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DERLEME / Review Article

Özet

Proloterapi, az miktarda irritan solüsyonun normal hücre ve doku büyümesini uyarmak amacıyla ağrılı, hasarlı veya dejenere olmuş tendon ve ligamentlerin yapışma 
bölgelerine (entezis) uygulandığı enjeksiyonları içeren rejeneratif bir tedavi yöntemidir. Bu yöntem kas iskelet sistemi kaynaklı ağrıların tedavisinde 80 yıldan uzun 
süredir kullanılmaktadır. Proloterapi’nin kas iskelet sistemi sorunlarında kullanımı, ağrının ligamentlerdeki zayıflama sonucu ortaya çıkan relaksasyona bağlı olduğu ve bu 
ligamentlerin tahriş edici, hücre proliferasyonunu uyarıcı solüsyonların enjeksiyonları ile güçlendirilebileceği düşüncesine dayandırılmaktadır. 
Ligament relaksasyonu; genel olarak ligament içeriğindeki liflerin dayanıklılığının bozulduğu durum olarak tanımlanmaktadır. İrritan solüsyonların enjeksiyonları 
sonrasında tendon ve ligamentlerde fibroblast hiperplazisi, hücre proliferasyonu, kollojen lif çapında artış gibi histolojik yapısal değişiklikler gözlenmektedir. Histolojik 
değişimlerin yanısıra tendon ve ligament gücünde artış da gözlenmektedir. Bu etki, yara iyileşme mekanizmasının tetiklenmesine bağlı oluşmaktadır. 
Proloterapi enjeksiyonlarının eklem ağrıları ve eklem laksitesi, kronik bel ağrısı, epikondilit, tendinopatiler, aşırı kullanım yaralanmaları gibi kas iskelet sistemi 
sorunlarındaki etkinliğini araştıran çalışmaların artması ile birlikte son dönemde bu rejeneratif tedavi yöntemine ilgi giderek artmaktadır. 
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Abstract

Prolotherapy is a regenerative treatment method that involves injections of small amounts of an irritant solution to the site of painful, injured or degenerated tendon and ligament insertions 
(entheses) to promote growth of normal cells and tissues. It has been used in clinical practice for more than 80 years to treat various musculoskeletal pain. The use of prolotherapy in mus-
culoskeletal problems is based on the idea that pain is due to relaxation caused by attenuation of the ligaments and that these ligaments can be strengthened by injections of irritating, cell 
proliferation stimulating solutions.
Ligament relaxation; generally described as a condition in which the strength of the ligament fibers has become impaired. Histological structural changes such as fibroblast hyperplasia, cell 
proliferation, increase in collagen fiber diameter are observed in tendons and ligaments after injections of irritant solutions. İn addition to histological changes, increase in tendon and ligament 
strenght is also observed. This effect is due to triggering of wound healing mechanism.
With the increasing number of studies investigating the efficacy of prolotherapy injections in musculoskeletal problems such as joint pain and joint laxity, chronic low back pain, epicondylitis, 
tendinopathies, and overuse injuries, there is an increasing interest in this regenerative treatment method

Keywords  prolotherapy, musculoskeletal pain, tendon, ligament, laxity. 
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Giriş 
Proloterapi, kas iskelet sistemi hastalıklarının tedavisinde 
kullanılan, tendon ve ligament enjeksiyonlarını içeren bir 
tedavi yöntemidir.1 Enjeksiyonların yanı sıra egzersiz, vi-
tamin ve mineral gibi besin takviyeleri de sıklıkla destek 
olarak kullanılmaktadır. Proloterapi’nin kas iskelet sistemi 
sorunlarında kullanımı, ağrının ligamentlerdeki zayıfl a-
maya bağlı olduğu ve bu ligamentlerin tahriş edici, hüc-
re proliferasyonunu uyarıcı solüsyonların enjeksiyonları 
ile güçlendirilebileceği düşüncesine dayandırılmaktadır.2 

Proloterapi enjeksiyonları tipik olarak bağ dokusu dis-
fonksiyonu olan bölgeye veya yakınına uygulanmaktadır.

Bu enjeksiyon tekniği ilk olarak 1937 yılında Louis Schultz 
tarafından tanımlanmıştır. Shultz3, temporomandibular 
eklemin ağrılı subluksasyonunun eklem aralığına 0.25-0.5 
ml sodyum psyliate enjeksiyonu ile etkili bir şekilde tedavi 
edildiğini rapor etmiştir. 

Sklerozan madde (sodyum psylliate) enjeksiyonu son-
rasında bağ dokuda değişimler (fibrozis) olduğu da ilk 
olarak Louis Schultz tarafından gösterilmiştir. Shultz4, sk-
lerozan madde enjeksiyonu sonrası dokularda 4-6 günde 
yumuşak doku fibrozisi geliştiğini bildirmiştir. Bu bulgu, 
enjekte edilen sklerozan solüsyonların eklem çevresindeki 
ve intraartiküler yerleşimli ligamanların ve eklem kapsü-
lünün güçlenmesine neden olarak eklem stabilizasyonunu 
sağlamakta kullanılabileceği düşüncesini desteklemiştir.
 
Bu düşünce George S. Hackett tarafından genelleştirilmiş-
tir. Hackett2, kronik ağrılı kas iskelet sistemi disabilitesi-
nin sıklıkla ligaman laksitesinden kaynaklandığını ve bu 
durumun eklem instabilitesine ve bunu takiben ligaman 
ve tendonlardaki nosiseptif lifl erin aktivasyonuna neden 
olduğunu bildiren görüşünü yayınlamıştır. Bu görüşe 
göre zayıfl amış ligamanlardan kaynaklı aferent sinyaller 
kas iskelet sistemi ağrısının belirgin bir kaynağıdır. Ha-
ckett, mekanik instabilitenin ligamanlar, eklem kapsülü 
ve tendonlar üzerinde oluşturduğu anormal ve aşırı in-
ternal-eksternal kuvvetlerin nosiseptif uyarının kaynağı 

olduğunu söylemiştir. Ligaman laksitesinin potansiyel 
kaynakları fiziksel travma veya anormal postür olabilir ve 
neden olduğu eklem instabilitesi uzun dönemde dejenera-
tif değişimlerle sonuçlanabilmektedir.
 
Doku hasarına bağlı nosiseptör impulslar omurilik arka 
boynuzuna A-delta veya C lifl eri ile iletilirler.5 Bu lifl er la-
mina I, II, III, IV ve V de sinaps yaparlar. Lateral boynuz 
hücrelerine iletilen impulslar sempatik otonomik yanıtı 
başlatırlar. Lateral boynuz hücrelerinden impulslar eferent 
lifl er ile kan damarlarına, ter bezlerine ve kıl folikülleri-
ne taşınmaktadır. Ön boynuz hücrelerine ulaşan aferent 
lifl erse motor yanıtı başlatarak uzun süreli bir kas kont-
raksiyonuna neden olurlar. Bu kas kontraksiyonu dokuda 
iskemi gelişmesine katkıda bulunmaktadır.6

Mekanik instabiliteye bağlı nosisepsiyonun sekonder doku 
iskemisine neden olduğu ve bu şekilde duyusal bir kısır 
döngüye neden olduğu düşünülmektedir. Ayrıca uzamış 
kas spazmlarının neden olduğu anormal kuvvetlerin ten-
don veya ligaman laksitesini dolayısı ile de mekanik insta-
biliteyi daha da arttırabileceği düşünülmektedir.

1953 yılında Hackett7, sakroiliak bölgede ağrı yakınması 
olan 253 hastada posterior sakroiliak ligamanlara uygu-
ladığı sklerozan solüsyon enjeksiyonlarının etkisini in-
celediği çalışmanın sonuçlarını yayınlamıştır. Hackett bu 
çalışmanın sonucunda kronik tekrarlayan sakroiliak disa-
bilitenin ligaman instabilitesinden kaynaklandığını bildir-
miştir. 

Sklerozan solüsyonların enjeksiyonlarına bağlı ligaman-
larda oluşan biyokimyasal, histolojik ve mekanik değişim-
lerin değerlendirildiği birçok çalışma yapılmıştır.

Sklerozan solüsyonların tendonlar üzerindeki ‘’yapısal et-
kileri’’ de Hackett tarafından in vivo olarak araştırılmıştır. 
Hackett tavşanların gastroknemius ve superfisiyal fl eksör 
tendonlarına sylnasol (bir sodyum tuzu yağ asidi) enjekte 
ettikten sonra belirli aralıklarla ışık mikroskobunda ten-
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donların kesitsel incelemesi yapılmıştır. 48. saatte tendon-
da ve tendon kılıfında belirgin lenfosit infiltrasyonu göz-
lenirken, 2. haft ada lenfosit infiltrasyonunun azalıp fibröz 
doku oluştuğu, 9. ay sonunda ise artık histolojik olarak 
enfl amasyon bulgusu olmaksızın kalıcı fibröz dokunun 
oluştuğu saptanmıştır. 9 ve 12. aylarda tendon kalınlığın-
da %40 artış ve tendo-ossöz bileşke kalınlığında %30 artış 
saptanmıştır. Ayrıca 1 ve 3. aylarda radyografik olarak ten-
do-ossöz bileşkede kemik yapımında artış olduğu da göz-
lenmiştir.2 Bu çalışma, proliferan solüsyon enjeksiyonu ile 
ligamanlarda ve kemik-tendon bileşkesinde hipertrofinin 
geliştiğini gösteren ve bu konuda başlangıç niteliğinde bir 
çalışma olması nedeniyle oldukça önemlidir. 
 
1983 de Liu ve ark 8 tavşanlar üzerinde yaptıkları bir ça-
lışmada, bir gruba medial kollateral ligamentlerin tibial 
ve femoral yapışma bölgelerine %5 sodyum morrhuate 
enjeksiyonları uygularken, kontrol grubuna aynı miktar-
da steril izotonik solüsyon enjeksiyonu uygulamışlar ve 
sonrasında ligament kuvvetini değerlendirmişlerdir. En-
jeksiyonlardan sonra Bytrex kuvvet transdüseri ile yapılan 
değerlendirmede proliferan solüsyon uygulanan grupta 
kontrol grubuna göre ligament kuvvetinde %27 daha fazla 
artış saptanmıştır. Aynı zamanda proliferan solüsyon en-
jekte edilen grupta kollajen lif çapında da %56 oranında 
artış saptanmıştır. Bu çalışma, proloterapi enjeksiyonları 
uygulanan ligamanlarda kontrol grubuna göre anlamlı 
yapısal değişiklik olduğunu göstermesi ile birlikte kuvvet 
artışının da olduğunu ilk kez göstermesi açısından önemli 
bir çalışmadır. 

Maynard ve ark9 sklerozan solüsyon (sodyum morrhuate) 
enjeksiyonu sonrasında tavşanlarda aşil ve patella tendon-
larındaki biyokimyasal ve morfolojik değişimleri araş-
tırdıkları çalışmalarında kontrol grubuna %3’lük etanol 
uygulamışlar ve enjeksiyonların (1, 3 ve 5 enjeksiyon) et-
kilerini 1, 4 ve 9. haft alarda incelemişlerdir. Bu çalışmanın 
sonucunda çalışma grubunda saptanan tendon çapındaki 
anlamlı artış Hackett 2 ve Liu’nin 8 daha önceki çalışma-
larıyla uyumlu olarak bulunmuştur. Çalışmada tendon ça-

pındaki bu artışın 3. ve 5. enjeksiyonlardan sonra küçük 
kollajen fibrillerindeki, su içeriğindeki, glikozaminoglikan 
içeriğindeki artışla ve fibroblast hiperplazisi ile ilişkili ol-
duğu saptanmıştır. Bununla birlikte, tek enjeksiyon uy-
gulanan grupta kollajen lifi çapında anlamlı bir değişim 
veya enfl amatuvar hücre infiltrasyonu gözlenmemiştir. Bu 
bulgu, sklerozan madde uygulamasında doza bağlı yanıtın 
olduğunu destekler niteliktedir. Önemli bir başka bulgu, 
kollajen lifl erinin uygulamalardan sonra ligaman düzlemi-
ne paralel düzende kalmaya devam etmiş olmalarıdır.
 
Benzer histolojik değişimler Klein ve ark’nın10 kronik bel 
ağrılı hastalar üzerinde yaptıkları çalışmada proliferan 
solüsyonların enjeksiyonu sonrasında da saptanmıştır. 
Dekstroz, gliserin ve fenol karışımından oluşan solüsyon 
posterior sakroiliak ligament yapışma bölgelerine haft ada 
bir kez toplam 6 haft a uygulanmıştır. Tedaviden önce ve 
3 ay sonra posterior sakroiliak ligamandan alınan biyopsi 
örnekleri incelenmiştir. Tedavi sonrasında alınan biyop-
si örneklerinde ışık mikroskopisi ile yapılan incelemede 
fibroblast hiperplazisi gözlemlenirken, elektron mikros-
kobu ile yapılan incelemede ligaman çapında ortalama 
%58’lik artış saptanmıştır. 

Bu çalışmalar sklerozan solüsyon enjeksiyonlarının liga-
man proliferasyonuna neden olduğu yönünde güçlü kanıt-
lar sağlamışlardır. Histolojik değerlendirmeler proliferan 
solüsyonların enjeksiyonları sonrasında enfl amasyonun 
ve bunu takip eden fibroblast proliferasyonunun varlığını 
göstermektedir. 

Tendon ve Ligament Relaksasyonu
Ligament relaksasyonu; genel olarak ligament içeriğindeki 
lifl erin dayanıklılığının bozulduğu durum olarak tanımla-
nabilir.2

Ligament relaksasyonunun etkileri, ilk olarak 1911 yılında 
Meisenbach tarafından 84 vaka üzerinde sakroiliak relak-
sasyonun incelendiği bir çalışmada araştırılmıştır. Bu ça-
lışma sonucunda Meisenbach, pelvik ligamentlerin tonusu 
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(gücü) normal olduğunda sakroiliak eklemlerin yüksek 
gerilim kuvvetlerine karşı koyabildiğini ancak herhangi 
bir nedenle pelvik ligamentlerde relaksasyon geliştiğinde 
sakroiliak eklemlerin yaralanmaya yatkın hale geldiklerini 
belirtmiştir. 11

Mengert 12, sakroiliak relaksasyonun antik dönemden bu 
yana bilinen bir durum olduğunu ve kadınlarda daha sık 
gözlemlenmekle birlikte erkeklerde daha şiddetli seyret-
tiğini belirtmiştir. Mengert, ayrıca ligamentlerin eklemin 
aşırı hareketini önleme fonksiyonu olduğunu, ligament 
yaralanması oluştuğunda ise çevre kas dokusunun bu liga-
menti koruma görevini üstlendiğini ve bunun sonucunda 
da etkilenen kasın gerginleştiğini ve yorgun düştüğünü 
belirterek o dönem için çok önemli bir saptamada bulun-
muştur. 

Magnuson13, ligament yaralanmasının bel ağrısının en sık 
nedeni olduğunu ve diğer bölgelere oranla lumbosakral 
bölgedeki mekanik yaralanmaların ayırıcı tanısının daha 
önemli olduğunu belirtmiştir. Magnuson, lomber bölgede 
oluşan ve lumbosakral patolojilere zemin hazırlayan yara-
lanmaların (strain) öncelikle intervertebral diskte değil de 
spinal kanalın posterior bölgesinde yer alan ligamentlerde 
ve eklemlerde geliştiğine ve ayrıca eklemlerin de ligament-
lerin kontrolünde olduğuna, bu nedenle opere edilen ve 
diski alınan hastalarda ağrı yakınmasının devam edebil-
diğine dikkat çekmiştir. Magnuson’un bu değerlendirmesi 
Hackett’ın2 kronik ağrılı kas iskelet sistemi disabilitesinin 
sıklıkla ligaman laksitesinden kaynaklandığını ve bu du-
rumun eklem instabilitesine ve bunu takiben ligaman ve 
tendonlardaki nosiseptif lifl erin aktivasyonuna neden ol-
duğunu bildiren görüşüne zemin hazırlayan ve prolotera-
pinin gelişimine önemli oranda katkıda bulunan çalışma-
lardandır. 

Tendonlar, kasları her iki ucundan kemiklere bağlayan ve 
kas aktivitesi esnasında kasın kemiğe sıkıca bağlantısını 
sağlayan yapılardır ve ligamentlerde olduğu gibi kemiğe 
yapışma noktalarında relaksasyon gelişebilmektedir. 

Newman14, supraspinöz ve interspinöz ligamentlerdeki 
zayıfl ığın disk prolapsusuna neden olduğunu ve omurga 
ligamentlerinde meydana gelen yaralanmaların kronik 
bel ağrısının en sık nedeni olduğunu belirtmiştir. Ayrı-
ca bunun akut bir olay olmadığına uzun bir süreç içinde 
gerçekleştiğine, ligament relaksasyonuna sekonder gelişen 
disk herniasyonunun ligament hasarından yıllar sonra 
ortaya çıktığına dikkat çekmiş ve disk hernisi operasyon-
ları esnasında supraspinöz ligament hasarının ve vertebra 
instabilitesinin sık gözlemlediği bulgular olduğunu belirt-
miştir. Sonrasında O’Connell de15, bel ağrısının ligament 
yırtıklarıyla ilişkili olduğunu ve bel ağrısında cerrahi se-
çeneğin ancak konservatif yöntemlerin başarısız olduğu 
durumlarda gündeme gelmesi gerektiğini belirtmiştir.  Bu 
değerlendirmeler daha sonra birçok araştırmacı tarafın-
dan desteklenmiştir.

Ligament relaksasyonu geliştiğinde, ekleme aşırı düzey-
de olmayan bir yüklenme olduğunda ve ligament normal 
sınırlarda gerildiğinde dahi ağrı oluşmaktadır. Bu ağrı li-
gament yapısında bulunan duyusal sinirlerin anormal sti-
mulasyonu sonucu ortaya çıkmaktadır ve lokal olabileceği 
gibi yansıyan ağrı paterni de gösterebilmektedir.16 
                   

Tendon ve Ligament Relaksasyonu – Etiyoloji
Travma: Ligament yaralanmasının en sık nedeni trav-
malardır. Travma esnasında kollajen lifl erinde oluşan 
yırtılmalar ligament relaksasyonuna neden olmaktadır. 
Ligament yaralanmaları eklemlerde basit burkulma şek-
lindeki hafif travmalara bağlı oluşabileceği gibi daha ileri 
düzeydeki travmalara bağlı da oluşabilir. Genellikle araç 
içi kazalar sırasında gözlemlenen makaslama yaralanması 
ve servikal whiplash yaralanma ileri düzeydeki travmalara 
örnek olarak verilebilir.

Tendon ve ligament yaralanmaları toplumda sık gözlenen 
bir durumdur. ABD de bildirilen yıllık 33 milyon kas iske-
let sistemi yaralanması vakasının yaklaşık %50’si tendon 
ve ligament yaralanması içermektedir.17 Genel popülas-
yondan her yıl daha fazla kişinin fiziksel aktivitelere ve fi-
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ziksel performans içeren eğlence faaliyetlerine katılımının 
giderek artmasıyla, ligament ve tendon yaralanmalarının 
sıkılığı da artmaktadır. 

Mevcut bir ligament relaksasyonu üzerine eklenen ve nor-
malde hafif düzeyde disabiliteye neden olabilecek tekrarla-
yan bir ligament yaralanması, ileri düzeyde bir disabiliteyle 
sonuçlanabilmektedir. Tekrarlayan ligament yaralanmaları 
ciddi eklem disabilitesine neden olmaktadır.2

Eklem Dejenerasyonu: Ligament relaksasyonu, travma 
öyküsü olmadan da gelişebilmektedir. Yaşla birlikte orta-
ya çıkan eklem dejenerasyonu ligamentler üzerinde fazla-
dan yük oluşturmakta ve hasarlanmaya neden olmaktadır. 
Örnek olarak lomber bölgede intervertebral disklerde, 
vertebra korpuslarında ve faset eklemlerde oluşan deje-
nerasyon (ve eklem aralıklarındaki daralma) posterior 
ligamentler üzerinde fazla yüklenmeye neden olmakta ve 
laksiteye zemin hazırlamaktadır. 

Hormonal Etkiler: Hormonal etkiler de ligament laksi-
tesi üzerinde etkili olan faktörlerdendir. Kadınlarda seks 
hormonları, ligament yaralanması18,19 ve kollojen metabo-
lizması20 üzerinde etkili görülmektedir ve bu hormon dü-
zeylerinin menstrüel siklus boyunca dalgalanıyor olması 
kadınlarda ligament yaralanması için risk oluşturmakta-
dır.21 

Gebelik: Gebelik döneminde, östrojen ve progesteron 
düzeylerinin giderek arttığı 6. haft a ile 42. haft a arasında 
eklem laksitesinde de progresif olarak belirgin bir artış ol-
maktadır. Gebelikte periferik eklemlerdeki laksite, gebelik 
süreci ilerledikçe giderek artmakta ve 3. trimestırda liga-
ment laksitesi en belirgin düzeye erişmektedir. Ligament 
relaksasyonu gebelik döneminde ve postpartum dönemde 
gelişen bel ve eklem ağrılarının önemli bir nedenidir.

Kırıklar: Eklem bölgesine yakın kemik fraktürlerine sık-
lıkla ligament yırtıkları da eşlik etmektedir ancak bu vaka-
larda genellikle sadece fraktürlere odaklanıldığı için kırık 

iyileşmesi sonrası kalıcı eklem laksitesine yol açabilecek 
olan ligament yırtıkları gözardı edilmektedir. Bunun so-
nucunda da uzun süreli istirahati takiben kırık iyileşme-
sine rağmen, ilerleyen dönemlerde hastada kronik eklem 
disabilitesi ve günlük yaşam aktivitelerinde kısıtlanma ge-
lişebilmektedir. 
Operasyonlar: Ameliyatlar sırasında hastaya verilen bazı 
pozisyonlar da ligament relaksasyonuna neden olabilmek-
tedir. Hastaların anestezi altında oldukları dönemde özel-
likle de jinekolojik operasyonlar sırasında lomber bölge-
de ligament hasarı gelişebilmektedir. Bu durum hastanın 
operasyon sırasında anestezi altında uzun süre trendelen-
burg veya jack-knife pozisyonuna kalmasına bağlıdır. 

Genetik Yatkınlık: Tendon ve ligament yaralanmalarının 
etiyolojisinde yer alan birçok iç ve dış faktör gösterilmiş 
olmakla birlikte genetik faktörlerin etkileri de değerlendi-
rilmektedir. Aşil tendon yaralanmasının genetikle ilişkisi 
araştırılmış ve genetik predispozisyon olduğunu destekle-
yen bulgular saptanmıştır. 22 Spefisik bir genle ilişkilendi-
rilmiş olmasalar da rotator kuf yaralanmalarında 23 ve ön 
çapraz bağ yaralanmalarında da 24 genetik faktörlerin rol 
oynadıkları gösterilmiştir.

Konjenital Ligament Laksitesi: Ligament laksitesi ve dola-
yısıyla eklem instabilitesi çeşitli konjenital hastalıklarda da 
görülebilmektedir. Bu hastalıklardan en sık görüleni Be-
nign Eklem Hipermobilite Sendromu, otomozal dominant 
geçişli genetik bir hastalıktır ve etiyopatogenezinde kolla-
jen anomalisi rol oynamaktadır. 25 Çoklu eklem hipermo-
bilitesi hastalığın karakteristik özelliğidir. 

Eklem hipermobilitesi Marfan sendromu, Ehlers Danlos 
sendromu, Down sendromu, Stickler Sendromu gibi başka 
konjenital hastalıklarda da gözlenen bir bulgudur.
 

Tendon ve Ligament Relaksasyonu - Semptomlar
Ligament ve tendon relaksasyonun ana semptomu ağrıdır. 
Ağrı hareketle artar, istirahatle azalır. Bunun nedeni ak-
tivite sırasında tendon ve ligamentlerin üzerlerine binen 
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yüke bağlı olarak gerilmeleridir. Hastalar bu ağrıyı ‘keskin 
bir ağrı’ veya ‘acı hissi’ olarak tanımlayabilir. Şiddetli vaka-
larda özellikle de hareket esnasında ‘bıçak saplanır’ tarzda 
bir ağrı olarak da tanımlanabilir. Birçok hastada günlük 
yaşam aktivitelerinde kısıtlanma gözlenebilir. Ligament 
eklemi stabilize edemediğinde, eklem çevresindeki kaslar 
eklemde stabilizasyonu sağlamak için aşırı kasılırlar. Tek-
rarlayan eklem aktiviteleri sonucunda kasların etkilenen 
bölgeyi stabilize etme çabasına bağlı olarak sıklıkla çevre 
kaslarda spazm gelişir. Kas spazmının olaya katılmasıyla 
hem ağrı şiddetinde artış olur hem de hasta ağrıyı daha ge-
niş bir alanda hissetmeye başlar. Bu durum tanıda karışık-
lığa yol açabilmektedir. Hasta istirahat ettiğinde ve analje-
zik kullandığında kas ağrısı ve spazmında azalma oluşması 
ligament relaksasyonun tanısını düşündürmelidir. 

Kronik kas spazmı olan hastalarda altta yatabilecek liga-
ment laksitesi mutlaka düşünülmelidir, bir eklemde eğer 
ligament yetersiz kalıyorsa buna sekonder kas spazmı ge-
lişecektir. Bu durum fizik tedavi modaliteleri, masaj gibi 
uygulamaların ve analjezik, myorelaksan ilaçların kullanı-
mının birçok vakada ağrıyı belirli bir düzeye kadar düşür-
mesine rağmen sorunun devam etmesinin nedenini açık-
lamaktadır. Çünkü kas spazmı çözülüp ağrı azalmış olsa da 
altta yatan esas neden yani ligament laksitesi ve eklemde 
instabilite devam etmektedir. 

Ligamanet Relaksasyonunda Ağrı, Tetik Noktalar 
ve Yansıyan Ağrı Paternleri

Ligament relaksasyona bağlı ağrıyla ilgili en karakteristik 
özelliklerden birisi ağrının yayılım göstermesi yani yan-
sıyan ağrıya neden olmasıdır. Ligament relaksasyonuyla 
ilişkili yansıyan ağrı, etkilenen bölgeye göre spesifik yayı-
lım paternleri göstermekte ve duyarlı nokta palpasyonuyla 
birlikte değerlendirildiğinde tanısal açıdan çok değerli bir 
katkı sağlamaktadır. 

Lomber bölgenin ligamentlerinin relaksasyonu ile ilişkili 
yansıyan ağrı paternleri, George S. Hackett tarafından 19 
yıl boyunca, 1656 hastada uyguladığı 18000 intraligament 

enjeksiyonu sonrasında tanımlanmıştır.2 Hackett, sıklıkla 
sakroiliak ligament yaralanmalarının bacağa yayılan ve 
ayağa kadar inen yayılım ağrısına neden olduğunu ve bu 
nedenle de siyatalji olarak tanımlandığını belirlemiştir. 
Benzer şekilde kalça eklem ligamentleri yaralanmalarına 
bağlı ağrı da bacağa yayılmakta ve ayak başparmağına ka-
dar inebilmektedir (şekil 1). 
 

Şekil 1: lomber bölge ve kalça ligament yaralanmalarında 
yansıyan ağrı paternleri (Hackett, G.S. Ligament and Ten-
don Relaxation Treated by Prolotherapy)

Ligament ve tendonların yapısında duyusal sinir lifl eri-
ni içeren fibröz bantlar bulunmaktadır. Bu fibröz bantlar 
relaksasyonun en sık gerçekleştiği ve sinir dokusunun en 
fazla olduğu yer olan fibro-ossöz yapışma bölgelerinde 
daha yoğun olarak bulunmaktadır. Ligament ve tendon-
lardaki bu duyusal sinirlerin asıl görevi propriosepsionla 
ilgili uyarıları santral sinir sistemine iletmektir. Bu soma-
tik propsioseptif aferent duyusal uyarılar esas olarak liga-
mentlerden gelir ve eklemlerin tüm pozisyonlardaki stabi-
litesine katkıda bulunur. 

Ligamentlerden gelen aff erent uyarılar spinal dorsal kök 
ganglionuna girerler. Normal şartlarda bu uyarılar sıklıkla 
bilinç düzeyinde algılanmazlar ve esasen omurilik düze-
yinde refl eks aktivitelerle veya serebellum düzeyinde pos-
tur ve hareket kontrolü ile ilgilidirler. Normal bir ligament 
aşırı yüklenmeye maruz kaldığında veya laksite gelişmiş 
ligamente normal sınırlarda bir yüklenme olduğunda ise 
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duyusal iletiler bilinç düzeyinde algılanarak uygulanan 
yükün istemli olarak azaltılması sağlanır. Ligamentte her-
hangi bir nedenle laksite geliştiğinde normal sınırlardaki 
yüklenmelerde dahi ligamentin fibröz lifl erinde gerilme 
ve normalin dışında uzama oluşur. Bu durum intraliga-
mentöz duyusal sinir lifl eri üzerinde devam eden anormal 
gerilim stimulasyonuna neden olur. Ligament relaksasyo-
nuna bağlı olarak eklem mekaniğinin bozulması sonucun-
da ekleme binen yüklerin oluşturduğu anormal gerilim 
ligamentten spinal dorsal kök ganglionuna iletilen yoğun 
uyarılara neden olur ve bu uyarıların bir kısmı santral si-
nir sisteminde lokal ağrı olarak algılanır. Ligament relak-
sasyonunda lokal ağrı ve duyarlı-tetik noktalar bu şekilde 
oluşmaktadır. 

Serbest sinir uçlarında duyusal uyarıya neden olan şey 
‘’gerilimdir’’. Lokal anestezi ile opere edilen hastalarda göz-
lenen ve karın içi organların pediküllerindeki gerilmeye 
bağlı olarak ortaya çıkan lokal ve yansıyan ağrının nedeni 
de budur. Somatik ağrı, fiziksel nedenlere bağlı ortaya çı-
kan ve aff erent sinirlerle taşınan rahatsız edici duyunun bi-
linç düzeyinde algılanmasıdır. Ani olarak başlar, keskindir, 
iyi lokalize edilir, batma, sızlama veya zonklama tarzında-
dır, belirgin ve iyi tanımlanan yayılım paterni gösterebilir. 
Ligament relaksasyonuna bağlı ağrı farklı hastalarca farklı 
şekilde tanımlanabilir, ayrıca ağrının şiddeti de hastalar-
da değişkenlik gösterir. Hastalar ligament relaksasyonuna 
bağlı ağrıyı anlatırken sıklıkla; keskin, bıçak saplanır gibi, 
acıma şeklinde, yanma, uyuşma, basınç, baskı, çekme, sı-
kışma, delici ağrı gibi ifadeler kullanırlar. Kısa süreli ve 
hafif bir stimulasyon sıklıkla sadece lokal bir ağrıya neden 
olurken, uyarının süresi uzadığında veya şiddeti arttığında 
genellikle yansıyan ağrı da eşlik etmektedir.

Tetik Nokta Ağrısı: Basınç ve gerilime karşı normalden 
hızlı ve artmış şiddette bir yanıt oluşumuna neden olan 
hipersensitif somatik duyusal sinir reseptörlerinin yoğun 
bulunduğu bölgelere tetik nokta denilmektedir. Etkilenen 
tendon ve ligamentler ne kadar fazlaysa bu bölgenin sınır-
ları da o kadar geniş bir alanı kapsamaktadır. Tetik nok-

talar; ağrıya neden olan tendon veya ligamentin tespitini, 
iğneleme yöntemiyle tanının doğrulanmasını ve prolote-
rapi enjeksiyonlarında iğnenin doğru bir şekilde yönlen-
dirilmesini sağladığı için tanı ve tedavide çok önemli ya-
pılardır.  
 
Lumbosakral ve pelvik bölge ligamentlerinin relaksasyo-
nuna bağlı oluşan tetik noktalar ve lokalizasyonu doğru-
lamak için uygulanan iğneleme yönteminde iğne uçlarının 
yönleri George S Hackett tarafından tanımlanmıştır.2   (Şe-
kil 2) 

Şekil 2: Lumbosakral-pelvik bölge ligament yaralanmala-
rında oluşan tetik noktalar ve lokalizasyonu doğrulamak 
için uygulanan iğneleme yönteminde iğne uçlarının yönle-
ri (Hackett, G.S. Ligament and Tendon Relaxation Treated 
by Prolotherapy
 
Yansıyan Ağrı: yansıyan ağrı her türlü ağrılı durumda or-
taya çıkabilen ve toplumda ağrılı bireylerde sık rastlanan 
bir olgudur 26 Uluslararası Ağrı Araştırmaları Derneği 
(IASP) tarafından ‘’kaynaklandığı yerin dışında farklı bir 
lokalizasyonda algılanan ağrı’’ olarak tanımlanmıştır. 27

Yansıyan ağrı, birçok dermal ve viseral aff erent lifin, ağrı 
yolu üzerinde aynı ikinci nöron üzerine konverjansı ile 
açıklanmaktadır. Ligament laksitesi geliştiğinde normal 
sınırlardaki gerilim kuvvetleri dahi ligamentten spinal 
dorsal kök ganglionuna iletilen yoğun aff erent somatik 
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proprioseptif uyarılara neden olur ve bu uyarıların bir kıs-
mı beyne iletilerek lokal ağrı olarak algılanır. Ayrıca pri-
mer aff erent lifl er, nosiseptif somatik aff erentlerle birlikte 
aynı spinal segmente girerek aynı sensoriyel projeksiyon 
hücrelerini etkileyebilmekte ve bu hücrelerin aktivasyonu 
sonucu ortaya çıkan uyarıların hangi bölgeden gelirse gel-
sin ağrı olarak algılandığı ve bu şekilde yansıyan ağrının 
ortaya çıktığı düşünülmektedir. 28

Ligament laksitesine bağlı ortaya çıkan tüm yayılım ağrı-
larını yansıyan ağrı olarak düşünmemek gerekir. Örneğin 
iliolumbar ligament laksitesine eşlik eden lateral femoral 
kutanöz sinirin direkt etkilenmesi sonucu ortaya çıkan nö-
ralji, uyluk lateraline yayılan ağrıya neden olur. Buradaki 
mekanizma aff erent lifl erin omurilikteki ağrı yollarıyla ve 
aynı spinal segmental inervasyonla ilişkili değildir ve liga-
ment relaksasyonuna bağlı etkilenen sinirde gelişen nö-
ralji sonucu sinirin trasesi boyunca ağrının yayılmasıdır. 
Benzer şekilde sakrospinöz ve sakrotuberöz ligamentlerin 
relaksasyonu sonucu pudental sinirin tuzaklanması ile pu-
dental nöralji oluşabilir, nöralji geliştiğinde de genital ve 
rektal bölgeye yayılan ağrı oluşur.
 

Entezis
Proloterapi enjeksiyonlarında, yaralanmanın tespit edil-
diği tendon veya ligamanın kemiğe yapışma bölgelerine 
proliferan madde verilmektedir. Enjeksiyonlarının uygu-
landığı kollajen lifl erin, fibrokartilajın, kartilaj ve kemi-
ğin kompleks bağlantı yeri olan bu bölge ‘’entezis’’ olarak 
bilinmektedir (şekil 3). Eğer ortopedik cerrahinin hedef 
organı kemik ise; proloterapinin hedef organı entezistir 
denilebilir. 
 

Şekil 3: Entezis anatomisi (McGonagle D, et al. Curr Rheu-
matol Rep 2002; 4:500–506.)

Ligament ve tendonlar entezis adı verilen bu anatomik 
bileşkeyi paylaşmaktadırlar. Entezis bölgesinde kollajen 
fibrilleri yayılarak son derece sağlam bir bileşke oluştur-
maktadır. 

Entezisin kanlanması göreceli olarak zayıft ır. Normal şart-
lar altında kan desteği intraligamentöz ve intratendinöz 
damarlar ile kemiğin besleyici damarlarından gelir. Güçlü 
yapılar tensil kuvvete dayanmayı gerektirirler bu da onla-
rın daha yoğun ve avasküler olmasına neden olmaktadır. 
Avaskülarite fibrokartilajinöz entezisin düzgün, iyi sınırlı 
ve vasküler foramenden yoksun görünümünü açıklamak-
tadır. Entezis bir ligamentin innervasyondan en zengin 
alanıdır. Bu innervasyon myelinli A delta ve myelinsiz C 
ağrı lifl eriyle sağlanır. Bu lifl erin bol olması ligament ya-
ralanması oluştuğunda ağrıya neden olarak yarlanmanın 
aşikâr olmasını sağlamaktadır. (şekil 4)
 

Şekil 4: A delta ve C lifl erinin omurilik arka boynuzunda 
sonlanmaları
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Tendonların ise diğer bölümleri iyi innerve olmasına rağ-
men entezis bölgelerinde ya çok az innervasyona sahipler-
dir ya da bu bölgede innervasyonları yoktur.29 Embriyonal 
dönemde mezoderm, kemik, kas, ligament, tendon, peri-
osteum ve kıkırdak dokularına farklılaşırken, farklılaşmış 
bu dokular arasında tendon ve ligamentlerin periosteum 
içinde, kemiğin fibröz matriksiyle birlikte devamlılığını 
oluşturan inelastik fibröz bir doku oluşmaktadır. Zaman-
la kemiğin kalsiyum içeriği ligament ve tendonların bu 
fibro-ossöz bağlantı bölgesindeki dokuyu zayıfl atır ve bu 
da tendon ve ligamentin bu bölgedeki esnekliğini ve ge-
rilime karşı dayanma kuvvetini belirgin derecede azaltır. 
Sonuç olarak entezis bölgesi yaralanma için en yatkın böl-
ge haline gelir. 

Eklemde yüksek gerilim kuvveti oluştuğunda ligamentle-
rin özellikle fibro-ossöz bağlantı noktasında yaralanmala-
rı sonucunda ligament laksitesi oluşur ve bu da zamanla 
eklemde instabilite gelişmesiyle sonuçlanır. Ligamentlerin 
entezis bölgesindeki zengin inervasyonu nedeniyle ve liga-
ment laksitesinin çevre kas dokusundaki kontraksiyonlarla 
kompanse edilmesine bağlı gelişen kas spazmı sonucunda 
ağrılı bir süreç gelişir. Aynı zamanda eklemin antagonistik 
kaslarının inhibisyonuna neden olan bu süreçte kas atrofisi 
de ortaya çıkmakta ve bu da eklem instabilitesine katkıda 
bulunmaktadır. Sonuç olarak eklem yaralanmaları sonucu 
ortaya çıkan ağrının büyük oranda ligament ve özellikle de 
entezis kaynaklı olduğu söylenebilir.

Akut ligament ve tendon hasarları ideal koşullar altında 
enfl amasyonla iyileşen tendon ve ligamentin orjinaline 
restore olan bir doku destrüksiyonu ile sonuçlanmaktadır. 
Proloterapi, akut lokalize doku hasarı bölgesinde doğal 
infl amasyona neden olarak onarım sürecini başlatır. En-
tesisteki akut hasarlanma doğal olarak ya da proloterapi 
yardımıyla iyileşebilirken, kronik hasarlanma rezidüel 
efektif akut infl amatuar iyileşme cevabından yoksundur. 
Kronik hasarlanma sürecinde entezis dokusunda lenfosit 
infiltrasyonu baskındır ve doğal olarak etkili bir iyileşme 
gerçekleşmemektedir. Proloterapi enjeksiyonları ile akut 

yaralanmada olduğu gibi kronik yaralanmalarda da ten-
don ve ligamentlerde enfl amasyon yanıtının oluşması ve 
yara iyileşme sürecinin başlatılması hedefl enmektedir. 

Bir insersiyo bölgesinde dağılan yüklenmelerde, entesis 
fibrokartilajının koruyucu etkinliğine rağmen tekrarlayan 
hasarlanmalar olması sonucu entezis bölgesinde tamam-
lanmamış iyileşmeyle sonuçlanan doku mikrotravmaları 
oluşabilmektedir. Mikrotravmatik hasarlanmalar, tekrar-
layan hafif şiddetli yüklenmelerle o bölgenin zayıf kan-
lanmasının kombinasyonu sonucu ortaya çıkmaktadır. Bu 
durum, iyileşmeyen kronik hasarlanmaların neden inser-
sio alanında daha sık olduğunu açıklamaktadır.
 
Normal şartlarda dokuların yara iyileşmesi sürecinde göz-
lemlenen sıralı yara iyileşme kaskadı, kronik mikrotravma 
alanlarında ya yoktur ya da başarısız bir şekilde sonuçlan-
mıştır. Bu mikroskopik seviyedeki travmalar, ligament ve 
tendonlardaki fibroblastların ve kollajenöz matriks kom-
ponentlerinin hipoksik hasarının sonucudur.30

Eklemlerde ligament yaralanmalarının sıklıkla entezis böl-
gesinde oluşması, fibro-ossöz bölgedeki iyileşme sürecinin 
tam olarak gerçekleşmemesi sonucu ligament relaksas-
yonu ve dolayısı ile eklem instabilitesinin gelişmesi, pro-
loterapi enjeksiyonlarında proliferan solüsyonun entezis 
bölgelerine ve kemik teması alarak uygulanmasının neden 
çok daha iyi sonuçlar verdiğini açıklamaktadır. Direkt li-
gament enjeksiyonları ile ligament rüptürü oluşma riski 
yüksek olmakla birlikte klinik sonuçları da entezis enjeksi-
yonları kadar iyi değildir. 

Proloterapi Etki Mekanizması
Proloterapi enjeksiyonlarının etki mekanizmasının anla-
şılabilmesi için dokularda yara iyileşmesi sürecini iyi an-
lamak gerekmektedir. Çünkü proloterapi’nin etki meka-
nizmasının temelinde milyonlarca yıldır devam eden bu 
doğal yara iyileşmesi süreci yatmaktadır. Yara iyileşmesi ve 
doku onarımı süreci tüm büyük memelilerde aynıdır ve 60 
milyon yıldan fazladır değişmeden kalmıştır. Son yüzyıl-
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da yapılan araştırmalarla doku onarım süreci ayrıntılarıyla 
incelenmiş ve bu rejeneratif sürecin sırları ortaya konul-
muştur. 

Yara iyileşmesi; hasarlanan dokunun yapısal bütünlüğünü 
ve fonksiyonel kapasitesini geri kazanmaya yönelik olarak 
işleyen karmaşık ancak kendi içinde bütünlüğü olan, hüc-
resel ve moleküler olaylar dizisi sonucu gerçekleşmektedir. 
Bu süreç, birbiri ardına gelişen ancak aynı zamanda iç içe 
geçmiş 3 temel evrede gerçekleşmektedir (şekil 5). 

Şekil 5: yara iyileşmesinin evreleri

Yara İyileşmesinin Evreleri
1 - Hemostaz ve enfl amasyon evresi : Bu evrede öncelikle 
lokal damar cevabı olarak tromboksan A2 gibi araşido-
nik asit metabolitlerine bağlı vazokonstrüksiyon gelişir ve 
kısa süreli geçici hemostaz sağlanır. Bunu koagulasyon ve 
trombosit agregasyonu izler ve damar lümeninde fibrin 
tıkaç oluşur. Pıhtı ve yara çevresindeki dokulardan proinf-
lamatuvar sitokinler ve büyüme faktörleri salınmasını ta-
kiben enfl amatuvar hücreler yara dokusuna doğru hareket 
ederler. Enfl amasyon sırasında, yarada hücreden zengin 
bir ortam gelişir. Bu evre, 3 - 5 gün içinde sona ermektedir.  
Enfl amasyon; organizmayı kan kaybına karşı korumak, ya-
bancı madde invazyonunu önlemek ve yara dokusunu ona-
rıma hazır hale getirmek için gelişen bir reaksiyondur.31

2. Proliferasyon evresi: Yaralanma sonrası 3. günde başla-
yan bu evre 3 haft a kadar devam etmektedir. Enfl amatuvar 
evre döneminde salınan sitokinler ve büyüme faktörleri 
proliferasyon fazının da başarılı bir şekilde tamamlan-

masını sağlamaktadır. Bu fazda yaralanmış dokunun güç-
lendirilmesi gerçekleşmektedir. 32 Bu dönemde yara böl-
gesindeki enfl amatuar hücrelerden salınan sitokinlere ve 
büyüme faktörlerine yanıt olarak fibroblastlar yeni hücre 
dışı matriks ve olgunlaşmamış Tip III kollajen sentezleme-
ye başlarlar. Ayrıca bir dizi büyüme faktörü salgılayan uya-
rılmış fibroblastlar bir ‘’geri bildirim (feedback) döngüsü 
‘’ oluşturarak iyileşme sürecini desteklemektedir. Kollajen 
birikimi yaranın gerilmeye karşı direncini hızla arttırır. 
 
3. Remodelizasyon (yeniden yapılanma) evresi: Yara böl-
gesindeki fibroblast sayısının azaldığı, kollajen üretiminin 
dengeye ulaştığı, hücre proliferasyonunun tamamlandığı, 
yara gerilim direncinin arttığı, skar dokusunun hacminin 
azaldığı ve sonuçta iyileşmiş skar dokusunun oluştuğu ev-
redir. Sitokin ve büyüme faktörlerinin etkisiyle kollajen 
matriks devamlı yıkılmakta, yeniden sentezlenmekte, or-
ganize olmakta ve çapraz bağlarla skar içinde stabilizasyo-
nu sağlanmaktadır. Fibroblastlar ortadan kaybolmaya baş-
larken ve proliferasyon fazında depolanan Tip III kollajen 
yerini daha güçlü olan Tip I kollajene bırakmaktadır. Skar 
dokusundaki kollajen lifl erin yeniden düzenlenmesi ve ar-
tan çapraz bağlarla iyi organize olmaları sonucunda skar 
dokusunun gerilim gücü zamanla artarak orjinal dokunun 
gerilim gücünün en fazla %80’ine ulaşır. 32 Yeniden yapı-
lanma evresi birkaç yıl sürebilmekte ve matriksteki yıkım 
ve yapım arasında ince bir dengeyi gerektirmektedir.
 
Proloterapi enjeksiyonları sonrasında, proliferan solüsyo-
nun uygulandığı bölgede büyüme faktörlerinin salınımın-
da veya etkinliğinde artış olmaktadır.

Büyüme faktörleri yara iyileşmesinde doku tamirinde ve 
hücre proliferasyonunda ana rolü oynayan polipeptid for-
munda kompleks proteinlerdir. Yara iyileşmesi sürecinde 
büyüme faktörleri anjiogenez, hücre proliferasyonu, eks-
trasellüler matriks formasyonu, hücre farklılaşması gibi 
olaylarda çok önemli rol oynamaktadır (tablo 1) 
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Tablo 1: yara iyileşmesinde büyüme faktörleri ve etkileri

Platalet Kaynaklı Büyüme Faktörü 
(PDGF)

• Hücre bölünmesini uyarır
• Anjiogenezi uyarır
• Epitelizasyonu uyarır
• Doku oluşumunu uyarır

Transforming Büyüme Faktörü 
(TGF)

• Ekstraselülar matriks oluşumunu 
uyarır
• Kemik hücre metabolizmasını 
düzenler

Damar endoteli büyüme faktörü 
(VEGF) • Anjiogenezi uyarır

Epidermal büyüme Faktörü (EGF)
• Hücre farklılaşmasını & re-epiteli-
zasyonu, anjiogenezi & kollojenaz 
aktivitesini uyarır

Fibroblast büyüme faktörü (FGF)
• Endotel hücrelerin ve fi broblast-
ların proliferasyonunu uyarır
• Anjiogenezi uyarır

Platalet Kaynaklı Büyüme Faktörü (PDGF) 
• Hücre bölünmesini uyarır
• Anjiogenezi uyarır
• Epitelizasyonu uyarır
• Doku oluşumunu uyarır

Transforming Büyüme Faktörü (TGF) 
• Ekstraselülar matriks oluşumunu uyarır
• Kemik hücre metabolizmasını düzenler

Damar endoteli büyüme faktörü (VEGF) 
• Anjiogenezi uyarır
• Epidermal büyüme Faktörü (EGF) 
• Hücre farklılaşmasını & re-epitelizasyonu, anjiogene-

zi & kollojenaz aktivitesini uyarır
• Fibroblast büyüme faktörü (FGF) 
• Endotel hücrelerin ve fibroblastların proliferasyonu-

nu uyarır
• Anjiogenezi uyarır

İn vitro koşullarda transforming büyüme faktörü-Beta 
(TGF-Beta), insülin benzeri büyüme faktörü-1 (IGF-1), 
temel fibroblast büyüme faktörü (bFGF) içeren bir karışı-
ma maruz kalan insan kıkırdak hücrelerinde proliferasyon 
gerçekleşmektedir. 33,34

İn vivo hayvan deneylerinde diz eklemine TGF-Beta veya 

bFGF enjeksiyonu sonrası eklem kıkırdağında kondroge-
nesiz oluştuğu gösterilmiştir.35 Ayrıca tam kat kıkırdak de-
fektlerinin hepatosit büyüme faktörü (HGF) enjeksiyonu 
sonrasında tamirinin gerçekleştiği de bildirilmiştir.36

İnsan kıkırdak hücreleri birçok büyüme faktörünü oluştur-
ma potansiyeline sahip olduğu için ve ayrıca tendon, liga-
ment yaralanması sonrası tamir sürecinde bölgedeki hüc-
reler büyüme faktörleri salgılandığı için eğer bu faktörlerin 
salgılanması stimule edilirse benzer şekilde iyileşme süreci 
de başlatılmış olacaktır. Proloterapi enjeksiyonlarının etki 
mekanizmasındaki temel mantık da budur. Büyüme fak-
törlerinin modülasyonu üzerinden etkinliği nedeniyle 
proloterapi için Rejenerasyon Enjeksiyon Tekniği (RET) 
tanımı da kullanılmaktadır. 

Proloterapi enjeksiyonlarında, proliferan solüsyonun uy-
gulandığı bölgede lokal enfl amasyon oluşmakta ve bu da 
büyüme faktörlerinin salınımını ve kollajen depozisyonu-
nu tetiklemektedir. Yani proloterapi enjeksiyonları; doku 
iyileşmesinin üç aşaması olan enfl amasyon, proliferasyon 
ve remodelizasyon evrelerini uyararak doğal doku iyileş-
mesi sürecini taklit etmektedir (şekil 6).

Şekil 6: proloterapi etki mekanizması

Proloterapi; büyüme faktörleri uyarıcılarının veya büyüme 
faktörlerinin enjeksiyonu veya hücre ve dokularda büyüme 
ve proliferasyona neden olan maddelerin enjeksiyonu ola-
rak tanımlanabilir.

Proloterapi Enjeksiyonlarında Kullanılan Maddeler
Proloterapi yönteminde, yaralanmış tendon ve ligament-
lerde veya kıkırdak dokuda lokal enfl amasyonun tetiklen-
mesi ve büyüme faktörlerinin salınımı yoluyla veya hasarlı 
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dokuda doğrudan hücre proliferasyonunun tetiklenmesiy-
le doku onarımının gerçekleşmesi hedefl enir. Bu amaçla 
farklı maddeler kullanılmaktadır; 

Tahriş Ediciler (fenol, guaiacol): Reaktif quinine bileşikle-
rine okside olan ‘fenol hidroksil’ grubu içermektedirler ve 
direkt oksidasyona yol açarak enfl amatuvar kaskadı tetik-
lemekte ve böylece hücre harabiyetine neden olmaktadır-
lar. Fenol enjeksiyonuna bağlı alerjik reaksiyon sonucu iki 
ölüm vakası bildirildikten sonra bu bileşikler günümüzde 
çok fazla kullanılmamaktadır. 

Partikülatlar (ponza unu): Bakterilerle benzer şekilde uy-
gulama alanına makrofaj hüclerini çekerek etki ederler. 
Önce enjeksiyon alanına makrofajlar gelir ve bu granülleri 
fagosite eder. Bu, makrofajların polipeptid büyüme fak-
törlerini salmasına neden olur ki bu da fibroplazi ve yeni 
kollajen depozisyonu ile sonuçlanır.

Osmotik Ajanlar (dekstroz, gliserin): Enjeksiyon bölgesin-
de hücrelerin osmotik dengesini bozmaları sonucu dehid-
ratasyona yol açarak etki ederler.

Kemotaktik Ajanlar (sodyum morrhuate, sylnasol): Sod-
yum morrhuate balık karaciğerinden elde edilen bir sod-
yum tuzudur. Poliansature yağ asitlerinden zengin olan bu 
ajan prostoglandin, tromboksan ve lekotrienler gibi infl a-
matuvar mediyatörlerin öncüsü bir bileşiktir. 

Trombositten Zengin Plazma (PRP): Otolog kanın sant-
rifüj edilmesi yoluyla trombositten zengin plazma elde 
edilir, bu plazma hasarlı bölgeye enjekte edilerek trom-
bositlerden salgılanan büyüme faktörlerinin doku onarıcı 
etkileri ile iyileşme hedefl enir.

Büyüme Faktörleri: Büyüme faktörlerinin tek başına veya 
proliferan solüsyonla birlikte hasarlı bölgeye enjekte edil-
mesi de proloterapide kullanılan bir yöntemdir.

Proloterapi enjeksiyonlarında en sık kullanılan solüsyon 

‘’dekstrozdur.‘’  

Dekstroz, proloterapi enjeksiyonları için ideal bir prolife-
randır, suda çözünür olması ve kan biyokimyasının normal 
içeriğinde yer alması nedeniyle oldukça güvenli bir mad-
dedir. Bu nedenle de vücudun birçok bölgesine ve yüksek 
miktarlarda uygulanabilmektedir. Kolay elde edilebilmesi 
ve ekonomik olması da yaygınlaşmasında etkili olmuştur. 
Dekstroz proloterapisi direkt etki, osmotik etki, infl amatu-
var büyüme etkisi gibi birçok mekanizma üzerinden etki 
etmektedir. Proloterapi enjeksiyonlarında kullanılan deks-
trozun konsatrasyonu da önemlidir ve etki mekanizması 
üzerinde belirleyici faktörlerdendir. 

%10’un altındaki konsantrasyonlardaki dekstroz enjeksi-
yonları, histolojik enfl amasyon reaksiyonu oluşturmaksı-
zın hücre ve dokularda proliferasyonu direkt olarak uya-
rır.37,38 %10’un üzerindeki konsantrasyonlardaki dekstroz 
enjeksiyonları ise enjeksiyon bölgesinde yoğun bir kon-
santrasyon oluşturduğu için o bölgedeki hücrelerde osmo-
tik etkiye neden olur. Enjeksiyon bölgesindeki hücreler su 
kaybederek hasarlanırlar. Bunu enfl amatuvar hücrelerin 
bölgeye gelerek yara iyileşmesi sürecini başlatmaları takip 
eder.
 
Normal insan hücresi sadece %0.1 oranında dekstroz içer-
mektedir.39  Glukoz konsantrasyonunun (dekstroz) yük-
selmesi hücrede protein sentezini, DNA sentezini, hücre 
büyümesini arttırmakta ve hücre proliferasyonuna neden 
olmaktadır. 40-42

Clarkson ve ark.43, yumuşak dokuya (bağ dokusu, tendon, 
ligament) uygulanan dekstroz enjeksiyonu ile büyüme 
faktörü genlerinin indüksiyonunun ve bunun sonucun-
da da doku proliferasyonunun gerçekleşebileceğini gös-
termişlerdir. Lam ve ark.44  renal fibroblast hücrelerinde 
D-glukoz (dekstroz) maruziyeti ile kollajen gen ekspresyo-
nunun indüklenebileceğini göstermişlerdir. Bu çalışmada 
5.5 mM ve 25 mM D-glukoz uygulamaları sonrası renal 
fibroblastlarda bağ doku büyüme faktörü ve insülin benze-
ri büyüme faktörü-1 ekspresyonunun arttığı gösterilmiştir. 
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Yüksek glukozlu ortamda kollajen-I ve kollajen-III’ün alfa 
alt ünitelerinin (COL1A1, COL3A1) mRNA düzeylerinde 
artış gözlenmiştir. Glukozla indüklenen kollajen alt ünitesi 
mRNA ekspresyonunun bağ doku büyüme faktörüne karşı 
monoklonal antikorla kısmen inhibe olduğu gözlenmiştir. 
Çalışmada glukozun hiperozmolaritesine bağlı etkisini 
test etmek amacıyla 25 mM L-glukoz da uygulanmış an-
cak kollajen ekspresyonunun artmadığı gözlenmiştir. Bu 
çalışma da dekstroz maruziyeti sonrası büyüme faktörü 
stimülasyonu tezini desteklemiştir. 

Ekstraselüler d-glukoz (dekstroz) konsantrasyonlarındaki 
çok düşük miktarlarda (%0.5) bir artış olduğunda dahi, 
buna maruz kalan normal insan hücreleri prolifere olmaya 
başlarlar ve trombosit kaynaklı büyüme faktörü (PDGF)45, 
epidermal büyüme faktörü46 transforming büyüme faktö-
rü-beta (TGF-beta) 47,48, temel fibroblast büyüme faktörü49, 
insülin benzeri büyüme faktörü (IGF) 50 ve bağ dokusu bü-
yüme faktörü 51  gibi birçok büyüme faktörünün salınımı 
gerçekleşir. Büyüme faktörlerinin etkisiyle hasarlanmış 
olan ligament ve tendonlarda tamir ve iyileşme gerçekle-
şir.52,53  

İnsanlarda ve hayvanlarda yapılan çalışmalarda dekstroz 
enjeksiyonlarının dokularda enfl amasyonu uyardığı, li-
gament çapını arttırdığı, tendon hipertorfisi sağladığı, 
fibroblast proliferasyonuna neden olduğu ve eklem kı-
kırdak defektlerini onardığı gösterilmiştir.54,55 Dekstroz 
proloterapisi, doku onarımı üzerinde sadece enfl amasyo-
nun tetiklenmesi ve büyüme faktörleri üzerinden değil 
başka mekanizmalar üzerinden de etkilidir. İnterlökinler 
ve plazminojen aktivatörü doku onarımını önemli ölçüde 
olumsuz etkilemektedirler. Dekstroz maruziyeti sonrasın-
da insan hücrelerinde interlökin 2, 6, 10 ve plazminojen 
aktivatörünün aktivasyonlarında azalma olmaktadır.56

Proloterapi Uygulamaları 
Diz Ağrısı ve Proloterapi Enjeksiyonları

Diz ekleminde yüksek şiddetli anlık yaralanmalara veya 
düşük şiddetli tekrarlayan yaralanmalara bağlı oluşan 

tendon ve ligament hasarlanmaları ve bunun sonucunda 
oluşan laksite-instabilite diz ağrısının en sık ve en önemli 
nedenidir. Diz ekleminin instabilitesine bağlı olarak da kı-
kırdak dejenerasyonu, menisküs yırtıkları, yeni ligament 
ve tendon yaralanmaları gibi birçok patoloji gelişebilmek-
tedir. 

Proloterapi enjeksiyonları ile birçok diz eklem patolojisi-
nin gelişiminden sorumlu olan tendon-ligament laksitesi-
ni vücudun kendi iyileşme mekanizmasını uyararak gider-
mek ve böylece eklem instabilitesine bağlı oluşan birçok 
hastalığın gelişimini önlemek veya tedavisini sağlamak 
hedefl enmektedir.

Ligament yaralanmasına bağlı diz ağrısı olan hastalara uy-
gulanan eklem içi ve eklem dışı dekstroz proloterapi enjek-
siyonları ile VAS ağrı skorlarında başlangıca göre %82 gibi 
yüksek oranda azalma olduğu bildirilmiştir.57

Hauser A58, farklı tedavilere rağmen devam eden kronik 
diz ağrısı yakınması olan 80 hastada proloterapi enjeksi-
yonları sonrası hastaların %96’sında ağrı düzeyi ve tutuk-
lukta anlamlı azalma ve eklem hareket açıklığında anlamlı 
artış olduğunu, %82’sinde yürüyüş, anksiyete, depresyon, 
ağrı kesici gereksinimi skorlarında anlamlı düzelme oldu-
ğunu bildirmiştir.

Ligament yaralanmaları dejeneratif artrite neden olabil-
mektedir. Yeterli tedavi edilmeyen ve iyileşmeyen liga-
ment yaralanmaları ligament relaksasyonu ve zayıfl ığı ile 
sonuçlanır. Ligamentte gerçekleşen relaksasyon eklem 
instabilitesine ve osteoartritle sonuçlanacak olan eklem 
biyomekaniğinde bozulma sürecinin başlamasına neden 
olmaktadır. Literatürde bunu destekleyen birçok veri bu-
lunmaktadır. Örneğin; diz ekleminde ligament yaralanma-
sı gelişen kadın futbolcularda 12 yıl içinde diz osteoartriti 
gelişim riskinin belirgin olarak arttığı gösterilmiştir59. Bir 
başka çalışmada osteoartritin ligament yaralanma insidan-
sının yüksek olduğu bezbol, futbol, basketbol, güreş, boks, 
Amerikan futbolu, jimnastik gibi sporlarla uğraşanlarda ve 
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dansçılarda yüksek sıklıkla gözlemlendiği bildirilmiştir.60

Osteoartrit gelişimini inceleyen bazı çalışmalarda, travma 
ve mekanik stresin osteoartrit gelişimine yol açtığı gerçeği 
konusunda artık soru işareti kalmadığını belirtilmekte-
dir.61 

Proloterapi enjeksiyonları ile tendon ve ligamentlerdeki 
hasarların vücudun kendi iyileşme mekanizması uyarıla-
rak tedavi edilmesi hedefl enmektedir. Ligament laksitesi 
düzeldiğinde bozulan eklem biyomekaniğinin de düzele-
ceği ve bu şekilde osteoartrit gelişiminin önlenmiş veya 
durdurulmuş olacağı düşüncesi proloterapinin osteoartrit 
tedavisinde kullanımının temelini oluşturur. Proloterapi-
nin osteoartrit (OA) üzerindeki etkileri özellikle diz osteo-
artritini konu alan çalışmalar ile araştırılmıştır.

Diz OA olan 90 hastayla yapılan bir çalışmada, hastalar 
proloterapi enjeksiyonu, saline enjeksiyonu ve egzersiz 
gruplarına ayrılmışlar. Proloterapi grubuna 4 haft a aray-
la 3 seans dekstroz proloterapi enjeksiyonları uygulanmış, 
52. haft a değerlendirmesinde proloterapi grubunda WO-
MAC skorlarında diğer iki gruba göre anlamlı düzelme 
saptanmıştır. Böylece, proloterapinin diz osteoartriti olan 
hastalarda ağrı, fonksiyonel durum ve tutukluk skorların-
da saline enjeksiyonu ve egzersize göre daha ileri düzeyde 
iyileşme olduğu gösterilmiştir. 62 

46-65 yaş arası orta-ileri düzeyde diz OA olan 36 hastay-
la yapılan bir çalışmada 1, 5 ve 9. Haft alar olmak üzere 3 
seans dekstroz proloterapisi uygulanan hastaların 52. haf-
tada WOMAC skorlarında anlamlı düzelme olduğu sap-
tanmış ve araştırmacılar, proloterapi enjeksiyonlarının diz 
OA olan hastalarda etkili ve güvenli bir tedavi yöntemi ol-
duğunu bildirmişlerdir.63

OA’de Proloterapi uygulamaları ilgili en fazla sorulan so-
rulardan birisi proloterapinin kıkırdak üzerinde herhangi 
bir etkisinin olup olmadığıdır. Bu soruya yanıt aramak için 
yapılan bir çalışmada yaş ortalaması 71 olan ve ortalama 
9 yıllık diz ağrısı yakınması olan 6 diz osteoartritli hasta-

ya 4-6 seans dekstroz proloterapisi aylık seanslar halinde 
uygulanmış ve tedaviden sonra değerlendirilen biyopsi 
örneklerinde yeni kıkırdak oluştuğu gösterilmiştir. Ayrıca 
hastaların WOMAC skorlarında da anlamlı iyileşme göz-
lenmiştir.64

Diğer kas iskelet sistemi hastalıklarında uygulanan prolo-
terapi seansları sonrasında olduğu gibi diz OA vakalarında 
da enjeksiyonların etkilerinin ne kadar süreceği sıklıkla 
sorulan bir diğer sorudur. Diz OA’da proloterapi enjeksi-
yonlarının olumlu etkileri uzun dönem devam etmektedir. 
Literatürde diz OA hastalarında proloterapi enjeksiyonla-
rını takiben ağrı, tutukluk ve fonksiyonel durum skorla-
rındaki anlamlı düzelmelerin 2.5 yıllık takiplerde de de-
vam ettiği bildirilmektedir.65

Wisconsin üniversite’sinde son dönemde yürütülen bir ça-
lışmada proloterapi uygulanan 22 semptomatik diz OA’lı 
hastanın enjeksiyonlardan 52 haft a sonra değerlendiril-
meleri sonucunda 22 hastanın 18’inde yaşam kalitesinde 
anlamlı artış olduğu belirlenmiştir.66

Son dönemde yürütülen bir başka çalışmada, diz OA tanısı 
olan 24 hasta (ort yaş:58.3) 3 seans uygulanan intraarti-
külar proloterapi enjeksiyonları sonrasında 24. Haft ada 
değerlendirilmiş ve VAS ağrı, WOMAC skorlarında ve 
eklem hareket açıklığında anlamlı iyileşme saptandığı bil-
dirilmiştir.67

Proloterapinin diz OA’de etkinliğini araştıran on farklı ça-
lışmayı inceleyen sistematik bir gözden geçirme çalışma-
sında, proloterapi uygulanan hastalarda ağrı, fonksiyon ve 
eklem hareket açıklığı skorlarında kısa ve uzun dönemde 
anlamlı iyileşmeler olduğu belirlenmiş. Bu çalışmalarda 
hasta memnuniyetinin de ortalama %82 gibi oldukça yük-
sek olduğu saptanmıştır68.  258 hastayla ilgili verilerden 
derlenen bir başka gözden geçirme çalışmasının sonucun-
da, diz OA’da proloterapinin güvenli ve etkili bir tedavi ol-
duğu bildirilmiştir.69 
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Güney Kore’de yürütülen bir çalışmada, 6 ay ve daha uzun 
süredir semptomatik olan, radyolojik olarak grade II ve 
üzeri diz OA saptanan 20 hastaya uygulanan intraartikular 
dekstroz proloterapi enjeksiyonları (ayda bir, 3 seans) son-
rasında (son enjeksiyondan 1 ay sonra) yapılan değerlen-
dirmede hastaların VAS ağrı skorlarında anlamlı azalma 
ve WOMAC OA skorlarında anlamlı düzelme saptandığı 
bildirilmiştir. 70

Revees ve Hassanein’in 71 yürüttükleri randomize, çift  kör, 
plasebo kontrollü bir çalışmada, grade II ve daha ileri OA 
saptanan 38 diz eklemi dekstroz proloterapisi (iki ayda 
bir- 6 seans, eklem içi) ve bakteriostatik sıvı enjeksiyonu 
(plasebo) gruplarına ayrılmıştır. 6. Ay değerlendirmesinde 
dektroz grubunda ağrı, şişlik ve eklem fl eksiyon açıklığın-
da plasebo grubuna göre anlamlı düzelmeler saptanmış-
tır. 12. Ayda dekstroz grubunda ağrıda %44, şişlikte %63 
azalma saptanırken radyolojik olarak da bazı değişkenler-
de (lateral patellofemoral kıkırdak kalınlığı, distal femur 
genişliğinde artış) anlamlı gelişmeler saptanmıştır. 

Menisküs yırtıkları diz ağrısının önemli bir nedenidir ve 
menisküs yırtıkları nedeniyle uygulanan cerrahi işlemler 
tüm diz operasyonlarının yaklaşık 1/6’sını oluşturmakta-
dır. Bu işlemler; total veya parsiyel menisektomi, menisküs 
tamiri ve nadiren de olsa menisküs transplantasyonudur. 
Tüm bu yöntemlerde ağrı, tutukluk, kitlenme gibi semp-
tomların ve instabilite’nin rekürrens oranı oldukça yük-
sektir. Ayrıca, cerrahi sonrası tekrarlayan yaralanma da sık 
görülmektedir. Menisküs yırtıklarına en agresif yaklaşım 
menisektomidir ve menisektomi sonrası diz ağrısı yakın-
ması devam eden hastalar, diz eklemi sorunları nedeniyle 
hekime başvuran hastalar arasında önemli bir grubu oluş-
turmaktadırlar.

Menisküs yırtıklarında uygulanan mevcut cerrahi yöntem-
lerin geç dönemde instabiliteye ve eklem dejenerasyonuna 
yol açma riskleri, bu tedavilerin menisküs yırtıklarında 
ilk seçenek olmalarının sorgulanmasına neden olmuştur. 
Lohmander ve ark72, menisküs patolojilerinde cerrahi 

prosedürlerin etkinliğini konu alan oldukça kapsamlı bir 
gözden geçirme çalışması yapmışlar ve bu çalışmanın so-
nucunda ‘’ön çapraz bağ ve menisküslerin tamiri veya re-
konstrüksiyonunun osteoartrit gelişimine karşı koruyucu 
etkisine dair kanıt bulunmadığını’’ belirtmişlerdir. Burada 
önemli olan nokta, cerrahi tekniklerin diz ekleminin trav-
ma sonrasında iyileşmesi için gerekli olan rejeneratif süre-
ci başlatamıyor olmalarıdır. Tedavi edilmeyen veya cerrahi 
uygulanan vakalarda rejenerasyon sürecini başlatacak bir 
yaklaşım olmazsa travmayla başlayan süreç devam ederek 
dejenerasyona yol açmaktadır. Bu dejeneratif süreç ancak 
iyileşme sürecinin uyarılması (rejenerasyon) ile önlenebil-
mektedir.

Menisküs yırtıklarında, cerrahi yöntemlerin başarı oranı-
nın düşük olması ve başarısız tedavinin gonartroz gelişimi-
ne zemin hazırlaması nedeniyle son dönemde ‘’biyolojik 
menisküs tamiri’’ sağlayacak yöntemler üzerinde durul-
maya başlanmıştır. Bu konuda yapılan araştırmalarda ha-
sarlanmış menisküsün ortamda yeterli büyüme faktörü 
olmaması nedeniyle iyileşemediğini saptanmıştır. İn vitro 
çalışmalarda platalet kaynaklı büyüme faktörü (PDGF), 
transforme büyüme faktörü (TGF) ve diğerlerinin menis-
küs hücre proliferasyonunu ve kollojen gelişimini uyardığı 
gösterilmiştir.73-75

Proloterapi enjeksiyonları, büyüme faktörlerinin salını-
mını sağlayarak hücre proliferasyonu ve kollojen yapı-
mını uyarır. Proloterapi enjeksiyon tekniğinde, büyüme 
faktörlerinin salınımını uyaran dekstroz gibi solüsyonlar 
kullanılmaktadır. Proloterapi enjeksiyonlarında en sık 
kullanılan solüsyon olan dekstroz, enjekte edildiği ortam-
da IGF-1, TGF-β, TFG-β, bFGF, and PDGF-B gibi birçok 
büyüme faktörünü arttırmaktadır. 61, 76-80

Diz eklemiyle ilgili yakınmaları olan ve menisküs patoloji-
sinin eşlik ettiği 24 hastada 28 diz eklemiyle yapılan retros-
pektif bir çalışmada, diz eklemine proloterapi enjeksiyon-
ları uygulanmış (ort 6 seans) ve son enjeksiyondan itibaren 
18 ay boyunca hastalar takip edilmiştir. Proloterapi’nin 
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ağrı ve tutukluk yakınmalarında anlamlı azalmaya yol aç-
tığı kaydedilmiştir. Ortalama VAS ağrı skoru 7.2’den 1.6’ya 
gerilerken ortalama VAS tutukluk skorunun 6.0’dan 1.2’ye 
gerilediği saptanmıştır. Ayrıca, proloterapi enjeksiyonları 
ile eklem hareket açıklığında ve fonksiyonel durumda be-
lirgin gelişme kaydedilmiştir.81

Ön çapraz bağ (ÖÇB) yaralanmaları da, diz ekleminde 
instabiliteye ve dolayısı ile kıkırdak dejenerasyonuna (os-
teoartrit) neden olabilen, özellikle sporcularda sık gelişen, 
önemli bir sağlık sorunudur. Reeves ve ark.82, proloterapi 
enjeksiyonları ile ÖÇB hasarı olan hastalarda stabilitenin 
sağlanarak kıkırdak dejenerasyonunun gelişiminin önlen-
diğini bildirmişlerdir. 

ÖÇB yaralanmasının konservatif tedavisi için yapılan uy-
gulamalarda sıklıkla diz çevresindeki kasların güçlendi-
rilmesi ve bu şekilde ligament güçsüzlüğünün kompanse 
edilmesi hedefl enmektedir. Ligamentin kendisinin güç-
lenmesi ise ancak cerrahi ile mümkün olmaktadır. Ancak, 
cerrahi sonrası ligament laksitesi tekrarlayabilmektedir ve 
sporcularda başarısız cerrahi sonrası spora dönüşün sağ-
lanması oldukça güç olmaktadır. Ayrıca cerrahi tedaviden 
sonra uzun süren hareket kısıtlamaları ve rehabilitasyon 
gereksinimi de bu yöntemin dezavantajlarındandır. Ön 
çapraz bağın kendisini güçlendiren bir diğer yöntem de 
proloterapi enjeksiyonlarıdır. 

ÖÇB yaralanmalarında proloterapinin etkinliğinin araştı-
rıldığı bir çalışmada, 6 aydan uzun süreli diz ağrısı olan ve 
ÖÇB laksitesinin eşlik ettiği 18 hastaya intraartiküler dekt-
roz proloterapisi uygulanmış (iki ayda bir, 6 seans), 6 has-
ta çalışmayı tamamlayabilmiş, 6. ayda 6 hastada, 12. ayda 
9 hastada, 3. yılda ise 10 hastada instabilitenin tamamen 
düzeldiği saptanmıştır. 3. Yıl değerlendirmesinde ayrıca 
hastaların ağrı ve fonksiyonel durumlarında da anlamlı 
düzelme saptanmıştır. 83

Diz ekleminde tendon ve ligament yaralanmalarına bağlı 
gelişen patolojilerde mutlak cerrahi endikasyonu olmayan 

vakalarda proloterapi enjeksiyonları konservatif bir tedavi 
seçeneği sunmaktadır.

Ayak Bileği ve Ayak Sorunlarında 
Proloterapi Enjeksiyonları 

Akut lateral ayak bileği instabiliteleri günlük hayatta sık 
görülen patolojilerdir ve iyi tedavi edilmediklerinde kro-
nik fonksiyonel ve mekanik instabiliteye yol açabilirler. 
Ayak bileği yaralanmaları, her zaman basit yaralanmalar 
olmayıp hastaların %20-40’ında kalıcı yakınmalara yol 
açmaktadır. Yetersiz tedavi gören hastalarda tekrarlayan 
travmalar kronik ayak bileği instabilitesine ve bunun so-
nucunda da erken ‘’dejeneratif artroza ‘’neden olabilmek-
tedir. 

Ayak bileği tendon ve ligament yaralanmalarının kronik-
leşmeden ve instabilite gelişmeden önce konservatif yön-
temlerle tedavi edilmeleri tedaviye yanıtı hızlandırarak 
günlük yaşam aktivitelerine dönüş süresini kısaltmaktadır. 
Sporcularda uygun konservatif yöntemlerin erken dönem-
de başlanması spora dönüş sürecini anlamlı ölçüde kısalt-
makta, aynı zamanda kronikleşme ve tekrarlayan yaralan-
ma riskini en aza indirerek sporcu sağlığına önemli katkı 
sağlamaktadır. 
 
Son dönem çalışmalarının sonuçları, lateral ligament ha-
sarı olan olgularda konservatif tedaviyi desteklemektedir. 
Ayak bileği ligament yaralanmalarının %80-90 kadarı, 
konservatif tedavi ile iyileşmektedir. Konservatif tedavi, 
erken dönemde kısaca RICE olarak bilinen istirahat, buz 
uygulama, kompresyon ve elevasyon uygulamaları ve son-
rasında uygulanan TENS, Ultrason gibi fizik tedavi moda-
liteleri ile egzersiz programını içermektedir. 84 Ayak bileği 
tendon ve ligament yaralanmalası sonrasında konservatif 
tedavi uygulanan olgular normal günlük aktivitelere cer-
rahi tedavi uygulanan olgulara göre daha kısa sürede dön-
mektedirler. 

Kronik ayak bileği instabilitesine yol açan nedenlerin ba-
şında lateral ligament relaksasyonu gelmektedir. Ayrıca 
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subtalar instabilite, medial ligamentler ve sindesmoz ya-
ralanmaları da nedenler arasındadır. Peroneal zayıfl ık da 
kronik ayak bileği instabilitesinin önemli nedenlerinden-
dir. 

Tendon ve ligament yaralanmalarında kronikleşme ve ins-
tabiliteye neden olan temel patolojik sürecin dejenerasyon 
olduğu göz önüne alındığında; dokularda doğal iyileşme 
sürecini tetikleyen ve bu nedenle de rejeneratif  bir tedavi 
yöntemi olan proloterapi, ayak bileği ve ayak yaralanmala-
rında diğer bir konservatif tedavi seçeneğidir. Proloterapi 
enjeksiyonlarının, ayak ve ayak bileğinde tendon veya li-
gamanent patolojisi olan birçok vakada etkili olduğu gös-
terilmiştir.85

Kronik ayak bileği ağrısı yakınması olan ve ayak bileğinde 
ligament yaralanması, eklem instabilitesi ve osteoartrit tes-
pit edilen 19 olguda, proloterapi uygulamalarının hastalar-
da ağrı ve tutukluk semptomlarını anlamlı ölçüde azalttığı 
ve yaşam kalitelerini arttırdığı bildirilmiştir. 86

Rivello GJ87, kronik ayak, ayak bileği ağrısı olan hastaların 
proloterapi enjeksiyonlarını takiben, ortalama 2.5 yıllık 
takiplerinde ağrı yakınmalarında anlamlı azalma ve fonk-
siyonel iyileşme olduğunu bildirmiştir. Araştırmacı, çalış-
maya dahil edilen ve öncesinde başka konservatif tedavi-
lere yanıtsız kronik aşil tendinosisi veya lateral ligament, 
peroneal tendon yaralanmaları gibi patolojileri olan has-
talarda proloterapiye yanıtın çok iyi olduğunu belirtmiştir. 
Aşil entesopatisi saptanan ve proloterapi enjeksiyonları 
uygulanan hastaların ağrı ve tutukluk yakınmalarında an-
lamlı azalma ile beraber günlük yaşam aktivitelerinde de 
belirgin iyileşme olmaktadır. Proloterapi, egzersiz progra-
mı ile kombine olarak uygulandığında iyileşme daha hızlı 
gerçekleşmektedir88. 

Kronik aşil tendinozisi olan 36 hastada 6 haft ada bir olmak 
üzere ortalama 4 seans uygulanan dekstroz proloterapi en-
jeksiyonları ile olguların istirahat halindeki VAS ağrı skor-
larında %88, normal günlük aktiviteleri esnasındaki VAS 

ağrı skorlarında %84, spor veya diğer fiziksel aktiviteleri 
esnasındaki VAS ağrı skorlarında %78 azalma saptandığı 
bildirilmiştir.89

Lyft ogt90, aşil entesopatisi olan 16 hastada proloterapi en-
jeksiyonları sonrasında 14 hastada tam iyileşme sağlan-
dığını ve hastaların yaralanma öncesindeki aktivitelerine 
döndüklerini bildirmiştir. 

Aşil entesopatisi tanısı alan hastalarda proloterapi enjeksi-
yonları, ağrı ve tutukluk yakınmalarında azalmaya, günlük 
yaşam aktivitelerinde düzelmeye neden olduğu gibi, hasar-
lanmış tendonda olumlu yapısal değişikliklere de neden 
olmaktadır. Tedavi öncesinde ultrasonografide saptanan 
hipoekoik alanların yani hasarlanmış bölgelerin ve intra-
tendinöz yırtıkların büyüklük ve şiddetinin proloterapi 
enjeksiyonları sonrasında azaldığı, tendon neovaskülerite-
sinin ise arttığı bildirilmiştir.91

Plantar fasiit tanısı alan 60 hastada proloterapi enjeksiyon-
larının etkinliğinin değerlendirildiği randomize kontrollü 
bir çalışmada, proloterapi enjeksiyonları uygulanan hasta 
grubunda, kontrol grubuna oranla 42, 90 ve 360. Günler-
de VAS ağrı ve Foot and Ankle Outcome Score (FAOS) 
skorlarında anlamlı düzelme saptanmıştır.92 Ryan MB ve 
ark93, dekstroz proloterapi enjeksiyonları ile kronik plantar 
fasiit’li hastaların ağrı yakınmasında anlamlı azalma oldu-
ğunu bildirmişlerdir. 

Kalça Ağrısı ve Proloterapi
Kronik kalça ağrısı oldukça sık gözlenen önemli bir halk 
sağlığı sorunudur ve kronik kalça ağrısı nedeniyle kalça 
eklemi artroplastisi uygulanan hasta sayısı giderek artmak-
tadır94. Kalça ekleminin normal kullanımında dahi eklem 
yapılarının yıpranması söz konusu olabilmektedir, çünkü 
kalça eklemi, günlük yaşam aktiviteleri sırasında çok fazla 
hareket eden ve zorlanan bir eklemdir95. Kalça artriti olan 
hastaları değerlendiren popülasyon çalışmaları gelecek 
yıllarda kalça artroplastisinin giderek artabileceğini ön-
görmektedir.96 Ancak, genellikle tatmin edici sonuçların 



olmaması, osteoliz, derin ven trombozu gibi risklerin ol-
ması, revizyon gereksinimi gibi nedenlerle total kalça pro-
tezi, bu hastalar için çok iyi bir seçenek değildir.97,98 Kronik 
kalça ağrısının geleneksel tedavi yöntemlerine sınırlı yanıt 
vermesi nedeniyle son dönemde hastalar alternatif teda-
vi yöntemlerine daha fazla yönelmeye başlamışlardır. Bu 
yöntemlerden birisi de proloterapi enjeksiyonlardır.99,100

Kronik kalça ağrısı olan hastaların çoğunda, ağrının ne-
denin kalça eklem kıkırdağındaki dejenerasyon olduğu 
düşünülmektedir. Kalça ekleminde kıkırdak dejenerasyo-
nu gelişiminde majör risk faktörü eklemi stabilize eden 
yapıların (ligament, tendon, labrum) yaralanmalarıdır ve 
bu yapıların yaralanmasına bağlı gelişen kalça eklem deje-
nerasyonu daha çok tek tarafl ıdır.101

Esasen kalça eklemini destekleyen labrum, ligament ve 
tendonların hasarlanması kalça eklem patolojilerinde 
ve dolayısı ile kronik kalça ağrısı gelişiminde primer rol 
oynamaktadır. Labrum, tendon ve ligamentlerde oluşan 
doku hasarı bu yapılarda relaksasyona yol açmakta ve bu-
nun sonucunda da eklem instabilitesi ve sonrasında da ek-
lem kıkırdak dejenerasyonu, koksartroz gibi kalça eklem 
patolojileri gelişmektedir. Bu nedenle diğer eklemlerde 
olduğu gibi birçok kalça eklem patolojisinde altta yatan 
nedeni tedavi etmeye yönelik uygulanan proloterapi en-
jeksiyonları kalça eklemi sorunlarına yaklaşımda önemli 
bir yer tutmaktadır. Kalça patolojilerinin replasman gere-
kecek kadar ilerlemesini beklemek yerine eklemin stabili-
tesini sağlayan tendon ve ligamentlerin güçlendirilmesi ve 
eklem kıkırdağının rejenerasyonu amaçlamak replasman 
gereksinimi azaltan doğru bir yaklaşım olacaktır. Prolote-
rapi tekniği ile vücudun kendi iyileşme mekanizması tetik-
lenerek, enjeksiyonun uygulandığı bölgelerin güçlenmesi 
ve kalça ekleminin stabilitesinin sağlanması amaçlanır. 
Sonuç olarak kalça ekleminin daha akıcı hareketi, labru-
mun tamiri ve kıkırdak rejenerasyonu sağlanarak ağrının 
düzelmesi hedefl enir. 

Labrum yırtığı saptanan 19 hastada dekstroz proloterapi 

enjeksiyonlarının etkinliğinin değerlendirildiği retrospek-
tif bir çalışmada, 1-8 seans (ortalama 4.8) dekstroz prolo-
terapisi uygulanmış olan hastalar tedavilerinin bitiminden 
1-60 ay (ortalama 12 ay) sonra değerlendirilmiş ve tüm 
hastaların ağrı ve fonksiyonel durumlarında anlamlı iyi-
leşme sağlandığı, hastaların %54’ünde ağrı yakınmasının 
tamamen düzeldiği, tedavi sonrası takipte yan etki saptan-
madığı ve bu sonuçların uzun dönem takiplerde de devam 
ettiği bildirilmiştir.102

Priformis sendromu da kalça ağrısının önemli bir nede-
nidir, bu sendromda ağrı tipik olarak kalçadan bacağa 
doğru yayılım gösterir. Etiyolojisinde sıklıkla tendon veya 
ligament relaksasyonu olan priformis sendromunun teda-
visinde proloterapi enjeksiyonları etkili bir seçenektir.103

Sporcularda ve özellikle de futbolcularda sık gözlemlenen, 
kasık bölgesinde kronik ağrıya neden olan osteitis pubis 
sendromu da proloterapiye yanıt veren hastalıklardandır. 
Profesyonel sporcularda kasık ağrısı oldukça sık ortaya 
çıkan bir sağlık sorunudur. Futbol oyuncularında kasık 
ağrısının yıllık insidansı %10-18 olarak bildirilmiştir.104 
Atletlerde kronik kasık ağrısının en sık nedenleri osteitis 
pubis ve adduktor straindir. Topol ve ark.’nın105 yayınlamış 
oldukları bir vaka serisinde, pubik ramide bulunan hassas 
bölgelere yapılan çoklu enjeksiyonlar son derece başarılı 
bulunmuş; çoğu sporcu ağrılarından kurtulmuş ve tama-
ma yakınının ortalama 9 haft a içerisinde spor yapmaya 
dönüşü sağlanmıştır. 

Proloterapi enjeksiyonlarının kronik kalça ağrısı üzerinde 
etkinliğinin araştırıldığı bir çalışmada, kronik kalça ağrısı 
olan 61 hastaya dekstroz proloterapi enjeksiyonları uy-
gulanmıştır. Hastalar son proloterapi enjeksiyonlarından 
sonra 19 ay boyunca takip edilmiş ve ağrı düzeyleri, gün-
lük yaşam aktiviteleri ve fiziksel durumları ile ilgili sorgu-
lanmışlar ve çalışmanın sonucunda; hastaların ortalama 
VAS ağrı skorlarının 7.0 düzeyinden 2.4 düzeyine geriledi-
ği, ağrı yakınmasında %50’den fazla azalma olan hastaların 
oranının %89 olduğu, yürüme ve egzersiz aktivitelerinde 
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%84 oranında iyileşme olduğu ve %54’ünün ağrı kesici al-
mayı tamamen bıraktığı saptanmıştır.106

Bel Ağrısı ve Proloterapi 
Bel ağrısı disabilite ve iş gücü kaybına neden olabilen 
önemli klinik, sosyal, ekonomik bir halk sağlığı soru-
nudur. Bel ağrısı yakınması olan hastalarda proloterapi 
enjeksiyonlarının bir tedavi yöntemi olarak kullanımı, 
lomber ve sakroiliak ligamentlerdeki yaralanmalara bağlı 
oluşan ligament relaksasyonunun instabiliteye neden ola-
rak bel ağrısı yakınmasına yol açtığı düşüncesine dayan-
maktadır. Bel ağrısı olan hastalarda proloterapi, genellikle 
egzersiz, vitamin ve mineral desteğini de içerecek şekilde 
uygulanmaktadır. 
 
1987 yılında Ongley ve ark107 proloterapinin bel ağrısı 
üzerindeki etkilerinin araştırıldığı ilk çalışmayı yayınla-
mışlardır. Bu çalışmada kronik bel ağrılı hastalara çalışma 
grubuna dekstroz, fenol, gliserin kontrol grubuna salin 
solüsyonu olmak üzere lomber bölge ligamentlerine ve 
apofiz eklem kapsüllerine haft ada 1 kez toplam 6 enjek-
siyon uygulanmıştır. Ayrıca her iki gruba spinal manipü-
lasyon uygulanmıştır. 6. Ayda çalışma grubunda ağrı ve 
disabilite VAS skorlarında anlamlı düzelme saptanmıştır. 
Bu çalışma kronik bel ağrısında proloterapinin etkinliğini 
değerlendiren ilk çalışma olması açısından değerli olmakla 
birlikte birçok kontrolsüz değişken içermektedir. Kontrol 
ve çalışma gruplarına farklı düzeylerde spinal manipülas-
yon uygulanmıştır. Tedavi grubuna enjeksiyonlar sırasında 
uygulanan %0.25 Xylocaine kontrol grubuna uygulanma-
mıştır. Ayrıca, tedavi grubundaki hastalara triamcilone 
uygulanırken kontrol grubuna uygulanmamıştır. Bu ne-
denlere bağlı olarak bu çalışmada lokal anestezik madde ve 
steroid enjeksiyonları ile spinal manipülasyonun terapötik 
etki olasılıkları elemine edilememiştir. Sonuç olarak bu ça-
lışmanın sonuçları, kronik bel ağrılı hastalarda proliferan 
madde, lokal anestezik ve steroid enjeksiyonlarının spinal 
manipülasyonla birlikte uygulanmasının ağrı ve disabilite 
üzerinde tek başına salin enjeksiyonu uygulamasına göre 
anlamlı üstünlüğü olduğunu göstermiştir.

 
Klein ve ark10, konservatif tedavilere ve laminektomiye 
rağmen yakınmaları devam eden kronik bel ağrılı 20 has-
taya proloterapi enjeksiyonları ile birlikte spinal manipü-
lasyon uygulamışlar ve lomber egzersiz programı vermiş-
ler. Tedavi sonrası değerlendirmede tedavi öncesine göre 
VAS ağrı ve disabilite skorlarında anlamlı düzelme saptan-
dığını bildirmişlerdir. 

Schwartz ve Sagedy108, cerrahi tedavi de dahil olmak üzere 
diğer tedavilere yanıtsız kronik bel ağrılı 43 hastaya poste-
rior sakroiliak ligamentin fibro-osseöz bileşke bölgesine 2 
haft a arayla toplam 3 kez proliferan solüsyon enjeksiyonu 
uygulamışlar. Enjeksiyonlar tamamlandıktan 2 haft a sonra 
hastaların üçte ikisinin ağrılarında %66 azalma olduğunu 
rapor etmişlerdir.

Bu çalışmalarla birlikte, bel ağrısında proloterapi enjek-
siyonlarının etkinliğini net olarak görmemizi sağlayacak 
kontrolsüz değişkenler içermeyen, randomize kontrollü, 
ileri çalışmalara ihtiyaç duyulmaktadır. 

Omuz Eklemi Sorunları ve Proloterapi 
Omuz eklemi instabilitesi, omuz ağrısının önemli ve sık 
bir nedenidir. Glenohumeral ligament laksitesi, glenoid 
labrumda superior labral anterior posterior (SLAP) yara-
lanma, impingement sendromu, akromioklavikular ayrıl-
ma gibi nedenlere bağlı olarak omuz ekleminde instabilite 
oluşabilmektedir. 

Proloterapi enjeksiyonları ile omuz ekleminde gelişen ten-
don ve ligament yaralanmalarına bağlı instabilitenin ön-
lenmesi veya tedavisi hedefl enmektedir. 

Seven ve ark109, kronik rotator kuff  lezyonu tanısı alan 
hastalarda rotator kuff  tendonlarının omuz eklemindeki 
yapışma bölgelerine dekstroz proloterapi enjeksiyonları 
(ayda 1 kez, 2-6 seans) uygulamışlar ve proloterapi enjek-
siyonları ile ağrı yakınmasında anlamlı azalma ile birlikte 
eklem hareket açıklığında ve fonksiyonel durumda anlam-
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lı artış olduğunu saptamışlardır.
 

El Bileği ve El Sorunlarında Proloterapi 
El bileği ve interkarpal eklemler vücudun en karmaşık 
anatomisine ve biyomekaniğine sahiptir. El ve el bileğinde 
kırıkların dışında ağrı ve fonksiyon bozukluğu yapan baş-
ka nedenler de mevcuttur. Son yıllarda bu bölgedeki liga-
mentlerin yaralanması sonucunda anatomik bütünlüğün 
ve biyomekaniğin bozulduğu ve buna bağlı olarak el bileği 
fonksiyonlarının ağrılı bir şekilde zayıfl adığı ortaya konul-
muştur.110 Ayrıca ortaya çıkan anatomik ve biyomekanik 
bozukluğun el bileğinde ileri derecede dejeneratif artri-
te neden olduğu da gösterilmiştir.111 Bu nedenle el bileği 
instabilitesi tanısının erken dönemde konulması ve erken 
tedavisinin yapılması çok önemlidir. Travmaya bağlı geli-
şen ligament yaralanmalarında prooterapi enjeksiyonları 
ile instabilitenin önlenmesi ve tedavisi hedefl enmektedir. 
Hauser R ve ark112, kronik el bileği ağrısı yakınması olan 
hastalarda dekstroz proloterapi enjeksiyonlarından ortala-
ma 22 ay sonrasında ağrı, depresyon ve anksiyete skorla-
rında ve ağrı kesici gereksiniminde anlamlı azalma, eklem 
hareket açıklığında anlamlı artış olduğunu bildirmişlerdir. 

Dirsek Eklemi Sorunları ve Proloterapi 
Dirsek eklemi yaralanmalarında ve kronik dirsek ağrısın-
da eklemde instabilite oluşumunun önlenmesi tedavide 
önemli bir yer tutmaktadır. Dirsek ekleminin tam kat ten-
don ve ligament yırtıklarında cerrahi tedavi planlanırken 
kısmi yırtıklarda ve epikondilit, tendinit, tendinozis gibi 
sorunlarda öncelikle proloterapi gibi konservatif yöntem-
ler uygulanmaktadır. 

Kronik dirsek ağrısı toplumun %15’ini etkileyen, sık gözle-
nen önemli bir sağlık sorunudur113,  Dirsek ağrısının en sık 
nedeni olan lateral epikondilit, aynı zamanda dirsek ağrısı 
yakınması ile en sık hekime başvurma nedenidir.114

Dirsek ağrısı olan hastalarda NSAID’ler, Ultrason, cold/hot 
pack, TENS, ESWT gibi fizik tedavi modaliteleri, splintle-
me veya kortikosteroid enjeksiyonları sıklıkla uygulanan 

tedavilerdir. Ancak, bu konservatif tedavilerin dirsek ağrısı 
üzerindeki etkinliğini gösteren güçlü kanıtların olmaması 
bu yöntemlerin uygulanmasını tartışmalı kılmaktadır.115 
Geleneksel konservatif tedavilere yanıtın sınırlı olması 
olması nedeniyle116,117 kronik dirsek ağrısı yakınması olan 
hastalarda proloterapi gibi alternatif yöntemler giderek 
daha sık uygulanmaktadır.118

Epikondilit, biseps tendiniti, dirsek osteoartriti, ligament 
spraini nedenleriyle kronik dirsek ağrısı yakınması olan ve 
proloterapi enjeksiyonu uygulanmış olan hastaların sorgu-
landığı retrospektif bir çalışmada proloterapi enjeksiyon-
larının ağrı ve tutukluk yakınmalarında anlamlı azalma 
ve yaşam kalitesinde artış sağladığı saptanmıştır. Deks-
troz proloterapisi ile hastaların %64’ünde ağrı skorlarında 
%75’den fazla iyileşme kaydedilirken, hastaların %94’ünde 
ağrı skorlarında %50’den fazla iyileşme kaydedilmiştir. 
Hastaların yaşam kalitelerinde (eklem hareket açıklığı, 
depresyon, anksiyete, uyku, egzersiz yapabilme, ağrı kesici 
gereksinimi) anlamlı düzelmeler saptanmıştır.118

Dirsek ekleminin en sık gözlenen patolojisi olan lateral 
epikondilit, genel olarak infl amatuvar bir patoloji olarak 
değerlendirilmesine rağmen etiyolojisinde tendon hasar-
lanmasının yer aldığı, tendon iyileşme sürecinin sekteye 
uğraması ile gelişen anjiofibroblastik dejenerasyonun da 
eşlik ettiği bir durumdur119. Epikondilit sürecindeki ana 
patolojinin enfl amatuvar değil de dejeneratif değişimler 
olduğu histolojik çalışmalarda gösterilmiştir.120-122 Prolote-
rapinin epikondilit tedavisinde kullanımı, proliferan solüs-
yonların rejeneratif etkisi ile bu dejeneratif sürecin önlene-
bileceği veya tedavi edileceği düşüncesine dayanmaktadır. 

Kronik lateral epikondilitli hastalarda, kortikosteroid ve 
proloterapi enjeksiyonlarının etkinliğinin karşılaştırmalı 
olarak incelendiği randomize kontrollü bir çalışmada VAS 
ile değerlendirilen hastaların ağrı yakınmalarının korti-
kosteroid ve proloterapi uygulanan her iki hasta grubunda 
başlangıçta anlamlı derecede azaldığı saptanmış, ancak, 6. 
ay değerlendirmesinde kortikostroid grubunda aynı etki-
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nin devam etmediği, proloterapi grubunda ise VAS ağrı 
skorundaki anlamlı azalmanın devam ettiği kaydedilmiş-
tir.123

Proloterapinin lateral epikondilit üzerindeki etkinliğinin 
araştırıldığı randomize, kontrollü bir çalışmada lateral 
epikondilit tanısı olan bir grup hastaya 0, 4 ve 8. haft alar-
da proloterapi enjeksiyonu uygulanırken kontrol grubuna 
saline enjeksiyonu uygulanmış, 6. haft a ağrı skorları de-
ğerlendirmesinde proloterapi grubunda başlangıca göre 
ve kontrol grubuna göre anlamlı düzelme saptanmıştır. 
Ayrıca proloterapi grubunda el bileği ekstansiyonu ve el 
kavrama kuvvetleri skorlarında da kontrol grubuna kıyasla 
anlamlı derecede düzelme kaydedilmiştir. Proloterapi gru-
bundaki klinik iyileşmelerin 52. Haft a değerlendirmesinde 
de devam ettiği belirtilmiştir.124

Shin JY ve ark125, lateral epikondilit tanısı olan 84 hasta-
da proloterapi enjeksiyonlarını takiben 1. ve 3. Aylarda 
VAS ağrı skorlarının tedavi öncesi VAS skorlarına göre 
anlamlı olarak azaldığını bildirmişlerdir. Aynı çalışmada, 
ağrı skorlarındaki düzelmenin hastaların %80.2’sinde 9. ay 
kontrolllerinde de devam ettiği belirtilmiştir. 

Günümüzde proloterapi enjeksiyonları kas iskelet siste-
mi sorunlarında yaygın olarak kullanılan ve popülaritesi 
giderek artmakta olan konservatif bir tedavi yöntemidir. 
Proloterapi enjeksiyonlarının kas iskelet sistemi üzerinde-
ki etkilerininin daha net bir şekilde ortaya konulabilmesi 
için daha fazla bilimsel çalışmaya gereksinim olduğu da bir 
gerçektir. 
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