
 

 

 

 

 

 

 

TFF 

SAĞLIK EĞİTİM PROGRAMI 

 

TAKIM MASÖRLER 
 

3. BASAMAK KURSU 

 

DERS NOTLARI 
 

  



 

 

 

  



İÇİNDEKİLER 

 Tendon Sorunlarında Terminoloji ve Tanı 1 

 Dr. Önder Kılıçoğlu  

   

 Kinezyoteyp Kullanımı 7 

 Christian Röhrs  

   

 Refleksoloji 19 

 Dr. Kemal Nuri Özerkan  

   

 Kardiyopulmoner Resüssitasyon 23 

 Dr. Erdem Kaşıkçıoğlu  

   

 Triyaj Uygulaması 37 

 Dr. Korhan Taviloğlu  

   

 Fonksiyonel Bandajlama Teknikleri 51 

 Erkan Kazancı, Ġlia Ginoviç  

 

 

 

  



 

 

  



 

1 

 

Tendon Sorunlarında Terminoloji ve Tanı 
Dr. Önder KILIÇOĞLU 

 
Tendonlar ile ilgili sorunlar kas ve iskelet sisteminin belki en sık karşılaşılan ve genellikle 

de arzu edilen kalitede çözülemeyen bir hastalık grubudur. Yol açtıkları yakınmalar 

genellikle düşük seviyeli olduğu için uzun süreler ihmal edilmekte, hastaların çoğunda 

bulgular kronikleşmektedir. Tüm bunlara ek olarak, hekimler ve ilgili diğer ilişkili kişiler 

tendonların sorunlarını isimlendirirken çok farklı terminolojiler kullanmakta, sorunların 

çözülebilir olmaktan çıkıp hastalar arasında “efsaneleşmesine” yol açmaktadır.  

Bu derlemenin amacı öncelikle tendonların yapısı hakkında kısa bir bilgi vermektir. 

Ardından, bu bilgileri kullanarak tendon sorunları hastalanan bölgelere ve hastalanma 

mekanizmalarına göre isimlendirilecek, ayrıca bu hastalıklar arasında ayırıcı tanı 

yapabilmek için pratik bazı yöntemler sunulacaktır. 

 

Tendon Anatomisi 

Tendonlar içinde rahatça kayabilecekleri tünellerde yerleşiktirler.  Bu tüneller fibröz 

yapılı tüpler şeklinde olduğunda tendon kılıfı olarak isimlendirilir (Şekil 1). Tendon 

kılıfının iki katmanı bulunur (Şekil 2): (1) Sert, kalın yapılı dış katman (parietal tabaka) ve 

(2) yumuşak, ince yapılı iç katman (viseral tabaka). İç tabaka tendona komşudur ve kılıfın 

içinde yer alan kaygan sıvıyı da salgılar. İç tabaka eklemlerin de içini döşeyen sinovya ile 

benzer karakterde olduğu için kılıf içinde yer alan tendonlar “intrasinovyal tendonlar” 

olarak adlandırılırlar. Örneğin fleksör tendonların hemen tümü bu grupta yer alırlar. 

Retinakulumlar tendonları kemiklerin belli bölgelerine tespit eden, kendi yollarında 

seyretmesini sağlayan fibröz  bantlardır. Kılıfların retinakulum ile olan sürtünmeleri 

önemli bir tahriş ve kronik hastalık sebebidir.  

 

Bazı kılıflı tendonlarda iç tabaka ile tendon arasında yumuşak bir bağ dokusu daha yer 

alır. El bileğinde, karpal tünel içindeki fleksör tendonlar bunun için tipik bir örnektir (Şekil 

2). Genellikle eklem içinde veya yakın komşuluğunda yer alan, hareket miktarları sınırlı 

bir grup tendon ise (patellar tendon, omuzun döndürücü manşeti ve aşil tendonu gibi) 

belirli bir kılıfa sahip değildir. Bunlara ekstrasinovyal tendonlar adı verilir (Şekil 3).  

 
 

Şekil 2: Karpal tünel bölgesinden bir kesit. Hibrid 

yapılı bir tendon örneği. 

  Şekil 1: Kılıf içinde yer alan bir 

tendonun şematik gösterimi. 
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İntrasinovyal tendonların kanlanması kılıfın iç ve dış tabakalarının birleştiği ve içeriye 

açılan bir tünel oluşturdukları mezotenon bölgesinden geçen kan damarları yardımıyla 

olmaktadır (Şekil 4).  

Tendonun kılıf içinde olup olmaması tendonun yaralanma sonrasındaki iyileşme 

mekanizmasını önemli şekilde etkilemektedir. Kılıf içindeki tendon yaralandığında 

öncelikle intrensek, yani tendonun kendi içinden gelen hücreler ile iyileşir. Bu nedenle 

çevreyle olan ilişkisi azdır ve yapışıklıkların daha az olması mümkündür. Ekstrasinovyal 

tendonlarda ise çevreden gelen hücreler ve faktörler yardımı ile iyileşme daha baskındır. 

Bu nedenle ekstrasinovyal tendonların iyileşmesi sırasında yapışıklıklar daha fazla 

gözlenir.  

Tendonlar görevlerini yerine getirirken gerilme kuvvetleri ile karşılaşırlar. Bu kuvvetin 

etkisi ile tendonda uzama ortaya çıkar. Tendon orijinal boyunun %4’ü kadar uzadığında 

histolojik yapısında ilk değişiklikler, mikro yırtıklar ortaya çıkmaya başlar. Bunlar zamanla 

tamir olabilir, ancak sık tekrarlamaları durumunda tamir kapasitesini aşarak birikici 

olabilirler. Günümüzde fizyolojik sınırın %8 düzeyinde olabileceği, bunun üzerine 

çıkıldığında tendonda makroskopik yaralanmanın başladığı kabul edilmektedir.  Sağlıklı 

bir tendonun kopması (rüptür) ise daha yüksek oranda (>%10 – 14) uzamalarda söz 

konusu olmaktadır. 

 
Şekil 5: Tendonun uzaması ile yaralanma olasılığı arasındaki ilişkiyi gösterir grafik. 

Şekil 4: Tendon kılıfının varlığına göre 

tendonların sınıflandırılması. 

Şekil 3: Kılıf içinde yer alan tendonların 

beslenmesi mesotenon bölgesinden ulaşan 

damarlar yardımıyla olmaktadır. 
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Tendonların hastalıkları ve isimlendirilmesi 

Vücuttaki dokuların hastalıklarının adlandırılmasında ya anatomik yerleşimi ya da 

hastalığın etiyolojisi temel alnmalıdır. Tendon sorunlarının isimlendirilmesinde bugüne 

kadar kullanılmış olan çok sayıda terimin büyük kısmı bu koşullara uymamaktadır. 

Aşağıda tendon sorunları nedenlerine göre sınıflanılarak özetlenmiş, yerleşimleri de 

dikkate alan doğru isimlendirme önerileri sunulmuştur. 

Doğumsal sorunlar 

Tendonların doğumsal anomalileri beklendiğinden sıktır. Bir kısmı hemen doğumda fark 

edilir ve sıklıkla diğer majör anomalilerle birlikte olurlar. Bunların dışında kalan doğumsal 

sorunlar günlük aktivite sırasında önemli bir sıkıntıya neden olmaz, genellikle spor 

aktiviteleri sırasında ağrıya neden olurlar.  

Aksesuar tendonlar: Fazladan bir tendonun bulunması durumudur. En sık ayak bileği 

çevresinde gözlenir (Şekil 7 ve 8). Ek tendon asıl tendondan daha incedir ve farklı bir 

noktaya yapışabilir. Eğer aynı büyüklükte birden fazla tendon varsa ve hangisinin esas 

tendon olduğu anlaşılamıyorsa buna duplikasyon adı verilir (Şekil 6).  

   
 

 
 

Dejeneratif sorunlar 

Tendinozis: Tendonun altta yatan inflamasyon veya başka bir neden olmadan, kendi 

içinden başlayarak dejenere olmasına tendinozis ismi verilmektedir (Puddu, 1976). 

Tendinozisin klinik bulgu vermesi şart değildir, ancak örneğin aşil tendon kopması 

olgularının önemli bir kısmında kopma öncesinde tendinozis bulunmaktadır.  Bu 

dejenerasyonun kronik zorlanmalara bağlı (mekanik), yetersiz kanlanma ile ilişkili 

(vasküler) veya henüz tam açıklanamayan nörojenik kökenleri olabileceği iddia 

edilmektedir. Florokinolon grubu antibiyotiklerin tendonlarda tendinozise yol açabildiği 

bilinmektedir.  

Şekil 6: Aksesuar soleus kası 

(AS). 

Şekil 8: Aksesuar peroneal kas, peroneus quartus (PQ) 

 
Şekil 7: Biceps tendonu 

duplikasyonu 
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Dejenere olan tendon bölgesinde zaman içinde 

tendon yapısından farklı bir dokunun geliştiği gözlenir. 

Buna metaplazi denir. Metaplazi sonucunda kemik, 

kalsifikasyon, mukoid, lipoid, fibrinoid, hiyalen veya 

fibrokartilajinöz karakterli yeni doku oluşması 

mümkündür (Şekil 9). Metaplazi türü tendona ve 

yerleşimine göre özellik gösterir. Omuz rotator 

manşetinde ve aşil tendon cisminde mukoid 

dejenerasyona sık rastlanırken, kalsifikasyon aşil 

tendon distalinde ve yine rotator manşette sıktır. 

İnsersiyonel tendinopati: Tendonların kemiğe yapışma 

noktalarına yakın kısımlarında ortaya çıkan dejeneratif 

bir süreçtir. En sık patellar tendonun patellaya 

yapışma bölgesinde ve aşil distalinin kalkaneusa 

yapışma noktasında karşımıza çıkar. Histolojisinde 

yapım ve yıkım birlikte görülür. Tendinozisten farklı 

olarak, tendonun bazı kısımlarının gerektiği kadar yük almayabileceği ve bu nedenle 

dejenerasyonun başladığı iddia edilmekte birlikte henüz kesinlik kazanmış bir neden 

bulunmamaktadır. 

İnflamatuar sorunlar 

İnflamasyon hücrelerinin yokluğu tendinozisin tanımının ana noktasıydı. Tendinozisin 

aksine, tendonda veya çevresindeki dokularda inflamasyon hücrelerinin varlığı ile 

seyreden hastalıkları karşımıza çıkabilmektedir. İnflamasyonun kaynağı sıklıkla tendonu 

çevreleyen sinovyal doku, nedeni ise romatizmal hastalıklar veya bölgedeki tahriştir. Bu 

patolojileri hastalanan dokuya göre isimlendirmek doğru olacaktır.  

Paratendinit: Tendonun kendisi sağlıklı olduğuna, çevre dokularda inflamasyon varlığına 

işaret eden bir terimdir. Tenosinovit kılıf ve sinovyanın inflamasyonunu gösterir. 

Tenosinovit olarak da adlandırılabilir.  

Tendinitis: Tendon cisminde inflamasyon vardır. Örnek olarak iliotibial bantta, femur 

lateral epikondiline sürtünme sonucu ortaya çıkan inflamasyon gösterilebilir. 

Pantendinit: Hem tendonda hem de çevre dokularında inflamasyon vardır. 

Travmatik sorunlar 

Tendon kopması: tendonun cismi içinden gerçekleşir. İki ucunda dikişe izin verebilecek 

kadar tendon kalmıştır. En sık aşil, biseps uzun başı, kuadriseps tendon, pateller tendon, 

triseps tendonlarında kopma olur.  

Tendon avulziyonları: Tendonun kemiğe yapıştığı yerden ayrışmasıdır. Tamirinde kemik – 

tendon dikiş teknikleri kullanılır. Bazen tendon ayrılırken bir parça kemiği de birlikte 

koparır. Buna avulziyon kırığı ismi verilir. En sık aşil tendonunun kalkaneustan, 

hamstringlerin pelvisten, iliopsoasın trokanter minor apofizinden kemik parça koparması 

ile karşılaşılır. 

Tendon çıkıkları: Tendonun içinde bulunduğu kemik oluktan, oluğun üzerini kapatan 

fibröz bantı (retinakulum) yırtarak çıkması zaman zaman karşılaştığımız bir durumdur. En 

sık ayak bileğinde peroneal tendonların ve omuzda biseps tendonu uzun başının çıkığı ile 

karşılaşmaktayız. 

Şekil 9: Aşil yapışma bölgesinde ve 

aşil içinde kemiksel metaplazi 

gelişmiş. 
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Şekil 11: Aşil tendon kopması olan 

hastada klinik görünüm. Ok oluşan 

boşluğa işaret ediyor. 

 

Şekil 12: Şekil 10'daki hastanın sağlam 

tarafının görünümü. 

Tendon yırtıkları: Sıklıkla daha önce dejenere olan bir tendonda ortaya çıkan longitudinal 

yırtıklardır. Yırtık zamanla veya birden oluşabilir. Tendonun aktivitesi devam etse de 

ağrılı ve zayıftır. Peroneal tendonlarda, biseps tendonunda sık gözlenir. 

İnfeksiyon ile ilişkili hastalıklar 

Tendon kılıfı infeksiyonları: Sporcularda tendon kılıfının nonspesifik ve spesifik 

infeksiyonları ile nadiren de olsa karşılaşmaktayız. Gerçek aciller arasında yer alan bu 

tablo günümüzde sıklıkla diyabetik hastalarda karşımıza çıkmaktadır.  

Tendon sorunlarında tanı yaklaşımı 

Diğer tüm hastalık ve yaralanmalarda olduğu gibi tendon sorunlarında da öncelik öykü ve 

klinik değerlendirmede olmalıdır. Yakınmaların ortaya çıkış şekli, süresi bize tanı 

koymada yardımcı olabilir. Örneğin bir maç sırasında baldıra “taş çarpması” hissi ve 

aniden ortaya çıkan ağrı hemen her zaman aşil tendon kopmasıdır. Buna karşılık uzun 

süreden beri devam eden ağrısız şişlik hemen her zaman tendinozis ile açıklanacaktır.  

Tendonun devamlılığının kaybı, yani kopması muayene sırasında kolaylıkla saptanır. Aşil, 

kuadriseps tendonu gibi yüzeyel seyirli tendonların trasesinde boşluk oluştuğu 

gözlenebilir (Şekil 10 ve 11). Yüzeyel olmayan tendonların kopmasında ise kasın 

toplanması gözlenerek, indirekt yolla tanı koyulabilir (Şekil 12).  

Şekil 10: Sol kolda biseps tendonu proksimal uzun başında kopma olan hasta. 

Sol tarafta biceps kasının distalde toplandığı gözleniyor. 
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Bir diğer bulgu tendon üzerindeki şişliktir. Muayene sırasında şişlik parmakla tutulur 

(Şekil 13). Eğer şiş bölge tendon hareketleri ile yer değiştirmiyorsa, şişliğin tendon kılıfına 

ait olduğu düşünülür. Şiş bölge tendon ile birlikte hareket ediyorsa o zaman tendonun 

kendisi şişmiştir, buna yönelik tanılar akla gelmelidir. Şişliğin ağrısız olması dejeneratif, 

ağrılı olması inflamatuar nedenleri ön plana çıkaracaktır. 

Görüntüleme yöntemlerine hemen her hastada başvurmaktayız. Radyografi her zaman 

ilk tercih edilen yöntem olmalıdır.  Avülziyon kırıklarında, kalsifikasyonlu ve ossifikasyon 

alanı içeren tendon dejenerasyonlarında radyografi hızlı ve detaylı bilgi sağlayacaktır 

(Şekil 14).  

Manyetik rezonans görüntüleme yöntemi yumuşak dokuların patolojilerindeki duyarlılığı 

ve kesit anatomisi sunması sayesinde tendon sorunlarında en yaygın kullanılan 

görüntüleme yöntemidir.  

      

 

 

Şekil 13: Şişlik bölgesinin hareketine göre sorunlu anatomik bölgenin tespiti. 

Şekil 14: Aşil tendon avulziyonu olan hastanın 

radyografik ve MRG görünümü 

Şekil 15: Aşil tendinozisinde 

kalınlaşmış tendonun MRG 

görünümü. 

Şekil 16: Sağ omuzda rotator manşet 

yırtığının MRG görünümü. 
Şekil 15: Patellar tendonun 

patellaya yapışma yerinde 

tendinit bulguları 
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Kinezyoteyp Kullanımı 
Christian Röhrs 
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Refleksoloji 
Dr. Kemal Nuri ÖZERKAN 

 

Refleksoloji, Geleneksel Çin Tıp Anlayışının M.Ö.3000 yılından 

gelen gözlem ve deneyimi ile el ve ayak tabanındaki belirli 

noktalarla vücut organları arasındaki ilişkiyi gözeten bir özel 

masaj biçimidir. Refleks, bir uyarana verilen istem dışı ya da 

otomatik hareketin adıdır. 

Refleksolojinin amacı, mümkün olduğunca hızlı ve kolay bir 

şekilde vücuda ve zihne yeniden sağlık vermektir. 

Refleksoloji ile ilgili bilinen en eski belge, eski Mısır’da 

Sakkara’daki Ankmahor adlı Mısırlı bir Hekimin mezarının 

duvarında betimlenmiştir. M.Ö.2330-2500 yıllarına uzanan bu 

rölyefde, bir adamın ayakları üzerinde çalışan başka iki adam 

yer alır. Yazıtta, hastalar “beni incitme” derken, terapist “sana 

öyle davranacağım ki bu yüzden bana şükredeceksin” 

karşılığını verir. 

İnkalar’da ayak terepisinin kullanıldığı iddia edilir. 

Avrupa’da geçmişi 14.yüzyıla kadar uzanan bir tür basınç 

terapisinin uygulandığı bilinmektedir. 15 ve 16.yüzyılda bu 

konuda kitaplar bastırılmıştır. 1890’larda Londra’dan Sir Henry 

Head, “asıl kuşaklar”  adını verdiği konuda kapsamlı 

araştırmalar yapmıştır. Bu kuşaklar, dokunmaya karşı oldukça 

duyarlı olan zarar görmüş organlara sinir dokularıyla bağlantılı 

deri bölgeleridir. 

Refleks kuşaklarına masaj uygulayan ilk kişi Dr.Alfons 

Cornelius olmuştur. 1893 yılında enfeksiyona yakalanan 

Cornelius bir masaj kursu almıştır. Vücudunun belirli 

bölgelerine masaj uygulandığında bunun rahatsızlığı üzerinde 

artan bir iyileşme hali yarattığını görmüştür. 

Daha sonra Dr.William Fitzgerald, basınç noktalarına tedavi 

uygulayarak belirli rahatsızlıkları tedavi etme tekniklerini 

araştıran Viyanalı bir doktorun tekniğini incelemiştir. 

Connecticut’ta Hartford Ear,Nose, and Throat Hospital’da 

başhekim olarak çalışan Dr.Fitzgerald,  bu alanda kendi 

araştırmasına başlayarak el parmaklarına sabit bir basınç 

uygulanırsa, bunun vücudun aynı tarafındaki el, kol, omuz, 

boyun ve yüzde anestezik bir etki yaratabileceğini bulmuştur. 
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Bu uyuştururcu etkiyle, bu bölgelerde küçük operasyonlar bile 

yapabilmiştir. 

Dr.Fitzgerald ayrıca, vücudun, baştan ayak parmaklarına giden 

ve on el parmağıyla on ayak parmağına karşılık gelen on dikey 

kuşağa bölünebileceğini de keşfetmiştir. Belirli parmaklara 

basınç uygulandığında, vücudun ilgili kuşaklar içinde kalan 

bölgelerinde bir etki yaratabilecektir. 

Dr.Fitzgerald, Dr.Edwin Bowers ile birlikte 1917 yılında 

yayınladığı “Zone Therapy” adlı kitapta bu bağlantılarla ilgili 

yaklaşımlarını şöyle dile getirir: 

“Burnun mukokuten kenarına pamuk uçlu bir çubukla uygulanan 

basıncın sanki bir kokain solüsyonu uygulanmış gibi anestezik 

bir etki yarattığını kaza ile buldum. Burun, ağız, boğaz ve dilin 

her iki yüzeyinde sabit bir şekilde basınç uygulandığında belirli 

duyum alanlarını hissizleştiren birçok nokta olduğunu da 

keşfettim. Ayrıca, vücudun herhangi bir yüksek eller, ayaklar ve 

eklemlere uygulanan basınç ta aynı karakteristik ağrı hafifletici 

sonuçlar alınmıştır. Ağrı hafiflediğinde, ağrının yol açtığı 

rahatsızlığın da genellikle düzeldiğini de gördüm. Bu benim bu 

çeşitli bölgelerin ve bunların ilişkili bağlantılarının haritasını 

çıkarmama, ayrıca bunların etkilediği rahatsızlıkları 

işaretlememi sağlamıştır.” 

  

Elimizde sayısız refleks haritaları bulunmaktadır. Ancak 

bunların güvenilirliği tartışmalıdır. Sizlere Prof.Dr.Yoshiaki 

Omura’nın Bi-Digital O-Ring Test Rezonans Fenomeni 

yardımıyla ortaya koyduğu el ve ayak haritasını sunuyorum. Bu 

bölgelere yapılacak uygulamada hasta ağrı hissediyorsa 

organdaki patolojiye işaret eder. Bu durumda uygulama sert 

değil yumuşak olmalıdır. Her bir bölgeye yapılan uygulamada 

ağrılı bölgelerde hissedilen azalma iyileşme belirtisi olara 

değerlendirilir. 
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Kardiyopulmoner Resüssitasyon 
Dr. Erdem Kaşıkçıoğlu 

 

 



 

24 

 



 

25 

 



 

26 

 



 

27 

 



 

28 

 



 

29 

 



 

30 

 



 

31 

 



 

32 

 



 

33 

 



 

34 

 



 

35 

 

 

 

 
  



 

36 

 

  



 

37 

 

Triyaj Uygulaması 
Dr. Korhan TAVĠLOĞLU 
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