
emporomandibüler eklemin (TME) posttravmatik ankilozu; çocuk-
luk ve adolesan çağda geçirilen çene travması sonucu disk gelişimi-
nin etkilenmesine bağlı olarak ortaya çıkan bir patolojidir. TME

ankilozunu oluşturan nedenler arasında ilk sıraları travma ve enfeksiyon al-
maktadır. TME ankilozlu hastaların normal ağız açma ve kapatma işlevini
yapamaması sonucu ortaya çıkan konuşma, çiğneme ve ağız hijyeni bozuk-
lukları bu hasta grubunda ciddi sağlık sorunlarına neden olmaktadır. Erken
çocukluk çağında oluşan TME ankilozlarında maksillo-mandibüler gelişme
geriliği ve dentoalveolar deformiteler görülebilmektedir.1,2
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Temporomandibüler Eklem Ankiloz Cerrahisi
Sonrası Erken Dönem Fizyoterapi ve

Rehabilitasyon: Multidisipliner Yaklaşım

ÖÖZZEETT  Temporomandibüler eklemin (TME) posttravmatik ankilozu; çocukluk ve adolesan çağda
geçirilen çene travması sonucu disk gelişiminin etkilenmesine bağlı olarak ortaya çıkan bir patolo-
jidir. Ankiloz tedavisinde amaç, etkin ağız açıklığının elde edilmesi ve elde edilen ağız açıklığının
korunmasıdır. TME ankiloz cerrahisi sonrası, erken dönemde uygulanan fizyoterapi ve rehabili-
tasyon tam bir fonksiyon elde etmek açısından önemlidir. Cerrahi sonrası oluşan ödemi azaltmak,
kaslarda oluşan tetik noktaları ve gergin bantları yok etmek, inhibe olan ve zayıflayan kasları kuv-
vetlendirmek, kazanılan eklem hareket açıklığını (EHA) korumak ve artırmak fizyoterapi uygula-
malarının başlıca hedeflerindendir. Mevcut olgu sunumu, fizyoterapist kontrolünde yapılan 12
haftalık düzenli programın VAS değerleri üzerinde belirgin bir düşüşe sebep olduğunu göstermiş-
tir. Preoperatif 21 mm olup, postoperatif 35 (pasif 38) mm’ye çıkan  ağız açıklığı; 12 haftalık fizyo-
terapi programı sonrası 42.5 (pasif 43) mm’ye kadar yükselmiştir.

AAnnaahhttaarr  KKeelliimmeelleerr:: Ankiloz; fizik tedavi modaliteleri; temporomandibüler eklem  

AABBSSTTRRAACCTT  Post-traumatic ankylosis of the temporomandibular joint, a kind of pathology, that is
the result of developmental insufficiency of TMJ disc depends on jaw trauma in childhood or ado-
lescence term. Purpose of ankylosing treatment to obtain and maintain the effective orifice open-
ing. Early stage physical therapy after ankylosing temporomandibular joint surgery is important
about to obtain complete functionally. The main goals of physical therapy are to reduce edema that
occurs after surgery,  destroy the trigger point and taut bands formed in the muscle,  strengthen the
weakened muscles, protect to gained  range of motion (ROM). The present case report showed that
12 week regularly physical theraphy program, which is undercontrol physiotherapist, led to de-
creasing visual analog scale (VAS) values. After 12 weeks of physiotherapy program, the mouth
opening; which is  21 mm preoperatively, active 35 (passive 38) mm postoperatively, it has risen up
to active 42.5 (passive 43) mm.
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Ankiloz, TME ile olan ilişkisine göre eklem içi
(gerçek) veya eklem dışı (yalancı) olarak sınıflan-
dırılmaktadır. Eklemi oluşturan yapılar arasında
oluşan yapışıklığın kemik ya da fibroz doku olma-
sına göre de sınıflandırma yapılabilmektedir.
Eklem dışı ankiloz sıklıkla zigomatik ark kırıkla-
rından sonra, kırık parçalarının eklem hareketle-
rini engellemesi sonucu ortaya çıkmaktadır.3

Ankiloz tedavisinde amaç, etkin ağız açıklığı-
nın elde edilmesi ve elde edilen ağız açıklığının ko-
runmasıdır. Tedavi için total ya da parsiyel TME
protezleri, gap artroplastisi ve interpozisyonel art-
roplasti uygulanmaktadır. TME ankiloz cerrahisi
sonrası, erken dönemde uygulanan fizyoterapi ve
rehabilitasyon tam bir fonksiyon elde etmek açı-
sından önemlidir.4 Cerrahi sonrası oluşan ödemi
azaltmak, kaslarda oluşan tetik noktaları ve gergin
bantları yok etmek, inhibe olan ve zayıflayan kas-
ları kuvvetlendirmek, kazanılan eklem hareket
açıklığını (EHA) korumak ve artırmak fizyoterapi
uygulamalarının başlıca hedeflerindendir.5,6 Fizik
tedavi uygulamalarının profesyonel bir fizyotera-
pist eşliğinde, kontrollü olarak yapılması önem arz
etmektedir.6

Bu olgu sunumunda, TME’de meydana gelen
ankilozun cerrahi tedavisi ve tedavi sonrası 12 haf-
talık fizyoterapi rehabilitasyon uygulamalarından
bahsedilmiştir.

OLGU SUNUMU

On beş yaşındaki erkek olgu, İzmir Kâtip Çelebi
Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi Ağız Diş ve
Çene Cerrahisi Ana Bilim Dalına ağız açıklığında
kısıtlılık şikâyeti ile getirildi. Olgudan alınan anam-
nezde; sekiz yaşında maksillofasiyal travmaya
maruz kaldığı ve ağız açıklığının o tarihten itiba-
ren kademeli olarak azaldığı öğrenildi. Yapılan kli-
nik muayenede ağız açıklığı (interinsizal mesafe)
21 mm olarak saptandı (Resim 1). Dental volumet-
rik tomografi (DVT) ve manyetik rezonans görün-
tülemede (MRG) sağ TME’de ankilotik kitle varlığı
saptandı ve diskin tamamen dejenere olduğu göz-
lendi (Resim 2). Olguya ve ailesine gerekli bilgi ve-
rildikten sonra velisinden aydınlatılmış onam
formu alındı. Olgu genel anestezi altında, uygun
saha temizliği gerçekleştirildikten sonra, temporal

bölgeden preauriküler alana kadar uzanan “hockey
stick” insizyonu yapıldı. Cilt, cilt altı ve kas doku-
ları künt diseksiyon ile geçildikten sonra ankilotik
kitle açığa çıkartıldı (Resim 3). Eklem kapsülünün
dejenere olduğu ve kondilin artiküler fossayla ta-
mamen füzyona uğradığı görüldü. Piezocerrahi
(Misonix BoneScalpel® ABD) cihazı yardımıyla an-
kilotik kitlenin üst ve alt kesimlerinden bir osteo-
tomi hattı oluşturuldu. Kitle osteotomlar (KLS
Martin, Tuttlingen, Almanya) yardımıyla maksil-
ler artere dikkat edilerek eksize edildi. Bu aşama-
dan sonra preoperatif 21 mm olan ağız açıklığı, 29
mm’ye kadar yükseldi. Ağız açıklığını daha da ar-
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RESİM 1: Preoperatif ağız açıklığı.

RESİM 2: Bilgisayarlı tomografi incelemesi (horizontal kesit).



tırmak için aynı tarafta koronoidektomi uygulandı.
Bu işlem sonucunda ağız açıklığı 34 mm’ye ulaştı.
Sonrasında ağız içi yaklaşımla diğer tarafta da ko-
ronoidektomi yapılmasına karar verildi. Piezocer-
rahi ve osteotomlarla yapılan eksizyonun ardından
ağız açıklığı 38 mm’ye ulaştı. Karın bölgesinden
(umbilikusun 4 cm alt, 4 cm sol tarafından) alınan
yağ dokusu greftinin, artiküler fossaya yerleştirilip;
cilt ve cilt altı dokuların kapatılmasıyla operasyon
sonlandırıldı (Resim 4).

Cerrahi sonrası iyileşmeyi takiben 3. haftada
egzersizler önerildi. Ancak, 6. haftada olgu; yeter-
siz ağız açıklığı, çiğneme aktivitesinde oluşan kas
yorgunluğu ve ağrı şikâyetleri ile fizyoterapi ve re-
habilitasyon kliniğine konsülte edildi.

Olgu, fizyoterapi ve rehabilitasyon programı
öncesinde, programın 6. ve 12. haftalarında ayrın-
tılı olarak değerlendirildi. Olgunun çene ekleminde
mevcut ağrı düzeyi ve palpasyon hassasiyeti 10
cm’lik vizüel analog skala (VAS) ile sorgulandı.
VAS; 0 “ağrı yok” ve 10 “dayanılmaz ağrı” olmak
üzere, 10 cm’lik horizontal çizgi üzerinde olgunun
ağrısını puanlaması istenerek değerlendirilen ve ge-
çerliliği Clark ve ark. tarafından gösterilen bir yön-
temdir.7 Palpasyonda çene ve boyun kaslarındaki
ağrı, hassasiyet ve tonus değerlendirildi. Çene için;
masseter, temporal ve pterygoid mediyal kasları hem
ağız dışında hem de ağız içinden, boyun için ster-
nokleidomastoid (SKM), skalen anterior ve medius,
hiyoid alt ve üstü kaslar, trapez üst parça, levator
skapula ve suboksipital kaslar palpe edildi. 

EHA dijital inklinometre (Altaş Carolus, Tür-
kiye) ile ölçüldü. Aktif ağız açıklığı ölçümü için ol-
gudan ağzını açabildiği kadar çok açması istendi.
Olgu bu pozisyonda iken, kesici dişler arasındaki
mesafe inklinometre ile ölçüldü. Bunu takiben ol-
gudan, ağzını arka dişlerini birbirine temas ettire-
rek kapatması istendi. Bu pozisyonda ön-üst dişler
ile alt-ön dişler arasındaki dikey mesafe (overbite)
saptandı. Bu iki değerin toplamından maksimum
ağız açma miktarı belirlendi. Pasif hareket için
ölçüm sırasında olgudan ağzını açabildiği kadar çok
açması istenmiş, üst ve alt kesici dişler üzerinden
anatomik limite ulaşılıncaya kadar ağzı açma yö-
nünde parmakla kuvvet uygulanmıştır.8

Olgunun ön, arka ve yan yönden postür analizi
yapıldı. Servikal lordoz, başın öne, yana eğimi ve
rotasyonu, fasiyal asimetri, yuvarlak omuz, omuz
seviye farkı ve kifoz varlığı görsel olarak değerlen-
dirildi.9 

Fizyoterapi ve rehabilitasyon programı kapsa-
mında; baş-boyun ve çevre yumuşak dokunun te-
daviye hazırlanması ve mobilizasyonu ile postüral
kontrolün düzenlenmesi, TME ve çevre dokunun
mobilizasyonu ve tetik nokta tedavisi, skar doku
mobilizasyonu ve özel egzersiz yaklaşımları uygu-
landı. 

Yumuşak dokulardaki gerginliği azaltmak
amacıyla, olgunun skapulotorasik bölgesi için ska-
pulotorakal mobilizasyon, servikal omurga için
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RESİM 3: “Hockey stick” insizyonu ve ankilotik kitle.

RESİM 4: Abdominal yağ dokusu greftinin yerleştirilmesi.



eklem mobilizasyonu ve traksiyonu uygulandı.
Postür ve boyun germe egzersizleri, kontrolü sağ-
lamak ve sürdürmek için önerildi.9-11 TME ve çene
kaslarında saptanan tetik nokta ve gergin bantlar
için miyofasiyal gevşetme teknikleri ve tetik nokta
tedavisi uygulandı (Resim 5a, b). Skar dokusunda
yapışıklıkları önlemek ve doku mobilitesini artır-
mak için skar doku masajı yapıldı (Resim 6). İnte-
rinsizal mesafeyi artırmak için germe egzersizleri
ve proprioseptif nöromusküler fasilitasyon (PNF)
teknikleri kullanıldı (Resim 7). Çiğneme aktivite-
sinde oluşan yorgunluğu önlemek için stabilizas-
yon ve kuvvetlendirme egzersizleri öğretildi.
Bütün bu uygulamalar, haftada bir seans (1 saat)
postoperatif 12. haftaya kadar uygulandı. Olguya
ev egzersiz programı olarak uzun süreli germe eg-
zersizi, ağız açıklığı için PNF germe, boyun germe
ve postür egzersizleri, skar doku masajı, aktif ağız
açıp kapama ve kuvvetlendirme egzersizleri verildi.
Olgudan egzersizleri düzenli olarak her gün, günde
en az üç kez, 15-20 tekrarlı olarak uygulaması is-
tendi. Olgunun programa aktif katılımı ve moti-
vasyonu takip edildi.

Olgunun fizyoterapi ve rehabilitasyon prog-
ramı öncesi, programın 6. haftası ve program bitimi
12. haftadaki TME ağrısı, palpasyonda ağrılı nok-
talar ve ağız açıklığı mesafesi Tablo 1’de görülmek-
tedir. Tedavi sonrası TME ağrısının kalmadığı,
servikal, skapulotorasik bölge ve çene kaslarının
VAS değerlerinde azalma olduğu görüldü. Aktif 35
mm, pasif 38 mm olan ağız açıklığı tedavi sonrası
12. haftada aktif 42,5, pasif 43 mm’ye kadar çık-
mıştır (Tablo 1).

TARTIŞMA

Çene eklem ankilozlu hastalarda ağız açıklığının
yeterli olarak sağlanamaması, konuşma ve bes-
lenme bozuklukları ile oral hijyen bozukluğunun
sebep olduğu dental sorunlara yol açmaktadır.
Eklem içi ankiloz, sıklıkla küçük yaşta meydana
gelen travma sonrası ortaya çıkmaktadır. Yapılan
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RESİM 5: a: M. masseter ağız dışı tetik nokta tedavisi; b: M. masseter ağız içi tetik nokta tedavisi.

RESİM 6: Skar doku masajı.

RESİM 7: Propriyoseptif  nöromusküler fasilitasyon egzersizleri.



çalışmalarda özellikle 10 yaş altı çocuklarda travma
sonrası çene eklem ankilozu gelişme olasılığının
fazla olduğunu bildirmiştir.12 Bu yaş grubunda çene
ekleminin özelliklerinin, ezilme tipi kondil fraktürü
riskini artırdığı düşünülmektedir. Bu tip travma
sonrası oluşan eklem içi kanama, bu yaş dönemin-
deki yüksek osteojenik aktivite ile birlikte çene
eklem ankilozu gelişimini artırmaktadır.1 Mevcut
olgu sunumunda da çocukluk çağında geçirilmiş
çene travması sonucu ankiloz gelişimi gözlenmiştir.

Çene eklem ankilozunun cerrahi tedavisi son-
rası elde edilen ağız açıklığının korunabilmesi için,
erken dönemde başlanan yoğun egzersiz programı-
nın sonuçlar üzerine olumlu etkilerini destekleyen
yayınlar mevcuttur.13-15 Nardini ve ark.nın çalış-
masında, ankiloz ve eklem protezi cerrahilerinden
sonra 1. haftada aktif ve pasif egzersizlere başlan-
ması ve bu tedavinin günde yedi kez olmak üzere
üç ay boyunca yapılması tavsiye edilmiştir.16 Lite-
ratürde postoperatif dönemde yapılan fizyoterapi
uygulamaları ile ilgili detaylı bilgi bulunmamakta-
dır, fakat postoperatif fizyoterapi ve rehabilitasyo-
nun etkinliği giderek önem kazanmaktadır.15

Yapılan bazı çalışmalarda TME cerrahileri sonucu
özel ekipmanlarla (TheraBite Jaw Motion Rehabi-
litation System, Therabite, Philadelphia, PA, ABD),
yoğun ve düzenli bir şekilde uygulanan pasif eg-
zersiz yöntemlerinin son derece etkin olduğu bil-

dirilmiştir.17 Lun-Jou Lo ve ark., eklem cerrahileri
sonrası fizyoterapiyi daha efektif hâle getirmek
amacıyla geliştirilen apareyi postoperatif, günde beş
kez, 20 dk boyunca uygulamayı önermektedir.18

Kuwahara ve ark., 1994 yılında yaptıkları 
çalışmada, TME cerrahileri sonrası; yüzeyel ısı
uygulamaları, ultrason gibi çeşitli terapi yakla-
şımlarının cerrahi bölgesinde kontraktür ve adez-
yon oluşmasını engellediğini ve çiğneme kaslarının
nöromusküler aktivitesini geri kazandırmada etkin
olduğunu bildirmiştir.19

Postür düzeltilmesi, preauriküler masaj, miyo-
fasiyal gevşetme gibi fizyoterapi teknikleri, TME
çevresi dokuların rahatlatılmasında son derece yar-
dımcıdır. Farklı bir çalışmada, TME cerrahisi yapı-
lan hastaları iki gruba ayırıp bir gruba fizyoterapi
uygulanmış, diğer gruba herhangi bir tedavi uygu-
lanmamıştır. Bu iki grup kraniyomandibüler in-
deks, disfonksiyon indeksi ve VAS indeksleri
kullanılarak karşılaştırıldığında fizyoterapi uygula-
nan grupta, uygunlanmayan gruba göre iyileşme-
nin daha iyi olduğu gözlenmiştir.4

Özellikle ağız açma ve kapama şeklinde yapı-
lan postoperatif fizyoterapi; TME hipomobilitesi ve
ankiloz tedavilerinin önemli bir parçasıdır.18,20 Cer-
rahi ve uzamış mobilizasyon sonrası fizyoterapinin
normal hareket açıklığı ve fonksiyonu geri kazan-
madaki biyolojik temelleri; ortopedi, travma ve fiz-
yoterapi literatüründe birçok kez kanıtlanmıştır.
Kas vasküleritesinin düzenlenmesi, kas kütlesinin
ve protein metabolizmasının artırılması, kas daya-
nıklılığının iyileştirilmesi, eklemdeki atrofik ve de-
jeneratif değişikliklerin giderilmesi, eklem içi
fibroz yapılara normal anatominin geri kazandırıl-
ması postoperatif fizyoterapinin hedeflerinden ba-
zılarıdır.21

Yapılan çalışmalarda, temporomandibüler
eklem disfonksiyonu (TMD) olan hastalarda genel-
likle baş-boyun bölgesiyle ilişkili olduğu ortaya
konmuştur. TMD’li hastaların %70’inde boyun ağ-
rısının varlığı saptanmıştır.11,21 Özellikle kas kay-
naklı TMD’lerde, çiğneme sisteminde ağrı varlığı
servikal omurga bozukluklarına ya da tam tersi ser-
vikal omurga bozuklarının TMD’lere sebep olabi-
leceği vurgulanmıştır.10 Literatür ile paralel olarak
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Program Öncesi 6. hafta 12.hafta

Palpasyona hassasiyet Sağ/Sol Sağ/Sol Sağ/Sol

M. scalenus ant.-med 6/6 3/4 1/2

M. scalenus posterior 7/7 3/3 0/1

M. trapez üst parça 6/5 5/4 1/1

M. levator scapula 6/7 4/5 0/0

M. masseter

Ağız içi 7/7 5/5 1/2

Ağız dışı 6/6 4/4 0/1

M. lateral pterygoid 6/5 4/3 1/1

M. digastricus posterior 2/3 1/2 0/0

M. myoloyoideus 2/2 1/1 0/0

İnterinsizal mesafe

Aktif 35 mm 39 mm 42,5 mm

Pasif 38 mm 40 mm 43 mm

TABLO 1: Cerrahi sonrası fizyoterapi değerlendirmesi.



bu olguda da baş-boyun kaslarında, ayrıca skapu-
lotorasik bölge kaslarında yumuşak doku gergin-
likleri ve tetik nokta varlığı saptanmıştır. Fizyo-
terapi programı oluşturulur iken, yumuşak doku
göz önünde bulundurularak hem çene bölgesine
hem de servikal ve skapulotorasik bölgeye yönelik
uygun fizyoterapi yaklaşımlarından faydalanılmış-
tır. 

Ankiloz cerrahileri sonrası abdominal yağ
grefti; literatürde sıklıkla uygulanan, anlaşılır ve
güvenilir bir prosedürdür. İmmün reaksiyona
neden olmaması, yavaş bir dönüşüm mekanizma-
sına sahip olduğundan skar formasyonuna izin
vermemesi ve bölgeye serum, kan, hematom bi-
rikmesini önlemesi gibi avantajları bulunmakta-
dır.22 Karameşe ve ark.nın 11 hasta üzerinde yapmış
oldukları çalışmada, operasyon sırasında ankilotik
kitle çıkarıldıktan sonra, ilgili bölgeye temporal fa-
siya flebi ve abdominal yağ dokusu grefti konulup
3 ila 5 yıllık izlemlerine bakılmış ve hiçbir hastada
nüks gözlenmemiştir.23

Mevcut olgudan alınan el-bilek radyografile-
rine dayanarak büyüme gelişmesinin tamamlan-
madığı görülmüştür. Olgu adolesan çağda oldu-
ğundan cerrahi seçenek olarak alloplastik TME
protezleri düşünülmemiştir. Bu bireylere alloplas-
tik protezler uygulandığı takdirde ileri dönemde
düzeltici ek cerrahiler gerektirmektedir. Kosta-
kondral greftler ankiloz cerrahilerinde ramus yük-
sekliğini korumak amacıyla sıkça kullanılsa da
uzun dönemde aşırı büyüme gösterip, asimetriye
yol açma riskleri bulunmaktadır. Olguda uyguladı-
ğımız gap artroplasti tekniğinin ise operasyon sü-
resinin kısalığı ve basit bir prosedür olması gibi
avantajlarının yanında; psödoartroz oluşması, ön ya
da yan açık kapanışların meydana gelmesi, yüksek
nüks olasılığı gibi dezavantajları mevcuttur.24

Bütün bu dezavantajların postoperatif dönemde
uygulanacak sistematik fizyoterapi protokolü ile gi-
derilmesi hedeflenmiştir.

Tek taraflı ankiloz cerrahisi yapılıp, vertikal
ramus yüksekliğinin herhangi bir materyal ile ko-
runamadığı hastalarda, erken postoperatif kompli-
kasyon olarak karşıt tarafta açık kapanış gözlenir
iken, çift taraflı opere edilen hastalarda ön bölgede

açık kapanış gözlenmektedir. Uygulanan cerrahi
tekniğe bağlı olarak ortaya çıkan bu gibi durumlar
operasyon sonrası fizyoterapi rehberliğinde çözü-
lebilmektedir.6 Alloplastik materyaller ya da kemik
greftleri ile ramus yüksekliğinin ve oklüzyonun ko-
runduğu hastalarda; açık kapanış oluşmayacağın-
dan tek tarafı güçlendirmeye yönelik egzersizlere
gerek kalmamaktadır.

Literatürde ankiloz cerrahileri sonrası fizyote-
rapist eşliğinde sistematik bir fizik tedavi protokolü
bulunmamaktadır. Daha önce bu konuyla ilgili ya-
yımlanmış vaka örneklerinde hastalara sadece ağız
açıp-kapama egzersizleri şeklinde ev programları
uygulanmıştır. Mevcut olgu sunumu, fizyoterapist
kontrolünde yapılan 12 haftalık düzenli programın
VAS değerleri üzerinde belirgin bir düşüşe sebep
olduğunu göstermiştir. Pre-operatif 21 mm olup,
postoperatif 35 (38) mm’ye çıkan ağız açıklığı; 12
haftalık fizyoterapi programı sonrası 42,5 (43)
mm’ye kadar yükselmiştir. Bu olgu sunumunda uy-
gulanan fizyoterapi tekniklerinin ve süresinin ya-
yımlanmış diğer çalışmalardan farklı olması nedeni
ile literatüre katkı sağlayacağı düşünülmektedir.

TME ankiloz cerrahisi sonrası meydana gelen
komplikasyonlardan literatürde sıkça bahsedil-
mektedir. Operasyon sonrası yeterli ağız açıklığı-
nın elde edilememesi sonucu relaps ve tekrar
ankiloz gelişmesi gibi durumlar, uzun dönemde en
sık rapor edilen komplikasyonlardandır. Bunun dı-
şında fasiyal asimetri, kalıcı ya da geçici fasiyal pa-
ralizi, oklüzal değişiklikler, aşırı gelişim gösteren
kostakondral greftler, otojen greftlerdeki beklen-
meyen rezorpsiyonlar ve yerleştirilen alloplastik
materyallerde yabancı cisim reaksiyonları tercih
edilen cerrahi tekniğe göre farklılık gösteren
komplikasyonlardan bazılarıdır.25

TME ankilozu olan hastaların tedavisi, multi-
disipliner bir ekip tarafından yürütülmelidir. TME
cerrahisi sonrası fizyoterapist eşliğinde, erken dö-
nemde uygulanan fizyoterapi ve rehabilitasyon
programı tedavinin başarısını olumlu yönde etki-
leyecektir. Fizyoterapinin etkinliğinin kanıtlan-
ması ve uygun tedavi protokolünün belirlenmesi
amacıyla daha fazla sayıda vaka içeren, randomize
kontrollü çalışmalar yapılmasına ihtiyaç vardır.
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ÇÇııkkaarr  ÇÇaattıışşmmaassıı
Yazarlar herhangi bir çıkar çatışması veya finansal des-
tek bildirmemiştir.

YYaazzaarr  KKaattkkııllaarrıı

MMuurraatt  UUlluu;; Makale yazımı, operasyon aşamasında katkı,

teşhis %40. ÖÖzzggüürr  GGöözzllüükkllüü;;  Makaleyi yayına hazırlama,
operasyon aşamasında katkı %20. DDeerryyaa  ÖÖzzeerr  KKaayyaa;; Ma-
kaleyi yayına hazırlama, fizyoterapi aşamasında katkı %10.
HHiillaall  ÖÖzzttüürrkk  GGöözzllüükkllüü;;  Makale yazımı, fizyoterapi aşama-
sında katkı %10. NNüükkhheett  KKüüttüükk;;  Operasyon aşamasında
katkı %10. AAllppeerr  AAllkkaann;; Operasyon aşamasında katkı %10.
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