kotun

38)

daha yuksekte ve yukar dogru disloke oldugu durumlarda bu olasilik artar. ¢

11



b. Fibroz Bant Anomalileri: Roos’a goére fibroz bant anomalileri kot anomalilerinden
daha sik oranda torasik ¢ikig sendromuna sebep olmaktadir.*® Bu bantlarin tek radyolojik

@ Roos orijin ve anatomik

gostergesi uzun C,; transvers progesin varhft olabilir.
birlikteliklerine gore fibroz bant anomalilerini § ayn gruba ayirmigtir. Bunlar:

1. Servikal i(Ot veya rudimenter 1. torasik kostadan orijin alanlar:Bunlar degismez bir
sekilde 1. komplet kotun medial kenarinda skalen tiberkiiliin hemen arkasina yapigir ve
subklavian arter ve alt trunkusu klavikulaya dogru elave eder.

2. C; vertebradan orijin alan bantlar: Elonge C; transvers proges ile T,’in skalen
titberkiiliine yapisir. Sinir ve arter bant ve anterior skalen tendon arasinda sikigabilir.

3. 1. torasik kottan uzanan bantlar.

* 4, Skalen kaslarla birlikte olan bantlar.

5. Sibson fasyasiyla birlikte olan bantlar.

Servikal kot ve beraberindeki fibréz bantlar kot iizerinde norovaskiiler paketin
angulasyonuna yol agarak veya anomalik bandin anterior ve orta skalen kaslarin insersiyosunu
degistirerek interskalen alam daraltabilmesiyle kompresyona sebep olurlar. Brakial pleksusun
alt kismi bu alanla direkt kontakt halinde oldugu igin siklikla rastlanan norolojik bulgular Cs -
T, dagiimna uyar, 7

c. Skalen Kaslardaki Yapisma Anomalilerii Uzun yillardan beri agim  kas
kontraksiyonlarimn noérovaskiiler semptomlara sebep olabileceginden kuskulamlmaktadir.
Skalen kaslardaki simiiltane ve devamh kontraksiyonlarin arter ve sinirleri sikistirdifi tahmin
edilmesine rafmen giiniimiizde bu tip muskuler aktivitenin kas yapisma anomalileri olmaksizin
tek basina TCS’na sebeb olabilecedi kabul edilmemektedir.*” Yapisma anomalileri skalenus
antikus ve medius tendonlarinin kemige ortak bir sekilde yapismasi ve skalenus mediusun
kemige iki par¢a halinde tutunmast geklinde olabilir. Subklavius hipertrofisinde subklavius kas
kostaklavikiiler alani bélirgin olarak daraltir.

d. Damar Anomalileri: Subklavian arter ve vendeki ¢esitli anomalilere bagh
norovaskiiler kompresyon gelisebilir. Ornegin; vende duplikasyon, arterial veya vendz ring, her
iki damarin da skalen antikus tendonun éniinden gecmesi, ters pozisyonlan ve her ikisinin de

posteriorlardan gegmesi gibi anomalilere rastlanabilir, “*
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2.2.3. Muskuler Imbalans:

a. Skalenus Antikus Sendromu: Ik kez 1935 yihinda Ochsner ve arkadaslar1 Skalenus
Antikus sendromunu tammlarken, nérovaskiller kompresif fenomenin gergin ve kronik olarak
kontrakte skalenus antikus kasi tarafindan subklavian arter ve brakial pleksusun sikigmasina
bagh oldugunu ve bu kastaki artmis tonusun birinci kotu yikselterek brakial pleksusun
klavikula alt yizeyine kargt kompresyonununa sebep olabilecegini bildirmiglerdir ¥ 1986
yilinda Machleder“” yaymladig: histokimyasal ve morfometrik galiymada striiktiirel anomalisi
olmayan TCS’lu hastalarin skalenus antikus kaslarindan alinan biopsilerinde belirgin Tip I
(tonik - kontrakte) kas liflerinin predominanst oldugunu ve Tip I Iif hipertrofisi oldugunu;
tenotomi sonrasmnda Tip I lif sayisinda azalma ve tip I lif sisteminde atrofi ile tip II liflerinde
artig bildirmistir. Yillar iginde skalenus antikus kasiun hipertrofi, spazm veya genis
insersiyosunun semptomlardan sorumlu olabilecegi dusiiniilse de kasin rezeksiyonu ile agnda
sadece % 50 oraninda azalma oldugu; fakat 1. kot rezeksiyonu da eklendiginde bagan oraninin
%80-85"¢ giktig1 gorilmiigtiir. 7

b. Pektoraiis Minor Sendromu: Ilk kez 1945°’te Wright tarafindan tammlanan bu
sendromda subklavian ve aksiller arter ve brakial pleksus pektoralis minor tendonu altinda
kompresyona ugrar. 8,19 By, sendrom kollarimi hiperabduksiyonda tutarak uyuma ahgkanlig
olanlarda, boya, badanaci, otomobil tamircisi gibi galigirken kollarim hiperabduksiyonda tutma
zorunlulugu olan kisilerde gorilir. ™

¢. Omuz Kusagx Kaslarindaki Giigsiizlik: Omuz diigiikligii ve klavikulanin kaudale
dogru hareket etmesine izin vererek kostaklavikiiler alamin daralmasina sebep olur. Aym
zamanda karakteristik kas imbalansindan  sorumlu skalenus antikus ve pektoralis minor
kaslarindaki kisalmanin da semptomlarin olusmasinda 6nemli rolii vardir.®” Kisa ve gergin
skalen ve pektoralis minor kaslar brakial pleksusun 6zellikle kollarin bagin iizerinde oldugu
aktivitelerde kompresyonuna sebep olacaktir. ¥
2.2.4. Koti Postiir ve Cevresel Faktorler:

Postiirdeki degigiklikler; o6zellikle uzun sirdiigiinde nérovaskiiler yapilarin servikal
omurgadan ¢ikip, axilladan Ust ekstremiteye girmesi igin gegmek zorunda oldugu bolgelerde
daralmaya yol agabilir. Uzun siireli bagin 6énde durdugu postiir bozuklugu; sonugta skalen

iiceen, kostaklavikiiler aralik ve axiller alanda fasya, kas ve beraberindeki konnektif dokularda
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kisalmaya bagl olarak alan daraltic etki gosterir. ® Siklikla hastalann ayaktaki postﬁrleﬁnde
gene ve bag 6ne dogru itilmig gibidir. Omuzlar genellikle diisiik ve fleksiyondadir. Kollar yana
sarkik ve internal rotasyonda ve el ayast posterior pozisyondadir. “¥

Kostaklavikuler sendrom ilk kez 1943 yihnda Falconer ve Weddel tarafindan
tamimlanmigtir, Bu tabloda subklavian arter, ven ve brakial pleksus 1. torasik kot ve klavikula
arasinda sikigir.®® Kollarinda uzun sire afir yitk tagtyanlarda, obes, biyik gogisli
kadinlarda® ve omuzlarinda tifek tasiyan askerlerde goriilmektedir. Kompresyon
mekanizmasi kollarda agirlik tagimaya bagl omuz digiikligi ile klavikulamin da agag digerek
horizontal bir durum almasiyla 1. kotla arasindaki mesafenin daralmasidir. Bu daralma
omuzlarin geriye dogru retraksiyonu, abartilmig askeri durus pozisyonu ve derin inspirasyonda
birinci kotun elevasyonuyla daha da artar.”” Aralik daralinca buradan gegen nérovaskiiler
yapilar kompresyona ugrayacaktir. @D

Mesleki faktorler TCS’a sebep olabilir. Kuafor, boya-badanact, konstriiksiyon isgileri,
sekreter, hamal, endiistri is¢ileri, telefon santralinde ¢alisanlar, hemgireler gibi tekrarlayici

manuel isi olanlarda TCS semptomlan sik gorulir. ¢

2.2.5, Travmatik Faktorler:

Kotii kaynamig klavikula kiriklan, pseudoartroz veya agin kallus formasyonu, humerus
bag dislokasyonlari, whiplash yaralanmalar Torasik Cikis Sendromu’na sebep olabilir $*!%)
Post travmatik TCS’da kaslardaki gerilmeye bagli olusan zedelenme refleks kas kontraksiyonu
ve brakial pleksus stimulasyonunu baslatabilir ve efer bu refleks kirilamazsa nérovaskiiler
kompresif fenomen siirekli hale gelebilir. ©®
Roos tim TCS’lu hastalarin semptomlarinin gelisiminden sorumlu veya predispoze

“9 ise tek bagma

edici anatomik anomalilerin oldugunu iddia etmektedir. ®® Nichols
fonksiyonel bozukluklarin tipik kompresyon semptomlarm olusturabilecegine inanr.
Anomalilerin varligt kompresyon riskini arttinr. Kotit postiir, kas imbalanst, uygun olmayan

egzersizler ve ig stresleri gibi fonksiyonel bozukluklar paketin irritasyonundan sorumludur.
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2.3. TORASIK CIKIS SENDROMU'NUN KLASIFIKASYONU

TCS’nin klinik semptomlar basi altinda kalan yapilara ve semptomlara bagh olarak
norolojik (Norojenik); arteriel ve venodz olmak iizere li¢ ayn kategoride incelenir.

2.3.1. Norojenik Torasik Cikig Sendromu: Brakial pleksus irritasyonu sonucu o‘rtaya
¢tkar ve tim vakalarin % 97’sini olugtur. Norojenik TCS klinik bulgular ve objektif kriterlere
gore Gergek Norojenik TCS ve Tartigmali ®” (Semptomatik ®* Nérojenik TCS olarak iki
subgruba ayriimgtir.

(1) Gergek Norojenik Torasik Cikis Sendromu: TGS nin ender rastlanan bir tipidir. flk
kez 1903’te Thomas ve Cushing ve ardindan 1970°de tekrar Gilliat ve arkadaglan tarafindan
tanimlanmistir. ®¥ Daha ¢ok geng ve orta yasta kadinlarda goriiliir. ®® Sendromun karakteristik
klinik ozellikleri, radyografik anomalileri ve elektromyografik bulgulart vardir. *® Servikal kot
veya elonge C-, ‘transvers proges ve bunlarla 1. torasik kosta arasinda uzanan fibroz bantlar
semptomlardan sorumludur. Semptomlar brakial pleksus alt trunkusu veya Cg -T; sinir
koéklerinin fibroz bandin keskin kenan tarafindan gerilmesi veya kompresyona ugramasi sonucu
ortaya cikar. "®?. Hastalarda genellikle Cg -T; dermatomal dagilmma uyan duyusal
semptomlar, uzun sireli vakalarda elde giigsiizlikle beraber tiim intrinsik kaslarda ve
karakteristik olarak lateral tenar kaslarda atrofi goriiliir. @ 2 Bazen medial 6nkol kaslannda
tutulma olabilir. EMG’de karakteristik olarak kronik alt trunkus akson kaybiyla giden brakial
pleksopati saptamr, @

(2) Semptomatik (Tartigmali) Nérojenik TCS: TCS tamsi alan hastalarin % 85°den
fazlasi bu gruba girer."® Tanimlanan bu TCS tipi yiizyilin son geyreginde popiiler olmustur, ®
Gergek norojenik - TCS’nun aksine standart diagnostik kriterleri yoktur. " Semptomatik
Nérojenik TCS; sebep olan objektif fizik bulgu, radyografik ve elektrofizyolojik anormallikleri
olmayan fakot brakial pleksusun basi altinda oldugu diigiiniillen; Torasik Cikis Sendromu
kapsammna ahnmig tiim durumlan igerir. Eglik eden vaskiiler bulgular olabilir ya da
bulunmayabilir. Tanimlama amaciyla tartigmali (disputed) adin1 alir, giinkii temel kavramlarin
¢ogu tartigmalidir. Cok cesitli semptomlar olmakla beraber alt trunkus dagilimina uyan agn ve
paresteziyle supraklavikiler hassasiyet en sik rastlanan yakinmalardir. Subjektif semptomlar
Gergek Norojenik TCS ile ayn: olsa da el ve 6nkol kaslarinda erime hi¢ yoktur®**¥ By

hastalarda herhanei bir anatomik temele dayandinlamayan vertigo ataklari, bas agrisi, gdrmede
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bulaniklik, hafiza kaybr, siddetli fasial agnlara da rastlanmaktadir. ® Baglica geng ve orta yash
kadinlan etkiler. Genellikle tek tarafli oldugu halde iki tarafli da gériilebilir. Insidanst %31 ile
% 80 arasinda degismektedir. En diigiigi bile kabul edilse bu tartiymali nérojenik tablo en sik
rastlanan brakial pleksopati olmaktadir.*® Provakotif testlerde genellikle nabiz obliterasyonu
saptansa da asemptomatik bireylerde de nabiz obliterasyonlart gorilebildigi igin pozitif
provakatif manevralar taniyr onerebilir fakat diagnostik degildir. Kugkulu nﬁrolojik TCS’nun
objektif bulgular1 ve kesin tant kriterleri olmadif igin servikal kék kompresyonu, brakial
pleksus traksiyon yaralanmalan superior sulkus tiimori, brakial norit veya servikal kord
lezyonu gibi karigma potansiyeli olan hastaliklardan ayrica tamisinin yapilmasi gereklidir, Tam
koymakta giigliik gekilen ve konservatif tedaviye cevap vermeyen olgularda vaskiiler doppler
veya CT, diagnostik olmasa da tamiy1 desteklemek agisindan yararls olabilir.

Nérojenik. TCS brakial pleksus kompresyon sendromu olarak bir spektrum iginde
disiniliirse Gergek Norojenik TCS en siddetli ve en az gorillen formudur. Spektrumun
sonunda kollarin hiperabduksiyon pozisyonununda tutulmasiyla baglantili gegici fizyolojik iist
ekstremite parastezleri vardir. Semptomatik Nérojenik TCS bu spektrumun ortasinda yer alir
ve TCS tanist olan hastalarin gogu bu gruptadir, ¢ *

2.3.2. Vaskiiler Torasik Cikis Sendromu: Arteriyel ve vendz okliizyon sonucu ortaya
¢tkan semptomlar brakial pleksus kompresyonuna bagl ortaya ¢ikanlardan g¢ok daha nadir
gorilmektedir.®® Tim TCS’lu hastalarin % 5-10’u bu gruptadir. Arteriyel veya vendz olmak
tizere 2 grupta incelenir.

a. Arteriye! vaskiiler TCS: Tiim TCS’lu hastalarin yaklagtk % 5°i bu gruba girer.®¥
Kadin erkek orani yaklagik olarak egittir. Uzun ve tam gelismig servikal kot, subklavian artere
bast yaparak veya angulasyon yaratarak arteriel komplikasyonlara sebep olur. Kompresyon
alanimin  distalinde poststenotik dilatasyon ve anevrizma gelisebilir. Anevrizma duvarlan
boyunca trombus olusur ve kopa.n pargalar emboliye sebep olabilir. Mural trombus gelisen
hastalarda elde ve kolda diffuz agn, sogukluk, ¢abuk yorulma, giigsiizliik vardir. ®® Egzersiz
kolda belirgin agrt ve nabiz obliterasyonuna sebep olur. Distal embolizyon gelistiyse distal
damarlarda obliterasyon olusur ve bu Raynaud fenomeni, subungal hemoraji, parmak uglarinda
ilserasyonla sonuglanir. Vaskiiler TCS’da % 7 oraminda Raynaud fenomeni gorilir. ¥

Arteriyel vaskiller TCS’nun daha sik rastlanan minor tablosunda bir tir hiperabduksiyon
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sendromu s6z konusudur ve geng erigkinlerde stk goriiliir. Ekstremite hiperabduksiyon ve
eksternal rotasyonda iken arteriyel kan akimi erigkinlerin % 80’inde zayiflar, distal nabizlar
azalir veya kaybolur. Kiigiikk bir grupta cevap daha abartihdir ve ekstremitede pozisyonel
semptomatik iskemi olusur. Bu hastalarin bir kismt engellidir, ¢iinkii isleri - ugraglan kollar
havada galigmayi gerektirmektedir. Genellikle kemik anomalisi yoktur ve ilerleyici ekstremite
iskemisi olusmaz. ®*

b. Venéz Vaskiiler TCS: Tim TCS’lu hastalanin % 2’sinden azinda goruldiigii tahmin
edilmektedir. Spontan tromboz genellikle iist ekstremite asint zorlanmalanindan sonra ortaya
¢ikar. Ani baglayan ist ekstremite siyanozu, sislik, agr ve egzersizin indiikledigi yorgunluk-
bitkinlikle kendini gosterir. Dilate venler ve kollateral kanallar gogis iist kisminda ve omuzda
gozle goriiliir hale gelir. ®® Brakial pleksus tutulmamigtir ve nadiren kemik anomalisi vardir.
Subklavian vende tromboz gelisen hastalarin venogram analizleri sonucunda subklavian venin
kostakorakoid ligamanin anteriorundan ve 1. kotun posteriorundan gegtifi alanda
kompresyona ugradig ve ardindan tromboz olustugu sonucuna varilmgtir, ¢

Vaskiller ve nérojenik yapilann simultane kompresyonunun nadir oldugu kabul

edilmektedir. Baz1 ot6rler aynt hastada her iki kompresyonun da bir arada olabilecegi goriigiinii

(53) (56)

kuvvetle savunurken ekolu olan tiim semptomlarin brakial pleksus

, ¢ofu otér Roos’un

irritasyonu ve sinir kompresyonuna bagh oldugunu kabul etmektedir.

2.4. TORASIK CIKIS SENDROMUNUN KLINIGI

| A. Norojenik Sempt(;mlar ve Bulgular

a. Duyusal Semptomlar ve Bulgular: TCS’da duyu bozuklufu motor etkilenmeden
once ortaya cgikar. Baslangic duyusal semptomlarn hemen daima subjektif dogadadir ve
hastalarin % 95’inde a1 ve parestezik yakinmalar 6n plandadir.®® Genellikle geceleri hastay:
bir ok kez uykudan uyandiracak kadar siddetlenir.*® Brakial pleksustaki sinir liflerinin
kompresyon ve irritasyonu, kol aktiviteleri, pozisyon ve istirahatle degistigi i¢in semptomlar
genellikle intermittandir. ®® Erken noérolojik semptomlar iginde sempatik liflerin etkilenmesine
bagli sinir dafilim alamina uyan hiperhidroz, yanma hissi, Raynaud fenomeni benzeri

reaksiyonlar da eklenebilir. ®*
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Nadiren de ;)lsa brakial pleksus ust lifleri (Cs, Cs, C;) etkilendiginde agri, boyun
anterior kismu, sternokleidomastoid kasin arkasindadir ve iist ¢ene, kulak, skapula veya gogiis
iist kismma ve asafi dogru kol dig yiizii boyunca sinir dagiimma uygun yansimalar
gosterir.®” &

Brakial pleksus alt liflerinin (Cg, T,) etkilenmesiyle supraklavikuler ve infraklavikiiler
fossa, boyun arkasi, skapula, gégiis 6n duvan, kol mediali ve tipik ulnar sinir dagilim alanina
uyan 4-5. parmaklara kadar uzanan agn vardir. ®**¥ Posterior oksipital ve orbital bag agrilar
ve ara sira fasial uyugmalar olabilir.

Her iki tip' trunkus etkilenmesinde de posterior servikal ve skalen kaslardaki spazm
siddetli hemikraniyal basagnsina sebep olabilir. Sternokleidomastoid kaslardaki gerginlik ve
spazm goz kiirelerine vuran agn yapar. Skapuler agnlar; kisalmmg serratus anterior kasmnin
kullanilmasina veya Torasikus longus sinirinin gergin skalen kas tarafindan kompresyonuna
baglt olusabilir. Sternokleidomastoid kasin posterior kenar boyunca yerlesmis olan servikal
duyusal sinirlerin kompresyonu ile bazen yiize vuran duyusal semptomlar ortaya gikar, “¥

Bazi hastalarda gogiis 6n duvart ve paraskapuler alanda rastlanan atipik lokalizasyonlu
agn, beraberinde brakial komponent yoksa angina pektorisi taklit edebilir. “Pseudoangina”
olarak tanimlamr. ©"

TCS’lu birgok hastada etkilenen kol ve elde dermatomal paterne uygun uyusma,
yanma, ine batmasi, karincalanma, sogukluk hissi gibi parestezik yakinmalar vardir. ¢>*
Zamanla duyusal etkilenmenin objektif gostergesi olan ifne batma duyusu, hafif dokunma
duyusu ve vibrasyon duyusunda azalmalar ortaya ¢ikar. Hipoestezi genellikle ulnar 2 parmakta
par¢a seklinde baglaylp sonunda elin tiim ulnar alanina diizenli bir daglhim gosterir.
Supraklavikiiler fossa ve skalenus antikus kasi iizerine parmakla yapilan basida siklikla
hassasiyet saptanir, ®*

Duyusal semptomlar genellikle omuz boélgesine olan travmalar veya iist ekstremiteyle
yapilan agir iglerden sonra veya hiperabduksiyondaki sportif aktiviteler veya is aktiviteleri ya da
bu pozisyonda uyuma sonrasinda ve kollarla afir yiik tagmamin ardindan baglar ve bu
aktivitelerle siddetlenir. ®® Bu durum bazen hastanin giinliik yagamm kisitlayabilmektedir.

Ornegin daktilo yazmak, otomobil kullanmak, ve hatta gazete okumak bile ¢ok gii¢ olabilir ¢
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b. Motor Semptomlar ve Bulgular: Baslangigtaki siddetli agr ve parastezik yakinmalara
subjektif motor semptomlar eslik eder. Hasta kollarinda gigsiizliikten yakinir, ellerini zayif ve
ozellikle yazi yazmak gibi ince islerde beceriksiz hisseder. ®**® Uzamis vakalarda Ulnar sinir
innervasyonlu hipotenar kaslar, interossoz kaslar, 4. ve 5. parmagin derin fleksorleri, tenar
bolgede abduktor pollicis brevis ve opponens pollicis kaslarinda giigsiizliik ve erime gdzlenir.
Tenar bolgede abduktor pollicis brevis ve opponens pollicis’in selektif erimesi ve fleksor
pollicis brevis ve édduktor pollicis kaslarindaki goreceli korunma Wilson tarafindan itk kez
tanimlanan lateral tenar atrofiye baglt oluk gorintisiinii olusturur. ®® On kol kaslarindan
anteromedialde seyreden fleksor kaslarda erime olabilir. En sik olarak 4 ve 5. parmagin fleksor
digitorum profundus ve bazen de fleks6r carpi ulnaris ve ekstansor karpi ulnaris kaslarinda
zayiflik ve erime olabilir. ®

c. Vazomotor ve Trofik degisiklikler: Vazomotor semptomlar ¢ogunlukla duyusal ve
motor yakinmalardan énce ortaya c¢tkar. Bunlar vazospazm ve Raynaud fenomeni ya da el
sarkik durdufunda el ve onkol distalinde beneklenme tarzinda renk degisiklikleridir. (f”
Periferal emboli olmadigi durumlarda vaskiller semptomlarn ya da Raynaud fenomeni benzeri
semptomlarin cdgu'subklavian damarlann torasik ¢ikig bolgesindeki kompresyonundan gok
sempatik liflerin irritasyonuna baglidir. ® Genellikle egzersiz ve postiirle baglantih olarak
geligen agn ve paresteziden farkh olarak vazomotor semptomlar istirahatte ve kol
pozisyonlarindan bagimsiz olarak ortaya ¢ikip, kol agnsi eslik etmeden de ¢ok siddetli olabilir.
lleri vakalarda parmaklarda sempatik denervasyona ait diiz ve parlak deri, subkutan siglikler,
parmak killarmin kaybi ve tirnaklarda kinlma ve incelmeler gibi kronik trofik degisiklikler
goriilebilir,

B. Vaskiiler Semptomlar

a. Venodz Semptomlar: Ozellikle iist ekstremite aktivitelerinden sonra ortaya ¢ikan distal
6dem, kiint ve nonspesifik dagilml agri, elde ve kolda agirhk hissi, diskolorasyon, yorgunluk
ve ilerlemis vakalarda siyanoz ile kol, omuz ve gogiiste siiperfizyel venlerde genislemeler
vaskiiler semptomlardir. Subklavian vende ekstrinsik kompresyon varliginda semptomlar kol
elevasyonu ve agin kﬁllammlyla artip, istirahatte azalan intermittan ve pozisyonel karakterdedir.

Eger semptomlar siireklilik kazanir ve higbir gekilde rahatlama olmazsa subklavian vende

intrinsik tromboz gelismis olabilir. Her iki durumda da ven6z konjesyon kollarin kullanimi ve
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egzersizle artacaktir. Akut semptomlar birkag giin veya hafia iginde kollateral sirkulasyonun
gelismesiyle hafifleyebilir, ®*473%51:59

b. Arteriel Semptomlar: TCS’de arteriel kompresyon semptomlan kol ve elde ¢abuk
yorulma, glgsiizlik, sofukluk, sofuk hassasiyeti, kollarin elevasyonuyla ellerde pallor
gelismesi, tekrarlayan kas kramplar, siddetli iskemik agn, digital emboliye bagh parmak
uglarinda iskemik lezyonlar ve Raynaud fenomenidir. TCS’lu hastalarda Raynaud fenomeni
genellikle unilateraldir ve etkilenen kolun hiperabduksiyonu veya o kolla agirlik tagmmas: veya
sogukta ortaya g¢ikabilir. Damar duvarinda tekrarlayan travmalar sonucu komplet okluzyon
gelisebilir. Eger okluzyon kollateral sirkulasyon geligmeden akut olarak ortaya gikarsa tim el

ve distal 6n kolda gangren gelisebilir. #3558V

2.5. TORASIK CIKIS SENDROMUNDA TANI

Torasik Cikis Sendromunun tanist oldukga gii¢ ve karmagiktir. Klinik taminm yeri gok
onemlidir ve semptomlann baglangici, provake ve agreve eden faktorlerin arastinildifi ayrintih
hikaye ile kapsamli fizik muayeneye dayamr. Tam konmadan 6nce diger servikobrakial
bozukluklarin ve periferik tuzak néropatilerin diglanmas: gerekir. ¢%64*”

Fizik muayene sirasinda Oncelikle st ekstremite agnsina sebep olacak diger
problemlerin degerlendirilmesi igin servikal omurga eklem hareket agikhklar, duyarli noktalar,
servikal koék irritasyonunun gostergesi olabilecek kompresyon tetleri yapilmalidir. Omuz eklemi
hareket acikliklari, lokalize hassasiyet ve kas giicii agisindan 6zenle incelenmeli ve TCS dan
¢ok daha sik gorilebilen omuz impingemet sendromu, instabilite ve tendinitleri
ayirdedilmelidir. #” |

Ust ekstremitenin tam bir nérolojik muayenesinin yapilmast ve 6zellikle dirsek, énkol
ve bilekteki Kiibital Tiinel Sendromu, posterior interossdz sinir stkigmasi, ulnar sinirin Guyon
kanalinda kompresyonu, Karpa! Tiinel Sendromu gibi periferal sinir tuzak néropatilerinin

ayirdedilmesi gerekir. ©”
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2.5.1. Torasik Cikig Sendromu Stres Testleri (Provakatif Testler)

Stres testleri olarak bilinen bu testler torasik gikig bolgesindeki nérovaskiiler yapilar
iizerindeki kompresyonu arttirdif diiiiniilerek yapilan manevralardir. Onceki yillarda bu testler
sirasinda saptanan pozisyonel nabiz degisikligi TCS tanisinda diagnostik kriter olarak
kullamliyordu. ®® Giiniimiizde de TCS tamsinda geleneksel olarak stres testleri uygulantyor
olmasina ragmen nabiz degisikliklerinin normal kisilerde de pozitif olma oranimin yuksekligi
sebebiyle diagnostik degerleri tartigmalidir. “D Gergodius ve arkadaglari 130 kisilik normal
vakalarinda Adson_Kostaklavikiiler ve Hiperabduksiyon manevralariyla %60 unilateral ve %33
bilateral belirgin arteriel obstritksiyon saptadiklarim bildirmiglerdir. ®” TCS tamisinda yaygmn
olarak kullanilan testler sunlardsr:

(1) Brakial Tinel Testi: Brakial pleksustaki irritasyonu degerlendirmek amaciyla yapilan
testte supraklavikﬁler fossaya uygulanan hafif parmak perkiisyonuyla semptomlarn olusup
olusmadifi ve sinir daflimina uyan elektriklenme veya parestezik yakinmalarin varhg:
arastirthir®>*® TCS tanisinda kullamlan en giivenilir testlerden biridir. ¢*

(2) Adson Testi: Ik kez 1927 yilinda Adson tarafindan tarif edilen bu testte hasta oturur
durumda ve kollar bacaklarin {izerinde istirahat halindeyken radial nabizlarin palpe edilmesi ile
baglanir, Hastadan derin nefes alip boynunu ekstansiyona ve aym taraf rotasyona getirmesi
istenir. Bu sirada o taraf kola minimal extansiyon ve dig rotasyon yaptinlarak radial nabiz palpe
edilir. Adson radial nabizda saptanan obliterasyonun TCS’da patognomonik oldufunu iddia
etmistir. Test, yillar iginde bazi deBisikliklere ugramigtir. Test sirasinda elde edilen ndrojenik
cevabin vaskiiler cevaptan daha ¢ok gorildigii ve bu cevabin bagin kargi tarafa rotasyonu ile
belirginlestigi iddia edilir. ®® Bu yiizden test sirasinda hastanin nérojenik semptomlarin ortaya
¢tkmasi daha anlamlidir.®® Vaskiiler cevabin normallerde de ¢ok sik oranda pozitif saptanmas
nedeniyle bu testin TCS’de tanisal degeri giderek azalmigtir, 1%4447:38768)

(3) Allen Testi [Roos Testi, Abduksiyon External Rotasyon (AER) testi]: TCS’da
kompresyonu gosteren en giivenilir testlerden biridir.®® Kol 90° abduksiyon, external rotasyon
ve dirsek 90° fleksiyona getinlir ve bag kargi tarafa gevrilir. Bu pozisyonda interskalen ve
kostaklavikiiler alan daralir. Radial nabiz obliterasyonu; elde solukluk ve sogukluk gelismesi ya
da norojenik semptomlqnn ortaya ¢ikmast testi pozitiflestirir. Alt pleksus kompresyonu varsa

oenellikle hasta nlnar dagihm alaninda baslayip tiim ele yayilan agn, parastezi ve karincalanma
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hisseder. Erken kémponent norojenik, ge¢ komponent iskemiktir. Eger hastamin tipik
semptomlan bu pozisyonda ortaya gikanlamazsa hastaya bu pozisyonda 2-3 dakika boyunca
ardarda ellerini yumruk yapip agmas istenir. Bu test Stres Abduksiyon Testi olarak bilinir.
Muayene eden kisi bu siire iginde ekstremitede diigmeye egilim olup olmadifim izler. Diigme
egilimi yorgunluk ve arteriel faktorlere isaret edebilir. Hastanin Ulnar sinir dagilim alanina uyan
uyusgma, karincalagma hissi ve agn olusmast testi pozitiflegtirir.®®

(4) Kostoklavikuler Test : Abartili askeri durug manevras: veya Eden testi olarak ta
adlandinlir. Test sirasinda hastadan omuzlanm agagt ve geriye dogru kuvvetlice ¢ekmesi ve
gdgsiinii 6ne dogru itip genesini hafif¢e elevasyonda tutmast ve bu pozisyonda 30 sn. durmast
istenir. Bu manevra ile klavikula birinci kota yaklasarak kostaklavikiiler alam daraltir ve
norovaskiiler yapilara kompresyon egilimi artar. Test sirasinda radial nabiz degisikligi
saptanmasi ya da semptomlarin ortaya gikmas: testi pozitiflegtirir .¢"*”

(5) Wright Testi (Hiperabduksiyon Testi): Bu test ik kez 1945 yilinda Wright
tarafindan tamimlanmugtir. Test iki agamada uygulanir. Birinci adimda hasta otururken kolu
pasif olarak abduksiyon ve 90° eksternal rotasyona getirilir ve bag karg tarafa gevrilir. @n
Radial nabiz degisikligi ya da hastanin semptomlarinin olugmasi testi pozitiflestirir. Bu
pozisyonda subklavian damarlar ve pleksus karokoid proges civarinda gerilmig olur. Ikinci
adimda ekstremite hiperabduksiyona getirilir. Nabiz kaybi olursa kostaklavikiiler aralikta
stkigmaya igaret eder. %9

(6) Elvey Testi (Ust Ekstremite Germe Testi): Alt ekstremitedeki diiz bacak germe
testinin analogudur. Bu test ile iist ekstremitedeki nérovaskiiler yapilar progressif olarak artan
gerilimde degérlendirilir. Hasta supin pozisyonunda yatarken omuz abduksiyon, eksternal
rotasyon ve ektansiyona, dirsek ekstansiyona, 6n kol supinasyona, el bilegi ve parmaklar
ekstansiyona ve son olarak servikal omurga karg: tarafa lateral fleksiyona getirilir. Radial nabiz
degisikliklerinin olmast ve hastamin nérolojik semptomlarinin ortaya g¢ikmas: testi
pozitiflegtirir, @579

(7) Halstead Testi: Muayene edilen tarafin radial nabz1 bulunur ve o ekstremiteye agagt
dogru traksiyon uygulanirken hastadan bagint kargi tarafa rotasyona ve hiperekstansiyona
getirmesi istenir ve derin nefes alip i¢inde tutmasi sdylenir. Radial nabiz degisikligi ve norolojik

semptomlar ortava cikarsa test pozitif kabul edilir. 4
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2.5.2. Radyolojik Tam Yontemleri

Servikal omurga grafisi ve toraks diiz grafileri kot anomalilerini ve uzamg C; transvers
progesi saptamada yardimci tam yontemleridir. Fibroz bantlar radyoliisent olmasina ragmen
grafide C; transvers progesin ucunun keskin bir gekilde agagt dogru angulasyon yaptifinin
goriilmesi bu ugtan 1. kota dogru uzanan fibréz bant varligim digandiirir. Koti kaynamg
Klavikiiler kirik, bulbdz kallus, osteojenik neoplazmlar ve reditkte edilmemis klavikulosternal
dislokasyon bu grafilerle demonstre edilebilir. Yine ayinci tam agisindan servikal grafilerde
servikal spondiloz, toraks grafisi ile pulmoner apex, nérofibrom, noroblastom ve Pancoast
tiimorleri saptanabilir, ©*$%¢!

Komputerize Tomografinin anormal radyografik bulgulant olan TCS’da diiz filme
diagnostik iistiinliigii olmamakla beraber ossoz anomali saptanamayan olgulardaki skalen
kaslardaki kronik spazm ve kontraksiyon sonucu olugtufu samlan C; transvers progesteki
impingementi veya skalen kas anomalilerini gdstermesi agisindan tamsal degeri vardir.”
Spondilitik radikulopati intrameduller neoplazm ve syringomyeli’nin ekarte edilmesinde de
kullanigh bir yéntemdir, ©»

Manyetik Rezonans Goriintilleme yonteminin TCS’nun tamisinda kullammuyla ilgili
heniiz fazla yaymn' olmamakla beraber bu ileri goriintileme yontemi sinir veya kan
damarlarindaki deviasyonu demonstre edebilmesi, radyografik olarak gosterilemeyen bantlarn
varh@ini ispat etmesi ve hipertrofiye skalenus antikus kasi ya da post travmatik kallus
formasyonlan gibi TCS’a sebep olabilecek difer faktorleri agifa gikarmasi sebebiyle TCS
tanisinda potansiyel bir degeri oldugu diigiinilmektedir. ©?

2.5.3. Elektrofizyolojik Testler:

Torasik Cikiy Sendromundaki semptomlarin biiytik bir kismi néral  yapilann
kompresyonuna bagh éldugu igin elektrodiagnostik testler yardimiyla bu noropatolojinin varhgt
objektif olarak dokimente edilebilmektedir. Urschel ve arkadaslari. ® torasik gikis boyunca
ulnar sinir ileti dlgiiminin TCS tamsinda en giivenilir ve objektif test oldufunu iddia
etmislerdir. Ancak onlarin bu giighi iddialart daha sonra yapilan galismalarla desteklenmemistir.
Daube ®” TCS’lu hastalarin brakial pleksus lateral ve medial kord motor ve sensoriyel liflerinin
ileti hizi, latans ve amplitiidlerinin normal kontrol grubundén anlamh bir farklihk

(13) (90)

gostermedigini bildirmistir. Benzer gekilde Cherington'™ ve Wilbourn ve arkadasglan da
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TCS’lu hastalarin tdragik ¢tkig bolgelerinden yapilan 6lgimlerle ileti uzamasinin saptanmasinin
tamda giivenilir bir yontem oldugu gortgine karg1 ¢tkmiglardir. Bugiin Median ve Ulnar sinir
periferik sinir ileti testleri TCS’nun Karpal Tiinel Sendromu ve Kiibital Tiinel Sendromu gibi
daha periferal kompresyonlardan ayirici tamisinin yapilmasi ve double crush sendromu
olasihiginda degerli bir ydntem olarak kullanilmaktadir, 58639

TCS’da siddetli ve uzun siireli sikigmaya bagl olusan kas atrofisine iligkin bulgular
elektromyografi ile objektif olarak dokiimente edilebilir. Ya da heniiz gézle goériilebilir atrofi
olmayan fakat motor iiﬂerde etkilenmesi olan vakalarda erken tam agisindan yararhdr.

Gergek Norojenik TCS’da Ulnar ve Median sinir inrervasyonlu el kaslarindaki EMG
anormalliklen ¢ok siddetlidir. Bozuklugun yavag progresif dogas: sebebiyle aktif aksonal kaybin
kamti (fibrilasyon potansiyeli) ve siklikla kronik nérojenik motor iinit potansiyel degisiklikleri
olan amplitiid ve siirede artig ve seyrelme goriilir. *® En belirgin bulgular abduktér pollicis
brevis, abduktdr digiti minimi ve 1. dorsal interossoz kaslardadir.®® TCS tamsinda
somatosensoriyel uyariimig potansiyeller ile ilgili bilgi boliim 2.8’de verilmistir.

2.6. TORASIK CIKIS SENDROMUNDA AYIRICI TANI:

TCS’da ayiric1 tam gok 6nemlidir. Kanigma potansiyeli olan ve en sik goriilen patolojik

durumlaf $unlardlr: (8,18,36,37,54,69,79,80,81)

1. Servikal radikilopatiler

Karpal Tiinel Sendromu

Ulnar noropatiler

Supraklavikiiler fossa tiimérleri

AC tiimorleri (Pancoast tiimorii)

Brakial noritler, brakial pleksus travmalan

Kardiak hastaliklar (Koroner arter hastaliklar - Angina Pectoris)

Servikal kord tiimérleri

AR A A U o

Omuz, skalenus antikus ve medius myofasial sendromlan
10. Omuz bursit tendinit ve kapsiilitleri

11. Boyun ve omuzlan tutan inflamatuar hastaliklar

12. Servikal ve klavikiiler fraktiirler

13. Periferik sinir travmalan ve tiimoérleri
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14. Arteriel: Arterioskleroz - anevrizma, Tromboangitis obliterans, Embolizm,
Raynaud hastalif, Refleks Sempatik Distrofi, Vaskulit,
Kollagen doku hastaliklan, Ponnikiilit.
15. Vendz: Tromboflebit, Mediastinal seroz obstriiksiyonlar (Malign - Benign)
16. Ozefagus patolojileri - Gastrodzefagial refliiler.
2.7. TORASIK CIKIS SENDROMUNDA KONSERVATIF TEDAVI.

Torasik Cikis sendromlu gogu hastanin baglangig tedavisi konservatiftir. ©*%% Erken
operasyon yalmzca vaskiller okluzyona bagh iskemi durumlan veya ciddi embolik
komplikasyon ‘siiphesinde ya da hizla ilerleyen denervasyon durumlarinda endikedir. %%
Yapilan pek ¢ok ¢alisma ile Torasik Cikig Sendromunda konservatif tedavinin % 50-90
oranlarinda basarili oldugu bildirilmigtir, #3567

Semptom komplekslerinin ¢esitlilidi ve boyun iist ekstremite problemleri ile kangabilme
ya da bir arada bulunabilme sikh@ sebebiyle TCS’da tedavi planlanmadan once servikal
omurga, torasik omurga, omuz, kol ve elin degerlendirilmesi tam olarak yapilmahdir.

Fizik tedavi dncesi degerlendirmede iki dnemli komponent vardr:

1. Subjektif degerlendirme
2. Objektif degerlendirme

Subjektif degerlendirmede elde edilecekler, hastanin patolojik durumunun sebep oldugu
semptomlar paternini ve fonksiyonel diizeyini gosterir. Bu amagla hastanin agn degerlendirme
skalasi, agrinin stirekli veya intermittan olma 6zelligi, gece agnlart varsa ne kadar stirdiigi, giin
icinde agnlann ne kadar siddetlendifi ve lokalizasyonu; semptomlari agreve eden ya da
rahatlatan aktiviteler ve pozisyonlar sorularak subjektif degerlendirme tamamlanir.

TCS hastalarinda objektif deerlendirme tam bir iist ekstremite muayenesini gerektirir.
Bunun iginde servikal, torasik omurga ve omuz kompleksinin eklem hareket agikliklan, iist
ekstremite kas giict, refleks ve duyusal fonksiyonu, postiir analizi, vaskiiler degerlendirme,
supraklavikiiler fossa palpasyonu, iist ekstremite koordinasyonu, enduransi ve provakatif testler

vardir, &89
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Konservatif tedavinin-amaci:

1. Semptomlarin kontrolu,

2. Kisalmig olan dokulann normal uzunluguna dondiiriilmesi,

3. Kas dengesinin yeniden saglanmas,

4. Kotii postiir ve viicut mekaniginin diizeltilmesi ve hasta egitimi,
5. Semptomlarin tekrarinin 6nlenmesi, korunma yontemleri.
2.7.1. Semptomlarin Kontrolu ve TENS:

Semptomlarin kontrolunun saglanabilmesi igin brakial pleksus iizerindeki gerginligi ve
kompresyonu azaltici uygun pozisyonlar ve fizik tedavi modalitelerinin uygulanmas:
gerekmektedir.

A. Brakial Pleksustaki Irritasyonu Azaltici Pozisyonlamalar:

Etkilenen taraftaki kolun ve skapulanin uygun pozisyonda tutulmasi ile semptomlar
hizla azalabilmektedir. Pozisyon veya postiir degistirilince semptomlar genellikle tekrar ortaya
¢tksa da bu pozisyonda bir siire durmak hastanin agnsinin hafiflemesi ve enflamasyonun
azaltilmas: agisindan yararlidir. Istirahat pozisyonunda skapula abduksiyon ve elevasyonda;
omuz internal rotasyon ve adduksiyonda tutulur. Hasta oturur veya ayaktayken etkilenen elini
difer omuzuna koyarak bu pozisyonu saglayabilir. Aym sekilde otururken ve yatarken
yastiklardan yararlanarak destek saglayip pleksusu irritasyondan korumak miimkiindiir.
Yatarken boyun altina, skapulalar arasina ve kolun altina alinan ince yastiklarla uyumak, gece
boyunca olugabilecek irritasyonu engelleyecektir. Ozellikle oturarak gahsan hastalarda dik
oturma postiiriiniin dgretilmesi, sirt ve beli destekleyen ergonomik sandalyelelerin kullantminin
ve yastik ya da koltuk kenarlarina dayanarak kollarin arada istirahat ettirilmesinin &nerilmesi
gerekmektedir. ®

Hastalarin agnlarinin siddetli oldugu ve pozisyon yada postiir diizeltmelerine ragmen
rahatlama saglanamadift zaman sicak, soguk, masaj, infrafuj, ultrason, elektrik stimulasyonu
gibi fizik tedavi modal_ftelerinin kullanim: gerekebilir. Nemli sicak sinirhi bir siire igin agrninin
azaltilmasinda yardlmcn’ olabilir. Egzersiz sonrasi olugabilecek enflamasyonu 6nlemede buz

uygulamas: yapilabilir. ©
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B. Transkutandz Elektriksel Sinir Stimulasyonu (TENS):

TCS’de agnnin azaltlmasinda en ¢ok kullamlan fizik tedavi modalitelerinden biri
TENS'tir. Transkutanéz sinir uyarimu; hastanin cildine yiizeyel elektrotlar aracihg ile dogru
akimdan dretilen pozitif kare ve negatif dikensi gikintidan olugan bifazik asimetrik dalga veya
kare seklinde monofazik ve bifazik elektrik uyans: verilerek agnnin hafifletilmesini amaglayan
bir tedavi yontemidir. Bu tip akim genellikle pille galisan kiigik cihazlarla dretilir. **®
TENS’te kullanilan elektrotlar 2 veya 4 adet olup karbon silikon alagtmindan veya kauguktan
yapilir ve deri ile elektrot arasinda akimun iletimini kolaylastiracak ya da cilde iyi temas etmesini
sajlayacak iletken jel siiritlir. ®®

TENS tedavisinde uygulanan S farkh mod tipi vardir;

(1) Konvansiyonel TENS: Yiiksek frekansly, kisa akim gegis siireli ve diigiik amplitidli
uyan verir. Frekansi genellikle saniyede 60-120, puls genislifi 50-100 upsn. ve amplitiid
yogunlugu da kontraksiyon olusturmadan ve asini rahatsizlik hissi vermeden karincalanma hissi
olusturacak siddette 30 mA’mn altindadir. ® Agnidaki azalma aniden baglar ve siiresi birkag
dakikadan saatlere kadar degisebilir.®® Konvansiyonel TENS’in etki mekanizmasinin temeli
Melzack ve Wall’'un 1965 yilinda sunduklar1 kap:i kontrol teorisine dayamir. Konvansiyonel
TENS’in verdigi uyan impulslan genig ¢apl afferent sinirler boyunca hareket ederek agn
kapisinda substansia jelatinozadaki nosisiptif A delta ve C liflerinin ilitimlerini presinaptik
diizeyde inhibe edecektir. ® Bu modun ayni zamanda periferal veya santral mekanizmalarla
otonom sinir sistemindeki etkisi gosterilmistir. Jenker ve arkadaslar 100 Hz. lik frekansta stellat
ganglion blokaji yapip kolda sirkulasyon artigim gostermiglerdir. ©

(2) Akupunktur Benzeri TENS: Diyitk frekans, yiiksek amplitud ve uzun akim gegis
stiresi ile karakterizedir. Stimulasyon frekansi genellikle saniyede 1 - 4, puls geniglidi
100-300 psn. ve amplitiid goézle gorilebilir giigli ve ritmik kas kontraksiyonu olugturacak
siddette genellikle 300 miliamperin tizerindedir. Verilen uyan serebruma iletilirken orta beyinde
gri maddenin periaquaduktal bolgesi (PAG) ve rafe ¢ekirdedi arasinda bir etkilenmeye yol
acarak spinal kanal diizeyinde beta endorfin ve enkefalinlerin salinmasina sebep olur. Etki

Naloxan’la tersine cevrilebilir. ®® Agnnin azalmas: 30 dakika iginde baglayip elde edilen

rahatlama 6 saat kadar siirebilir, ©®
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(3) Kisa - Siddetli TENS: Yiksek frekans, uzun akim gecis siiresi ve hastanin
dayanabilecegi en yitksek siddette akim verilir. Genellikle stimulasyon frekans saniyede 60-
150, puls genisligi 50-250 psn. ve amplitiid tetanik veya belirgin kas kontraksiyonu olusturan
hastanin dayanabilecegi siddette verilir. Biitiin duyusal motor lifleri etkiler. 1-15 dakika i¢inde
hizh bir analjezi baglar fakot uygulama sonrast analjezi kisa siirer. 677

(4) Puls Train (Pulse burst): Bu yontemle zaman zaman yiiksek (70-100 Hz) ve algak
(0.5-4 Hz) frekansta birbirini izleyen uyarilar verilir. Puls genigligi 50-200 psn. arasindadir. Bu
yontemden hastanin yitksek amplitiidlii stimulasyonu tolere edebilmesini saglamak igin
yararlanihr. Uyanim sirasinda hem parestezi, hem ritmik kas kontraksiyonlar olugur. ¢*%™

(5) Modiilasyon: Stimulasyon strasinda olusan akomodasyon ve duyusal adaptasyona
engel olabilmek igin geligtirilen bu TENS initelerinde frekans ve amplitiidd otomatik olarak
degisir. ©

TENS’in uygulanma teknigi:

Elektrotlar degisik sekilde yerlestirilebilir:

- Akupunktur, motor veya tetik noktalar tizerine,

- Uygun dermatomal veya spinal segment iizerine,

- Agnl bolge tizerine veya etrafina,

- Periferik sinir boyunca,

- Pleksus ﬂierine: Yizeyel elektrotlarla stimulasyonun etkili olabilecegi tek pleksus
brakial pleksustur. %"

TENS’in kontrendikasyonlar: Ozellikle yilksek akim siddeti, yitksek frekans ve uzun
impulsa sahip akimlarda siirekli TENS kullanimi eletrotlarin altindaki dokularda elektrolit
reaksiyonuna yol agabilecei igin deri direncine dikkot edilmelidir. Ayrica karotid siniis iizerine,
g6z gevresi ve kardiak pace-maker varliginda TENS kullanimindan kagimilmalidir. ®® Gebelikte
ve epilepsi, gegici iskemi atak ve serebrovaskiiler atak gegcirenlerde bas ve boyun bdlgesine

uygulanmamalidir,
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2.7.2 Egzersiz Tedavisi
TCS’nun konservatif tedavisinin temeli egzersize dayanir. $u amaglarla yapilir:
1. Kisalmug yapilarin normal uzunlu@una déndirtiilmesi

Brakial p]eksusu sikigtiran ya da normal hareketini engelleyen kisa ve gergin dokular
siklikla semptomlardan sorumludur. Bu dokulann gerilmesi ve uzatilmas: tedavi programinin
primer amacidir. Germe tedavisinin amaci kisalmis olan dokularda ek enflamasyon yaratmadan
stres olugturmaktir. Inflamasyonun derecesi ve problemin siddetine gére giin boyunca 2-4
saatte bir 5-10 tekrardan olusan egzersizler 6nerilir. Hastaya egzersiz aralarinda rahatlamast
igin istirahat pozisyonlarini kullanmast 6gretilmelidir. Egzersizlerin giinde birkag kez az tekrarla
yapilmas: pleksusta enflamasyon olusturmamanin en iyi yoludur. Tiim egzersizler igin herbir
tekrar istirahat veya notral pozisyondan baglaylp agn veya gerginlifin hissedildigi noktaya
kadar yapilmalidir. Bu amagla su egzersizler kullanilir:

a. Brakial pleksus kaydirma egzersizleri: Totten ve Hunter (7% tarafindan tanimlanan bu
egzersizler otururken, ayakta veya supin pozisyonunda yatarken yapilir. Oturur ve ayaktayken
etkilenen elin diger omuzda tutulmasindan olugan istirahat pozisyonuyla baglamrr. Omuz bir
miktar abduksiyon external rotasyon ve ekstansiyona getirilir. Dirsek ve el bilegi ekstansiyonda
tutularak brakial pleksus gerilir. Pleksusta ciddi kistthlig1 olan hastalarda skapulanin depresyon
ve adduksiyonu rahatsizlik yaratabilecedi icin baslangigta egzersizle olusabilecek minimal
rahatsizlik noktasina kadar hareketi siirdiiniip tekrar istirahat pozisyonuna donilmelidir.
* Kisithhk azaldik¢a daha fazla omuz abduksiyon ve eksternal rotasyonuna izin verilebilir.
Tedavinin sonuna dogru bilek ekstransiyonu ve kontrlateral servikal lateral fleksiyon eklenerek
ek stres uygulanabilir. Supin pozisyonunda yatarken de uygulanabilen brakial pleksus kaydirma
egzersizinde yatak kenarindan sarkitilan kolun 90° abduksiyon ve eksternal rotasyona
getirilmesi ve ardindan dirsek ve el bileginin ekstansiyona getirilmesi ile brakial pleksué
gerilebildigi gibi kolun yer gekimine birakilan agirh§inin etkisi ile omuz internal rotatorlert de

gerilmis olur. ®
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Brakial piéksus ve pektoralis minor kasi ile skapula 'abduktbrleri duvar kogesinde
yapilan egzersizle de gerilebilir. Bu egzersizde hasta duvar kogesine bakacak sekilde ayakta
durur. On kolunu ve el palmar yiizlerini duvara dayar ve bagin omuzlarla ayn: hizada hareket
etmesine dikkot ederek duvara dayanir. Bu pozisyonda 5 sn. kadar bekler ve hareketi tekrarlar.
(5,76,84,37,67)

b. Servikal omurga egzersizleri: Normal servikal hareketin tekrar salanmast pleksusu
sikigtirabilen skalen kaslarin normal uzunlufuna dondirilebilmeside ve TCS’da en sik
kargilagilan postir bozukluklarindan biri olan basin 6nde durdufu bozuk postiirin
duzeltilebilmesinde  ¢ok 6nemlidir. TCS’da en ¢ok kisitlanan boyun hareketleri servikal
retraksiyon (aksiyel ekstansiyon), ekstansiyon ve kontrlateral tarafa lateral fleksiyondur.
Servikal retraksiyon egzersizi baglangigta, supin pozisyonda yatan hastanin basinin altindaki
yastif1 bagt ayni hizada tutmaya gayret ederek ve gozlerini tavanda fikse ederek bastirmaya
¢aligmast ve bu-pozisyonda 5 sn. durmast seklinde onerilir. Tedavinin ilerleyen agamalarinda
hasta oturur durumdayken gozlerini kargi tarafa fikse edip bayimi aymi planda tutarak geriye
dogru kaydirir. Bu pozisyonda 5 sn. durur. Servikal lateral fleksiyon egzersizlerinde hasta
bagini ipsilateral omuza kulaklarini yaklastiracak seklinde egip bu pozisyonda 5 sn. durur. Bag
tekrar notral pozisyona getirilir ve bu pozisyonda da S sn. beklenir ve ardindan diger tarafa aym
hareketler tekrarlanir. Servikal rotasyon egzersizlerinden g¢ene omuz hizasina getirilip S sn.
beklenir ve boyun nétral pozisyona getirilip tekrar 5 sn. durduktan sonra aym hareket diger
tarafa tekrarlanir, **>

c. Torasik omurga egzersizleri: Ust torasik omurganin kisithliklart normal servikal
ekstansiyonu belirgin olarak kisitladig: gibi uist kostalarin hareketini de etkiler. ® Hastalara
dnerilen fleksiyon-extansiyon egzersizleri ile normal mobilite saglanmaya galisilir. Eller ensede
birlegtirilip dirsekler gogiise degdirilmeye ¢ahgilarak fleksiyon hareketi ve yine eller ensedeyken
dirseklere elevasyon yaptirilarak ekstansiyon hareketi tamamlanmig olur.

d. Omuz hareketleri: TCS’da glenohiimeral, akromiaklavikiiler, skapulotorasik ve
kostovertebral eklem hareketleri kisitlanabilir. Manuel tedavi yontemleriyle eklem mobilizasyon
teknikleri ve kas germe teknikleri uygulanabilir. ®**” Manuel tedavi teknikleri 6zellikle TCS’da
omuz patolojisi oldufu durumlarda degerli bir yéntemdir fakot mutlaka uygulanmasi

&)

gerekmez, Uygun olmayan tekniklerin kullamlmasi bazen semptomlarda hizla
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eksaserbasyonlara sebep olabilir. Bu tekniklerin uygulanmadii durumlarda  hastaya
glenohumeral eklem eksternal rotasyonu, fleksiyonu, internal rotasyonu, skapulotorasik eklem
adduksiyon - elevasyon ve rotasyonlarindan olugan kendi kendine germe yontemleri 6gretilir.
Tiim hareketler aktif olarak yapilmali ve baglangi¢ pozisyonu nétral, ya da agnsiz pozisyondan
agn ya da gerginlik hissedilene dek devam ettirilmelidir. Genellikle 120°’nin Uzerindeki
abduksiyondan kaginilir, ©

e. Diafragmatik solunum: TCS’lu hastalarda agri, stress, sigara kullanimi veya yanls
ahgkanhfa bagli anormal solunum paterni geligmis olabilir. Bu paternde nefes alma sirasinda
skalen ve sternokleidomastoid kaslar kullamhp bu kaslarin relaksasyonu inhibe edilmig olur;
sonugta kaslarda gerginlik ortaya ¢ikar. Diafragmatik solunum relakse solunum sirasinda
diafragmanin kullanilmas: esasina dayamr. Ellerin abdomen iizerine konmasi ve relakse
inspirasyon sirasinda hastanin abdominal kaslar: kullanilarak karmint itmesi 6gretilir. Cogu hasta
bu solunum paternini kolayca dgrenir. Giinde birkag kez 3-5 dakika uygulanmalidir, **%%9
2. Normal Kas Dengesinin Saglanmas:

Normal hareket paterninin geligtirilmesi ve germe sirasinda amaglanan hareketin
saglanmas: ve bozuk postiriin diizeltilmesinde kas dengesinin restorasyonu onem tagir. Iki
kompenenti vardir: (1) Normal kas uzunlugunun saglanmast. (2) Kas giiciiniin saglanmasi.

Normal kas balansi ancak agonist ve antagonist kaslarin her ikisinin de uzunluk ve
giiglerinin fonksiyonel diizeye dénmesi ile basarilabilir. Tedavi programinin énemli bir kismim
giiglendirme egzersizleri olugturmasina ragmen efer dikkotli uygulanmazsa istenmeyen agrt ve
rahatsizliklara sebep olabilir. Kaslara uygulanan stresin sadece agrisiz hareket agikhg: iginde
verilmesi gerekir. Bu sininin digina ¢ikilirsa sadece kaslara agin yiitklenmeyle kalinmaz, pleksus
veya diger nonkontraktil dokulara da irritasyon etkisi olusturabilir. *-* Direngli egzersizler
omuz kavsafi elevatdr kaslannin giicii, enduransi ve postiirel tonusunu arttirir omuz kavsagini
elevasyonda tutarak torasik ¢ikist genisletir. ® Normal kas balanstmn saglanmasinda su
egzersizler onerilir, #203%43,667.59

a. Omuz silkme egzersizleri: Bu egzersizlerle hem skapulotorasik eklemin fleksibilitesi
saglanmig olur, hem de izometrik kontraksiyon ile kas giicii arttirilarak kasil - gevse teknigi ile
muskuler gerginlik azaltilir. Hasta ayakta ve kollar yana sarkik pozisyondan baglanip omuzlar

kulaklara dogru tam elevasyona getirilerek bu noktada 3-5 sn. kontraksiyonda beklenir ve
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ardindan gevgeme pozisyonuna donillir. Daha sonra omuzlara elevasyon ve retraksiyon
yaptinlip yine 3-5 sn. kontraksiyon ardindan relaksasyon yapilir. Son olarak omuzlara
elevasyon ve protraksiyon yaptirilarak kasil-gevse teknigi yinelenir. Egzersiz giinde 3 kez 5-10
tekrar olarak onerilir.

b. Hasta ayaktayken ellerin | kg'hk agirliklar alip omuz silkme egzersizleri agirlikla
tekrarlamir. Baglangigta giinde 3 kez 10 tekrar geklinde onerilip hastanin direnci arttik¢a agirhk
ve tekrar sayist arttirilir.

c. Hasta ayakta ve ellerinde 1’er kg'lik agihk varken kollar omuz hizasinda
abduksiyona getirilir. Hareketin baglangig noktasi bu pozisyondur. Daha sonra o6nkol
pronasyonda el sirtlart bag iizerinde birlestirilir ve tekrar baslangig pozisyonuna donilir.
Hastalarin tolere edebildigi agirhk ve tekrar sayisiyla baglanip giderek arttirilabilir. Amag omuz
kusa@ kaslarinin giiglendirilmesidir.

d. Hasta prone pozisyonunda yatarken eller belde birlestirilip sirt ekstansiyonu yapilir.
Bu sirada ¢ene fleksiyonda tutulur ve kalkarken derin nefes alip, baglangig pozisyonuna
dénerken nefes verilir. Hastanin tolere edebildidi tekrarla baslanip giderek arttirihr. Burada
amag, TCS’da ¢ok sik rastlanan torasik omurgada fleksiyon postir aliskanh@: sonucu
zayiflamug sirt ekstansorlerini tekrar eski giiciine dondiirmek ve postiirii diizeltmektir.

2.7.3. Postiir Diizeltme ve Hasta Egitimi

Kotii postiir, kétii viicut mekanigi veya hatali pozisyonlamalar TCS olugmasina ya da
eksaserbasyonuna sebep olabilir ve postiiriin diizeltilmemesi tedavinin basanisin engeller. Bag
onde, ve omuzlarn digiik, sirtin kambur pozisyonda tutulmasmin TCS’a predispozisyon
yarattif1 kabul edilir. TCS’da ideal postiir bas erekt pozisyonda ve omuzlar ve sirtin dik
durdufu pozisyondur. Baslangigta fonksiyonel olarak kisalmig dokular sebebiyle hasta bu
postiirii tolere edemeyebilir. Fakat tedavi ilerleyip kisalmig olan dokular uzadik¢a daha kolay
uygulanabilir, ®

Bityilkk gogislii kadinlarda TCS’a egilim vardir. Bu hastalarda genig siityen askisi
kullanilarak basincin dagitilmasina gahgilabilir ve bazi hastalarda stroples siityen kullamimi ile
gogiislerin agirhf omuzlardan ¢ok toraksa dagitilabilir. (45.69,32,67)

Hastalarin pleksusu gerilimde tutan ve norovaskiiler paketi kompresyona sokabilecek

aktivitelere devam etmesi semptomlart arttirabilir. Agir objelerin taginmas, kollarin omuz hizasi
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uzerinde caligtinlmast veya arkaya ya da yanlara dofru tekrarlayici uzanmalar pleksusta
kompresyon veya traksiyon etkisi gosterir. Hastaya semptomlarim olugturan fonksiyonel
sinirlar iyi 6gretilmelidir. Eger hasta bu fonksiyonel sinirlar iginde kalamiyorsa i veya aktivite
degisiklikleri gerekebilir.

TCS tedavisinde hastanin kendine giiveni ve bagimsizlifinin gelistirilmesi gok
onemlidir. Hasta kendi tedavisinde aktif rol alir ve uygun postiir, viicut mekaniginin saglanmasi
ve egzersizlerin basansinda direkt olarak etkilidir. Bunu saglayabilmek igin hastamin egitimi
sarttir. Hastaya anlayabilecedi sekilde problemin ne oldugu, bélgenin anatomisi, semptomlarin
olus mekanizmasi, TCS’e sebep olan faktorler, postiir ve mekanigin etkisi, tedavi planinin
amaglan ve uygulanmasi ile tedaviden beklentiler izah edilmelidir. %

Tedavi tamamlandifinda hasta tam olarak semptomlarin rekkurensine sebep olacak
faktorleri anlamug olmahdir. Artik hasta igin yeni postiir, viicut mekanigi ve egzersizlerden
olusan yeni bir hayat bi¢imi vardir. Bu uyumu saglayabildigi 6l¢iide yasamini semptomsuz
olarak siirdiirebilir, **¥

Uygun fizyoterapi programimin yeterli sirede uygulanmasina ve yagam stilinin
degistirilmesine ragmen hastanin semptomlarinda azalma olmuyorsa cerrahi endikasyon

konabilir, ®®
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2.8. SOMATOSENSORIYEL UYARILMIS POTANSIYELLER (SUP)

Ozgiin duyusal uyaranlara kargt duyu yollan ve merkezleri boyunca geligen ve &zel
kayt sistemleri yardimiyla kayitlanabilen néroelektrik aktiviteye “Uyanimug Potansiyeller” ya da
“Evoked Potansiyeller” adi venlir. Uyanlmis potansiyeller rutin olarak kafatas: derisi (skalp) ya
da vertebralar ve sinir traselerine komsu deri bolgelerine yerlestirilmis yiizeyel elektrotlar
aracihiyla kaydedilmektedir. Ancak gerektifinde daha invaziv yaklagmlarla SSS yada SSS’e
yakin bolgelerden de bu potansiyellerin kaydedilmesi mimkiindir. Uyanlmis potansiyellerin
mikrovoltlarla olgiilecek derecede kiigiik amplitiidli olmasi bu potansiyellerin  ortamdaki
elektriksel gurilti ile EEG ve kas potansiyelleri gibi elektrofizyolojik aktiviteler iginde
kaybedilmesi riskini dogurmaktadir. Bu sorunun agilmasi, ancak gok sayida uyaran vererek elde
edilen yamitlann siiperpoze edilmesi ya da averajlanmast ile miimkiin olmaktadir. Averajlanmig
bir uyanlmis potansiyel gbzden gegirildifinde birbiri ardisira gelen pozitif ve negatif
defleksiyonlar seklinde potansiyel oynamalanindan olustufu gozlenir. Bu defleksiyonlardan
standart olarak elde edilebildigi gésterilenlerin herbiri komponent olarak adlandinlmigtir. Bu
komponentler tepe (peak) latans degerlenine ve polaritelerine gore isimlendirilir.

Somatosensonyel uyanlmig potansiyeller (SUP) periferik ya da kranial sinirlernin
elektriksel, fizyolojik (dokunma, eklem hareketleri, vibrasyon, kas kasilmasi gibi) ya da
mekanik yontemlerle uyanminin duyusal sistemde periferik sinirden baslayip arka kordon
mediale leminuskus sistemi ile talamus ve parietal kortekse kadar yollar ve merkezler boyunca
olusturdugu elektriksel degisikliklerin tiimiine verilen isimdir. **

Pratik olarak SUP elde edilmesinde en sik kullanilan yontem genis mixt periferik
sinirlerin uygun deri bolgesinde (Median sinirin bilek, peroneal sinirin diz ve posterior tibial
sinirin ayak bilegi) kisa elektrik soklan ile uyartiimasidir. Kullanilan stimulus siddeti periferik
sinirinin sadece kalin myelinize liflerini uyartabilecek giigtedir."® Rutin kullanimda elektriksel
uyanmlann yeglenmesinin nedeni bu uyan tiriiniin kolaylkla kontrol edilebilmesi ve biiyiik
amplitiidli net potansiyeller olugturmasidir. Elde edilen yamtlar komsu viicut bélgelerinden
(sagh deri, vertebralar ve sinir trasesine uyan deri bolgeleri, spinal kanal, korteks gibi)

kolaylikla kayitlanabilmektedir.
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SUP profili degisik latansh birgok potansiyel komponentinin interaksiyonu sonucunda
ortaya ¢tkar. Uygun olarak izole ve dokiimante edilen herbir komponentin bir yada birden fazla
noronal jeneratériin aktivasyonunu yansittig bulunmustur. Sonugta sagh deriden kayitlanan
SUP’ler periferik sinir ve orta latansh kortikal komponetleri ve geg¢ latansh kortikal
komponentleri igerir. SUP komponentlerinin latans degerleri arasindaki farklarin hesaplanmasi
duyu yollarindaki iletimi ortaya koyar. Ust ekstremite SUP’lerinde Erb noktasindan, alt
ekstremitede ise lomber bolgeden yapilan kayitlarda elde edilen potansiyeller duyusal sinyalin
yaklagik olarak spinal korda girmeden Onceki latans degerlerini verir. Bu degerler referans
alindiginda daha sonraki komponentlerin latans degerleri periferdeki gecikmeden anndinlarak
santral iletim zamanlari hesaplanabilir.

SUP’lerin’ etkilendifi fizyolojik faktorler yas, boy ve viicut ile ekstremite isisidir.
Yaslanma ile birlikte saptanan latans uzamalarinin daha gok periferik sinirlerdeki iletim
yavaglamasina bagl oldugu gosterilmigtir. SUP’lerin mutlak latanslarint belirleyen en ¢nemli
faktorlerden biri olan duyusal sinyalin kotettizi yol hastanin boyu ile dogru orantihdir. **

Klinik ¢aliymalarda SUP anormalliklerin pozisyon, dokunma, vibrasyon ve stereognozi
bozukluklanyla birlikte olduklari, tek bagina agn ve 1st duyum bozukluklanyla birlikte
gorilmedikleri gosterilmistir. ®” Genis lifli duyu sistemi olan spinal kordun arka kordonlan ve
leminiskal sistem SUP’lerden sorumlu impulslart tagir. €V

SUP olusumundan sorumlu somatosensoriyel sistemin, periferik sinirden baslayip
kortekse kadar uzanan oldukga uzun bir yol kotetmesi onu birgok noktada pekgok patolojiye
agik kalmaktadir. Bugiin igin SUP’lerin noérolojik hastalklarda tanmi yamisira, lezyon
lokalizasyonu, prognoz tayini, intraoperatif moniterizasyon gibi birgok alanda kullamm séz
konusudur.

SUP anormallikleri bir gok patolojik tablo ile ortaya gikabilmektedir. Bunlar arasinda
a) Periferal sinif, pleksus ve radiks diizeyinde tutulugla giden tablolar b) Santral
somatosensoriyel yollan etkileyen fokal lezyonlar c¢) Myelin hastaliklart d) Sinir sistemini
diffuz olarak etkileyen hastaliklar (Herediter sistem dejenerasyonlar, subakut kombine

dejenerasyon ve E vitamini eksikligi) f) Beyin 6limi sayilabilir. %
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Median ve Ulnar Sinir SUP’leri:

Median ve Ulnar sinir SUP’leri igin en sik kullanilan metod duyusal yol boyunca su iig
lokalizasyonda cevaplanin kaydedildifi metottur: Bunlar Erb noktasi, alt servikal bolge ve
kontrlate;al sensoriyel korteks. Bu metod kullanilarak dalgalar aras: latans 6lgiimleri yapilabilir
ve santral disfonksiyonlannin periferal disfonksiyondan kolayca ayinmi saglanir. Erb
noktasinda baglangici pozitif ve belirgin bir negatif piki olan (EP=Ny) tipik CNAP gosterir. Bu
potansiyel kayit alandan orijin alir.

Servikal bolgede en sik kullanilan kayit montajinda aktif elektrot alt servikal omurgada
(C; - C4: laboratuara bagl olarak) ve referans elektrot frontal alandadir. (Fz veya Fpz gibi) Bu
montajla normal kisilerde 5 negatif komponent identifiye edilebilir. [ik negatif pik (Ng)’dur ve
brakial pleksus aktivitesini yansitan EP ile uyumludur. Son negatif pik impulslann
somatosensoriyel kortekse ulastifmi yansitan (Ny)’dir. Subkortikal yapilardan kaynaklanan 3
komponent vardir. Bunlardan ilk pik olan (N);) dorsal kolon iginde yer alan dalgalardan olugur.
Ikinci pik (N3) servikal SUP’ler iginde en tutarl ve belirgin komponenttir ve fikse jenerasyonu
vardir, Daha yiiksek servikal kord aktivitelerini yansiir. Ugiincii negatif pik (Nys) medial
leminiskus aktivitesini yansitir. Normallerde bile Ny, ve Ny4 tutarh bir sekilde gériilmeyebilir.
Bu yiizden servikal SUP’un stklikla tek bir belirgin negatif piki vardir (N13).

Karakteristik kortikal SUP’ler somatosensoriyel alandan kaydedilir. (Cs veya C4, C;
veya C,’tin 2 cm. arkasi primer kisa latans cevap ve diffiz sekonder uzun latans cevaplan).
Primer kisa latans cevaplan 6nce bir pozitif pik (P14) ve onu izleyen negatif pik (Ny) ve tekrar
pozitif pik (P2) ile karakterizedir. Py, subkortikal aktiviteyi yansitir ve 3. negatif servikal SUP
komponentiyle uyumludur. Ny ve daha sonraki pozitif pik maximal olarak somatosensoriyel
alan yakimindan kaydedilir ve santral sulkusun iki yakasi arasinda polarite inversiyonu
gosterir. ¢V

Ust Ekstremite SUP Anormallikleri:

Erb potansiyeliyle (EP) ilgili latans ve ampliitiid bozukluklar: brakial pleksus diizeyinde
veya distalinde bir etkilenmeyi diisiindiiriir. Brakial pleksus potansiyeli ile (EP), P/Ny; tepe arasi
latanslar anormal bulundugunda brakial pleksus proksimalinde ve asafi medullamin altinda
genis lifli duyusal sistemde bir iletim defekti oldugunu disiindiiriir. P/N; kaydedilemediginde

veya anormal oOlgiide kigiik amplitidld oldugunda brakial pleksus proksimalinde ve
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medullanin altinda genig lifliduyu sisteminde bozukluk digtintlir. P/Ny;  sonrasindaki
potansiyellere sinirl kalan anormallikler arka kordon sisteminin santral boliimleri ile ‘ilgili
lezyonlarda ortaya gikar.©"

Torasik Cikis Sendromunda SUP’ler:

Torasik Cikis Sendromunda SUP’lerin diagnostik sensitivitesi %15 ile %100 arasinda
degismektedir. Vaskiilojenik ve Semptomatik TCS’da SUP anormallikleri Gergek Norojenik
gruba gore daha az olsada tamsal deferi oldugu diigiinilmektedir. ©”Y TCS’da en sik
rastlanan anormal SUP patenleri sunlardir: **"

(1) Normal EP ve anormal N3 potansiyeli veya uzamig EP- Ny; interpik latans
2) Anorr;nal EP ve Ni3  potansiyeli veya beraberinde olan veya olmayan EP- Nj;

interpik latans uzamas.
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BOLUM 3) GEREC VE YONTEM

Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon
Anabilim Dah ‘v'e Noroloji Anabilim Dali’na bagvurup klinik 6zellikleri, muayene ve
radyografik bulgulariyla Torasik Cikig Sendromu tanisi alan ve acil cerrahi endikasyonu
olmayan 25 olgu calismaya alindi. Tiim olgulara tedavi oncesi DEUTF Hast. Noroloji ABD
Klinik Néroﬁzyolbji Laboratuarlarinda Sinir Ileti Testleri, EMG ve SUP’lardan olusan
elektrofizyolojik testler uygulandi. Hastalar 3 hafta boyunca fizyoterapi programina alindi.
Tedavi etkinlifi, tedavi 6ncesi ve sonrasi subjektif ve objektif klinik deBerlendirmeler ve
SUP’lar ile dlgiildii.

Servikal disk patolojisi ve dejeneratif degisikliklere bagh radikiilopatisi olan veya
Kiibital Tiinel Sendromu ya da Karpal Tiinel Sendromu tanisiyla opere olmus veya bu tanilarla
izlenen ya da klinik kugku duyulan hastalar ¢aligma digi birakildt.

Torasik Cikig Sendomuna benzer klintk yakinmalarla gidebilen diger hastaliklarin ekarte
edilebilmesi igin tiim hastalara tedavi 6ncesi rutin kan, biyokimya tetkikleri, ASO, CRP, RF ,
Toraks grafisi ve 4 yonlii servikal vertebra grafisini igeren laboratuar ve radyolojik incelemeler
yapildi. Ayiricr tant agisindan gerekli oldugu diginiilen hastalarda servikal bolgenin ileri
radyolojik inceleme yontemleri olan Bilgisayarli tomografi ve Manyetik Rezonans tetkikleri
yapildi.

Hastalarda her iki ekstremite Ulnar sinir motor ve duyusal iletimleri bakilarak Kiibital
Tunel Sendromu ve difer periferik etkilenmeler digland:i. Yine Median sinirde her iki
ekstremite motor ve duyusal iletimler degerlendirilerek Karpal Tiinel Sendromu ve periferdeki
diger etkilenmeler digland.

Elektromyografik inceleme ile tim hastalarda M. Abductor pollicis brevis, M. Abd.
digiti minimi ve klinik kusku halinde diger kaslar ( M. Biceps. M. Triceps, M. Flex. dig.
sublimis, M. Deltoideus) konsantrik ine elektrot ile degerlendirildi.

Somatosensensoniye! Uyarilmig Potansiyeller (SUP); hastalar sesiz ve log, 1ilik bir
odada, sirtiisti yatar pozisyonda, gozleri kapali ve gevsemis durumda test edildi. Ust
ekstremitelerde Median ve Ulnar sinirler bilekte yiizeysel stimiilatorlerle elektriksel olarak

uyarildi. Stimulatér, kotod anodun 2cm. proksimalinde olacak sekilde yerlestirildi. SUP testi
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i¢in “Dantec éoncerto” cihazi kullanildi. Kayt sirasinda kullanilan yiiksek gegisli filtre 15.20
Hz, disik gegisli filtre 30 Hz’e ayarlandi. Uyan 0,2 msn. siireli kare dalgalar seklinde olup
uyar frekanst 3 pulse/sn. idi. Uyan siddeti duyusal esigin hemen iizerinde minimal motor yanit
olusturacak sekilde ayarland: (2 mA - 10 mA).

Kayitlar Erb noktast diizeyinde (Proksimal brakial pleksus tizeri) yiizeyel elektrodlarla;
servikalde 2. (S;) ve 5. (Ss) spinoz procesler diizeylerinde ve sagh deride 10-20 sistemine gore
Cs, C4 ve F, noktalarindan platin subkutan igne elektrotlarla yapildi. Sagh derideki elektrot
yerlesimleri C;' C, igin sirayla C; ve C4 noktalarinin 2cm. posterioru geklinde idi.

SUP ‘kayitlart sag ve sol Erb noktalan, servikalde S2 ve S5 ve sagh deride Cs, Cy
noktalarinda yerlegimli elektrodlarin F, (midfrontal elektot) elektroduna refere edilmesiyle elde
edildi.

Herbir ekstremiteden uyarimla elde edilen yanitlar ipsilateral Erb elektrodundan (No),
servikalde orta hat S, Ss yerlesimli elektrodlardan (Nj;, Nj3) ve kontrlateral sagh deri
elektrodundan (Njg,P2;) kayitlandi. Herbir Ulnar ve Median sinir uyarimi 400 ardisik uyaranimn
averajlanmasiyla en az 2 kez tekrarlandi ve dalgalarin tekrar elde edilebilir (reproducible)
oldugu gosterildi. Kayitlama sirasinda elektrotlarn empedansinin 5000 ohm . altinda olmasina
dikkot edildi. Testler sirasinda analiz zamani prestimulus Smsn. ve poststimulus 50msn. olacak
sekilde ayarland.

Ulnar ve Median sinir i¢in herbir ekstremite uyarimiyla elde edilen dalgalarin amplittid
ve latans degerleri normal kontrol grubuyla karsilagtirildi. Olgiimler Erb noktasinda Ny -P/Njy;,
servikalde P/Ny, ve P/Ny3 ve sagh deri diizeyinde Nyo/Py; potansiyel pikleri igin ayn ayn yapild:
ve Ny -P/N3-Nao ve No-Nyo interpik latans degerleri olgtildii. Ayrica ayn: ekstremitede ulnar ve
median sinir uyarimiyla elde edilen No yanit1 amplitiild degerleri oranlar hesaplandi. Her iki
sinir uyarimiyla elde edilen Ny yaniti amplitiid degerinin diger ekstremitelerin No yanitinin
amplitiid degeriyle orani elde edildi

Anormallik kriteri olarak:

1. Olgiim yapilan SUP komponentlerinin amplitiid degerlerinin normal kontrol grubunda elde
edilen degerlerin 2 standart sapma altinda olmasi.
2. Olgiim yapilan SUP komponentlerinin latans degerlerinin normal kontrol grubunda elde

edilen degerlerin 2 standart sapma iizerinde olmasi.
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3. Ng-P/Nj3 ,P/an-Nzo, Ny -Ny interpik latanslarnin normal kontrol grubunda elde edilen
degerlerin 2 standart sapma iizerinde olmasi. Karsiikh ekstremitelerden elde edilen aym
interpik latans degerleri farkinin normal kontrol grubundaki aym degerler farkinin 2 standart
sapma lizerinde olmast.

4. Elde edilen yanitlarin konfigirasyonunda bozukluk saptanmasi. Degisik yamtlarin elde
edilememesi.

5. Aym ekstremitede Median ve Ulnar sinir No amplitiid oranlanin %35°den digitk olmast ve
her iki ekstremite kargilagtinldifinda Median ve Ulnar sinir No amplitiid oranlarinin %50’den
diigiik olmast.

SUP’ler tiim hastalara tedavi 6ncesi ve tedaviden 1 ay sonra olmak tizere iki kez
kaydedildi. Hasta grubu iginden 15 olguya ilk SUP kaydi yapildiktan 1 ay sonra herhangi bir
tedavi uygulanmadan ikinci bir SUP kayd: yapildi ve boylece 1 ayhk zaman dilimi iginde
kendiliginden olusabilecek SUP komponent degisikliklerinin anlamlt olup olmadif: aragtirild.
Tiim SUP’ler DEUTF Hst. Néroloji Kliniginin normal vakalarindan olugan kontrol grubu esas
alinarak degerlendirildi. Istatistiksel incelemelerde iki e arasindaki farkin anlamlihk testi ve iki
ortalama arasindaki farkin anlamlilik testi kullanilds.

Hastalara 3 hafta (15 seans) boyunca uygulanan fizyoterapi programi sunlan
icermekteydi.

(A) Hastanin egitimi. Hastaya anlayabilecegi sekilde probleminin ne oldugu, bolgenin
anatomisi, semptomlarin olug mekanizmasi, sebep olan faktérler, postiir ve mekanigin etkisi,
tedavi planinin amaci, uygulanmast ve tedaviden beklentiler anlatildi.

(B) Postiir hatalarinin belirlenip uygun postiirde aktivite, istirahat ve yatig onerileri ve
brakial pleksusu en az gerilimde tutan istirahat pozisyonlar verildi.-

(C) Semptomlar provake eden faktorler saptamp korunma yéntemleri 6gretildi.

(D) Torasik ¢ikis sendromuna spesifik su egzersizler verildi: (Egzersizlerle ilgili ayrintili
bilgi Boliim 2.7.2°de verilmistir).
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1. Servikal omurga egzersizleri: Servikal retraksiyon, ekstansiyon, lateral fleksiyon ve
rotasyonlardan olusan servikal omurga egzersizleri giinde 3 kez 10’ar adet olmak tizere verildi.

2. Torasik omurga egzersizleri : Torasik omurlann fleksiyon ve ekstansiyon hareketi ile
mobilite saglanmaya calisgsp aym zamanda sut ekstansorleri ve pektoral kaslara germe
uygulamak amaciyla giinde 3 kez 10’ar defa olmak iizere verildi.

3. Omuz silkme egzersizleri : Omuz elevatorlerini giiglendirmek ve mobilizasyonunu
saflamak amaciyla planlanan egzersizler giinde 3 kez 10’ar defa olmak {izere verildi.

4. Progressif direngli omuz silkme egzersizleri : Omuz elevatorlerini giiglendirip
kostoklavikiiler aralift genisletmek amaciyla planlanan egzersizler 1 kg. agirlik ve hastanin
tolere edebilecegi tekrar sayisiyla baglandi ve kaslar giiglenip hasta tolere ettikge agirhk ve
tekrar sayisi arttirildi.

5. Omuz abduktorlerini guglendirici progressif direngli egzersiz. Ayrintist Bolim
2.7.2’de anlatilan egzersizler baslangicta ellere 1 kg. agirlik alinarak hastanin tolere ettiji sayida
baglanip kaslar gﬁglendikce say1 ve agirhk arttinilds.

6. Servikal ve sirt ekstansorlerini giiglendirici, skalen kaslara, pektoral kaslara ve brakial
pleksusa germe uygulamaya yonelik; pron pazisyonunda eller belde birlestirilerek bas’ ve
govdeyi derin inspirium yaparken ekstansiyona getirip, kontraksiyonda 3 sn. durup,
ekspirasyonda tekrar eski pozisyona doniilen egzersiz hastanin tolere edebildigi sayida baglamp
giderek sayisi arttinldi.

7. Brakial pleksus germe egzersizleri : Brakial pleksus mobilitesini saglama amacina
yonelik bu egzersizler her iki ekstremiteye giinde 3 kez 10 tekrar sayisinda énerildi.

8. Koge egzersizi : Brakial pleksus ve pektoral kaslara germe amaciyla duvar késesine
gdvdeyi yaklagtirarak yapilan bu egzersiz hastanin tolere edebildigi say1 ve siklikta baslanarak
giderek arttinildi,

9. Diafragmatik solunum: Birinci kota yapisan skalen kaslardaki spazmi azaltip aym
zamanda egzersizler sonrasinda gevsemeyi de saglayabilmek amaciyla her seans sonrasinda 3-5

dakika diafragmatik solunum &nerildi.
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Hastalara analjezi amaciyla Transkutan Elektrik Stimilasyonu (TENS) uygulamas
yapildi. Uygulamada iki ¢ikish dort kanall ; 10-100 Hz. aras: frekans ve 0-60 mA siddetinde
akim verebilen.tasmabilir TENS (ENS911) cihaz ile ; cihazin 5x5 cm. boyutlarindaki plastik
elektrotlart ; ara madde olarak jel kullaniip (+) elektrotlar supraklavikuler fossa ve (-)
elektrotlar hipotenar bolgeye velkro bantlarla tutturularak 100 Hz frekens ve 20-30 mA
siddetindeki akim 20 dakika boyunca uyguland.

A- Tedavi 6ncesi ve sonrasinda degerlendirilen subjektif klinik parametreler:

1. Hastanin agnisinin global degerlendirilmesinde uygun bir agn degerlendirme skalast
olan VAS (Vérbal Analog Skala) kullanildi. Tedavi 6ncesi ve sonrast iki kez olmak tizere 0-10
arasindaki derecelendirme sistemine gore test tekrar edildi.

2. Torasik ¢ikig sendromundaki tipik yakinmalarnin tedavi Oncesi ve sonrasi
degerlendirilebilmesi igin daha ayntih subjektif deBerlendirme kriterleri (0-3) skalasi

kullanilarak test edildi. Bu parametreler:

1- Hareketle kolda agn : 0= Agri yok.

2- Istirahatte kolda agr : 1= Hafif agr1.

3- Boyun agnist : 2= Orta siddette agn.

4- Bag agnsi (posterior oksipital) 3= Siddetli agr.

5- Hareketle kolda uyusma: 0= Uyusma yok.

6- Istirahatte kolda uyusma: 1= Hafif uyusma.

7- Parmaklarda uyusma: 2= Orta giddetde uyugma.

3= Siddetli uyusma.

8- Kolda giigstizlitk: 0= Guigsuizlik yok.
9- Elde giigsiizliik: 1= Hafif giigsiizliik var.
2= Orta derecede gligstizliik var.

3= Siddetli gugsiizliik var.
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B- Tedavi oncesi ve sonras1 degerlendirilen objektif klinik parametreler:

1. Torasik ¢ikis sendromunda provakotif testler ya da stres testleri olarak kullanilan
Adson testi, Kostoklavikular test, Allen testi, Stres Abduksiyon testi, Halstead testi ve Ust
Ekstremite Germe Testi herbir iist ekstremiteye uygulandi. Alinan cevaplar norojerik dogada ve
vaskiilojenik dogada olmak iizere ayn ayn degerlerdirildi. Test sirasinda yapilan provakasyonla
hastanin o ekstremitesinde agri, uyusma, kanncalanma, yanma, kramp, giigsiizliik ve yorulma
hissetmesi ya da semptomlarinin ortaya ¢ikmasi norojenik; test swrasinda radial nabiz
amplitudﬁndeki. degisiklikler vaskulojenik cevaplar olarak kabul edildi. Her iki cevap
konfigurasyonu 0-3 skalasina gore derecelendirildi ve tedavi oncest ve sonrast tekrarlandi.
Cevaplann derecelendirilmesi sirasinda olugan norojenik cevabin siddeti yaminda erken ya da
geg ortaya ¢ikisi da dikkate alindi. Norojenik cevap igin:

0= Yok 1= Hafif, geg.

2= Orta siddetli. 3= Siddetli ve hemen ortaya ¢ikan.

Vaskiiler cevap igin:
0= Stres testi sirasinda nabiz amplitiinde ve dolgunlugunda degisme yok.
1= Stres testi sonuna dogru nabiz amplitiidiinde hafif diisme
2= Stres testi sirasinda nabiz amplitiidiinde orta derecede azalma
3= Stres testi sirasinda radial nabzin tamamen kaybolmasi

2. Sinir irritasyon ve kompresyonunun bir gostergesi olan Tinel testi brakial diizeyde
tedavi Oncesi ve sonrasi test edildi. Test sirasinda brakial pleksus tizerine parmak ucu vuruguyla
4-5 darbe yapildi. Semptomlarin olugmast ya da sinir dagilm alanmna uyan bolgede
elektriklenme hissi testi (+) kabul ettirdi.

3. Skalen kaslardaki afrilt spazmin bir gostergesi olarak supraklavikuler hassasiyet tiim
hastalarda parmak palpasyonﬁ ile bilateral supraklavikuler bolgedeki duyarlia bakilarak
muayene edildi. Tedavi 6ncesi ve sonrast alinan cevaplar kargilastirild.

4. Tum hastlarda servikal omurga ve iist ekstremite eklem hareket agikliklar
degerlendirildi. Anlaml tutukluk varsa not edildi. Tedavi 6ncesi ve sonrast kargilagtirilds.

5. Tiim hastalarda tedavi dncesi ve sonrasi Uist ekstremite kas giicii, refleksleri ve duyu
muayenesinden: olusan ayrintih norolojik bakisi yapildi. Duyu muayenesinde dokunma ve igne

batma duyular: test edildi.
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BOLUM 4) BULGULAR VE SONUCLAR

Torasik ¢ikig sendromu tanili 25 olguya 3 hafta (15 seans) boyunca kombine fizyoterapi
programi uygulandi. Olgularn yas grubu ve cinslere gore dagilim: (Tablo 1)’de, yas gruplaryla

semptom siiresi arasindaki iligki (Tablo 2)’de izlenmektedir. izlenmektedir.

Tablo : 1 Hastalarin yas grubu ve cinsiyete gére dagilim,

Yas grubu Erkek Kadin Toplam
20-30 1 6 7
31-40 5. 3 8
41-50 : - 8 8
50 yas ve + 1 1 2
TOPLAM 7 18 25

Tablo 2: Olgularin yas gruplanyla semptom siiresi arasindaki iligki

Yas Grubu | yilin altinda 1-2 yil 3-4yil Syl veiuzen TOPLAM
20-30 2 3 2 - 7
31-40 1 4 1 2 8
41-50 - - 5 3 8
50 yag ve + - - 1 1 2
TOPLAM 3 7 9 6 25

Biri diginda olgularin hepsinde konjenital servikal kot anomalisi veya C7 transvers
proges elongasyonu mevcuttu. Bunlardan 21'inde (%87.5) anomali bilateralite gdstermekteydi.
25 olgunun 7’sinde (%28) semptomlar bilateraldi. Bilateral semptomu olan olgularin 4’{inde bir
tarafta belirgin olma 6zelligi gosteriyordu. Kalan 3 hastada semptomlar her iki ekstremitede esit
agirhiktayd:. Unilateral semptom veren hastalarin 11’inde semptomlar sagda 7’sinde soldayd.

lateralizasyonu (Tablo 3)’de gosterilmistir.
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Tablo. 3: Olgulardaki Degisik Parametrelerin Lateralizasyonu

OLGU | SEMPTOM | STRES  TESTLERI | NOROLOJIK BULGU EMG sup RONTGEN
Norolojik | Vaskiiler Duyusal Motor Patolojisi Patolojisi Bulgusu
1AA Bil. (L) Bil. (L) Bil. (L) L L Bil. Bil. (L) Bil. (L)
2)ZA R R R R R Bil. R Bil.
3)GA R . Bil. (R) Bil. N N _ R Bil.
4)iB Bil. R Bil. (R) Bil. R L L L Bil.
5)SB Bil. (L) L Bil. L R Bil. L Bil.
6)ZD L L Bil. L L L Bil. Bil.
7)HD R Bil. Bil. R R Bil. o Bil.
8)ND L L Bil. (L) N Bil, Bil. (L) Bil.
9)FE R R R N R Bil. (R) Bil. (R) Bil.
10)NE R Bil. N N Bil. (R) R Bil.
1DIG L L Bil. L L Bil. (L) L Bil,
12)HH Bil. « Bil. Bil. N N L L Bil. (R)
13)Gi R R R R R Bil. (R) R Bil. (R)
14)TK R R Bil. R R R R Bil. (R)
15)NUK R R Bil. (R) R N Bil. (R) L R
16)NK R R Bil. N Bil. Bil. Bil. N
17)FK Bil. (R) Bil. (R) _ A N N L R Bil.
18)UK Bil. Bil. Bil. N N . L Bil.
19)EK R Bil. (R) Bil. (R) R Bil. Bil. R Bil.
200NO R R Bil. (R) R R R . Bil.
21)AS L Bil. (L) Bil. R L Bil. (L) Bil. Bil.
22)F$ L L Bil. (L) N N L L L
23)GT L L L N N . . L
24)0T Bil. Bil. Bil. R R Bil. — Bil.
25MY L L L L L L Bil. Bil. (L)

Bil.: Bilateral, L: Sol, R: Sag, N: Normal,
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Hastalarin tiimiinde boyun ve kol agrisi mevcuttu. Boyun agnist 11 hastada (%44)
omuza; 13 hastada (%52) skapuler bolgeye, 5 hastada (%20) kulak arkasina, 9 hastada (%36)
posterior oksipital bolgeye, 12 hastada (%48) ellere ve 4 hastada (%16) gogiis 6n duvarina
yanstyordu. Agn tiim hastalarda intermittan karekterde ve 21’inde (%84) diffiiz kol ve elde, ve
4’inde (%16) Cs-T, dagilimina uymaktaydi.

Olgulann timinde hasta tarafindan kolda ve elde uyusma olarak tammlanan duyusal
yakinmalar vardi. 22 hastada (%88) uyusmayla beraber karincalanma hissi, 6 hastada (%24)
sogukluk hissi, 4 hastada (%16) ignelenme ve 5 hastada (%25) yanma hissi olarak tanimlanan
parestezik yaknh’ma'lar mevcuttu. Parestezinin yayihm paterni 3 hastada (%12) diffiiz kol ve
elde, 22 hastada (%88) Cs-T, dermatomal dagilim alanina uyuyordu.

21 hastada (%84) elde ve kolda giigsiizliik hissi mevcuttu. Ozellikle kolun abduksiyon
pozisyonundaki aktivitelerinde giigsiizliigiin arttinldis bildirildi. '

25 hastadan 8’inde (%32) ellerde 6dem, 11'inde (%44) ellerde benek tarzinda
diskolorasyon, 7’sinde (%28) soguk intoleranst ve 3 hastada (%12) Raynaud fenomeniyle
uyumlu vazomotor semptomlar mevcuttu.

Semptomlan provake eden faktorler arastirildifinda 20 hastada (%80) kollarin bagin
uizerinde oldugu pozisyon ve aktivitelerle, 24 hastada (%96) kollarla yapilan yorucu aktiviteler
sonrast, 18 hastada (%72) ellerde veya omuz askisiyla agihk taginmasiyla semptomlarin
basladi1 veya siddetlendigi saptandi. 15 hasta (%60) uyusma yakinmalannin 6zellikle gece
uykudayken arttigim bildirdiler.

Olgular mesleklerine gore su sekilde dagilmaktayd: ; 10’u ev hanimi, 4’ii 6retmen,
3’( sekreter, 5’i masa basi memuru, 1'i polis, 1’i sigortaci, 1’i 6grenciydi. Higbirinin sporla
ilgisi yoktu ve sedanter bir yagam tarz: tarif ediyordu. Ofretmen olan 4 hasta ders sirasinda
stirekli tahtaya yazi yazdiklarindan ve bu pozisyonda semptomlarinin arttifindan yakiniyordu.
Daktilo veya bilgisayar kullanan 8 olgu ¢ahgirken hatali postiir tanimliyordu ve semptomlar
sebebiyle gofu kez galigmaya ara vermek zorunda kaldiklarindan yakintyordu. 15 hastada
(660) belirgin postiir bozuklugu saptandi. Postiir hatalan, degisik derecelerde olmak iizere;
omuz disiikligi ve pektoral kaslardaki spazma baglt omuzlarda hafif protraksiyon, torakal

bolgede hafif kifotik postir ve basin 6nde durdufu boyun antefleksiyon postiiriinden
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olusuyordu. Bir hasta Diigik Omuz Sendromu’nun tipik morfolojik 6zellikleri olan uzun ve
kalin boyun, disiik omuzlar ve horizontal duruslu klavikulaya sahipti.

Olgularin tedavi oncesi ve sonrasi subjektif klinik degerlendirilmesi; hastanin agrilarim
genel olarak degerlendirdigi Verbal Anolog Skala ve daha ayrintili subjektif degerlendirme igin
hareketle kolda agri, istirahatte kolda agn, hareketle kolda uyusma, istirahatte kolda uyugma,
parmaklarda uyusma, boyun a@nsi, bag agns, elde gigsiizlik ve kolda giigsiizlik
parametreleriyle izlendi. Olgularin tedavi oncesi ve sonrast subjektif klinik degerlendirmeleri
(Tablo 4)’de verilmistir.

Tedaviye alinan hastalarin tedavi 6ncesindeki VAS agri degerleri ortalama 7.32 + 2.03

cm. iken tedavi sonrasinda 4.04 + 2.13 cm. olarak buludu ($ekil 4.5)

8-
71

6

5+ aTo
4 8BTS
3/ =

21

14

0.

1

Sckil 4.5: Olgularnn tedavi 6ncesi ve sonrast VAS degerlerinin ortalamasi arasindaki farklar

Ug hafta uygulanan fizyoterapi programi sonrasi hareketle kolda agn, istirahatte kolda
agn, hareketle kolda uyusma, istirahatte kolda uyusma; boyun agrisi, bag agnis;, parmaklarda
uyusma, elde giigsiizliik ve kolda giigsiizlik ve VAS parametrelerinin hepsinde istatistiksel
olarak anlamli dizelme saptandi. (Wilcoxon eglestirilmis iki érnek testine gore). Istatistiksel

bulgular (Tablo 5)’da 6zetlenmistir.
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Tablo 4. Olgularin Tedavi Oncesi ve Sonrasi Subjektif Klinik Parametrelerinin

Degerlendirilmesi
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TO: Tedavi dncesi, TS: Tedavi sonrass, HKA: hareketle kolda agn, IKA: Istirahatte kolda agn , HKU: Hareketle kolda uyugma
{KU: Istirrahatte kolda uyusma, BA: Boyun agnsi, BAA: Bag aginisi, PU: Pamaklarda uyugma, EG: Elde gigszlik,

KG: Kolda giigstizlitk, VAS: Verbal analog skala
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Tablo 5: Tedavi Oncesi Ve Sonrast Subjektif Klinik Parametrelerin Istatistiksel Farklan
(Wilcoxon Eglestirilmis Iki Ornek Testine Gore)

HKA |IKA HKU |IKU BA BAA |PU EG KG VAS

t=105 |t=105 [t=15 |1=15.5 | t=27.5 |t=525 [t=135 |[t=18 [t=18 |t=5
p <0.05 | p <0.05 | p<0.05 | p<0.05 | p<0.05 | p<0.05 | p<0.05|p<0.05 | p<0.05 | p<0.05

HKA: Hareketle kolda agri, IKA: Istirahatte kolda agri, HKU: Hareketle kolda uyusma, IKU: Istirahatte kolda uyusma, BA: Boyun agnsi, BAA:
Bag agnist, PU: Parmaklarda uyugma, EG: Ellerde gogsizlik, KG: Kollarda gitgsizlik, VAS: Verbal analog skala.

Tiim olgulara TCS’da kullamilan provakotif testler olan Adson testi, Kostoklavikuler
Test, Stres Abduksiyon Testi, Ust Ekstremite Germe Testi (UEGT), Halstead Testi ve Allen
(Roos) Testi tedavi 6ncesi ve sonrasi 0-3 skalasiyla uygulandi. Hastalanin testlere verdikleri
cevaplar (Tab16 6)’de gorilmektedir.

Hastalarin stres testlerine verdikleri nérojenik cevaplar degerlendirildiinde:

Adson Testi 19(%76), Kostoklavikiiler Test: 23(%92), Stres Abduksiyon testi 25
(%100), UEGT: 24(%96), Halstead testi: 21(%84) ve Allen (Roos) testi : 25 (%100) olgunun
en az bir ekstremitesinde pozitfir. Unilateral semptomu olan hastalarda her iki ekstremitenin
stres testine vedifi norojenik cevaplarin toplam skorlann kargilagtinldi ve asemptomatik
skorlarin ¢ok dﬁéﬁk olmasi ve ¢ofu hastada bilateral konjenital kemik anomalisi olmasi
sebebiyle asemptomatik tarafta rastlanan hafif cevap pozisyonlan testin giivenilirligini
zedelemedi. Hastalarin stres testlerine verdikleri vaskiiler cevaplar degerlendirildiginde Adson
testi 21(%84), Kostoklavikuler test : 19 (%72), Str.Abd.Testi: 23 (%97), UEGT: 22 (%88)
Halstead Testi: 18 (%72) Allen (Roos) testi : 24 (%96) hastada pozitif saptandi.
Asemptomatik/ Semptomatik ekstremite cevap oranlart norojenik cevap oranlarindan daha
yiiksek bulundu. (Tablo 7)
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Nor: Nérojenik, Vas: Vaskiller, TO: Tedavi dncesi, TS: Tedavi sonrasx,v R: Sag,



Tablo 7: Olgulann Stres Testlerine Verdikleri Cevaplanin Semptomatik ve

Asemptomatik Ekstremite Total Puan Oranlan :

Norojenik Cevap Vaskiilojenik Cevap
ADSON TESTI 6/27=0.2 29/38=0.76
KOSTOKLAVIKULER T. 4/31=0.12 21/32=0.56
STRES ABD. TESTI 7/43=0.16 27/ 42 =0.64
UEGT 6/37=0.16 23/37=0.62
HALSTEAD TESTI 1/26=0.03 14/22=0.63
ALLEN TESTI 6/37=0.16 28 /38=0.73

Tim stres testlerinde semptomatik ekstremitenin nérojenik cevabi tedavi oncesi ve

sonras: kargilagtinldiinda istatistiksel olarak anlamli dizelmeler saptandi

(iki ey arasindaki

farkin anlamhhk testi). Asemptomatik ekstremitelerin nérojenik cevabi ve vaskiiler cevaplarda

tedavi 6ncesi ve sonrasi anlamli degisiklik gézlenmedi (Wilcoxon’un eglestirilmig iki &rnek

testi) (Tablo 8).

Tablo. 8: Olgularin Semptomatik Ve Asemptomatik Ekstremitelerin Stres Testlerine

Verdikleri Norojenik Cevaplann Tedavi Oncesi Ve Sonras: Istatistiksel Farkhliklars,

ADSONT. KOSTOKL. T. | STR. ABD. T. | UEGT HALSTEAD T. | ALLENT.
n=32 * 1n=32 * | n=32 *In=32 * {n=32 * | n=32 *
Sempt ckst. Sempt ekst. Sempt ekst. Sempt ekst. Sempt ekst. Sempt ekst.
t= 6.64 t=6.69 t=78 t=6.28 t=5.24 t=5.91
p<0.05 p<0.05 p<0.05 p<0.05 p<0.05 p<0.05
n=18 n=18 n=]8 n=18 n=18 n=18
Asempt. ekst. | Asempt ekst. Asempt ekst. Asempt ekst. | Asempt ekst. Asempt ekst.
t=52.5 t=52.5 t=52.5 =525 t= 68 t=52.5
p> 0.05 p> 0.05 p>0.05 p> 0,05 p>0.05 p> 0.05

Sempt: Semptomatik, Asempt: Asemptomatik, ekst: ekstremite
* Istatistiksel olarak anlamh
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Tiim vakalarda tedavi éncesi ve sonrasi Brakial pleksus diizeyinde sinir kompresyon ve
irritasyonun gostergesi Tinel testi uygulandi. Tedavi 6ncesi 20 olguda (%80) test pozitifti.
Semptomlari bilateral olan 5 olguda Tinel testi bilateral pozitif saptandi. Test kalan 15 olgudan
10’unda sag ve 5’inde sol olmak iizere hepsinde semptom tarafini lateralize ediyordu. 20
olgudan 16’sinda (%64) Brakial Tinel testi tedavi sonrasinda negatif lesti. Klinik olarak belirgin
diizelme gozlenmeyen 4 hastada test pozitifli3i devam etti.

Tedawt t:mcesi ve sonrast tiim vakalara skalen kaslardaki agnl spazmin bir géstergesi
olan supraklavikuler hassasiyet testi, parmak palpasyonu ile supraklavikiler bolgedeki
duyarlilia bakilarak test edildi. 23 (%92) olguda tedavi &ncest pozitifti ve tedavi sonrasinda
17’sinde (%73) test negatiflesti. Klinik olarak tam diizelme elde edilemeyen 5 hastada test
pozitiflii devam etti.

Tim olgularda tedavi 6ncesi ve sonrasi tst ekstremite eklem hareket agikliklan
degerlendirildi. Higbir olgunun tedavi oncesi ve sonrast eklem hareket agikliklarinda anlamh
kisithlik saptanmadt.

Tiim olgulara tedavi oncesi ve sonras: iist ekstremite kas giicii, refleks ve duyu
muayenesi yapildi. Duyu muayenesinde dokunma ve igne batma duyusu test edeldi. 18 hastada
(%72) 1. ve 5. parmak abduktorleri ve interossdz kaslarda hafif derecelerde kas giicii kayb1-
gdzlendi. Higbir hastada tenar ve hipotenar bolgede atrofi saptanmadi. 15 hastada (%60) Cs -
T, dermatomlarinda hipoestezi saptandi. Motor defisiti olan 18 hastanin 7’sinde (%38) tedavi
sonrast kas giciinde diizelmeler gozlendi. Bunlardan 5’inde tam, 1’inde kismi diizelme
mevcuttu. Duyu kusuru saptanan 15 olgunun 8’inde (%53) tedavi sonrast yapilan muayenede
hipoestezi gézlenmedi. Higbir olguda DTR’lerinde patoloji saptanmadi(Olgularin tedavi dncesi

ve sonrast norolojik muayene bulgulan Tablo 9°da gosterilmistir.
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Tablo. 9: Olgularin tedavi 6ncesi ve sonrasi norolojik muayene bulgularn:

D U Y U

QOLGUNO K AS GUCU
ADI TO TS TO ' TS
DAA L Cs-Ty hip. N 1.5.p.abd.ve opp. 4/5,1.p abd. 4/5 N
2)ZA R Cg-Ty hip. N R 1.p. abd. 4*/5,interos. 4*/5 R 1.p. abd. 4*/5,interos. 4*/5
3)EA N N N N
4)iB R Cg-T) hip. R Cg-T) hip. | L 5. p.abd. ve opp.4*/5, 1p.abd. 4/5 L 5. p.abd. ve opp.4°/5, 1p.abd. 4/5
5)SB L Cz-T) hip. L Cg-T, hip. | R 1. p.abd. 4/5 R 1. p.abd. 4/5
6) ZD L C;-Cs-Ty hip. | N L5, p.abd.ve opp. 4/5.interos. 4*/5 N
T)HD R Cg-T, hip. N R 5. p.abd. 3*/5 bp. abd. 4/5 R 5.p. abd.4"/5 bp. abd. 4/5
8)ND N N L5.p.abd.4/5,5.p.0pp.4"/5,R5.p.abd.4*/5 | L5.p.abd.4/5,5.p.opp.4*/5,RS.p.abd.4%/5
9FE N N R 1. p.abd., 5. p.abd.4*/5 R 1. p.abd., 5. p.abd.4*/5
10)NE N N N N
1DIG L Cg-T, hip. L Cg-Ty hip. | L 5. p.abd.47/5 interos. 4*/5 N
12)HH N N N N
13)Gi R Cg-T hip. N R 8nkol ext. 4*/5 interos. 4*/5 R dnkol ext. 4*/5 interos. 4*/5
1HTK R Cs-T) hip. N R 5.p. abd. 4%/5 N
IS)NUK R Cs -T| htp R Cs -T| hlp N N
16)NK N N L 5.p. abd. 4*/5 R 5.p. opp. 4*/5 N
17FK N N L 5.p. abd, 47/5 L 5.p. abd. 4%/5
" 18)UK N N N N
19)EK R Cg-T, hip. N Bil. 5.p. opp. 4*/5 1.p. abd. R 4*/5 Bil. 5.p. opp. 4%/5 1.p. abd. R 4*/5
200NO R Cs-T, hip. R Cs-T; hip. | R 8n kol ext. 4*/5 5.p. abd.4°/5 R 6n kol ext. 4°/5 5.p. abd.4*/5
21)AS R Cg-T, hip. N L bp. abd. 4*/5 5.p. opp. 4*/5 N
22)FS N N N N
23)GT N 0 N N N
2407 R C;s-T, hip. R Cg-T, hip. | R'de 5.p.opp., 5.p. abd. 4/5 R’de 5.p.opp., 5.p. abd. 4/5
25)MY L Cg-T, hip. L Cg-T, hip. [ L 1p. abd. 4/5 5.p. abd. 4/5 interos. 4*/5 | L 1p. abd. 4/5 5.p. abd. 4/5 interos. 4*/5

 TO: Tedavi 6ncesi, TS: Tedavi sonrasi, hip: Hipoestezi, L: Sol, R: Sag, abd: abduksiyon, opp:oppozisyon, interos; intersosséz.

Biri harig olgulann tiimiinde radyolojik servikal kot anomalisi veya C; transvers proges

elongasyon anomalisi mevcuttu. Radyolojik bulgusu pozitif olan 24 olgudan 8’inde (%33)

bilateral servikal kot anomalisi, 5 (%20)’inde bir tarafta servikal kot, diger tarafta C; transvers

proges elongasyonu, 1 hastada (%4) tek tarafli servikal kot anomalisi, 8 (%33) olguda bilateral

ve 2 (%8) olguda tek tarafli C; transvers proges elongasyonu mevcuttu. Sekil 4.6’da hastalarin

grafi bulgulan sematize edilmistir.
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Sekil 4.6: Olgulann Grafi Bulgulaninin $ematize Olarak Gosterilmesi :

—
-
St
—
>

i B B

e

SN NN RN N

6Y) (7) (2) 1) (22)
Sz ‘ : == .
&B) A\ N 7 ™ -+ " P e
T 1

@ ® — @ — W @
: ! .
T @ ® ®
¥ 1 3

Tim olgularda Pancoast timériinii diglamak amaciyla toraks grafisi istendi ve hig
birinde Pancoast tm. saptanmadi.

Olgular klinik diizelmelerine gore incelendifinde 25 hastadan 20’sinde (%80)belirgin
diizelme saptandi. Kalan 5 (%20) olguda deBisik derecelerde olmak iizere yakinmalar devam
etti. '

Olgulann timiine tedavi dncesi sinir ileti ¢aligmalart yapildi. 25 olgunun hepsinde distal
motor ve duyusal iletim hizlart normal sinirlardayd.

25 hastanin 22’sinde (%88) EMG bulgulart C8-T1 innervasyonlu el intrinsik kaslarinda
kronik parsiyel denervasyon ile uyumlu bilylik boylu, genis stireli, polifazik MUP’ler saptandi.
Bir olguda spontan aktivite (+) olarak degerlendirildi. Higbir olguda C8-T1 innervasyonlu

kaslar disindaki kaslarda denervasyon bulgusu saptanmadi.
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SUP’ler Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakiiltesi Néroloji ABD Klinik Norofizyoloji
Laboratuarlarinda median ve ulnar sinir igin saptadif normal vakalardan olugan kontrol grubu

esas ahnarak degBerlendirildi (Tablo 10). 2 standart sapmayt agan degerler patolnjik kabul edildi.
i"' e

¥
v

‘Tablo. 10: Normal Olgularda Ulnar SUP Degerleri ve Patolojik Smrlart.

v

Kontrol f&‘rubu n=16 Ortalama Standart Sapma Patolojik Stnirlar
N, Latar ; 9.39 0.60 8.19-10.59
Ny Ampl id 5.54 2.6 0.42-10.66
Ni; Lat ns 1120 0.72 976 - 12.64
Ny Latzns 12.91 0.64 T 11.63-14.19
N;3 Amy litad 3.29 0.72 185-4.73
Nao Latans 1827 0.77 16.73 - 18.91
Nzo Amplitiid 447 1.94 0.86 - 8.62
P, Latans 21.43 0.65 20.13-22.73
UM N, Amplitid 0.54 0.09 0.36-0.72
R/L U N, Amplitid 0.82 0.15 0.52-1.12
Ni3 - N Latans _ 3.52 0.2 3.12-3.92
Nao - N Latans 8.88 0.35 8.18-9.58
Nz - Ni; Latans 5.36 0.25 4.86 - 5.86

UM : Ulnar/Median, R/L : Sag/Sol

Caligmaya almman 75 hastanin 32 semptomatik ekstremitesinin Ulnar sinir SUP
komponentleri ile kontrol grubunun 16 ekstremitesinin ulnar sinir SUP  komponentleri
kargilagtinildifinda Ulnar/ Median No amplitiid oram arasindaki farkin istatistiksel olarak anlamb
oldugu saptand:. (Iki ortalama arasindaki farkin anlamhlik testi t: 2.36, p<0.05)

Diger parametreler karsilagtinldiginda istatistiksel olarak anlamh farklar bulanamad:
(Tablo 11). Ancak vakalar Bolim 3’te agiklanan anormallik kriterleri kullanilarak tek tek
degerlendirildiginde 25 olgunun 19 (%76)’unda Ulnar SUP’lar patolojik olarak degerlendirildi.
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Tablo 11: Normal Kontrol Grubuyla, Semptomatik Ekstremitelerin Ulnar Sinir SUP Komponentleri

Arasindaki Istatistiksel Farklar (Iki ortalama arasindaki farki anlamhlik testi).

NoOLat | N9Amp [ N131at | N13Amp | N20Lat | N20Amp | P22Lat | UMN9 Amp | NI13-N9OLar | N20-N9 Lat | N20-N13 Lag
: *

t=0.13 | t=1.68 | t=0.06 | t=1.29 t=0.54 | t=1.14 t=0.42 | t=2.36 t=0.48 t=0.90 t=1.21

P>0.05 | P>0.05 P>0.05 P>0.05 P>0.05 | P>0.05 P>0.05 | P<0.05 P>0.05 P>0.05 P>0.05

* fstatistiksel olarak anlamh

degerlendirilebilmesi amaciyla aym olgularda bir ay arayla tedavi uygulanmaksizin Ulnar SUP
kayitlart yapildi. 18 olgunun 21 semptomatik ekstremitesinden bir ay arayla yapilan iki ayn

kayitlarda saptanan Ulnar sinir SUP  komponentleri arasinda istatistiksel olarak anlamli

degisiklik saptanmads. (Iki es arasindaki farkin anlamhlik testi) (Tablo.12).

Tablo.12: Aym Olgularda Semptomatik Ekstremitelerin Tedavi Verilmeden Bir Ay Arayla Elde Edilen Ulnar

Sinir SUP Kayitlan Arasindaki Istatistiksel Farklar(iki e§ arasindaki farkin anlamhihk testi)

Bir ayhk siire iginde Ulnar sinir SUP kayitlarinda olugabilecek sponton degigikliklerin

N9Lat | N9Amp | Ni3Lat | NI3Amp | N20Lat | N20Amp | P22Lat | UMN9Amp | NI3-N9Lat | N20-N9 Lat
t=124 |[t=189 |t=0.2 |t=1.96 |t=0.18 | =1.23 |=0.95 |1=1.08 t=0.71 t=1.16
P>0.05 | P>0.05 | P>0.05 | P>0.05 | P>0.05 | P>0.05 | P>0.05 | P>0.05 P>0.05 P>0.05

Semptomatik ekstremitelerinin Ulnar sinir SUP degerleri patolojik olarak kabul edilen 19

olgunun 14’inde (%73) tedaviden 1 ay sonra elde edilen SUP kayitlarinda diizelme saptandt.

Calismaya aliman 25 olgunun 19’unda (%76) ulnar sinir SUP degerleri patolojikti.

Vakalarin SUP patolojileri ve tedavi sonrast diizelme oranlan Tablo 13’de gésterilmigtir.

Tedaviden Sonra Diizelme Oranlan :

Tablo.13: Olgulanin Semptomatik Ekstremitelerinden Elde Edilen Ulnar Sinir SUP Patolojileri ve

SUP PATOLOIJISI OLGU SAYIS! DUZELEN VAKA SAYISI
Ulnar/Median N9 Amp diigiikliipii 10 (%A40) 7 (%70)
N13-N9 Interpik latans uzamasi 6 (%24) 4 (%66)
N13 konfigurasyon bozuklugu 3 (%12) 2 (%66)
ve N11 komponenti yoklugu
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RTINS -

Bir olguda sag Ulnar ve Median sinirden tedavi 6ncesi SUP kayitlari. Bu olguigin
Ulnar/Median Erb Amp.:0.36 (Kirmuz: trase:Ulnar, Siyah trase:Median sinir kaydi)

Aynt olgud_a tedavi sonrast Ulnar ve Median sinir SUP kayitlari. En belirgin degisiklik
Ulnar/Median Erb Amplitiid oraninda artis (Ulnar/Median Erb Amp.:0.66)

Sekil 4.7: Fizyoterapi sonrasinda diizelme goriilen bir olgunun tedavi oncesi ve sonrast SUP

kayitlar

57



’\A"’E\rt:/\/\,\f/‘m"
VA /A ‘

1 sinirden tedavi oncesi SUP kayitlari. Bu olgu igin

i | Ulnar ve Medial Bu ol
e (Kirmiz: trase:Ulnar, siyah trase:Median sinir kaydr)

Ulnar/Median Erb Amp.: 0.32

HE 036 b HEE

Ayni o]gudg tedavi sonrast Ulnar ve Median sinir SUP kayitlart. En belirgin degisiklik
Ulnar/Median Erb Amp. oraninda artis.(Ulnar/Median Erb Amp.:0.56)

Sekil 4.8: Fizyoterapi sonrasi diizelme gérﬁlen diger bir olgunun tedavi dncesi ve sonrast SUP

kayitlan
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Cahsmaya~ alinan tiim hastalar semptomlar;, muayene bulgulant ve destekleyen
elektrofizyolojik testleriyle Norolojik TCS siniflamast igine alindi. Objektif his kusuru veya
motor defisiti saptanan ve destekleyen elektrofizyolojik testleri olan 22 hasta (%88) Gergek
Noérojenik TCS ve pozitif objektif bulgu saptanamayan 3 (%12) olgu Semptomatik (Tartigmah
Nérojenik TCS) tammlamasina girmekteydi. Gergek Norojenik TCS grubundaki hastalardan
18’inde (%81) SUP anormallikleri saptandi. Semptomatik gruptaki 1 (%4) olguda SUP
patolojisi mevcuttu.

Tedavi sonrast Ulnar sinir SUP bozukluklar diizelen 14 hastanin 1’inde kismi dﬁzélme,
13’tinde tam diizelme vardi. 6 olgunun tedavi 6ncesi SUP degerleri normaldi ve bunlardan
5’inde tedavi sonrasindaki kayitlarda da normal sinirlardaydi. Ancak klinik olarak tam diizelme
saptanamayan bir hastamn tedavi sonrasi ulnar sinir SUP’lerinde solda Ulnar/Median Ny
amplitiid yiizdesinin normal sinirlarin altma indigi gozlendi. Olgulanin klinik diizelmeyle SUP’

lerdeki diizelme arasindaki iligki (Tablo 14)’de gosterilmistir.

Tablo.14: Olgulardaki Klinik Diizelme ile SUP"lerdeki Degisiklik Arasindaki iligkiler

Hasta Tedavi sonras: SUP’de Tedavi sonrast SUP’ta degigiklik
saylsi diizelme saptanan olgu oram saptanmayan olgu orani
Konservatif  tedaviye
yanit veren hastalar 20 0,88 * %12 #
Konservetif  tedaviye
yamt vermeyen hastalar 5 %0 %100

* Tedavi 6ncesi SUP patolojisi olan 17 hastanin 15’inde
# Tedavi 6ncesi SUP patolojisi olan 17 hastamin 2’sinde
v Tedavi 6ncesi SUP patolojisi olan 2 hastamn 2’sinde

Norolojik muayene sirasinda duyu kusuru saptanan 14 olgunun 9’unda (%64) SUP

patolojisi mevcuttu. 3 olguda klinik olarak his kusuru saptanmasina ramen SUP patolojisi

gozlenmesi ve 8 olguda his kusuru saptanmamasina kargin SUP’ler patolojik sinirlardayd:.
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Tedavi dncesinde duyu kusuru olan ve tedavi sonrasinda hipoestezisi ortadan kalkan 8 hastanin
hepsinde SUP degerlerinde de diizelmeler gézlendi.

Caligmaya alinan 25 olgunun tedavi 6ncesi ve tedaviden bir ay sonra elde edilen ulnar
sinir SUP komponentleri istatistiksel agidan kargilagtirinca No Amp,Nyj3 Amp, Ny Amp,U/m Ny
Amp. orami parametrelerinde istatistiksel olarak anlamli dizelmeler bulundu (iki e arasindaki

farkin anlamlilik testine gore). Istatistiksel veriler Tablo 15°de dzetlenmistir.

Tablo. 15: Olgularin Semptomatik Ekstremitelerinin Tedavi Oncesi ve Sonrast Elde Edilen Ulnar
Sinir SUP Kayitlari Arasindaki Istatistiksel Farklar:

N9 Lat N9Amp | Ni3Lat | NI3Amp | N20Lat | N20Amp | P22 Lat UMN9Amp | NI13-N9 Lat N20-N9 Lat

* * * *
t=1.68 | =214 |t=1.17 | =249 |t=0.11 }i=364 |t=0.5 | =292 1=0.003 t=1.27
P>0.05 | P<0.05 |{ P>0.05 | P<0.05 | P>0.05 | P<0.05 | P>0.05 | P<0.05 P>0.05 P>0.05

* [statistiksel olarak anlamli
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BOLUM 5) TARTISMA

Torasik Cikis Sendromu klinik tipta tani, etiyoloji ve tedavi yontemleri en gok tartigilan
konulardan  biridir.®>**%% By alandaki en biiyik kangikhk terminolojisinden
kaynaklanmaktédlr. Ilk kez 1956°da Peet ve arkadaglarimin bir grup rahatsizh tanimlamak
tizere ortaya attiklan bu isim aslinda tek ortak ozellikleri servikoaksiller kanal boyunca
kompresydnla gitmek olan; anatomik yapi, klinik goriiniim, tam y6ntemleri, uygun tedavi ve
ilgileneéek uzrﬁan gibi temel konularda birbirinden farkl klinik tablolar1 ayni bagltk altinda
toplamaktadir.®® Bu karigiklig ortadan kaldirabilmek igin kompresyona ugrayan yapilara gore;
Neérojenik, Arteriel ve Vensz TGS tanimlamalan getirilmistir. ® Brakial pleksus kompresyonu
sonucu ortaya gikan ve Norojenik TCS baghgi altinda toplanan klinik tablo objektif bulgular ve
elde atroﬁxiin‘eslik ettifi bir ugtan; yalmizca TCS’a spesifik semptomlara giden fakat objektif
bulgu saptanmayan ya da ¢ok hafif seyreden klinik goriiniimlere kadar oldukga genis bir
spektrum icinde seyreder. Bu yiizden Wilbourn®™; Kesin Norojenik TCS ve Tartismah
Noérojenik TCS terimlerini ortaya atmugtir. Bu spektrum iginde atrofiyle birlikte giden Kesin
Noérojenik TCS digindaki klinik tablolanin timinin tamsi gigtir ve tamda kullanilan
yontemlerin giivenilirligi konusunda tartiymalar vardir. Bu hastalar igin tamy: kesinlikle
idantifiye ettigi kabul edilen laboratuar yontemi ya da fizik muayene testi yoktur.®” Bu sebeple;
son yillarda TCS cerrahisinin komplikasyon ve risklerini bildiren pekgok ¢altyma yayinlanmincaya
kadar birgok hasta kesin tam1 konamadan cerrahi tedaviye alinmig ve ¢oBu hasta igin sonug
trajik olmustur. ¢”

Torasik ¢tkis sendromlu hastalarin biiyiik ¢ogunlugunda semptomlarin baglama yas 3-4
dekatlardir, ®” Bu ¢alismadaki olgularin da yas dagilimi 26-55 arasindayd: ve 31-50 yas arast
16 hasta (%46) gogunlugu olusturuyordu. Hastahifin sikhikla konjenital anomali zemininde
geligtigi bilinmekle beraber semptomlarin b.aslama yagimn bu kadar ge¢ olmasinda; yasin
ilerlemesiyle postural faktérlerin eklenerek omuz dusiikligi ve klavikulanin horizontallesip
kostoklavikuler aralig: daraltma egiliminde artis olmastnin sebep oldugu ileri siiriilmektedir.®”

Gelisimsel ve antropomorfik faktorlerin etkisiyle TCS kadinlarda 2-3 kez fazla
goriilmektedir.®® Bizim ¢aligmamizdaki olgularin da biyiik gojunluunu (%72) kadmnlar

olugturuyordu. Kadinlarda yapisal olarak 1. kotun asag dogru olan efimi daha diktir ve bu
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yizden kotu c¢aprazlayan yapilar skalenus antikus kasina dofru kayma eglimi gosterip,
subklavian arter ve brakial pleksus kot ile tendon arasinda sikisabilmektedir.

Nérojenik Torasik Cikis Sendromu brakial plaksususun kox‘npresyon ve irritasyonuna
bagh olarak gelisir ve tim TCS’lu hastalann yaklagik %97’sini olugturur, 73338375839
Subgruplan olusturan Gergek Norojenik TCS ve tartigmali (Nonspesifik = Semptomatik)
Norojenik TCS iki ucu olusturmaktadir. Klinik spektrum iginde kesin sirlarin gizilmesi
olduk¢a gﬁqtﬁr. Gilliat ve arkadaglan ® Gergek Norojenik TCS tamsinda el kaslarinda
atrofinin mutlak saptanmasi gerektiBini iddia eder. Bu sebeple de yillik insidans: igin milyonda
bir gibi gok diisiik bir rakam vermistir. Oysa bu patolojik siireg iginde hastanin eli atrofiye
gitmeden 6nce de tam konulup tedaviye alinabilecei bir gergektir. Bizim olgulanmizin tiimii
klinik semptomlar, muayene bulgulan ve destekleyen elektrofizyolojik testleriyle Nérojenik
TCS kotegorisi igindeydi. 25 hastadan 15°inde(%60) his kusuru, 18 olguda (%72) motor
defisit, 22 hastada (%88) EMG patolojisi ve 19 hastada (%76) SUP patolojisi saptandi. Biri
hari¢ olgulann tiimiinda C7 transvers proces elongasyonu ya da servikal kosta anomalisi
mevcuttu, Herbir hastanin muayene sirasinda kullanilan provakatif testlerden en az 5’ine
norojenik cevabi pozitifti. Ug olguda; norolojik bakida his kusuru ve motor defisit,
elektromyégraﬁk testlerde anlamh patolojik bulgu saptanmadi. Bunlardan biri Semptomatik
Norojenik TCS spektrumu iginde yer alan Diigiik Omuz Sendromu’nun tam kriterlerini
tamamliyordu. Bu 3 olgu Semptomatik Tip Nérojenik TCS ; kalan 22 (%88) olgu da higbirinin
el kaslannda atrofi saptanmamig olsa da diger tiim bulgulanyla erken dénemde saptanmig veya
ilmh Gergek Norojenik TCS olarak degerlendirildi.

Caligmaya alinan olgulardan 8’inde ellerde 6dem, 11’inde ozellikle hipotenar bolgede
benek tarzinda diskolarasyon 7 hastanin ellerinde soguk intoleranst ve 3 hastada Raynaud
fenomeni mevcuttu. Vaskiiler tip TCS’nun yaklagik %5 gibi (55) ¢ok diisiik oranda goriilmesi
ve periferal emboli olmadifi durumlarda vaskiller semptomlardan g¢ogunun subklavian
damarlann kompresyonundan gok semptomatik liflerin irritasyonuna bagh oldugunu iddia eden
literatiir  bilgilerinin ©® 1§t altinda hastalanmizdaki bu semptomlann vazomotor dojada
oldugu kabul edildi. Higbir olgumuz Vaskiiler TCS klasifikasyonuna alinmadi.

TCS semptomlanyla servikal kot birlikteligi iyi bilinmektedir. Servikal kotun kendisi ya

da servikal rudimenter kot veya C7 transvers procesin ucundan uzanan fibroz bant anomalisi
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brakial pleksusu gererek kompresyonundan sorumlu olabilir.*” Bununla beraber asemptomatik
bireylerde de varlid: gosterilmigtir.  Servikal kotlu hastalann ancak = %5-10"u
semptomatiktir.®'3*” Gergek servikal kot yada inkomplet servikal kot veya C7 transvers
procesin ucundan 1. kostaya uzanan fibréz bant anomalileri TCS'nun en sik rastlanan
sebepleridir.®? Vaka grubumuzdaki 25 olgunun 24’tnde (%96) servikal kot anomalileri
mevcuttu.(Bkz. Sekil 4.6)

Roos ®® tiim TCS’lu hastalarin semptomlaninin gelismesinden sorumlu veya predispose

edici anatomik anormalliklerin oldugunu iddia etmektedir. Nichols“”

ise tek bagina fonkstyonel
bozukluklarin tipik kompresyon semptomlanint olusturabilecegine inanir. Anomalilerin varlif
impingement riskini artirmaktadir. Kotii postiir, kas imbalansi, uygunsuz egzersiz metodlan ve

caligma gartlar, ig stresleri gibi fonksiyonel bozukluklar nérovaskiiler paketin irritasyonuna
()

sebep olabilir.

TCS’lu hastalanin karekteristik postiiriinde boyun hafif fleksiyonda ve omuzlar hafif
protraksiyondadlr.(“’ Kisa ve gergin skalen kaslar ve pektoralis minor kasi bu postiirden
sorumludurlar. ve 6zellikle kollann bagin tizerinde oldugu aktivitelerde brakial pleksusun
kompresyonuna sebep olurlar.*” TCS’lu hastalarin biyitk ¢ogunlugunda gérillen omuz kugag
kaslanindaki giigsiizlik klavikulanin  kaudale dogru hareket etmesine izin vererek
kostoklavikuler alami daralur®” Bizim olgulanmizin 15%inde (%60) postir bozuklugu
mevcuttu. Degisik derecelerde ve kombinasyonlarda olmak iizere goriilen postiir hatalan;
omuz digikliigi,” pektoral kaslardaki spazma bagh omuzlarda hafif protraksiyon postiiri,
torakal bélgede kifotik durug ve skalen kaslardaki spazma bagh bag 6nde durug bozuklugu olan
boyun antefleksiyon postiiritydii. Bir olgu Diisik Omuz Sendomu’nun® tipik morfolojik
ozellikleri olan uzun ve kalin boyun, digik omuzlar ve horizontal klavikulaya sahipti.
Tamimlamada tipik bir 6zellik olan; hastanin semptomlarinin omuzlar pasif olarak elevasyona
getirildiinde tamamen ortadan kalkmasi bu olguda da gozlendi.

TCS etiyolojisinde travma ve mesleki faktorlerin 6nemli bir yeri vardir.®® Bizim
olgulanmizin higbiri travma hikayesi tanimlamiyordu. Mesleki agidan aragtinldifinda hastalar
10 ev hanimy, 4 déretmen, 3 sekreter, 5 masa bagt memuru, 1 polis, 1 sigortact ve 1 68renciden
olugmaktaydr. Surekli daktilo veya bilgisayar kullanan 8 olgu calgirken hatali postir

tanimhyordu ve semptomlan sebebiyle ¢ogu kez galigmaya ara vermek zorunda kaldiklanndan
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yakinmaktaydilar. Ogretmen olan 4 olgumuz siirekli tahtaya yazi yazarak ders anlattiklarindan
ve Ozellikle bu pozisyonda semptomlarinin olustufundan yakiniyordu. Gergekten de
dgretmenler gibi kollarim hiperabduksiyonda tutarak galigma zorunlulugu olan boya badanac,
oto tamircisi ve telefon santralinde galiganlarda ve sekreter, endiistri iggileri, konstruksiyon
igcileri gibi tekrarlayict manuel isi olanlarda 6zellikle aynt pozisyonda uzun siire kalmaya bagh
TCS semptomlan gok sik goriilmektedir.®®

“TCS’da sinir kompresyon veya irritasyonu kol aktiviteleri, ve pozisyonla degistigi igin

©® ve hastalarin ¢ogu tamda hekime yardimcr olacak

semptomlar genellikle intermittandir
semptomlant provake eden pozisyonlari tarif edebilirler. Bizim olgularimizin hepsinde
semptomlar intermittan Ozellik gosteriyordu. Bazi hastalar ara ara yakmmalan ¢ok siddetli
oldugunda semptomlannin siireklilik gosterdigi donemler oldugunu ifade ettiler. Bu donemler
brakial pleksustaksi tekrarlayan irritasyonlar sonucu enflamasyon olustufuna isaret
etmektedir.® Tedavi sirasinda verilen egzersizlerin brakial pleksus tzerindeki etkisinin
izlenmesinde bu bilgiden yararlanildt ve higbir hastada pleksus enflamasyon bulgulan
goriilmedi.

TCS’da semptomlan provake eden faktérlerin uzun siire servikal ve/veya omuz kugagi
kaslarini igeren kotii postiirde ¢aligmak, kollarda agirlik tastmak kollarin bagin tizerinde oldugu
pozisyonlarda caligmak ya da hiperabduksiyon pozisyonunda uyumak oldugu bilinir. Bizim
olgularimizin %96’st kollarla yapilan yorucu aktiviteler sonrasinda, %80’i kollarin bagin
iizerinde oldugu pozisyon ve aktivitelerle ve %72’si ellerde veya omuz askisiyla kollarda agirhk
tagima sonraémda semptomlannin arttif1 veya agrave oldugunu soylediler. 15 hastada (%60)
semptomlar 6zellikle gece uykuda arttyordu. ‘

TCS’nun erken norolojik semptomlan servikal, supraskapular, skapuler bolgede , kola
ve ele vuran, bazen oksipital bag agns: ya da goégiis agnsi olarak yansiyan agn ve C8-T1 kok
dagiimina uyan alanda parestezidir.“* Geg nérolojik semptomlar ise median ve/veya ulnar sinir
invervasyonlu el kaslannda giigsiizlik ve objektif duyu kusurudur.®® Roos daha nadir
goriilmekle birlikte @ist trunkus tutulugunu tammlamigtir ®” Burada semptomlar daha gok
boyun 6n kismi, deltoid bolge ve kol dig yam boyunca agndir.®® Wood ve arkadaslan 1994
‘yihnda yayinladiklan 181 vakahk iist brakial pleksus tutuluslu TCS’u hastalarin cerrahi

sonuglarim verirken aslinda dist liflerin tutulma oranmnin o kadar da az olmadigimi vurgulamig
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oldular.®” Bizim olgulanimizin hepsinde semptomlar ve bulgular alt brakial pleksus tutuluguyla
uyumluydu.

TCS’nuﬁ tamisinda dikkatli bir anamnez ve kapsaml fizik muayenenin biiyiik dnemi
vardir, ¥ Hastaﬁ.in hikayesindeki ayirdedici 6zellikler semptomlann intermittan dogass, tipik
provakan faktorlerin ve pozisyonlann varlif, bilateralite sikifi ve uzun semptom siiresidir.
Tam ancak noérovaskiiler kompresyona veya servikobrakial semptomlara sebep olacak diger
patolojik durumlar ekarte edildikten sonra konabilir, @59

Semptomlari provake eden tiim klinik testler TCS tanisinda yaygin olarak kullamimakla
beraber testlerin giivenilirligi konusuna gériig ayriliklart vardir. ©” Swartzmann ®¥ bu testler
icin tamda yardimc olabilecegini ancak higbir testin kesin tam koyduramayacagim ve Brakial
Tinel testinin en objektif test oldufunu iddia eder. Leffert ©® ise TCS’da yapilan provakatif
testler sirasinda periferal nabizda olugabilecek obliterasyonlarin, sonucu patolojik olarak
yorumlamak i¢in yeterli olmadigin1 iddia etmektedir. Bir ¢ok semptomsuz kiside de bag ve kol
pozisyonlarina baZimli olarak nabiz obliterasyonlarinin olabilecegi vurgulanmaktadir.
Gergoudis vé. 4Bames; 130 normal bireyde Adson, Kostoklavikiiler ve Hiperabduksiyon
manevrasi sirasinda indeks parmaktan fotopletismografik kayit yapmislar ve olgularin %60’inda
en azindan bir testin belirgin arteriyal obstruksiyon yaptigim ve % 33 oraminda bilateralite
oldugunu bildirmiglerdir. Torasik gikig stres testlerinde arteriyel kompresyonun normallerde sik
goruldigi ve serﬁ;itomatik hastalarda diagnostik degeri olmadig1 yorumunu yapmigtardir,

Leffert’te diger bir gok otor gibi TCS stres testleri arasinda en giivenilir testin Stres
Abduksiyon Testi olduuna inanmaktadir. Stres Abduksiyon Testini ilk defa tanimlayan Roos
bu testin TCS’a spesifitesi en fazla ve en giivenilir test oldufunu ve KTS ve servikal
radikiilopatili hastalarda negatif oldugunu iddia etmistir.*® Fakat Costigan ve Wilbourn *” bu
testi, KTS’lu hastalann % 92’sinde ve asemptomatik normal bireylerin %74’iinde pozitif
saptamuglar ve nérojenik TCS oldugundan siiphe edilen hastalarda stres abduksiyon testinin
yeterince spesifik bir test olmadifim ve KTS’in diglamada bu testin pozitif olmasimin yeterli
olmadifini iddia etmiglerdir. Carrol ve Hurst; TCS’dan siiphe edilen olanlaninin % 5’inde Stres
Abduksiyon Testini (+) bulduklarint bildirmiglerdir, "
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Liebenson ®” | TCS tamisinda nabizdaki pozisyonel degisikliklerin anlamh olmadigim
fakat pozisyonla semptomlarda artiy saptanmasmnin degerli oldugunﬁ vurgulamigtir, Stallworth
ve Horne TCS’u siiphesi olan 1000’in iizerindeki hastalarinda yaptiklar1 hiperabduksiyon ve
kostaklavikiiler manevralarda nabiz obliterasyonuyla birlikte hastanin semptomlarinin ortaya
¢tkmasinin degerli oldugu sonucuna varmiglardir. 7V

Roos ©® tamda en giivenilir testin stres abduksiyon testi, supréklavikuler bolgede
palpasyon ve perkiisyonda duyarlilik saptanmasi oldugunu iddia eder.

Hempel ve arkadaglan @ 433 olguluk serilerinde % 66 hiperabduksiyon, % 55
kostaklavikiller ve % 39 Adson testinde pozitiflik ve % 28 supraklavikiler duyarhlik

saptamiglardir, @

62 skalen kaslar uizerinde supraklavikiller hassasiyet ve abduksiyon-

Sanders ve Pearce
eksternal rotasyon testinde semptomlann ortaya ¢ikmasinin en giivenilir bulgular oldugunu ve
kendi serilerinde % 90’in iizerinde pozitiflik saptadiklarim bildirmislerdir.

Diger bazi aragtiricilar ise bu testlerin higbirinin tedaviye cevabi 6nceden tahmin etmede
dogru olmadigin: iddia ederler. “®

Whitenack ®¥ ve arkadaglan asemptomatik bireylerde de provakatif testler sirasinda
benzer semptomlan olabileceBini ve cevabin baglama zamaninin ve giddetinin belirleyici
olabilecegini vurgulamigtir,

Biz tiim olgularimzin her iki ekstremitesine ayn ayn Adson, Kostoklavikiiler, Stres
Abduksiyon; Ust Ekstremite Germe, Halstead ve Allen (Roos) testlerini yaptik ve radial nabiz
amplitudundeki degisiklikleri vaskiiler; hastanin semptomlarnin olugmasini veya uyugma,
kanncélanma, agn ortaya ¢ikmasimi nérojenik cevap olarak kabul ettik. Norojenik cevabi
baglama zamani ve siddetine gore 0-3 skalasina gore derecelendirdik. Nabiz amplitiidiindeki
azalmalar da 0-3 skalasina gore derecelendirildi. Bu derecelendirmeleri yapmaktaki amacimiz
hem testlerin total puan skorunun hastanin semptomatik ekstremitesiyle artip artmadifmi yani
testin giivenirliini degerlendirebilmek, hem de bu testlerin tedavi izleminde kullanilabilir bir
yontem olup olmadigini incelemekti.

Ayrica tiim hastalara Brakial Tinel testi ve Supraklavikiiler hassasiyet testi uygulandi ve

sonuglar pozitif ve negatif olarak tedavi dncesi ve sonras: degerlendirildi.
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Olgular testlere verdikleri nérojenik cevap agisindan degerlendirildifinde Stres Abd.
Testi ve Allen Testi tiim hastalann en az bir ekstremitesinde pozitifti. Unilateral semptomu olan
hastalarda her iki ekstremitenin stres testine verdigi cevabin derecesi kargilagtirilarak test
guivenilirligi ééastmldn. (Bkz.  Tablo.7) Tum  testlerde  nérojenik  cevap
Asemptomatik/Semptomatik skor oranlanmn 0.2 ve altinda olmasi testlerin noérojenik
cevaplarimin  yeterince  sensitif oldugu seklinde yorumlandi. Vaskiiler cevaplar
degerlendirildiginde, yine en ¢ok Stres Abd. Testi (%92) ve Allen Testinde (%96) olmak tizere
tim testlerde en az % 76 oraninda pozitiflik mevcuttu. Asemptomatik / Semptomatik
ekstremite vaskuler cevap total skor oranlan yiiksek bulundu ve nérojenik cevabin
semptomatik tarafi belirgin olarak lateralize edebilmesine kargi vaskiiler cevabin giivenilirligi
kugkuyla kargiland:.

Tinel testi 5°i bilateral olmak tizere 20 olguda (% 80) pozitifti. Bilateral Tinel pozitifligi
olan 5 hastanin da semptomlan bilateraldi ve kalan 15 olguda Tinel testi pozitifligi ile semptom
tarafi uyumluydu. '

Testler tedavi oncesi ve sonrast arasindaki farklar agisindan degerlendirildiginde Tinel
testi pozitif olan 20 olgunun 16’sinda (% 80) tedavi sonrasinda test negatiflesti. Klinik olarak
diizelme elde edilemeyen 4 hastada Tinel testi pozitiflifi devam etti. Semptomatik tarafi tam
olarak lokalize edebilmesi ve klinik diizelmeyle uygun korelasyonu sebebiyle TCS tamsi “**¢6%
ve tedaviye cevabin moniterizasyonda en giivenilir testlerden biri oldugu sonucuna vanlds.

Diger tiim stres testlerinde semptomatik ekstremitelerin nérojenik cevabi tedavi oncesi
ve sonrast kargilagtinldifinda istatiksel olarak anlamli diizelme saptandi. Klinik dizelme
saptanmayan 5 olgunun stres testlerine verdikleri norojenik cevaplarda degisiklik olmadi.
Asemptomatik ekstremitenin norojenik cevabi ve vaskiller cevaplarda anlamb degisiklik
saptanmad.

Stres Abduksiyon Testi ve Allen Testi’nin norojenik cevabi tiim olgularda pozitif
saptanmasi ve teste verilen cevapta semptomatik eksremiteyi yeterince lokalize edebildigi (her
ikisinde de semptomatik / asemptomatik orani: 0.16) kabul edilince literatiir bilgileriyle uyumlu

olarak ®**® bizim ¢alismamizda da en giivenilir testlerden olduklan kabul edildi.
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Olgularimuzin higbirinde tedavi sonrast stres testlerine verilen vaskiiler cevaplarda
farklihk saptanmamasi pozisyonel nabiz degisikliklerinin TCS’dan bagimsiz  bireysel
etkilenmeler olabiiecegi ve tedavi izleminde uygun bir test olmadifini diigiindirdii.

Servikal omurgamin radyografik yontemlerle incelenmesi TCS tamsinda degerli bir
yontemdir. Ancak her konjenital kemik anomalisi saptanan. kiside TCS semptom ve
bulgularmin olmas: gerekmedigi gibi kemik anomalisi saptanmamasinin taniy: diglamada yeterli
olmadigi unutulmamalidir. ®® Uzun C; transvers proges radyolusent konjenital bandin orijini
olabilir ve bu bantlar herhangi bir kemik anomalisi eglik etmeden de bulunabilir.®®
Olgularimizin ‘biri hari¢ tiimiinde servikal vertebra grafilerinde gozlenebilen kemik anomalisi
mevcuttu. Anomali olmayan 16 numarali tek olgunun semptomlarn, muayene bulgulan ve
bilateral EMG ve SUP patolojileriyle gergek norojenik TCS tamimlamasina uymaktaydi. Bu
olguda biiyiik olasilikla Roos’un ©® tanimladig konjenital bantlar tarafindan brakial pleksus alt
trﬁnkusuna’ bast oldugu distiniildi.

TCS’daki semptomlanin biiyitk bir kismu noral kompresyona bagh oldufu igin
elektrodiagnostik  testler norojenik tutulusun  siddetinin  belirlenmesinde ve lezyon
lokalizasyonunda degerli objektif veriler sunmakla birlikte bu testlerin diagnostik degerleri
konusunda tartismalar vardir. 7

Urschel ve arkadaglari torasik ¢ikis boyunca ulnar sinir ileti 6l¢iimiiniin torasik glklstaki
kompresyonun en giivenilir ve objektif testi oldugunu iddia etmiglerdir. ®2 Ancak onlarin bu
gii¢lii iddialan yapilan diger galismalarda destek gormemistir, 3245749

Bugiin Median ve Ulnar sinirin periferal sinir ileti testleri, TCS’nun KTS ve Kiibital
Tiinel Sendromu gibi daha periferal kompresyon lezyonlanndan ayirici tanisinin yapilmasinda
ve double crush sendromu olasih varhginda degerli bir yontem olarak kullamlmaktadir >3¢5
Bu cahgmada tiim olgularda periferal etkilenmeleri dislayabilmek amaciyla Ulnar ve Median
sinir ileti testleri uyguland: ve hepsinde normal saptand.

TCS’da siddetli veya uzun siireli sikigmaya bagh hastanin elinde gézlenen kas atrofisine
iligkin bulgular elektromyografi ile objektif olarak dokiimente edilebilir. Ortalama bir TCS
olgusunda atrofi pék beklenmez ve oldufu zaman laboratuar testi yapmay: gerektirmeyecek
kadar belirgindif. ..EMG klinik muayeneye yardimct olarak defisitin spesifik dagilimim

belirlemede degerli bir yéntem olarak kullanilmaktadir, ¢
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TCS’da SUP’lerin diagnostik yarar, yapilan farkli galigmalardaki klinik tan: kriterlerinin
yeterince uniform olmamasi, test standardizasyonundaki yetersizlikler, vaka sayilarinin stnirh
olmas1 ve tedaﬁ sonrast SUP degisikliklerinin ve bu degisikliklerinin klinik izlemle
korelasyonunu  de@erlendiren ¢aligmalarin  yetersizlii sebebiyle tam olarak netlik
kazanamamustir, “"

TCS tamsinda SUP’leri itk kez Siivola ve arkadaglan (1979) kostaklavikiiler sendromlu
bir hasta uzerinde kullamp bilek ve dirsekten yapilan ulnar sinir stimulasyonuna Erb
noktasindan hi¢bir yanit alamadiklarini, median sinir stimulasyonuna normal cevap aldiklarint
bildiren galigmalarim yaymladilar. " Daha sonra Glover ve arkadaglan ®® 1981°de 19 TCS’Iu
hastanin 13’tinde (% 68.4) anormal ulnar SUP yamti aldiklarimi ve bunlardan opere olan 9
hastanin 7’sinde postoperatif 2-6. haftalarda yapilan SUP tekrarlaninda SUP’larin normale
déndiigiini yayinladilar.

Yiannikas ve Walsh “® 1983 yilinda radyolojik olarak servikal kotu olan ve
semptomlart TCS’unu diigiindiren 12 olguda konvansiyonel sinir ileri testleri, EMG ve
SUP’leri degerlendirdiler. Norolojik bulgusu olmayan 7 hastanin biitiin testlen normaldi.
Objektif norojenik bulgusu olan S hastada ulnar sinir stimulasyonu ile yapilan SUP tetkikinde
iki ayni tip anormal bulgu gosterildi. Bunlar: (1) Iki hastada Erb potansiyel komponenti vard: ve
normal latansta olmakla beraber servikal SUP (P / Ny;) yok veya diigiik amplitiidliydi. (2). Ug
hastada Ny cevabinin amplitiid dusiikliigti ve latans uzamasiyla beraber Ny3-Np ileti zamaninda
uzama ve N3 cevabinda relatif olarak daha az bozulma gozlendi. Kas zayifif veya erimesi
olmayan fakot objektif duyusal bulgulan olan 2 hastanin EMG ve konvansiyonel sinir ileti
¢ahsmalart normalken SUP anormalligi saptand: ve otorler bu olgularda Median ve Ulnar. sinir
stimulasyonlu SUP’un periferal galismalardan daha fazla sensitvitesi oldugunu ileri siirdiiler. ®?

Siivola ve arkadaglan “® 1983 yilinda yayinladiklan ¢alismalarinda TCS’lu 13 hastada
median ve ulnar sinir stimulasyonu ile Erb nokta kayitlarinda 10 hastada anormallik saptadilar
ve anormal preoperatif kayd: olan 9 hastadan 3’tinde postoperatif 2. ayda cevaplarin normalize
oldugunu gozlediler. Sonu¢ olarak Erb nokta kayitlannin TCS’da sadece tamisal degil,

postoperatif izlemde de degerli bir yéntem oldugunu ileri siirdiiler.
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Jerret ve arkadaglan " 1984’te goju semptomatik TCS olan 18 hastada % 94 oraninda
anormal Ulnar SUP saptadiklarini ve 18 hastadan 12’sinde No amplitiid diigiikliigii 7 hastada da
No-N;3 latans uzamasi oldugunu bildiren ¢aligmalarim yayinladilar.

Chodorof ve arkadaglari ' 1985’te 14 TCS’lu hastada kolun abduksiyon ve eksternal
rotasyon pozisyonundan olugan dinamik pozisyonda yapuklan median ve ulnar sinir SUP
kayitlarinda 6 hastada N;; cevabi elde edemediler ve bu 6 hastada normal anatomik pozisyonda
yapilan SUP kayitlan1 ile kontrol grubunun dinamik pozisyondaki SUP kayitlarini normal
saptadiklan i¢in TCS’da dinamik pozisyonda yapilan SUP’un ek bir diagnostik yararn oldugu
sonucuna vardilar,

Synek 7 1986’da 9’u nérojenik, 5’i semptomatik TCS’lu 14 kisilik hasta grubunda
yaptiklan galiymalarinda semptomatik grupta median ve ulnar sinir SUP degerlerini normal,
nérojenik grupta ise tiim hastalarda ulnar SUP degerlerini patolojik saptadilar. 3 olguda No,
Nis, ve Ny am'plitﬁd dusiikligi, 4 olguda hem amplitiid diisikligi hem latans gecikmest, 1
olguda Ny komponent yoklugu ile Nj3 ve Ny amplitid disikligi ve latans gecikmesi
saptadilar, 7%

Aminoff ve arkadaglan © 1986’da nérojenik TCS’lu S hastada yaptiklani median ve
ulnar sinir SUP kayitlaninda | hastada (%20) median SUP’un Erb ve N;; komponentinde
konfigiirasyon bozuklugu, ve 3 hastada (%60) ulnar SUP kayitlarinda patoloji saptadilar. Bu 3
hastadan 1’inde Erb ve N,3 konfigurasyon bozuklugu, 1’inde Erb, Ny3 ve Ny komponentinde
yokluk ve dier 1 hastada Ny amplitiid disikligi (asemptomatik /semptomatik: % 65’in
tizerinde) saptadilar. Semptomatik TCS’lu 10 olgunun hepsinde SUP bulgularinin normal
oldugunu bildirdiler.

Machleder ve arkadaglani “? 1987°de 80 hastalik genis serilerini sunduklan galagmada
59 hastada (%74) hem nétral, hem de, stres pozisyonunda ulnar No amplitiidiinde diigiikliik
saptadilar. Patoloji kriteri olarak Ulnar No amplitiidiiniin Median No amplitiidiine oraninin
%33’ten az ve asemptomatik / semptomatik taraf No amplitiid oraninin % 50’den az olmasim
kullandilar. Opere edilen 64 olgudan preoperatif patolojik olan 47 hastanin 43’iinde

postoperatif SUP digerlerinde diizelme saptadiklarini yayinladilar. ¢
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Yiannikas ®V 7 yil askin siirede yaptifn ve 15°i nérojenik, 17’si vaskiilojenik ve 33’0
semptomatik TCS tanih 65 olguluk ¢ahismasinda nérojenik TCS’lu hastalarin tiimiinde anormal
median SUP saptad;klarnm bildirdi. Hastalarin ¢ogunda Ny amplitiid diigikligi ve / veya No-13
interpik latans uzamasi, 4 hastada No ve N3 komponentlerinin yoklugu saptandi. 3 olguda
anormal SUP saptanmasina ragmen EMG ve sinir ileti testleri normaldi. Vaskiilojenik TCS’lu
17 hastanin 6’sinda (% 35) anormal ulnar SUP saptandilar. Bunlarda en belirgin olan Erb
nokta cevabinda amplitiid digiikligii ve bazen de No-N,3 interpik latans uzamasiydi.
Semptomatik gruptaki 33 hastadan 7’sinde (%21) anormal ulnar SUP saptandifi ve bunlarin
hepsinde Erb amplitiid diigiikligii ve / veya No-Njy; interpik latans uzamas: goriildiigi bildirildi.

SUP tetkikinin TCS tamisinda anlamh bir degeri olmadiim iddia eden ¢ahigmalar da
vardir. Weilleux ve arkadaslan ®? 1988 de rutin SUP kullamminin TCS’da ¢ok az bir degeri
oldugunu bildiren g¢aligmalarim yaynladilar. Higbiri noérojenik olmayan 20 kigilik hasta
grubunda yalnizca 3 ‘hastada (% 15) ulnar SUP anormalligi saptadiklarim bildirdiler. Fakat 4
(%25) hastada EMG’de denervasyon bulgulan ve 1 hastada ulnar duyusal sinir ileti testinde
amplitiid ditgikligi bulduklanm bildirdiler. Benzer sekilde Morales-Blanquez ve arkadaslan®®
yaymladiklan galigmalarinda 31 TCS tanilh hastanin SUP kayitlartyla normal kontrol grubunun
SUP kayitlan arasinda istatiksel olarak anlaml farklihk olmadifimi bildirdiler. Newmark ve
arkadaglan “® semptomatik TCS tanihi hastalarin 5’inde ulnar ve median sinir SUP kayitlan
yaptilar. Sadece 1 olguda median Ny amplitiidiinde hafif azalma diginda patolojik bulgu
saptamadlar. )

Bu c¢aligmada fizyoterapinin etkinlifini degerlendirmek amaciyla tedavi oncesi ve
sonrast Median ve Ulnar sinir SUP kayitlan kargilagtirildi. Anormallik kriteri olarak Boliim 3’te
verilen kriterler alindi.

Literatiirde SUP’larin 6zellikle postoperatif prognozu izlemede yararh olduguna. dair
yaymlar vardir, ®**%*® QOperasyon sonrasi 3 hafta ile 2 ay arasinda yapilan SUP kayitlarinda
diizelme oram %33 ile % 91 arasinda verilmigtir. Ancak biz TCS’da konservatif tedavinin
izleminde SUP’lerin kullanildit bir ¢aligmaya aragtirma imkanlanmiz gergevesinde

rastlayamadik.
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Caligmaya alinan 25 hastanin timiinde median SUP kayitlari normaldi. Kullanilan
anormallik kriterlerine gére 19 olguda (%76) Ulnar sinir SUP’leri patolojik saptandi. 10 6lguda
(%40) Ulnar / Median Ny amplitiid oramt dusiikligi, 6 olguda (% 24) Ny3-Ny interpik latans
uzamast ve 3 olguda (% 12) N ,; konfigiirasyon bozuklugu ve N;; komponent yoklugu
saptandi. Patolojik ulnar SUP’u olan 19 hastanin 7’sinde SUP patolojisi bilateraldi. Bu
hastalardan sadece birinde semptomlar bilateral olmasina rafmen biri harig hepsinde
radyografik bulgulani ve 4’inde EMG bulgulan bilateral pozitifti. ki olguda semptomatik
ekstremitede SUP patolojisi saptanmasina ragmen EMG normal bulundu. Sekiz olguda ise
EMG potolojisi saptanmasina kargin SUP kayitlan normal bulundu. Literatirde Gergek
Norojenik TCS’da SUP patolojisi saptanma oram %37 ile %100 arasindadir. Bu genig arahifin
biraz da olgularin klasifiye edilmesindeki degerlendirme farklarindan kaynaklandifina
inaniyoruz. Bizim Gergek Norojenik TCS olarak sinifladigimiz 22 hastanin 18’inde (%81) SUP
anormalligi saptandi. Semptomatik gruptaki 3 hastadan 1’inde (%33) SUP patolojisi mevcuttu.
Literatiirde bu oran %0 ile 94 arasinda verilmigtir, ©-1*3141.68.75.51.92)

Tedavi etkinligi agisindan degerlendirildiginde tedavi 6ncesi Ulnar / Median Ny Amp.
dusukligi saptanan 10 olgunun 7’sinde (% 70); N3-Nj interpik latans uzamasi olan 6 olgunun
4’iinde (%66) diizelme saptandi. Tedavi oncesi N3 konfigiirasyon bozuklugu ve NI11
komponenti yoklugu saptanan 3 olgudan 2’sinde (%66) tedavi sonrasi tipik SUB
komponentleri ortaya ¢ikti. Total olarak degerlendirildiginde SUP patolojisi saptanan 19
olgunun 14’Gnde (%73) tedaviden bir ay sonra yapilan SUP kayitlarinda diizelme oldugu
gosterildi. Tedavi 6ncesi his kusuru saptanan ve tedaviden sonra hipoestezisi ortadan kalkan 8
olgunun hepsinde SUP degerlerinde de diizelmeler saptand.

Tedaviye ahnan 25 olgunun 32 semptomatik ekstremitesinin ulnar sinir SUP
komponentleri kontrol grubuyla karglastinldiginda UM N, amplitiid oranlan disindaki
parametrelerde istatistiksel fark saptanmadi. Burada kontrol grubunun vaka sayisiin kisitlihig
(n=16) ve SUP komponentlerinin farkli gruplardaki istatistiksel kargilastirmasinin yas, boy,
viicut 1sts1, cins gibi faktorlerden ¢ok fazla etkilenmesi sebebiyle yeterince giivenilir olmadig:
sonucuna vanldi. SUP’lar ile ilgili yaymlanan pek ¢ok gahymada SUP patolojileri hasta ve
kontrol gruplannin istatistiksel kargilagtiniimalanindan gok vakalann tek tek kontrol grubu ile

karsilagtiniimasina dayanmaktadyr, ©!3263%.75.6%)
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Bir ayhk siire iginde ulnar sinir SUP komponentlerinde olusabilecek degisiklikleri
degerlendirebilmek amaciyla ayni olgularda bir ay arayla herhangi bir tedavi uygulanmaksizin
SUP kayitlan tekrarlandi ve 18 olgunun 21 semptomatik ekstremitesinin ulnar sinir SUP
komponentleriﬁin higbirinde istatiksel olarak anlaml degigme saptanmada.

Tedavi 6ncesi ve sonrast ulnar sinir SUP komponentleri kargilagtinldifinda ¢aligmaya
alinan 25 olgunun 32 ekstremitesinin bir ay sonra elde edilen kayitlanindaki No Amplitiid, N3
Amp., Ny Amp., UM Ny Amp. orani parametrelerinde istatiksel olarak anlamh diizelmeler
saptandi. Brakial pleksus diizeyinde amplitiid oranlarinin iletim degisiklifine gore daha sensitif
ve kompresyonun daha siirekli bir gostergesi oldugu kabul edilmektedir.®® Kompresyon
sadece sinir aksonlarinin bir kismim etkilediginde amplitiid diiger fakat ileti zamam korunabilir.
Tedavi sonrasinda diizelme biyitk olasihkla brakial pleksustaki gerilimin uygun postir ve
uygun egzersizlerle azaltilmasina bagh brakial pleksus diizeyinde parsiyel aksonal etkilenmenin
ortadan kalkmasina baglidir. 6 olguda gozlenen uzamig latanslarda normale dénme ise
aksonlardaki daha belirgin kompesyonun veya iskemik blokla olusan bozulmus néral
fonksiyonun tersine donmesi ile agiklanabilir.

25 olgudan 20’sinde tedaviye klinik olarak tam yamit alindi. Ancak S hasta tedaviye
cevap vermedi. Bu 5 hastadan 3’iinde tedavi 6ncesi ve sonrast SUP’lar normaldi. Hastalarin
tedaviye verdikleri klinik yanitla SUP’lar arasindaki iligki Tablo 14’de 6zetlenmistir. Buna gore
klinik cevapi- tedaviye yanit veren olgularda %88, yanit vermeyenlerde %100 oraninda SUP’lar
ile uyumludur. Tedaviye tam uyum gostermeyen bir olguda tedavi sonrast yakinmalar artt: ve
bu hastada tedavi 6ncesi normal saptanan SUP, tedavi sonrasi patolojik bulundu. Hastalarin
klinik tablosuyla uyumlu saptanan SUP deerleri elde edilmesi sebebiyle SUP’lanin tam ve
konservatif tedavi izleminde degerli yontemler oldugu sonucuna vanldi.

Torasik Cikig Sendromlu hastalanin baslangig tedavisi konservatiftir ve goju hasta
konservatif yontemlerle basarih bir gekilde tedavi edilebilmektedir.***»*****? Erken operasyon
yalmzca vaskiller okluzyona bagh iskemik durumlar veya ciddi embolik komplikasyon
siiphesinde ya da hizla ilerleyen denevasyon varhinda endikedir. Cherington ¥ TCS
cerrahisinin ciddi komplikasyon riski tagidifini ve cerrahi endikasyon igin hastalarin en az bir yil
stiren konservatif tedaviye ragmen semptomlarinda azalma olmamasi gerektifini iddia

etmektedir,
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TCS tedavisinde ilk adim hastanin semptomlarim agreve eden pozisyon ve aktiviteler
konusunda bilinglendirilmesi, brakial pleksusu rahatlatan pozisyonlarin  6Fretilmesi;
semptomlarin mekanizmasi ve egzersiz ile postir hatalannin diizeltiimesinin semptomlar
tizerindeki etkisinin hastaya anlatilmasidir. Ciinkii TCS tedavisinde hasta aktif rol almaktadir.
Problemini yeterince kavrayabilen hasta da konservatif tedavinin bagan sansi artar. TCS’nun
konservatif tedavisini en iyi tamimlayan yazarlardan olan Barbis ©®* bu konuyu ozellikle
vurgulamigtir. Biz, 1’i digindaki tiim olgulanmizda amagladifimz uyumu elde edebildik.
Oneriler konusunda yeterince dikkatli olmayan bu tek olgumuzda tedaviye istedigimiz yaniti
alamadik. |

Totten ve Hunter pleksus ve sinirlerin iist skalen kaslar ve torasik gikis bolgesinden
gegerken kayabilirlifinin arttinlmas: ve etraftaki skar dokulannin gevgetilmesi amaciyla brakial
pleksus kaydirma egzersizlerini tarif etmislerdir. 7 Sucher ve Heath "™ TCS patogenezinde
postiirel faktérlérin iizerinde durmuslar ve tedavide postir diizeltme ve giiglendirme
egzersizlerinin 6nemini vurgulamslardir.

TCS’nun tedavisinde gesitli kombinasyonlarda konservatif tedavi protokolleri
tammlanmgtir. 1956°da ilk kez TCS’nun tammlayan Peet ve arkadaglan hastalarinda nemli
sicak, masaj ; omuz elevator kaslaninda giiglendirme, pektoral kaslarina germe egzersizleri ve
postiir diizeltici egzersizlerden olugan tedavi protokolunu uygulayip %70,9 oraninda bagan elde

(20)

ettiklerini bildirmiglerdir.®¥ Dale ve arkadaslan ®® omuz kusagi gii¢lendirme egzersizleriyle

45)

%63’lik basari orani yaymladilar. Mc Gough ' ve arkadaglan postiir diizeltici egzersizler,

omuz kusaf giglendirme egzersizleri , nemli sicak ve masajdan olusan konservatif tedavi
protokolleri ile %90’in iizerinde hastada rahatlama elde ettiklerini bildirdiler. Lederman®®
enstriimental miizisyenden olugan 17 TCS’lu olgusunda postiirel diizeltme, omuz kusagi
giclendirme egzersizleri, boyun ve omuz ROM egzersizleriyle %65 oraninda bagar1 sonug
aldiklanim yaymladi. Tyson ve Kaplan ™ fizyoterapi ve hasta egitimi ile TCS’unda %70’lik
basart oram elde etteklerini bildirdiler. Benzer sekilde Kenny ve arkadaglan ©® 8 TCS’lu
olguda 3 hafia siireyle yalnizca progressif direngli omuz elevatérlerini giiglendirme egzersizi

verip hastalann tiimiinde dizelme saptadiklarini yayinladilar.
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TCS’de semptomlann kontroliinde sicak, sofuk, masaj ile analjezik akimlarindan
olusan fizik tedavi modalitelerinin hepsinin yeri vardir. Huffman TCS’da agnnin kontroliinde
TENS’in en etkili modalite oldugunu iddia eder.®® Servikal traksiyon semptomlan agreve
ettigi igin TCS tedavisinde kontrendikedir. %

Bu ¢aligmada 25 TCS’lu olguya 3 hafta siireyle egzersiz ve TENS’ten olugan kombine
fizyoterapi programl uygulandi. Baglangigta tiim hastalar problemleri konusunda egitildi ve
postiir hatalari saptamp uygun istirahat pozisyonlar: ve postir diizeltici egzersizler 6nerildi.
Egzerzis progfaml servikal, torakal omurga ve omuz ROM egzersizleri, brakial pleksus
kaydirma egzersizleri, omuz elevatorlerini giiglendirme egzersizleri, pektoral kaslara germe
egzersizleri ve diafragmatik solunum egzersizlerinden olusmaktaydi.20 (%80) hastada degigik
derecede olmak iizere klinik diizelme saptandi. 5 hastada klinik diizelme goézlenmedi. Bu
hastalarda 3 haftalik fizyoterapi siiresinin semptomlarin azalmasinda yeterli olamayabilecegi ya
da hastalarin yagam stillerini degigtirmelerinin daha fazla zaman alabilecegi disiniilerek hig
birine cerrahi énerilmedi ve kontrollu fizyoterapi programina devam etmeleri planland:. Tedavi
oncesi duyusal defisiti olan 15 hastadan 8’inde (%53) motor defisiti olan 18 hastanin 7’sinde
(%38) tedavi sonrasi diizelme saptandi. Duyusal ve motor bulgularin regresyonu igin yeterli
siire gegmedigi i¢in tedavi bitiminden hemen sonra yapilan nérolojik muayene tedavi etkinligini
tam olarak yansitmamaktadir. Tedavi oOncesi ve sonrasi subjektif klinik kriterler

kargilagtinildiinda tiim subjektif parametrelerde istatistiksel olarak anlamh diizelmeler saptand:.
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BOLUM 6) OZET

Torasik Cikis Sendomu; brakial pleksus, subklavian arter ve venin torasik gikig
bolgesinden veya kostoklavikiller araliktan gegerken irritasyon veya kompresyona ugramasi
sebebiyle boyun-omuz, kol ve eli etkileyen farkli semptomlar kompleksidir. Belirgin olan
semptoma bagl olarak; norojenik, arteriyel ve venoz olmak iizere 3 ayn kategoride incelenir.
Etiolojide pekgok faktdr olmakla birlikte en sik kargilagilan servikal kot, C; transvers proces
uzunlugu veya fibroz bantlar gibi konjenital stilktiirel anomaliler zemininde postiir bozuklugu
ve kas imbalansinin tetkikledigi klinik tablolardir.

Klinik ve radyolojik bulgularla TCS tamisi alan 18’i kadin 7’si erkek toplam 25 hasta
caligmaya alinda. Hastalar25-52 yaslar arasindayd: ve ortalama yas 37 idi. Semptom siireleri 6
ay ile 10 yil arasinda deBismekteydi ve hastalarin biyikk gofunlugunda en az 3-4 yildir
yakinmalar mevcuttu. Yag grubu arttikga semptom siirelerinin arttifi gozlendi. Biri harig
olgularin timiinde konjenital servikal kot anomalisi ya da C; transvers proces uzunlugu
mevcuttu. Klinik o6zellikler, muayene bulgulan elektrofizyolojik bulgulanyla tim olgular
norojenik TCS grubundaydi ve 22 olgu gergek Norojenik TCS, 3 olgu tartigmah
(semptomatik) Norojenik TCS simiflamasina alinda.

Tim olgulara tedaﬁ oncesi iist ekstremite eklem hareket agikliklari, postiir
degerlendirmesi, iist ekstremite motor, duyusal ve refleks bakisi , Adson, Kostoklavikuler, Stres
Abduksiyon , Ust Ekstremite Germe, Halstead ve Allen(Roos) testlerinden olusan TCS
provakatif testleri, supraklavikuler hassasiyet testi ve Brakial Tinel testi yapildi. Olgularin
hepsinde servikal, torakal ve omuz eklem hareket agikliklarninda normal sinirlar igindeydi. 15
hastada (%60) postiir bozuklugu mevcuttu. Hastalarin TCS stres testlerine verdikleri nérojenik
cevaplar degerlerdirildifiinde en giivenilir ve sensitif testlerin Brakial Tinel Testi,
Supraklavikiiler Hassasiyet Testi, Stres Abduksiyon Testi ve Allen (Roos) testi oldugu saptandi.
Testler sirasinda hastalann verdikleri norojenik cevaplann tamida ve tedavi izleminde degerli

yontemler oldugu sonucuna vanld:.
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Olgulara 3 hafta siireyle TENS ve egzersizden olusan kombine fizyoterapi progami
uygulandi. Tedavi 6ncesi ve sonrasi Verbal Agn Skalasi, hareketle kolda agn, istirahatte kolda
agn, hareketle ukolda uyusma, istirahette kolda uyusma, boyun agnsi, bag agnisi parmaklarda
uyusma, el ve kolda giigsiizlikten olugan subjektif klinik parametrelerin hepsinde istatistiksel
olarak anlamh diizelmeler saptandi.

Olgulann §tres testlerine verdikleri cevaplar tedavi oncesi ve sonrasi kargilagtinldiginda
stres testlérinin» noérojenik cevab: tiim semptomatik ekstremitelerde tedavi sonras: istatistiksel
olarak anlamh diizelme gosterdi. Asemptomatik ekstremitenin nérojenik cevabi ve vaskiiler
cevaplarda anlamh degisiklik saptanmadi. Normal populasyonda pozitif saptanma orammndaki
yitkseklik g6zoniine alinarak vaskiiler cevaplann tedavi izleminde deBerli olmadifi sonucuna
varildi. Brakial Tinel testi %64, supraklavikuler hassasiyet testi %73 oraninda tedavi sonrasi
negatiflesti. Her iki testin de klinik diizelmeyle korele olmasi sebebiyle tedavi izleminde uygun
testler oldugu somlcuna varildi.

Tedavi Oncesi motor defisit saptanan 18 olgunun 7’sinde (%38), duyusal defisit
saptanan 15 hastanin 8’inde (%53) tedavi sonrasi diizelmeler gozlendi. Motor ve duyusal
bulgularin regresyonu igin yeterli siire ge¢mediginden tedavi sonrasinda hemen yapilan
norolojik muﬁyenenin tedavi etkinliBini tam olarak yansitmayacag diigtinildii.

Olgularin 22’sinde (%88) Cg-T, innervasyonlu el kaslarinda kronik parsiyel
denervasyon ile uyumlu EMG bulgulan saptandi. Motor bulgularin regresyonunda daha uzun
sire gecmesi gerektifi ve hasta tarafindan ine EMG’sinin zor tolere edilebilen bir tetkik
olmasi sebebilye klinik izlemde EMG tetkjki kullamlamad.

Olgularin 19’unda (%76) ulnar SUP’ler patolojik saptandi. 10 olgu ise (%40) ulnar,
median No Amp. oran dusiikligi, 6 olguda (%24) N,3-No interpik latans uzamasi ve 3 olguda
(%12) N;3 konfigiirasyon bozuklugu ve N;; kompenenti yoklugu saptandi. Tedavi dncesi ve
tedaviden 1 ay sonra olmak iizere 2 ay arayla yapilan SUP kayitlarinda SUP patolojisi saptanan
19 olgudan 14’unde (%73) Ulnar sinir SUP komponentlerinde diizelme gozlendi. Bu
diizelmeler Ny aﬁipitild, Niz Ampitiid, Ny Amplitiid ve Ulnar/Median Ny Amplitiid oran

komponentlerinde istatistiksel olarak anlaml bulundu.
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3 haftalik kombine fizyoterapi sonrast 25 olgudan 20’inde (%80) klinik diizelme
saptandi. 5 olgu (%20) konservatif tedaviye tam yamt vermedi. Tedaviye yanmt alinamayan
olgulardan birinde yakinmalar tedavi sonrasinda artti. Bu olguda tedavi 6ncesi normal bulunan
Ulnar sinir SUP degerleri tedavi sonrasinda patolojik simirlardaydi. Tedavi sonrasi klinik
diuzelme gosteren ve tedavi 6ncesi SUP’lan patolojik olan hastalardan %88’inde SUP degerleri
tedavi sonrasinda diizelme gosterdi. Klinik diizelme elde edilemeyen 2 olgunun SUP
patolojileri de devam etti, difer 3 olgunun tedavi oncesi ve sonrast SUP’lari normaldi.
Caligmamizda yalmzca 2 olguda klinik diizelme gozlenmesine ragmen SUP patolojisi devam
etti.

Calismanin sonunda ¢ogunlufu Gergek Norojenik TCS olan 25 olguda 3 haftalik
kombine fizyoterapi programinin subjektif ve objektif klinik ozellikler ve SUP’ler ile
saptanabilen diizelme sagladifi ve tam ve konservatif tedavi izleminde provakatif testlere

verilen nérojenik cevabin ve SUP’lerin degerli yontemler oldugu sonucuna vanldi.
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