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maktadır; kuyruk sokumu (sakrum) ve her iki kalça kemiği 
(kalça kemiğinde, ischium, pubis ve ileum birbiriyle sinostoz 
halindedir). Mekanik yönden enteresan olan dorsalde sakrum 
ve her iki ileumla bağlantılı iken, ventralde ileumlar simfizis 
ile bağlantı halindedir. Sakroiliak eklem yaşla azalan saf pasif 
2-4°lik hareketliliğe sahiptir (Klein, 2004). Her ne kadar ek-
lemi çaprazlayan kaslar (arkada: Quadratus lumborum, İleo-
costalis, Gluteus maximus; önde Piriformis, iliacus varsa da 
bu kaslar primer olarak başka eklemlere hareketlilik sağlar. 
Bunların gerilimleri SIE’de de bir gerilim değişikliği yaratır. 
Bir insanda pelvisin istemli aktif hareketi, diğer kemiklerde 
manivela kuvveti olmadan mümkün değildir (5, 8, 25). 

Pratik olarak hiçbirinin gerçekçi olmamasıyla birlikte SİE’in 
hareket ekseni modelleri çoktur. Bu bağlamda SİE’lerin hare-

Hiçbir eklem sakroiliak eklem gibi tartışmalı, bulutsu 
hatta mistik olmadığı gibi, ağrı ve fonksiyonel kısıtlanması-
nın açıklanması ve sınıflanması da zor değildir. Bu durumdan 
dolayı “SİE Manuel Tıbbın bukalemunudur” denir. Tüm bu 
sebeplerle bu eklemle ilgili kesin formül yoktur, manuel tıp 
ve osteopatik olarak sayısız manevrası vardır.

Anatomik Temeller
Pelvis birbirine özellikli bağlantıları olan üç kemikten oluş-

Özet
Bu yazının amacı tamamlayıcı terapiler açısından bakıldığında, mandibulo kranial hastalık tablosu ve sakroiliak eklem (SİE) disfonk-
siyonunun, kraniokaudal ve dorsoventral blok mekanizmalarıyla oluştuğunu vurgulamaktır. Yapılan muayenede, Greenman’a göre 
spine test veya sabit tutma fenomeni ile ileumun posteriorda ve dorsoventralda sabitleştiği tespit edilir. Eğer bu muayene bulguları 
sonucunda adalelerde disfonksiyon ve disregülasyonlar gözlenmişse triger noktaları, segment noktaları ve bu bölgede yer alan aku-
punktur noktalarını uyarmak gerekir. Yıllardır yaptığımız hekimlik deneyimlerimize dayanarak bu durumun bir blokaj sonucunda 
ortaya çıktığı üzerinde durmaktayız.

Anahtar sözcükler: Sakroilyak eklem, Kraniokaudal eklem blokajları, dorsoventral eklem blokajları, lumbosakral blokajlar, Nöralte-
rapi, Manuel terapi, manuel tıp, segmental yaklaşım olarak S1, L5, L3/L4, bozucu alan ve lateralite bozukluğu.

Abstract
What described here is a complementer therapy of the mandibulocranial syndrome and ISG (sacroiliac joint) dysfunctions with 
the blocking mechanisms craniocaudal (spine test or holding phenomenon, posterior ilium tilt acc. to Greenman) and dorsoventral 
(anterior ilium tilt acc. to Greenman). In case of enthesopathies aedysregulations of musculaturex, the myofascial trigger points with 
reference zones corresponding to the active acupuncture points are neuraltherapy punctured. For years now, we have extrapolated 
from this to the blocking mechanism (transabdominal and gluteal point diagnosis).

Key words: Craniocaudal joint blockages, dorsoventral joint blockages, neuraltherapy, lumbosacral blockage, neuraltherapy, manelle 
medicin, manuelle therapy, segment aspects S1, L5, L3/L4, dyslateralization, disturbance points.
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Nöralterapi Açısından Yaklaşım ve  
Değerlendirme 
Blokaj sonucu gelişen bir değişiklik sadece bulunduğu seg-
mentte sorun yaratmak zorunda değildir. Nörovejetatif si-
nir sistemi her türlü uyarıyı hafızasına kaydeden bir özelliğe 
sahiptir. Kronik bir uyarının devam etmesi ilerleyen zaman 
diliminde çok başka yerlerde sorun yaratabilme potansiyeli-
ne sahiptir. Bedenin her noktasının VSS sayesinde bir biriyle 
ilişki içinde olduğu artık bilinmektedir (1, 26, 27, 28, 29, 30, 
31, 36).

Bu bütünlüğü görüp değerlendirebilme ve algılayabilme 
bilincine nöralterapi sayesinde ulaştık. Kısacası segment için-
de ortaya çıkan bir disfonksiyon ve burada oluşan bir blokaj 
sadece bulunduğu yerle sınırlı kalmak zorunda değildir. Ek-
lemdeki herhangi bir disfonksiyon bütün vücudu etkiler. Bu 
yüzden blokajları belirli bir bütünlük içinde değerlendirmek 
gerekir (1, 30, 33, 32). 

SİE disfonksiyonlarına neden olan pek çok sebep vardır. 
Bu bölgeyi innerve eden sinirler, bu bölgeyi besleyen arter-
ler, drenajından sorumlu olan ven ve lenfler, stabilizasyonun 
sağlanmasında rol oynayan kemikler, ligamantlar, aktif hare-
ketlerini sağlayan kaslar, bedensel bütünlükte önemli bir rol 
oynayan fasyanın bütünlüğü, adale zincirleri üzerinde TME’ 
den başlayarak üst servikal bölge bel ile olan ilişkisi, sempatik 
inervasyonu açısında toraks bölgesindeki sorunların ilk bul-
gusu SİE disfonksiyonu olabileceği gibi, komşu eklemlerdeki 
sorunların ilk bulgusu olabilir (10). 

Buradaki işlevsel işbirliğini Şekil 1: Oksipito-Lumbosak-
ral aksiyal kasları üzerinde değerlendirmek mümkündür.

Sakroiliak ve Kalça Disfonksiyonuna Kombine 
Yaklaşım 
Sakroiliak disfonksiyon veya buradan kaynak alan koksalji-
nin tedavi edilmesinden önce bunun altında yatan nedenin 
bir kraniokaudal sendrom kaynaklı blokaj olup olmadığının 

keti eğik, helicoidal eksende üç boyutlu mekanda gerçekleşir. 
Her iki eklemin ekseni birlikte değildir, her iki eklem de mün-
ferit hareket eder (Klein, 2004). Hareket iki ventro-dorsal eğik, 
horizontal, transvers eksende meydana gelir. Eklemin dorsali 
biraz sakroiliak bağlar bölgesinde bulunur (25, 20).

Manuel Tıp Bakış Açısıyla Yapılan Manuel  
Fonksiyonel Muayene
SİE tanısında esas problem altın standardın olmamasıdır. 
Keza güvenilir bir tanı için, bilimsel standartlar yeterli olma-
dığı gibi hastanın ağrılı bölgesi ile ilişkili anamnez verileri de 
yeterli olmayabilir. Literatürde 18 çeşit ağrı tarifi vardır. Bun-
ların çoğu gluteal bölgededir, ağrıya gluteal bölge altı (%94) 
ve alt ekstremitede (%50) daha çok rastlanır; ama kasık ve L5 
üstü bölgesinde de nadir değildir. Bu sebeplerden dolayı bel 
ve kalça bölgesi patolojilerinin anamnezi sınırlı kalır (Drey-
fuss ve ark. 1996).

Spesifik manuel tedavi tanısı çoğu tipik, irrite edilen kas-
lara uygulanan ağrı provakasyon testlerinden oluşan, gerçek 
bir tanı için en az 3 farklı test kombinasyonuyla bunun doğ-
rulanması amaçlanmalıdır. Bu testler fonksiyonel olmakla bir-
likte yapısal bozuklukları da belirtmeye, böylece farklı tedavi 
yollarını da belirlemeye yardımcı olur. Manuel terapi reversibl 
fonksiyonel bozukluklarda başarı ile uygulanır (6, 7, 8, 11, 13, 
19, 22, 23, 33).

Üç fazlı hiperekstansiyon testi ön bozukluğun lokalizasyo-
nunu işaret eder. Bu ön test her hekim tarafından kolayca öğ-
renilip uygulanabilinir. Tek başına güvenli değildir ancak kalça, 
SİE ve lumbal bölge konusunu hakkında ön bilgi veriri. Bu test 
için hasta gevşek bir şekilde düz bir masada yüzükoyun yatar. 
Baş gergin yaylanmayı azaltmak için hafif düşürülür. Muayene 
eden muayene edilen tarafta durur ve bacağı hiperekstensi-
yona getirir. Yüklenmenin sadece kalçaya gelmesi için bir elle 
kalça masaya doğru fikse (basamak 1) edilir. Kalçada meydana 
gelen ağrı burada bir problem olduğunu gösterir. Ayrıca M. 
rektus femoris ve M. İliopsoas’taki bir kısalıkta da bu bölgede 
ağrı olur. İkinci basamakta SİE hareketini engellemek için sak-
rum fikse edilir. Bu alandaki ve kalçaya doğru olan ağrı SİE’de 
bir problemi gösterir. Bu değerlendirme fonksiyonel olarak 
yüzükoyun yapılan Mennel testine tekabül eder. Üçüncü ba-
samakta alt lomber omurga fikse edilir ki lumbosakral geçiş 
muayenesi yapılabilsin. Bu basamakta başın etkilenmemesi ve 
ikinci olarak bu bölgedeki kuvvetli lordozun faset eklemlerini 
ve bağları olumsuz etkilememesi için hafif karşı kuvvet uygu-
lanmalıdır (1, 2, 10, 11, 33).

Doğru bir sonuç elde etmek ve SİE blokajının tanısı koy-
mak için önerdiğimiz test kombinasyonu ise tanımlanmış 
olan 4’lü muayene testidir, bunlar başlıca: 
•	 Üç fazlı hiperekstensiyon testi
•	 Öne akış fenomeni
•	 Spina test
•	 Provakasyon testi 

Şekil 1 | Oksipito-Lumbosakral aksiyal kasları.

Şekik 1: Oksipito‐Lumbosakral aksiyal
kaslar 
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mış olarak görürüz. Buradaki blokaj aslında bir kombinasyon 
sonucu gelişmiştir. Yani sakroiliak eklem blokajıyla beraber 
lumbosakral disfonksiyon mevcuttur. Muayene bulgularında 
simfiz pubis bölgesinin gergin olduğunu tespit ederiz. 

Sorunlu ve hassas olarak bulduğumuz bölgelerdeki adaleler 
de bir o kadar önemlidir. Özellikle spina iliaka anterior superi-
ora yapışan adalelerden Mm .serratus ve M. tensor fasciae latae 
ve M.spina iliaka anterior inferiora yapışan M. rectus femorisin 
başlangıç yerlerine yapılan nöralterapi uygulamalarından önce-
likle quaddel ve daha sonra derin enjeksiyonlar çok önemlidir. 
Bu adale grupları içinde diğerlerine göre daha önemli bir yere 
sahip olan kaslar arasında yer alan M. iliacusun kaynak aldığı ve 
yapıştığı yere nöralterapi yapmak önemlidir (41, 42, 43). 

Tedaviye direnç gösteren hastalarda mutlaka bir bozucu 
alan düşünülmeli ve araştırılmalıdır. Bozucu alan anlamında 
lokal olarak kadınlarda jinekolojik alan, erkeklerde ise prostat 
göze çarpmaktadır. Ancak bazen de bozucu alan daha farklı 
bir yerde olabilir. Bu nedenle mandibular eklem ve diş dis-
fonksiyonlarını da bilmekte fayda vardır (33). 

Kraniokaudal iliosakral blokajları, manuel terapinin bir 
muayene şekli olan spina testi adı ile tanımlamış olduğumuz 
tutma fenomeni ile tespit etmek mümkündür. Burada asıl so-
run fasya titreşimini iyi algılamak ve değerlendirmek olmalı-
dır (33, 34, 35).

Muayene bulgularında sıkça rastladığımız gerginlik veya 
kasılmanın D8-10 segmentinde yer alan M. iliopsoas üzerin-
de olduğunu görüyoruz. Segmental yaklaşımın yanı sıra, M. 
Sartorius üzerindeki fasya zinciri üzerinden iletişim halinde 
olduğu bilinmektedir. Önemli olan bütünlük içinde meka-
nizmaya bakabilmektir. Yoksa gerek muayene bulguları ve 
gerekse VSS aracılığıyla olan iletişim pek çok sorunun çözü-
münü sağlamaktadır. Bu değerlendirme yapılırken bu alan 
üzerine yansıma yapan miyofasiyal trigger noktalarını bilmek 

araştırılması önemlidir. Özellikle M. Sternokleidomastoideus 
adalesi üzerinde bir gerilimin olup olmadığı iyice araştırılma-
lıdır. 

Eğer koksalji sorunu, kalçanın yanlış bir hareketi veya zor-
lanması sonucunda ortaya çıkmışsa bunun refleksolojik ola-
rak çözülmesi gerekmektedir. Ek olarak yaptığımız muayene 
ile bu bölgede bulunan disfonksiyonun temelinde, burada yer 
alan adalelerin kasılmış olması yatıyorsa, lokal bir yaklaşımla 
koksaljiyi biraz olsun rahatlatmak mümkün olabilir. 

Kalçada meydana gelen bir hareket kısıtlılığı veya blo-
kajın kökeninde çoğu kez sakroiliak disfonksiyonun olduğu 
düşünülmelidir. Sakrumdaki pozisyon değişikliği, L5 seviye-
sindeki bir disfonksiyon ve os pubisin özellikle iç kısmındaki 
bölümü nedeniyle ortaya çıkabileceği gibi, kadınlarda özel-
likle jinekolojik alan kaynaklı da olabileceği için bu duruma 
kapsamlı bir şekilde bakılmalıdır (2, 3, 16). 

Yılların deneyimiyle şunu açıkça ifade edebilirim ki miyo-
fasiyal trigger noktalarının da aktif hale gelmesi, bir blokajın 
habercisi olabilir. Özellikle M. gluteus maximus üzerinde or-
taya çıkan tonus artışı ve sertleşme sakroiliak eklemin de et-
kilenmiş olabileceğini göstermektedir (14, 21, 24, 32, 38, 39). 
Bir eklemde meydana gelen veya gelebilecek olan olasılıklar 
Tablo 1 gösterilmiştir. 

Nöralterapi ve manuel terapi açısından baktığımızda biz 
kalçayı segmental olarak S1, L5 ve L3/L4 kapsamında ele alı-
yoruz. Obezite ve aşırı gaz halinde yani meteorizmi olan has-
talarda diyagnostik açıdan bu segmentlerin yanı sıra bir de 
gluteal bölgedeki hassas noktaları arıyoruz (38). 

Kraniokaudal Sakroiliak Eklem Blokajı
Muayene bulguları oldukça önemlidir. Kraniokaudal blokaj-
larda spina iliaka anterior superior daha yukarıda yer alır. 
Dikkatlice incelediğimizde, bacağı dış rotasyonda ve kısal-

Tablo 1 | Eklemin ve Fonksiyon Bozuklukları.
TABLO 1: EKLEMİN VE FONKSİYON BOZUKLUKLARI

PRİMER / TEMEL SORUNLARI SEKONDER / AĞRILI FONKSİYON 
BOZUKLUKLARI

Fonksiyonel Bozukluklar:
Koodination
Stabil Stabilizasyon
Hipermobilite
Vejetatif sinir sistemi
Şartlanmadan kurtulma

Eklemler:
Hypomobilite (blokajlar)
Hipermobilite

Omurga:
Segmental disfonksiyon
Segmental hipermobiliteMorfolojik bozukluklar:

Artroz/Artrit
Dejeratif omurga değişiklikleri
İltihap/Enflamasyon

Adale/Kas:
Gerilme durumu
Ksalma
Kas modeli
Trigger Noktalar
Zayflamas / atrofi

Psikososyal etkiler:
Sürekli gerilim ve kaslma
Disfonksiyonel ağr davranşlar
Psikopatolojiler

Bağ dokusu:
Şişme
Donukluk ve sertleşme
Kayganlk kayb veya bozukluğu

Ağr yönetimi ve regülasyonu:
Hiperaljezi
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önemlidir. Bu bölge ile ilgili olan trigger noktaları Şekil 2 gör-
mek mümkün. 

Bununla birlikte yapılacak olan izometrik relaksasyon te-
rapileri kalıcı çözüm sağlayabilmektedir. Trokanter majora 
yapışan kaslardan özellikle Mm. gluteus medius ve minusu 
güçlendirmek çok önemlidir. Aynı zamanda M.tensor fasciae 
latae’yı dinlendirmekte faydalıdır. Bu bölgede tespit ettiğimiz 
blokajlarda, M. rectus femoris’in tonusunun artmış olduğu-
nu görüyoruz. Bu etkinin kalıcı olmasını sağlamak için SİE’in 
kendisini nöralterapi açısından beslemek ve uyarmak önem-
lidir. Bu yıllardır kronik koksalji sorunu ile dolaşan insanların 
yardımına yetişen bir yaklaşımdır. 

Dorsoventral SİE Blokajı
M. piriformiste tespit ettiğimiz spazm dorsoventral SİE ek-
lem blokajı kaynaklı olabilir. Eğer bu adaledeki spazm yani 
kasılma çözülmüyorsa ve çözülemiyorsa o zaman M. adduc-
tor longus’un öncelikli olarak tedavi edilmesi gerekir. Çünkü 
çoğu kez M. piriformis buna sekonder olarak gelişir. Ayrıca 
bu iki adalenin bir birlerinin antagonisti olduğu da unutul-
mamalıdır (11, 20, 33). 

Buradaki ayırıcı tanı dorsoventral iliosakral eklem bloka-
jında spina ilica anterior superiyorun daha aşağıda olduğu-
dur. Bu muayene bulgusu ve doğru gözlem ayırıcı tanı için 
çok önemlidir. Bu hastalarda bacağa iyi baktığımızda iç rotas-
yonda olduğunu görürüz bunun içinde bacak daha uzunmuş 
gibi algılanır. Burada simfiz üzerine bir baskı vardır. 

İliosakral eklem blokajını çözmek içinde bu bölgede ele 
gelen tüm trigger noktalar ve bu segment üzerindeki dis-
fonksiyonlar nöralterapiyle giderilmelidir. Nöralterapi bakış 

acısıyla bu bölgeden kaynak alan adale ve fasiya zincirinde 
hassas bulunan noktalar uyarılmalıdır. Özellikle de M.biceps 
femoris caput longus ve caput breve birlikte uyarılmalıdır. 

Trocanter tertius ve Tuberositas tertuis tespit edilecek 
ağrılı noktalara Nöralterapi yapılmalıdır. 

Segmental uyarı unutulmamalıdır, özellikle L2-S2 quadel, 
iliosakral eklem içine enjeksiyon, hassas bulunan segmentin 
eliminasyonu ve Adler noktaları sayesinde ağız diş komplek-
sinde bir bozucu alan olup olmadığı muayene edilip elimine 
edilmelidir (1, 28, 36). 

Manuelterapi tarzı muayene, bize sorunun kaynağını 
doğru göstermektedir. Sadece manuelterapi tarzı çözümlerle 
kalıcı çözüm almak zor olmaktadır. Özellikle VSS in işlevini 
derinlemesine kavradığımızda, akupunkturun enerji bütün-
lüğü içinde baktığımızda ve de lokal sorun ve muayene bul-
gularının yanı sıra bozucu alanların bulunup elimine edilmesi 
çözüm olabilmektedir (1, 27, 28, 30, 36). 

Önemli olan sorunu bütünlük için görüp değerlendirebil-
mek ve ona göre de çözüm üretmektir. Burada refleks terapi 
bütünlüğü içinde yaklaşmak önemlidir. Çünkü basit bir omur-
ga blokajının yarattığı hasar göz önünde tutularak iliosakral 
eklemin yaratacağı sorun kavranabilinir. Sakroiliak eklem be-
denimizde yer alan en büyük eklemdir. İşlevseliği de önemlidir. 

Nöralterapi Yaklaşımı ve Tedavisi
Vegetatif sinir sistemi fonksiyonel olarak bir bütündür. Bu 
sistem tüm organ sistemlerini momentin dış ve iç koşullarını 
kendi içinde dengeleme ve regüle etme yeteneğine sahiptir.

Vegetatif sinir sisteminin son dallanmaları terminal reti-
kulum üzerinde matriks ve diğer adıyla temel madde ile ilişki 

Şekil 2 | Bu bölgeye yansıma yapan önemli trigger noktaları.

Şekil 3: Bu bölgeye yansma yapan önemli trigger noktalar
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içindedir. Kısacası bütün nörovejetatif sistem fonksiyonları 
humoral, selüler, nöral ve hormonal düzenleyici mekanizma-
ların aralarındaki ayarlamalar sonucu sistemdeki reaksiyon-
lara katılımı ile ilişkilidir. Bu mekanizmaların sadece birinde 
oluşacak herhangi bir bozukluk bütün sistemin fonksiyonel 
düzensizliği ile sonuçlanacaktır. Yani hastalık yalnızca bir or-
ganı değil, bütün vücudu etkileyecektir. 
•	 Segmental Tedavi: 

o	 Eklem kapsülü içine veya etkilenen ekleme enjeksiyon 
o	 Segmental quaddel
o	 Faset enjeksiyonu
o	 Simfizin enjeksiyonu
o	 Spinal sinir blokajı 
o	 SIE iki taraflı intraartiküler (Şekil 3) 
o	 Intra-arteriyel / Periarteriyel enjeksiyonlar 
o	 Aktif bulunan tüm triger noktaların enjeksiyonu
o	 Prokain baz infüzyonu

•	 Ganglion tedavisi: 
o	 Üst ekstremitenin tedavisi veya TME ve üst servikal 

için ggl. Stellatum 
o	 Alt ekstremite lomber eklemler L2 sempatik trunkus 
o	 Sakral epidural enjeksiyonları 
o	 Torakal kaynaklı veya batından köken alan SİE dis-

fonksiyonunda torasik ganglion olarak çölyak enjek-
siyonu

•	 Bozucu alan tedavisi 
o	 Bozucu alanların eliminasyonu (bölgesel sempatik 

aferentinin kronik stimülasyon kesinti) 
o	 Doku ve organların perfüzyonunun yeniden düzen-

lenmesi 
o	 Söz konusu olabilecek tüm bozucu alanların nöralte-

rapi yaklaşımı ile ortadan kaldırılması (1, 3, 4, 9, 12, 
26-31, 33-36)

Burada çok önemli bir düşünür olan MUMMENTHA-
LER’dan aldığım bir alıntıyı sizlerle paylaşmak istiyorum. 
"Bozulmuş olan fonksiyonları değiştirme ve düzeltme yete-
neğine sahibiz, demirden köprüler ve anıtları mezara götü-
rürüz." Önemli olan bu fonksiyonel dönüşümü görüp bir an 
önce bütünlük içinde bakabilmeyi öğrenmektir. 

Şekil 3 | SİE Enjeksiyonu.

Şekil 4: SİE Enejeksiyonu
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