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ÖZET 

Bu çalışma rotator kılıf tendinopati (RKT)’li hastalarda rehabilitasyon programına ek olarak 

uygulanan dinamik bantlama (DBG) ve kinezyo bantlamanın (KBG) anlık etkisini ve tedavi sonrası 

etkilerini karşılaştırmak amacıyla gerçekleştirildi. Çalışmaya Muğla Eğitim ve Araştırma Hastanesi 

Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon polikliniğe başvuran, RKT tanısı alan, 18-65 yaş aralığındaki 48 

hasta dahil edildi.  Hastalar DBG (n=16), KBG (n=16) ve kontrol grubu (KG, n=16) olarak üç gruba 

ayrıldı. Her üç gruba 6 hafta süre ile rehabilitasyon programı uygulandı; DBG’ye rehabilitasyona ek 

olarak dinamik bantlama®, KBG’ye ek olarak kinezyo bantlama® uygulandı. Değerlendirmeler 

tedavinin başında (T0), bantlama yapıldıktan hemen sonra (T1) ve tedavinin sonunda (T6) 

gerçekleştirildi. Birincil sonuç ölçümü Akromiohumeral mesafe (AHM, ultrason), ikincil sonuç 

ölçümleri ise ağrı şiddeti (Numerik Derecelendirme Skalası), eklem hareket açıklığı (standart 

gonyometre), propriosepsiyon duyusu (Baseline marka dijital inklinometre), skapular diskinezisi 

(gözlemsel skapular diskinezi testi), fonksiyonel performans düzeyi (Zamanlı Fonksiyonel Kol ve 

Omuz Testi), disabilite düzeyi (Kol, Omuz ve El Yaralanmaları Anketi), yaşam kalitesi etkilenimi 

(Western Ontario Rotator Kılıf İndeksi) ve tedavi memnuniyeti (Numerik Derecelendirme Skalası) 

idi. Değerlendirme sonucunda bantlama sonrası anlık AHM değişiminde dinamik bantlama grubu 

lehine anlamlı fark varken (p<0,05), diğer anlık ölçümlerde yoktu (p>0,05). Tedavi sonrasında ise 

tüm değerlendirme parametrelerinde gruplar arasında fark yoktu (p>0,05). Fakat tedavi sonunda 

DBG’nin AHM, ağrı şiddeti, NEH, 60o fleksiyonda ölçülen propriosepsiyon, fonksiyon ve disabilite 

sonucunda iyileşme görüldü (p<0,05). KBG’nin tedavi sonunda AHM, ağrı şiddeti, NEH, 30o 

fleksiyonda ölçülen propriosepsiyon, fonksiyon ve disabilite sonucunda iyileşme görüldü (p<0,05). 

KG’nin ise nötralde ölçülen AHM, ağrı şiddeti, ağrısız NEH açıklığı, 30o fleksiyonda ölçülen 

propriosepsiyon, fonksiyon ve disabilite sonucunda iyileşme görüldü (p<0,05). Sonuç olarak 

rehabilitasyon programına ek olarak uygulanan dinamik bantlama ve kinezyo bantlamanın anlık 

AHM sonucu dışında birbirlerine üstünlüğünün olmadığı tespit edildi.  
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ABSTRACT 

This study was conducted to compare the immediate effect and post-treatment effects of dynamic 

taping (DTG) and kinesio taping (KTG) applied in addition to the rehabilitation program in patients 

with rotator cuff tendinopathy (RCT). The study included 48 patients between the ages of 18-65, who 

were diagnosed with RCT and applied to the Muğla Training and Research Hospital Physical 

Therapy and Rehabilitation outpatient clinic. The patients were divided into three groups as DTG 

(n=16), KTG (n=16) and control group (CG, n=16). Rehabilitation program was applied to all three 

groups for 6 weeks; Dynamic taping was applied to DTG in addition to rehabilitation, and kinesio 

taping was applied to KTG in addition to rehabilitation. Evaluations were performed at the beginning 

of treatment (T0), immediately after taping (T1), and at the end of treatment (T6). Primer outcome 

was Acromiohumeral distance (AHD, ultrasound); seconder outcomes were pain intensity (Numeric 

Rating Scale), range of motion (standard goniometer), sense of proprioception (Baseline digital 

inclinometer), scapula dyskinesia (observational scapular dyskinesia test), functional performance 

level (Timed Functional Arm and Shoulder Test),  disability level (Disabilities of the Arm, Shoulder, 

and Hand Questionnaire), quality of life (Western Ontario Rotator Cuff Index), and treatment 

satisfaction (Numeric Rating Scale). As a result of the evaluation, while there was a significant 

difference in favour of the DTG in the immediate AHD change after taping (p<0.05), it was not in 

the other immediate measurements (p>0.05). After the treatment, there was no difference between 

the groups in all evaluation parameters (p>0.05). However, at the end of the treatment, improvement 

was observed in DTG's AHM, pain intensity, NEH, proprioception measured at 60° flexion, function 

and disability (p<0.05). At the end of the treatment, AHD, pain intensity, ROM, proprioception 

measured at 30o flexion, function and disability were improved in KTG (p<0.05). On the other hand, 

in CG, AHD measured at neutral, pain intensity, painless ROM, proprioception measured at 30o 

flexion, function and disability were improved (p<0.05). As a result, it was determined that dynamic 

taping and kinesio taping applied in addition to the rehabilitation program were not superior to each 

other except for the immediate AHM result. 
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1. GİRİŞ 

Omuz ağrısı, yıllık prevalansı %47 ve yaşam boyu prevalansı %70'e varan yaygın bir kas-

iskelet sistemi hastalığıdır [1]. Yaşla birlikte prevalansı artmakta, en sık 40 ile 60 yaşları 

arasında görülmektedir [2]. Rotator kılıf tendinopatisi (RKT), subakromial sıkışma 

sendromu, subakromial bursit, rotator kılıf tendiniti / tendinozu ve rotator kılıf kısmi ve tam 

kat rüptürleri dâhil olmak üzere subakromial yapıları etkileyen çeşitli patolojileri kapsayan 

genel bir klinik tanımdır [3].  

RKT’li bireylerde sıklıkla ağrı, güçsüzlük ve tıbbi tedavi gerektiren fonksiyonel 

yetersizlikler vardır. Çoğu hasta RKT sonrası eski omuz sağlığına sahip olsa da %50 

kadarının 12 aydan sonra devam eden ağrı ve fonksiyonel kısıtlık ile yaşamaya devam ettiği 

bildirilmiştir [4, 5]. RKT genellikle tedavilere dirençlidir ve mevcut kanıtlar optimal 

konservatif veya cerrahi müdahaleleri tanımlamada yetersiz kalmaktadır. RKT’nin yüksek 

prevalansı, ortaya çıkardığı morbiditesi ve tedavi maliyetlerine bağlı oluşturduğu önemli 

sosyo-ekonomik yük göz önüne alındığında, patogenezinin daha iyi anlaşılmasının ve 

optimal tedavi yaklaşımlarının geliştirilmesinin önemi açıktır. RKT’de primer tedaviyi 

öncelikle konservatif müdahaleler oluşturmaktadır. Bu tedavi yöntemleri semptomların 

giderilmesini, patolojinin ilerlemesinin engellenmesini ve risk faktörlerinin ortadan 

kaldırılmasını içermektedir [6, 7].  

Rotatator kılıfla ilişkili tendon patolojilerinin önde gelen nedenlerinden biri, özellikle baş 

üstü aktiviteler sırasında subakromial aralığın (akromiohumeral mesafe olarak ölçülür) 

daralmasıdır [8]. Subakromial daralmanın patogenezi genellikle omuz ve skapulayı 

çevreleyen kasların nöromusküler aktivasyonlarının değişmesi sonucu glenohumeral ve 

skapulotorasik kinematiğin bozulmasıdır [9]. Bu durumda tedavi primer olarak egzersizler 

başta olmak üzere, manuel tedavi, mobilizasyon, elektroterapi, terapötik bantlama, hasta 

eğitimi ve bunların kombinasyonlarını içermektedir [10]. Bu müdahaleler, omuzun 

nöromüsküler kontrolünü yeniden oluşturarak eklem kinematiğini düzeltmeyi, semptom ve 

fonksiyonel kısıtlamaları azaltmayı hedefler [11]. Dolayısıyla baş üstü aktivitelerde 

subakromial aralığın korunması, tekrarlayan rotator kılıf tendon stresi riskini ortadan 

kaldırmış olur. Özellikle fizyoterapistler tarafından sıklıkla kullanılan bantlama 

uygulamaları kas aktivasyonlarında ya da biyomekanide yaptığı düzenlemeler nedeniyle 

subakromial mesafede artış sağlayabilmektedir [12, 13]. 
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Kinezyo bantama (KB) birçok kas-iskelet sistemi rahatsızlıklarında yaygın olarak kullanılan 

elastik terapötik bir banttır. 1973 yılında Kenzo Kâse tarafından geliştirilmiştir. Geleneksel 

bantlara göre (rijit bant gibi) daha az hareket kısıtlaması oluşturur. Orijinal uzunluğunun 

%140'ına kadar tek yönlü (longitudinal yönlü) esneyebilme özelliği vardır [14]. Eklem 

hareket açıklığında kısıtlama oluşturmadan, kaslara ve eklemlere destek sağlayarak tek 

başına veya diğer rehabilitasyon uygulamaları ile birlikte kullanılabilmektedir. Omuz 

rehabilitasyonunda klinikte ve bilimsel çalışmalarda fizyoterapistler tarafından yaygın 

olarak tercih edilmektedir. Tedavi edici etkisi primer olarak nörofizyolojik prensiplere 

dayanır. Teoride, propriyoseptif geri bildirimi iyileştirdiğine, eklem sensörimotor 

kontrolünü geliştirdiğine ve omuz fonksiyonunun restorasyonuna katkıda bulunduğuna 

inanılmaktadır. Literatürde tek başına rehabilitasyon programları yerine KB’nin de 

içerisinde olduğu rehabilitasyon programlarının omuz ağrısının azaltılmasında ve 

fonksiyonun iyileştirilmesinde daha etkili olduğu kanıtlanmıştır [2, 15, 16]. Ayrıca KB’nin 

özellikle kas aktivasyonunun düzenlenmesi yoluyla subakromial mesafede artış sağladığı 

bildirilmiştir [12, 13]. 

Dinamik bantlama (DB), KB’ye göre nispeten yeni bir bantlama tekniğidir. 2009 yılında 

kas-iskelet sistemi fizyoterapisti Ryan Kendrick tarafından geliştirilmiştir. Visko-elastik 

naylon veya likra karışımı malzemeden oluşmaktadır. KB’den belirgin üstünlüğü dört yönde 

(transvers ve longitudinal) ve %200'den fazla esneme özeliğinin olmasıdır. Dolayısıyla 

nörofizyolojik etkisinin yanı sıra güçlü biyomekanik etkisi (kasın eksentrik yükünün 

azaltılması, yük absorbsiyonu ve harekete yardım vb) de bulunmaktadır [17]. Bu zamana 

kadar literatürde DB’nin etkinliğini araştıran az sayıda yayınlanmış çalışma bulunmaktadır 

[18-22]. Park ve ark. (2020) çalışmasında omuza uygulanan dinamik bantlamanın sağlıklı 

bireylerde propriosepsiyonu geliştirdiği bulunmuştur [23]. Yine Park ve ark. (2018)’nın bir 

başka çalışmasında ise post-operatif omuz hastalarında altı haftalık rehabilitasyon 

programıyla birlikte uygulanan skapular DB’nin kontrol grubuna göre disabilite ve eklem 

hareket açıklığında anlamlı iyileşme sağladığı görülmüştür [21]. DB’nin subakromial 

mesafede artış sağlamak için geliştirilen teknikleri de bulunmaktadır [17]. Kas üzerine 

uygulanan tekniklerden biri olan Upper limb offload tekniği kas iş yükünü azaltarak, 

subakromial mesafede artış sağlamak için geliştirilmiştir. Bilgimiz dâhilinde, RKT’de 

DB’nin subakromial mesafe üzerindeki etkisini araştıran bir çalışma bulunmamaktadır. Bu 

çalışma ile birinci amacımız DB ve KB’nin subakromial mesafe üzerindeki, ikinci amacımız 
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ise DB ve KB’nin ağrı, skapular diskinezi, propriosepsiyon, eklem hareket açıklığı ve 

fonksiyonel performans üzerindeki anlık ve tedavi sonrası etkilerini karşılaştırmaktır.  

Çalışmanın hipotezleri: 

H1: Semptomatik RKT’li hastalarda, DB ile KB’nin akromiohumeral mesafe (AHM), ağrı, 

skapular diskinezi, propriosepsiyon, eklem hareket açıklığı ve fonksiyon düzeyi anlık 

etkilerinde fark yoktur.  

H2: Semptomatik RKT’li hastalarda, DB ile KB arasında AHM, ağrı, skapular diskinezi, 

propriosepsiyon, eklem hareket açıklığı, fonksiyon düzeyi anlık etkilerinde fark vardır.  

H3: Semptomatik RKT’li hastalarda, 6 hafta rehabilitasyon programıyla birlikte uygulanan 

DB, KB ve bantlama yapılmayan kontrol grubu arasında AHM, ağrı, skapular diskinezi, 

propriosepsiyon, eklem hareket açıklığı, fonksiyonel performans, tedavi memnuniyeti, 

DASH ve WORC puanlarında fark yoktur. 

H4: Semptomatik RKT’li hastalarda, 6 hafta rehabilitasyon programıyla birlikte uygulanan 

DB, KB ve bantlama yapılmayan kontrol grubu arasında AHM, ağrı, skapular diskinezi, 

propriosepsiyon, eklem hareket açıklığı, fonksiyonel performans, tedavi memnuniyeti, 

DASH ve WORC puanlarında fark vardır. 
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2. GENEL BİLGİLER  

2.1. Omuz Kompleksi Anatomisi 

2.1.1. Eklemler  

Omuz kompleksi klavikula, skapula ve humerustan oluşan, üst ekstremiteyi gövdeye 

bağlayan karmaşık anatomi ve biyomekaniğe sahip bir yapıdır. Omuz kompleksi 

glenohumeral, akromioklavikular, sternoklavikuler ve skapulatorasik olmak üzere dört 

eklemden oluşur. Bu eklemlerin birbirleriyle senkronize çalışması sonucu üst ekstremitenin 

koordineli hareketleri gerçekleştirilebilir [24].  

Omuz kompleksinin stabilitesi veya mobilitesi, eklemler etrafında senkronize olarak çalışan 

hem statik hem de dinamik stabilizatörlerin etkileşimi yoluyla elde edilir [24]. Bu statik ve 

dinamik bileşenler arasındaki karmaşık etkileşimi anlamak, omuz patolojilerinin etkili bir 

şekilde değerlendirilmesi ve yönetimi için anahtardır. 

Omuz kompleksi eklemlerinin üçü anatomik, biri fizyolojik bir eklemdir (Resim 2.1).  

1. Glenohumeral eklem (GH eklem)  

2. Sternoklavikuler eklem (SK eklem)  

3. Akromioklavikular eklem (AK eklem) 

4. Skapulatorasik eklem (ST eklem, fizyolojik eklem)  

 

Resim 2.1. Omuz kompleksi eklemleri [25] 

Sternoklavikular eklem 

Skapulotorasik eklem 

Akromioklavikular eklem 

Glenohumeral eklem 
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GH eklem, üst ekstremiteyi gövdeye bağlamaktan sorumlu, gerçek sinovial top-soket tarzı 

diartrodiyal eklemdir. Eklem yüzeyleri, humerus başı ve skapulanın glenoid fossasıdır. Bu 

eklem, vücuttaki en hareketli ve en az stabil eklem olarak kabul edilir. Mobilitesinin fazla 

olması elin geniş bir alanda fonksiyon görebilmesine olanak sağlamaktadır. Fakat 

stabilizasyonun zayıf olması nedeniyle en sık dislokasyona veya subluksasyona uğrayan 

diartrodiyal eklemdir. Stabilizasyonunun sağlanması için kas, tendon, ligament, kapsül gibi 

yumuşak dokularla sıkıca çevrelenmiştir [26].  

SK eklem, klavikulanın medial ucu ve sternumun manubriumu oluşturur. Üst ekstremiteyi 

aksiyal iskelete bağlayan tek gerçek ve insan vücudundaki eklem aralığı en dar olan eklemdir 

[24]. Genellikle düzlem tarzı (plane tip) sinovyal eklem olarak sınıflandırılır ve fibrokartilaj 

eklem diskine sahiptir. Bu eklemin ligamentöz desteği çok güçlüdür. Bu güçlü destek 

sıklıkla SK ekleminin dislokasyonundan önce klavikulanın kırılmasına neden olur [27].  

AK eklemi, klavikulanın lateral ucu ile skapulanın akromionu oluşturur. SK eklem gibi 

düzlem tarzı (plane tip) sinovyal bir eklemdir. Skapulayı klavikulaya bağlar ve üst 

ekstremiteyi gövdeden askıya alan ana eklem görevi görür. Eklemin primer fonksiyonları; 

skapulaya toraks üzerinde ek rotasyon açıklığı sağlamak, kol hareketi meydana geldikçe 

skapulanın toraksın değişen şeklini takip etmesini sağlamak, skapulanın başlangıç 

düzleminin dışında ayarlanmasına (internal / external rotasyon) izin vermek ve üst 

ekstremiteden klavikulaya kuvvetin iletilmesini sağlamaktır [24]. 

ST eklemi, posterior toraks ile skapulanın ön yüzü ile oluşturur. Fakat eklem olarak 

anılmasına rağmen ligament, artiküler kartilaj veya sinoviyal eklem özelliklerine sahip 

olmadığından "gerçek" bir eklem değildir. ST eklem ifadesi, yanlızca skapulanın posterior 

toraks üzerindeki hareketini ifade eder. Bu nedenle “fizyolojik eklem” olarak sınıflandırılır. 

AK eklem, akromion nedeniyle direk olarak ST eklem hareketlerine bağlıdır. SK eklem ise 

klavikula hareketlerinden dolayı yine AK eklem üzerinden direk olarak ST eklem 

hareketlerine bağlıdır. Dolayısıyla skapulanın toraks üzerindeki herhangi bir hareketi AK 

veya SK eklemde veya her ikisinde birden harekete neden olur. ST eklemin normal hareketi 

ve postürü, omzun normal işlevi için gereklidir. ST eklemde skapula, elevasyon-depresyon, 

internal-external rotasyon ve yukarı-aşağı rotasyon hareketleri gerçekleştirebilir. Tüm 

hareketler fonksiyonel olarak omuz kompleksinin diğer üç ekleminde meydana gelen 

hareketlerle bağlantılıdır. 
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Skapulanın toraks üzerindeki hareketi, normalde kolun kaldırılması için gerekli toplam 

hareketin yaklaşık üçte birine katkıda bulunurken, GH eklem toplam hareketin yaklaşık üçte 

ikisine katkıda bulunur [28]. 

2.1.2. Kaslar  

Omuz kompleksinin dört eklemine bağlanan ve etki eden bir dizi kas vardır. Bu kaslar hem 

hareketlilik hem stabilitede önemli rol üstlenirler [29]. Omuz kompleksinde görev yapan 

kaslar aşağıda sıralanmıştır.  

1. Infraspinatus 2. Pektoralis minor 

3. Supraspinatus 4. Pektoralis major 

5. Teres minor 6. Sternokleidomastoid 

7. Subskapularis 8. Levator skapula 

9. Teres major 10.  Triceps 

11.  Deltoid  12.  Biceps brachii 

13.  Serratus anterior 14.  Coracobrachialis 

15.  Subklavius 16.  Rhomboid major 

17.  Rhomboid minor 18.  Trapezius 

19.  Latissimus dorsi  

Rotator kılıf (manşet) kasları, humerus başı için dinamik bir yönlendirme mekanizması 

olarak görev yapan subskapularis, supraspinatus, infraspinatus ve teres minör kaslarından 

oluşan bir kas grubudur. Humerus başının üç boyutlu hareketleri veya rotasyonları, rotator 

kılıf kasları ile statik stabilizatörler arasındaki dinamik etkileşimin sonucudur [30].  

Grup olarak rotator kılıf kasları, deltoid, pektoralis majör, latissimus dorsi ve trapezius gibi 

daha büyük ve yüzeyel kaslarla karşılaştırıldığında kesit alanı ve boyutu bakımından daha 

küçüktür. Ayrıca, hareket ettikleri dönme merkezine çok daha yakın oldukları için kaldıraç 

kolları daha kısadır ve daha küçük kuvvet fakat daha iyi stabilizasyon sağlarlar [31]. 
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2.1.3. Kapsül  

Omuz eklemi gevşek bir konnektif bağ dokusu olan kapsülle çevrelenmiştir. Kapsül GH 

eklemi her yönden sararak skapuladan humerusa kadar uzanır. Kapsülün iç yüzeyi sinovyal 

bir zarla kaplıdır. Kapsül, üst ekstremitenin hareketliliğine izin vermek için gevşek bir 

yapıya sahiptir. Fakat stabilizasyonun zayıf olduğu noktalarda ligament ve kas tendonları ile 

güçlendirilmiştir. Anterior kapsül üç GH ligment tarafından kalınlaştırılır, rotator kılıf 

kaslarının tendonları da kapsülün dış yüzeyi ile karışarak yayılır. Dolayısıyla hem 

ligamentler hem tendonlar, rotator kapsül adı verilen sürekli bir örtü oluşturarak, kapsülün 

güçlendirilmesini sağlar. Bu tendonlar süperiorda supraspinatus, posteriorda infraspinatus 

ve teres major, anteriorda subskapularis, inferiorda ise triseps brakinin uzun tendonudur [24, 

32].  

Kapsülün bütünlüğünün bozulduğu iki açıklık vardır. Bunlardan birisi biseps brakinin uzun 

başının tendonunun içinden geçtiği humerusun büyük ve küçük tüberkülleri arasıdır. Diğeri 

ise subskapular bursanın GH eklem boşluğu ile etkileşimde olduğu üst ve orta GH 

ligamentler arasıdır [33]. 

2.1.4. Ligamentler 

Ligamentler omuz ekleminde kemik yapıların stabilize edilmesinde anahtar rol oynar [34]. 

Omuz kompleksi eklemlerinde görev yapan ligamentler aşağıda sıralanmıştır. 

Sternoklavikular Eklemin Ligamentleri  

• Sternoklavikularis anterior ligament  

• Sternoklavikularis posterior  

• Kostaklavikular ligament 

• İnterklavikular ligament  
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Akromioklavikular Eklemin Ligamentleri 

• Akromioklavikularis süperior  

• Akromioklavikularis inferior  

• Korakoklavikular ligament  

• Korakoakromial ligament  

Glenohumeral Eklemin Ligamentleri 

• Korakohumeral ligament  

• Transvers humeral ligament  

• Glenohumeral ligament  

GH ligamentler eklem kapsülüyle birlikte, humerusu glenoid fossaya bağlar ve omuz için 

ana stabilite kaynağıdır. Omuz ekleminin hareketi esnasında GH eklemin anterior 

stabilizasyonunu sağlamak için harekete rehberlik ederler. Süperior, orta ve inferior GH 

ligamentlerin her biri, kolun konumuna bağlı olarak GH eklemin stabilitesine farklı 

derecelerde katkıda bulunur. İnferior GH ligament, özellikle kol abduksiyon ve external 

rotasyonda olduğunda, GH eklemin en önemli stabilizatörü olarak kabul edilir [35].  

Korakohumeral ligament, korakoid çıkıntının tabanını humerusun büyük tüberkülüne 

bağlayan ligamenttir. Eklem kapsülünün üst kısmını destekler [34]. 

Korakoklaviküler ligament, klavikuladan skapulanın korakoid çıkıntısına kadar uzanır. 

Klavikulanın skapulaya göre hizalanmasını sağlamak için akromioklaviküler ligamentle 

birlikte çalışır. Önemli bir güce sahiptir fakat büyük kuvvetler bu ligamenti AK eklem 

yaralanması sonucunda yırtabilir. Şiddetli AK eklem yaralanmasında, korakoklaviküler 

ligamentler çoğunlukla cerrahi onarım gerektirir [36]. 

Korakoakromial ligament, skapulanın akromionu ve korakoid çıkıntısı arasında uzanarak, 

korakoakromial kemeri oluşturur. Bu kemer omuz eklemini örter ve humerus başının 

süperior migrasyonunu engeller [34] (Resim 2.2). 
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Resim 2.2. Glenohumeral eklem ligamentleri [37] 

2.1.5. Labrum  

Glenoid labrum, glenoid fossa derinliğini ve dolayısıyla GH eklemin stabilitesini arttırmak 

için glenoidin kenarını çevreleyen fibröz / fibrokartilajinöz bir bağ dokusudur (Resim 2.3). 

Yerleşimi humerus başının açısal pozisyonuna uygundur. Bu nedenle omuz ekleminin 

derinliğinin yaklaşık %50'sine katkıda bulunur [35]. Bir labrum bütünlüğü kaybının, GH 

eklem translasyonuna karşı direnci %20 azalttığı gösterilmiştir [38].  GH eklem kapsülü 

glenoid labruma bağlanır. Glenoid labrum aşağıda verilen yapılarla devamlılık gösterir.   

Süperior: Biseps brakinin uzun başının tendonu 

Anterior: İnferior glenohumeral ligamentin anterior lifleri 

Orta: Glenohumeral ligament 

Korakoakromial ligament 

Korakohumeral ligament 

Glenohumeral ligament 
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Resim 2.3. Glenoid labrum [39] 

2.1.6. Bursalar 

Bursalar, tendonlar ve diğer eklem yapıları arasında bir yastık görevi gören sinovial sıvı dolu 

keselerdir. Bu keseler omuz ekleminde eklem pozisyon hissine katkı sağlayan hem bir sinir 

kaynağına hem de mekanoreseptörlere sahiptir. Dolayısıyla bursalar dokular arasında sadece 

destek işlevi görmemektedir (Resim 2.4). Omuz bölgesinde 8 bursa bulunmaktadır [38].  

Subskapular veya Skapulotorasik bursa: Subskapularis kasının tendonu ile omuz eklem 

kapsülü arasındadır. 

Subdeltoid bursa: Deltoid kası ile omuz eklem boşluğu arasındadır. 

Subakromial bursa: Akromionun altında, humerusun büyük tüberkülünün üstündedir. 

Subkorakoid bursa: Skapulanın korakoid çıkıntısı ile omuz eklem kapsülü arasındadır. 

Infraspinatus bursa: İnfraspinatus tendonu ile eklem kapsülü arasındadır. 

Subkutan akromial bursa: Akromionun üstünde, derinin hemen altındadır. 

 

 



12 

 

 

              

Resim 2.4. Omuz eklemi bursaları [37] 

2.1.7. Subakromial boşluk  

Normal bir subakromial boşluk tam bir omuz fonksiyonu için gerekli olduğundan, 

subakromial boşluğun daralması RKT patolojilerinin önemli bir nedeni olarak görülmektedir 

[40]. Bu daralmanın hem RKT’nin gelişimi hem de sürdürülmesindeki katkısı halen 

tartışılmasına rağmen omuz patolojilerinde sıklıkla subkromial mesafe ölçümü 

yapılmaktadır. Bu ölçüm sonucu, bazı cerrahi ve rehabilitasyon yaklaşımlarının kararını 

etkilemektedir [41].   

Subakromial boşluk, üstte korakoakromial ligament, AK eklem ve akromionun alt yüzeyi, 

altta ise humerus başının oluşturduğu alandır (Resim 2.5). Rotator kılıf tendonları, 

subakromial bursa ve bisepsin uzun tendonu bu boşluk içerisinde yer alır [32]. Subakromial 

boşluk radyografi, bilgisayarlı tomografi, manyetik rezonans veya ultrason görüntüleme 

(USG) gibi radyografik yöntemlerle AHM olarak ölçülmektedir [40]. USG subakromial 

aralığın farklı omuz açılarında veya rotasyon derecelerinde ölçülmesini sağlayan, diğer 

görüntüleme yöntemlerine göre daha sık kullanılan yöntemdir [42]. USG ölçümlerinde 

normal AHM, yaklaşık olarak 10.5-11 mm'dir ve kadınlarda erkeklere kıyasla daha düşüktür 

[43, 44]. AHM, aynı zamanda kol pozisyonuna da bağlıdır. Omuz 30°'den 120° abduksiyona 

hareket ettiğinde humerus ve akromion arasındaki mesafe yaklaşık olarak %50 oranında 

azalır. Akromion ile humerus arasındaki mesafe kol 90° external rotasyondayken en 

küçüktür [45]. Grachien ve ark. (1999) kol 90° abduksiyonda ve 45° iç rotasyonda 

olduğunda supraspinatusun akromionun anteroinferior sınırına en yakın olduğunu 

bildirmişlerdir [45]. Ek olarak, 7 mm'den az bir AHM, tam bir rotator kılıf rüptürü ile 

ilişkilendirilmiştir [46-48]. 

Subkorakoid bursa Subakromial bursa 

Subskapular bursa 
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Kol hareketleri esnasında subakromial aralığın daralması nedeniyle artan tendon stresi veya 

sıkışma sendromu bulguları ortaya çıkıyorsa rehabilitasyon programları subakromial aralığı 

arttırmaya yönelik prensipleri içermelidir. Örneğin; kolun adduksiyon kas kuvvetleri, 

abduksiyon kas kuvvetlerine kıyasla AHM’yi ve klavikulohumeral mesafeyi önemli ölçüde 

arttırır. Bu biyomekani, konservatif veya postoperatif rehabilitasyon programlarında 

latissimus dorsi, subskapularis, teres major ve minör dahil olmak üzere adduktör kasların 

güçlendirilmesini destekler [49]. 

 

Resim 2.5. Subakromial aralık [50] 

2.2. Omuz Kompleksi Fonksiyonel Biyomekaniği   

Omuzun normal biyomekaniği GH, ST, SK ve AK eklemlerin senkronize hareketini 

vurgular. Bu hareketler osteokinematik ve artrokinematik hareketleri içerir. Eklemler için 

osteokinematik hareketler fleksiyon, abduksiyon, internal ve external rotasyon gibi gözle 

görülebilen hareketlerken, artrokinematik hareketler yuvarlanma, dönme ve kayma gibi 

eklem yüzeylerinin birbirleri üzerindeki karmaşık hareketleridir [32]. 

Kol elevasyonu, humerusun gövdeden uzağa hareketi olarak tanımlanır ve sonsuz sayıda 

vücut düzleminde meydana gelebilir. Kol elevasyonu esnasında fonksiyonel biyomekani üç 

aşamaya ayrılarak incelenebilir. 0° ila 60° elevasyonun ilk aşaması, 60° ila 140° elevasyonun 

orta veya "kritik aşaması", 140° ila 180° elevasyonun son aşamasıdır [33]. Hareketin her 

aşamasında, hassas kas işlevi ve eklem kinematiği normal, ağrısız harekete izin verir. 



14 

 

 

Rehabilitasyon programlarında omuz elevasyonunun her aşamasında kritik olan bileşenlerin 

analizi, omuz disfonksiyonunun klinik yönetiminin başarısını belirleyecektir  [33]. 

2.2.1. Elevasyonun ilk aşaması (0°-60°) 

GH eklemde artrokinematik hareketlerin tümü (yuvarlanma, dönme ve kayma) meydana 

gelir, ancak eşit oranlarda gerçekleşmez. Bu hareketler humerus başının glenoid kavite ile 

uyumunun sürdürülebilmesi için gereklidir. İlk 30° ve genellikle 30° ile 60° arasındaki 

abdüksiyonda, humerus başı glenoid içinde 3 mm süperiora hareket eder ve bu hareket 

humerus başının dönme veya kaymasıyla oluşur [51]. Supraspinatus ve deltoid kası 

elevasyonun ilk aşamasındaki GH eklem hareketi için aktivasyon gösterir. Subskapularis 

kası ise, deltoidin aşırı humerus yer değiştirme kuvvetine karşı koyarak humerus başını 

glenoide yakın tutar. Subskapularis, infraspinatus ve teres minör kasları, elevasyonun ilk 

fazında humerusun önemli stabilizatörleridir [32].  

AK ve SK eklemlerin hareketi, skapula hareketlerine izin verir. Omuz abdüksiyonuna 

klaviküler elevasyon eşlik eder. SK elevasyon en fazla kol elevasyonunun ilk aşamasında 

belirgindir. Her 10° omuz abdüksiyonu için 4° SK eklem hareketi vardır. AK eklem esas 

olarak 30°'den önce ve 135°'den sonra hareket eder [52]. Kol elevasyonunun ilk aşaması, 

Poppen ve Walker tarafından “ayar aşaması” olarak adlandırılmıştır [53]. Üst trapezius ve 

alt serratus anterior kasları, kol abdüksiyonunun erken evresinde yukarı doğru skapular 

rotasyon oluşturmak için gerekli rotator kuvvet çiftini sağlar [33]. Elevasyonun ilk 

aşamasında skapular rotasyonun elevasyona katkısı, GH hareketten daha azdır. Elevasyonun 

ilk fazında GH hareketliliğin ST hareketliliğe oranı 3,29:1 olarak hesaplanmıştır [54].  

2.2.2. Elevasyonun orta veya kritik aşaması (60°-120°) 

 Elevasyonun orta aşaması aynı zamanda kritik aşama olarak adlandırılır. GH hareketin ST 

harekete oranı, elevasyonun orta aşamasında 0,71:1 olarak hesaplanmıştır [54]. Elevasyonun 

orta aşamasında, skapular rotatörler, skapulanın düzleminde humerusun elevasyonuna 

önemli bir katkı sağlar. Doody ve arkadaşları [55], Freedman ve Munro [56], kritik 

elevasyon fazı sırasında skapular rotatörlerin önemli rolünün yanısıra, üst trapezius, alt 

trapezius ve alt serratus anterior kaslarının uzun moment kolunun da etkisi olduğunu 

bildirmiştir.  
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AK ve SK eklemlerinin hareketi, skapulanın hareketine izin verir. Bu iki eklemin nispi 

katkısı, skapulanın anlık dönme merkezinin (ICR) nerede olduğuna bağlı olarak hareket 

aralığı boyunca değişir [57]. Abduksiyonun orta aşamasında, skapulanın ICR'si AK 

eklemine doğru hareket etmeye başlar. SK eklem etrafındaki klaviküler elevasyon, AK 

eklem etrafında skapular rotasyon ile birleştiğinde, normal skapula hareketliliğini 

kolaylaştırır. Skapulanın AK eklem etrafındaki dönüşü 60° ile 90° elevasyon arasında 

başlatılır [54]. Klaviküler elevasyon 120° ile 150° humerus abdüksiyonu arasında 

tamamlanır. AK eklemdeki klavikulanın elevasyonu maksimum skapular rotasyona izin 

verir. Yaklaşık 150° elevasyonda, skapulanın ICR'si AK eklem ile aynı hizadadır [57]. 

2.2.3. Elevasyonun son aşaması (120-180) 

Elevasyonun son aşamasında, GH hareketin ST harekete oranı 3,49:1 olup, nispeten daha 

fazla GH hareket vardır [57]. Bu aşamada üst trapezius kasının döndürücü kuvvet kolunun 

uzunluğu azalmıştır ve bu kasın rolü artık skapulayı desteklemektir. Skapulanın yeni 

konumu, orta trapeziusun aşağı doğru skapular rotasyon için ana hareket ettirici olmasını 

sağlar [54].  

Alt trapezius ve serratus anterior kasları, elevasyonun son fazında aktivitelerini artırmaya 

devam eder, yukarı doğru rotator görevi görür ve üst ve orta trapeziusun kuvvetlerine karşı 

koyar [57]. Humerus, elevasyonun sonuna doğru yükseldikçe kendini skapuladan 

ayırmalıdır. Belirtildiği gibi, glenohumeral hareketin skapulotorasik harekete oranı 3.49: 

1’dir. Teres major ve subskapularis kaslarının iyi uzayabilirliği, humerusun skapuladan 

ayrılmasını sağlamak için önemlidir. Genellikle pasif humerus elevasyonunda, lateralde 

skapulanın bir çıkıntısı görülür. Bu çıkıntı, genellikle skapulanın artmış protraksiyonuna 

sekonder olan alt açıdır. Bu kasların uzamasının olmaması, elevasyonun sonunda humerusun 

hareketini engeller. Bu nedenle elevasyonun tamamlanmasında subskapularis ve teres majör 

kasının uzayabilirliğinin rolü unutulmamalıdır [33].  

Benzer şekilde sınırlı pasif humerus elevasyonu göğüs boşluğunda yükselme de gösterebilir. 

Humerus ve göğüs kafesini bağlayan kaslar yeterince esnek değilse, her iki uçta da hareket 

olacaktır. Latissimus ve pektoralis majör kasları humerusu göğüs kafesine bağlar. Göğüs 

kafesinin humerustan ayrışmaması, pasif elevasyonda aşırı göğüs kafesi hareketliliğine 

neden olacaktır [33]. 
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2.3. Rotator Kılıf Tendinopatisi 

Rotator kılıf tendinopatisi klasik olarak akut tendinitle başlayan, dejenerasyon ve kısmi 

yırtıklarla tendinozise ilerleyen, tam kat yırtılma ile sonuçlanabilen rotator kılıf 

tendonlarının ilerleyici patolojisi olarak tanımlanmıştır [58]. Rotator kılıf tendiniti ve 

tendinozisi, RKT’nin alt kümelerini temsil eder.  

Tendinit; genellikle tanım gereği inflamasyonla ilişkili hem akut hem de kronik ağrıyı 

tanımlamak için kullanılır. Bununla birlikte, rotator kılıf patolojisi olan hastaların histolojik 

çalışmalarında, rotator kılıf tendonlarında [59] ve subakromial bursalarında [60] çok az 

inflamatuar hücre bulunmuştur veya hiç bulunmamıştır.  

Tendinoz, inflamasyonlu veya inflamasyonsuz dejeneratif tendon patolojisini tanımlar.  

Tendinopati, altta yatan spesifik mekanizmayı veya tendon patolojisini bilmeden klinik bir 

tanıyı belirtmek için tercih edilen bir terimdir. Etiyolojik, biyokimyasal veya histolojik 

çıkarımları olmayan genel bir terimdir [61, 62].  

Rotator kılıf tendinopatisi, rotator kılıf tendonları ile ilişkili ağrının ve bozulmuş 

performansın kombinasyonunu belirtmek için kullanılır [63].  

RKT, omuz ağrısı ve işlev bozukluğunun yaygın bir nedenidir. Genel popülasyonda rotator 

kılıf yırtıklarının prevalansının kadavra ve MRI çalışmalarında %5 ile %39 arasında 

değiştiği bulunmuştur [64]. Rotator kılıf yaralanmalarının prevalansı yaşla birlikte arttığı 

için yaşlı popülasyon arttıkça daha yaygın bir klinik durum haline gelmektedir. Rotator kılıf 

patolojileri ilk olarak 1788'de Munro tarafından literatürde tanımlanmıştır [65]. Codman ise 

1934'te, rotator kılıf yaralanmalarını ve supraspinatus tendon rüptürünü tartışan ilk yazıyı 

yayınlamıştır [66]. Bu uzun geçmişe rağmen, RKT’nin etyolojisi ve optimal tedavi 

seçenekleri halen araştırılmaktadır.  

2.3.1. Tendon anatomisi 

Supraspinatus, subskapularis, infraspinatus ve teres minör kaslarına rotator kılıf kasları, bu 

kasların biraraya gelmiş tendonlarına ise rotator kılıf tendonu ismi verilmektedir. Bu kasların 

tümü skapuladan başlayarak humerusa doğru uzanır. Subskapularis, skapulanın ventral 
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tarafındaki subskapular fossadan başlar, GH eklemin önünden geçer ve humerusun küçük 

tüberkülünde son bulur. Supraspinatus, omurga üzerinde skapulanın dorsal tarafından 

supraspinal fossadan başlar ve humerusun büyük tüberkülünde son bulur. Infraspinatus, 

skapulanın dorsal tarafında infraspinatus fossadan başlar ve büyük tüberkülün orta kısmına 

sonlanır. Teres minör, skapulanın lateral kenarının üst üçte ikisinden başlayar ve humerus 

büyük tüberkülüne uzanır (Resim 2.6) [34].   

 

Resim 2.6. Rotator kılıf kasları [67] 

Rotator kılıf tendonları humerus üzerinde iç içe geçen ve çok katmanlı bir örtü şeklinde 

yerleşim gösteren ortak bir tendon oluşturur. İnfraspinatus ve supraspinatusun tendonları 

büyük oranda birleşirken, infraspinatus ve teres minör tendonları ise birbirinden 

ayrılamayacak şekilde iç içe geçmiştir [68]. Tendonların bu iç içe geçen formu, dolaylı 

yoldan biseps braki tendonu ve eklem kapsülü üzerinde de etki yaratır. Biseps brakinin uzun 

başının tendonu, subskapularis ve supraspinatus tendonları arasında ilerlerken, bu 

tendonlardan gelen iç içe geçmiş liflerle kaplanır. Aynı zamanda rotator kılıf tendonları, 

büyük ve küçük tüberküle insersiyo yaparken GH eklem kapsülüyle de karışır. Dolayısıyla 

RKT’nin tedavisinde biseps uzun başının tendonu ve GH eklem kapsülü de tedavi planının 

içerisinde yer alır [64]. 

2.3.2. Tendon patolojilerinin nedenleri 

RKT’nin etiyolojisi genellikle multifaktöriyeldir. RKT de hem intrinsik hem extrinsik 

mekanizmalar etyolojide rol oynayabilir. Ekstrinsik faktörler, tendon yapısı ile direk ilişkili 

Posterior Anterior 
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olmayan, fakat tendon patolojisine yol açan dışsal etkenlerken, intrinsik faktörler direk 

tendon yapısında dejeneratif veya enflamatuar patolojilere yol açan faktörlerdir  [69].  

İntrinsik nedenler 

Genellikle aşırı kullanım veya yüklenmenin bir sonucu olarak tendonlarda görülen yapısal 

değişikliklerdir. Hashimoto ve ark. (2003) rotator kılıf tendonlarında tendon incelmesi, lif 

oryantasyon bozukluğu, dejenerasyon, yağlı infiltrasyon ve vasküler proliferasyon gibi 

yaygın dejeneratif değişiklikleri tanımlamıştır. Yağ infiltrasyonu ve neovaskülarizasyon 

haricindeki değişikliklerin orta ve derin tendon katmanlarında daha belirgin olduğunu 

bildirmişlerdir [70]. Ağrılı ve dejenere rotator kılıf tendonlarında, tendonun gücünü 

azaltabilecek tip III kollajende artışlar bulunmuştur. RKT’de tendon içinde amiloid 

birikintiler gözlenmiştir, bu da geri döndürülemez yapısal değişikliği düşündürmektedir. 

Literatürde bildirilen bu kanıtlar, rotator kılıf yırtıklarının patogenezinde önemli bir faktörün 

tendon yapısındaki içsel dejenerasyon olduğunu göstermektedir [32]. 

Rotator kılıf yaralanmalarında yaşla beraber görülme sıklığı artmaktadır. Yaş ve tekrarlayan 

mikrotravma öyküsü rotator kılıf patolojilerinde ayrıntılı olarak incelenmiştir. Özellikle 40 

yaş üzeri bireylerin rotator kılıf tendonlarında azalmış hücresel yapı, fasiküllerde incelme, 

tendon içinde granülasyon dokusu ve distrofik kalsifikasyon birikimi olduğu tespit edilmiştir 

[71]. Özellikle bursal yüzde tendonlarda meydana gelen dejeneratif değişikliklerin parsiyel 

yırtıklardan tam kat yırtıklara geçişi hızlandırdığı bildirilmiştir [72]. Ayrıca aşırı kullanım 

durumunda tendonun tabakalarına uygulanan farklı makaslama kuvvetlerinin de tendonu 

streslere karşı dayanıksız hale getirdiği ve tendon içi yırtıkları kolaylaştırdığı tespit edilmiştir 

[73]. 

Ekstrinsik nedenler 

Rotator kılıf patolojilerine yol açan ekstrinsik nedenler genel olarak tendon yapısıyla direk 

ilişkili olmayan, dışsal etkiler nedeniyle tendon üzerinde artan stres oluşturan faktörlerdir. 

Bu faktörlere subakromial boşluğun gerçek veya fonksiyonel olarak azalmasına yol açan 

anatomik farklılıklar, postüral dizilim bozuklukları, skapuladaki anatomik predispozan 

değişiklikler, skapulanın veya humerusun kinematik değişiklikleri örnek verilebilir [72]. 

USG ölçümlerinde subakromial boşluğun sağlıklı omuzlarda 7 ila 14 mm arasında, ancak 
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rotator kılıf tendon yırtıklarında daha az olduğu gösterilmiştir [42, 74]. Ayrıca, kol 

istirahatteyken 7 mm'den az subakromial boşluğun, cerrahi tedavinin veya rehabilitasyonun 

başarısını azaltan bir etken olduğu bildirilmiştir [75, 76]. 

Subakromial boşluğu ve rotator kılıf tendonlarının çıkışını daraltabilen anatomik faktörler, 

akromiyal anatomik varyantlarını, akromionun eğiminin/açısının oryantasyonunu ve 

korakoakromiyal ligament kalınlaşmasını içerir [77-80]. AK ekleminin artritik 

değişikliklerinin de rotator kılıf tendonlarının sıkışmasına neden olduğu bildirilmiştir [80, 

81].   

Rotator kılıf tendon kompresyonuna yol açabilen biyomekanik faktörler arasında, anormal 

skapula ve humerus kinematiği, postüral anormallikler, rotator kılıf ve skapular kas 

aktivasyon eksiklikleri ve pektoralis minör veya posterior omuz dokularının yetersiz 

esnekliği yer alır [69]. Ayrıca skapular ve humeral kinematik anormalliklere sekonder olarak 

görülebilen humerus başının artmış süperior translasyonu, rotator kılıf tendon kompresyonu 

ile sonuçlanan subakromial boşluğun dinamik daralmasına neden olabilir [69].  

Subakromial ve AK eklem spurlarının rotator kılıf tendonlarının ekstrinsik kompresyonuna 

neden olduğu yönünde önemli kanıtlar da vardır; ancak spurların tek başına varlığını RKT 

ile ilişkilendiren kanıtlar yetersizdir [69]. Soslowski ve ark. (2002), sıçanlarda rotator kılıf 

tendonlarının ekstrinsik mekanik kompresyonunun tendonda patolojik değişikliklere neden 

olmadığını, ancak aşırı kullanım aktivitesi ile birleştiğinde tendon yaralanması üzerinde 

önemli bir etkiye sahip olduğunu bulmuşlardır [82]. Bu sonuç, ekstrinsik faktörlerin bir 

kişide mutlaka RKT’ye neden olmayacağı, ancak yatkınlık oluşturacağını göstermektedir. 

Bu aşırı kullanıma maruz kalma teorisini destekleyen semptomatik rotator kılıf problemleri, 

dominant omuzda dominant olmayan omuza göre daha sık görülmektedir [83]. 

Rehabilitasyon programı başlamadan önce rehabilitasyon ekibi, tendinopati ile ilişkili olan 

intrinsik ve ekstrinsik risk faktörlerini dikkatlice değerlendirmelidir. Bu faktörlerin rotator 

kılıf patolojisi oluşmasına yol açan etkenler olmasıyla birlikte, başarısız tendon iyileşmesi 

için de risk oluşturduğu bilinmelidir (Şekil 2.1).  
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Şekil 2.1. RKT’de patomekani 

RKT

Extrinsik 
mekanizma

Subakromial 
impingement

ve

İnternal 
impingement 

Subakromial spur

Akromion şekli

Akromioklavikular 
spur

Skapular kinematik

Pektoral kasların 
uzunluğu

Skapular kas 
performansı

Torasik omurga 
postürü/mobilitesi

Humerus 
kinematiği

GH kapsül esnekliği

Rotator kılıf  kas 
performansı

İntrinsik 
mekanizma 

Tendon 
vaskülaritesi

Tendon biyolojisi
PG, GAG ve 

kollajen içeriği

Tendon mekanik 
özellikleri

Tendon gerginliği, 
stifness

Tendon morfolojisi Kalınlık, düzensizlik

Genetik 
predispozisyon

Kollajen 
polimorfizm ve 
diğer faktörler
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2.3.3. Tedavi prensipleri 

RKT’de hem konservatif hem cerrahi tedavi yöntemleri bulunmaktadır. Tedavinin 

seçiminde hastanın yaşı, genel sağlık durumu, ihtiyaçları, motivasyonu, beklentileri, mesleği 

ve tendonun durumu gibi birçok faktör göz önünde bulundurulur. Ancak çoğu yaralanma 

cerrahi müdahale gerektirmemektedir [33].  

Omuzun konservatif tedavisinde tüm alanların ele alınabilmesi ve rehabilitasyonun uygun 

bir şekilde ilerleyebilmesi için sistematik bir ilerleyiş takip edilmelidir. Bu alanlar aşağıda 

sıralanmıştır. 

1. Ağrı yönetimi: Ağrı yönetimi, soğuk uygulama, sıcak uygulama, Transkutanöz Elektriksel 

Sinir Stimülasyonu (TENS), ultrason gibi fizyoterapi yöntemlerini, aynı zamanda; non-

steroid antiinflamatuar ilaçlar veya enjeksiyonlar gibi farmakolojik yöntemleri içerebilir. 

Ağrı yönetimi programı, ağrının çok faktörlü doğasını ve ağrı ile stres, depresyon ve uyku 

bozukluğu gibi faktörler arasındaki bağlantıyı ele almalıdır [64]. 

2. Hasta eğitimi: Rehabilitasyonun her aşamasında hasta eğitimi devam etmelidir. Hasta 

eğitimi rotator kılıf hastalığının nedenleri ve prognozu hakkında bilgi sağlamayı, 

semptomları arttıran hareket ve aktivitelerden kaçınmak için eğitmeyi, fonksiyonel 

aktiviteler için önerilerde bulunmayı, sigarayı bırakma ve aerobik egzersize teşvik etmeyi 

içermelidir [64].  

3. Postür eğitimi ve vücut farkındalığı eğitimi: Uygun olmayan baş, boyun ve toraks postürü 

skapula ve humerus kinematiğinde ortaya çıkardığı değişiklikler nedeniyle omuz 

patolojilerine yol açabilmektedir. Bu nedenle rehabilitasyon programının başlarında postüral 

hizalama ve farkındalık eğitimleri ele alınmalı ve tüm aşamalarda devam etmelidir [84, 85].   

4. Omuz eklem hareket açıklığının korunması: Genellikle rotator kılıf problemlerinde GH 

eklem hareket kısıtlılıkları görülmektedir. Bu durumda değerlendirme bulguları ve bireysel 

durum göz önünde bulundurularak germe ve esneklik egzersizleri rehabilitasyon programına 

eklenmelidir. Germe egzersizlerine en çok ihtiyaç duyan yapılardan birisi posterior 

kapsüldür [33].  
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5. Skapula kinematiğinin restorasyonu: Rehabilitasyon programı genel olarak gövde ve 

skapular kontrolü içerecek şekilde proksimal bölgeden başlamalı, proksimal kontrol 

sağlandıktan sonra rotator kılıf kontrolünü içerecek şekilde distale ilerlemelidir. 

Değerlendirmede tespit edilen skapulohumeral ritim anormallikleri, rehabilitasyonun erken 

aşamalarında ele alınmalı, skapular kontrol sağlanana kadar GH eklem için direnç eğitimi 

başlamamalıdır [86]. 

6. Nöromüsküler kontrol: Eğitim, çeşitli kol pozisyonları ve hareket hızında uygun bir 

şekilde birlikte çalışmaları için rotator kılıf kaslarının ve skapular stabilize edici kasların 

zamanlaması ve kontrolü konusunda hastayla birlikte çalışmayı içerir. Bu kaslar entegre bir 

modelde çalıştıkları için, entegre modeller kullanılarak rehabilite edilmelidir. Kasların 

uygun koordinasyonda birlikte çalışmayı yeniden öğrenmeye başlayabilmesi için ağrısız 

hareket aralığı içinde farklı hareket modellerinde çalışılmalıdır [86]. Örneğin; sadece bir bezi 

masa üzerinde hareket ettirilerek başlanabilir. Bir sağlık topunu çeşitli desenlerde masa 

yüzeyinde yuvarlayarak devam ettirilebilir. Aynı egzersizler duvara karşı yapılarak 

ilerletilebilir. Bu eğitim, farklı fonksiyonel ihtiyaçları karşılamak için değişen hareket 

hızlarında da yapılabilir.  

7. Rotator kılıf kuvvetlendirme: Skapular kontrol sağlandığında ve GH eklemin hareket 

açıklığı, kapsül içinde humerus başının düzgün hareketine izin verecek şekilde restore 

edildiğinde, rotator kılıf güçlendirme egzersizleri eklenebilir. Kuvvet eğitiminin erken 

aşamaları kapalı kinetik zincir hareketlerine odaklanmalıdır; daha sonra, açık kinetik zincir 

ve eksentrik egzersizlere doğru ilerlemelidir [64].  

8. Fonksiyonel eğitim ve endurans egzersizleri: Dejeneratif RKT’si olan çoğu hasta için 

uygun olmasa da yüksek düzeyde işlevselliğe sahip birkaç hasta, şınav, fırlatma gibi daha 

ileri egzersizlere ilerleyebilir. Bu hastalarda, daha yüksek düzeyde nöromüsküler eğitim, 

dinamik kuvvetlendirme ve spora özgü antrenman programı, semptomlar bir rehber olarak 

kullanılarak, hasta tolere edebildiği müddetçe ilerletilebilir [64].  

9. Aerobik enduransın geliştirilmesi: Aerobik eduransı geliştirmek için egzersizler, 

rehabilitasyonun tüm aşamaları boyunca dâhil edilmelidir. Hasta aerobik kondisyonun daha 

iyi genel sağlık, uyku, ruh hali ve ağrı kontrolü sağladığı konusunda bilgilendirilmelidir [64]. 
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2.4. Bantlamalar 

2.4.1. Kinezyo bantlama 

Kinezyo bant (KB) birçok kas-iskelet sistemi rahatsızlıklarında yaygın olarak kullanılan 

elastik terapötik bir banttır. 1973 yılında Japonya’da Kenzo Kâse tarafından geliştirilmiştir. 

Geleneksel bantlara göre (rijit bant gibi) daha az mekanik kısıtlama ve daha az hareket 

kısıtlaması oluşturur. Orijinal uzunluğunun %140'ına kadar tek yönlü (longitudinal yönlü) 

esneyebilme özelliği vardır [14]. KB’ler lateks içermez, akrilik yapışma kapasitesine sahiptir 

ve vücut ısısıyla aktif hale getirilir, %100 pamuk liflerine sarılmış elastik polimer şeritten 

yapılmıştır. Kenzo Kâse’e göre KB’nin 5 temel yararı vardır. Bunlar (1) zayıf kasları 

destekleyerek kas fonksiyonunun düzeltilmesi; (2) hareketi kolaylaştıran veya sınırlandıran 

deri uyarımı; (3) eksüdaları lenfatik kanala ve lenf düğümlerine yönlendirerek ödemin 

azaltılmasına yardım; (4) kas spazmlarını hafifletmek için eklem konumlandırılması ve (5) 

reseptör uyarımı yoluyla nöral mekanizmalarla ağrının azaltılmasıdır [87].  

Mevcut patolojilerde belirlenen hedefe yönelik olarak bandın elastik özellikleri 

doğrultusunda çeşitli bantlama teknikleri geliştirilmiştir. Kas uygulamaları, fasya 

koreksiyon tekniği, alan koreksiyon tekniği, lenfatik koreksiyon tekniği, tendon/ligament 

koreksiyon tekniği bunlara örnek verilebilir. Kas teknikleri fasilitasyon veya inhibisyon 

teknikleridir. Fasilitasyon tekniği kas zayıflığında veya kas aktivasyon problemlerinde, kası 

fasilite etmek amacıyla kullanılır. Genellikle gerim miktarının %15-50 veya %15-25 olması 

ve origodan insersiyoya doğru gerim önerilmektedir. İnhibisyon tekniği ise kas kökenli 

problemlerde ve ağrılarda kullanılır. Genellikle gerim miktarının %0-25 olması ve 

insersiyodan origoya doğru gerim önerilmektedir [87]. 

2.4.2. Dinamik bantlama 

Dinamik bant (DB) veya biyomekanik bant ise nispeten yeni bir bantlama tekniğidir. 2009 

yılında kas-iskelet sistemi fizyoterapisti Ryan Kendrick tarafından geliştirilmiştir. Dinamik 

bantın uygulama prensibi, kas fonksiyonları ve eklem hareketlerini etkileyen sisteme harici 

bir kuvvet uygulayarak yükleri, hareket modellerini ve işlevi yöneterek veya değiştirerek 

biyomekaniye destek sağlamaktır [17].  
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DB’nin dört yönde (transvers ve longitudinal yönlü) ve %200'den fazla esneme özeliği 

bulunmaktadır.  Çok miktarda geri çekme (elastic recoil) özelliği olan, sert uç noktası 

(anchor) olmayan, visko-elastik naylon veya likra karışımı malzemeden yapılmıştır. Bu özel 

yapısı, hareket aralığını sınırlamadan, vücuttaki ağrılı eklemler veya kaslar üzerindeki yükün 

azaltılmasını sağlar. Eklemde stabiliteyi arttırmak için de kullanılabilir. Aynı zamanda bir 

kastaki uzunluk gerilim ilişkisini değiştirerek veya kaldıraç kollarını modifiye ederek 

kasların kuvvet üretme kapasitesini arttırmak için de kullanılabilir. Birden fazla düzlemde 

karmaşık hareketler gerçekleştirirken bile tam hareket aralığı sağlayarak tüm bunlara izin 

verir. Bantlama ile kastan alınan yük absorbsiyonu veya enerji hareket esnasında yeniden 

kasa verilir [17]. 

DB, direkt ve indirekt teknikler olarak tanımlanan iki farklı yöntemle uygulanabilir. 

Doğrudan veya direkt teknikler, kas-tendinöz ünitenin hareketini taklit etmek için kas kısa 

pozisyonda uygulanır. Amaç kasın uzatma hareketindeki enerjiyi absorbe etmektir [88]. 

Direkt tekniklerde dinamik bantın elastik özelliği, kas hareketlerinde kontrollü bir uzamaya 

ve ardından yardımlı bir kısaltma eylemine izin verir. İndirekt teknikler ise eklem hareketi 

modifikasyonu için kullanılır [17]. DB ile KB arasındaki farklılıklar Çizelge 2.1‘de 

özetlenmiştir.  

Çizelge 2.1.  Dinamik bant® ile kinezyo bant® arasındaki farklılıklar 

 Dinamik bant® Kinezyo bant® 

Materyal Nylon/likra Pamuk ± likra 

Esneme özelliği >%200 %140-180 

Rijit son nokta (end-point) Yok Var 

Direnç ve geri çekme özelliği Güçlü Zayıf 

Esneme yönü Longitudinal ve transvers Sadece longitudinal 

Uygulama pozisyonu Kısa Genellikle uzun 

Primer etki mekanizması Mekanik Nörofizyolojik 

Sekonder etki mekanizması Nörofizyolojik Mekanik 
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

3.1. Bireyler  

Bu araştırmanın evrenini Muğla Eğitim ve Araştırma Hastanesi Fizik Tedavi ve 

Rehabilitasyon Polikliniği’ne araştırmanın veri toplama süresi içerisinde omuz ağrısı 

şikâyetiyle başvuran hastalar oluştururken, örneklemini RKT tanısı alan, çalışmanın dâhil 

edilme kriterlerini karşılayan ve çalışmaya gönüllü olarak katılmak isteyen 48 hasta 

oluşturdu.  

Araştırmanın yapılabilmesi için Muğla Eğitim ve Araştırma Hastanesi Başhekimliğinden 

kurum izni (Ek 1), Muğla Sıtkı Koçman Üniversitesi Sağlık Bilimleri Etik Kurulu’ndan etik 

onay alındı (Tarih: 09/06/2021, Karar No: 122) (Ek 2). Araştırmaya katılan hastalara 

araştırmanın değerlendirme yöntemi, uygulama planı, faydaları, olası riskleri hakkında sözel 

bilgilendirmeler yapılarak istedikleri aşamada çalışmadan çıkabilecekleri belirtildi. Yine 

aynı bilgiler yazılı olarak sunularak, her katılımcıdan çalışma öncesinde imzalı 

“Bilgilendirilmiş Onam Formu” (Ek 3) alındı.  

Hastaların değerlendirilmesi (USG dışındaki tüm değerlendirmeler) ve rehabilitasyon 

programının uygulanması Muğla Eğitim ve Araştırma Hastanesi Fizik Tedavi ve 

Rehabilitasyon Ünitelerinde gerçekleştirildi. USG ölçümleri aynı hastanede Radyoloji 

Departmanında Radyolog tarafından gerçekleştirildi. Araştırmanın planlanması, gerekli 

izinlerin alınması ve verilerin toplanmasını içeren süreç Aralık 2020-Ekim 2021 tarihleri 

arasındaydı. 

Araştırmaya alınması gereken hasta sayısının belirlenmesinde G-Power (Windows versiyon: 

3.1.9.3) istatistik programı ile örneklem büyüklüğü hesaplaması yapıldı. Primer sonuç 

değişkeni olan AHM üzerinden beklenen değişime göre etki büyüklüğü (0,54) hesaplandı. 

Tip 1 hata olasılığı 0,05, güç ise 0,95 olarak kabul edildi. %20’lik kayıp oranı da eklenerek 

gerekli hasta sayısı 48 olarak bulundu [13].  

Hastaların çalışmaya dâhil edilme, dışlanma ve çalışmadan çıkarılma kriterleri aşağıda 

sıralanmıştır.  
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Çalışmaya dâhil edilme kriterleri; 

1. RKT tanısı olanlar 

2. Subakromial ağrısı olanlar 

3. Üç impingement testinden en az ikisinin pozitif olması (Empty-can test, Hawkins–

Kennedy test, Modifiye Neer testi) 

4. 18-65 yaş aralığında olanlar 

Çalışmaya dâhil edilmeme kriterleri;  

1. Bantlama uygulama bölgesinde açık yarası olanlar  

2. Daha önce omuz ameliyatı geçirenler 

3. Total rotator kılıf tendon rüptürü olanlar 

4. Üst ekstremitede kırık veya glenohumeral eklem subluksasyonu öyküsü olanlar 

5. %80'den fazla pasif omuz eklem hareket açıklığı kaybı olanlar  

6. Üst ekstremiteyi ilgilendiren doğuştan veya edinsel deformite varlığı 

7. Romatizmal veya nörolojik hastalığı olanlar  

8. Servikal radikülopati bulgusu olanlar 

9. Neoplasm öyküsü olanlar veya kognitif bozukluğu olanlar (Mini Mental Test 

Skoru<24 puan) 

10. Son 3 ayda omuz bölgesine kortikosteroid enjeksiyonu yapılmış veya fizyoterapi ve 

rehabilitasyon uygulaması almış olanlar  
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Çalışmadan çıkarılma kriterleri; 

1. Ardışık 2 tedavi seansına gelmeyenler 

2. Bantlamaya karşı alerjik reaksiyon gösterenler  

3. Araştırma süresi içinde Covid-19 hastalığı geçirenler  

3.2. Araştırmanın Çalışma Grupları 

Araştırma paralel grup, randomize kontrollü, deneysel çalışma tasarımındaydı. Üç grup 

üzerinde gerçekleştirildi. Birinci grup rehabilitasyon programıyla birlikte DB uygulanan 

grup (DBG), ikinci grup rehabilitasyon programıyla birlikte KB uygulanan grup (KBG), 

üçüncü grup ise sadece rehabilitasyon programı uygulanan kontrol grubuydu (KG). 

Araştırmaya dâhil edilen hastalar kapalı zarf yöntemiyle randomize edilerek gruplara atandı. 

Her hafta hekim tarafından çalışma için yönlendirilen hastalara 3 zarf gösterildi. Bu kapalı 

zarfların içerisinde DBG, KBG ve KG şeklinde çalışma gruplarının isimleri yer aldı. Hasta, 

çektiği zarfın içerisinde yazan gruba atandı.  

Araştırma süresi içerisinde Covid-19 hastalığı nedeniyle 3 hasta, ardışık iki tedavi seansına 

gelmeme nedeniyle 10 hasta çalışma dışı bırakıldı. Bantlamaya karşı alerjik reaksiyon 

gösteren hasta olmadı. Çalışmanın akış şeması Şekil 3.1’de özetlenmiştir. 
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Şekil 3.1. Çalışmanın akış şeması 

3.3. Tedavi Programı Uygulama Planı 

Çalışmaya dâhil edilen tüm hastalara 6 hafta süresince elektroterapi, egzersiz uygulamaları 

ve manuel tedavi yapıldı. Ayrıca her tedavi seansından sonra ev programı verildi. DBG ve 

KBG’de olan hastalara her tedavi seansından sonra bantlama uygulaması yapıldı. Tedavi 

programının uygulanış sırası önce elektroterapi, sonra egzersiz ve manuel tedavi 

uygulamaları, sonra bantlama uygulaması (KG hariç) şeklindeydi.  

Tüm hastalar için 6 haftalık tedavi planı Çizelge 3.1’de verildi.   
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Çizelge 3.1. Hasta tedavi planı 

 Pazartesi Salı Çarşamba Perşembe Cuma 

1. Hafta Elektroterapi 

Egzersiz ve 

manuel tedavi 

Bantlama (KG 

grubu hariç) 

Elektroterapi 

 

Elektroterapi 

Egzersiz ve 

manuel tedavi 

Bantlama (KG 

grubu hariç) 

Elektroterapi 

 

Elektroterapi 

Egzersiz ve 

manuel tedavi 

Bantlama (KG 

grubu hariç) 

2. Hafta Elektroterapi 

Egzersiz ve 

manuel tedavi 

Bantlama (KG 

grubu hariç) 

Elektroterapi 

 

Elektroterapi 

Egzersiz ve 

manuel tedavi 

Bantlama (KG 

grubu hariç) 

Elektroterapi 

 

Elektroterapi 

Egzersiz ve 

manuel tedavi 

Bantlama (KG 

grubu hariç) 

3. Hafta   Egzersiz ve 

manuel tedavi 

Bantlama (KG 

grubu hariç) 

  

4. Hafta   Egzersiz ve 

manuel tedavi 

Bantlama (KG 

grubu hariç) 

  

5. Hafta   Egzersiz ve 

manuel tedavi 

Bantlama (KG 

grubu hariç) 

  

6. Hafta   Egzersiz ve 

manuel tedavi 

Bantlama (KG 

grubu hariç) 

  

3.4. Tedavi Programı 

3.4.1. Elektroterapi 

Bütün gruplara elektroterapi uygulamaları sırasıyla 20 dakika sıcak uygulama, 20 dakika 

TENS uygulaması ve 5 dakika terapötik ultrason şeklindeydi. Konvansiyonel TENS 50-100 

Hz frekansta her seansta 20 dk olacak şekilde ağrılı noktalara uygulandı. Ultrason devamlı, 

1,5 watt/cm2 güçte, 1 Mega Hz ultrason başlığı ile glenohumeral eklem ve çevresine 5 dk 

süreyle uygulandı. Tüm hastalarda elektroterapi uygulamalarının bitiminden sonra egzersiz 

ve manuel tedavi uygulamalarına geçildi.  

3.4.2. Egzersiz ve manuel tedavi 

Egzersiz uygulamalarının içeriği ve uygulama dozajı (tekrar sayısı, süresi vb) bireysel 

ihtiyaçlara göre oluşturuldu. Genel itibariyle 6 haftalık egzersiz ve manuel tedavi 

programının özeti Çizelge 3.2’de verildi.  
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Çizelge 3.2. Egzersiz ve manuel tedavi programı 

 0-2 hafta  

Fizyoterapist tarafından uygulanan 

• Klasik masaj (omuz, kol, servikal bölge) 

• Palpasyonda ağrı varlığında transvers friksiyon masajı (biseps uzun tendonu, 

supraspinatus tendonu, üst trapez, posterior kapsül) 

• Glenohumeral ve skapulotorasik eklem mobilizasyonu  

• Manuel germe (posterior kapsül, pektoralis majör ve minör, üst trapez)  

• Ağrı sınırında aktif/aktif yardımlı omuz hareketleri  

Hasta tarafından uygulanan 

• Posterior kapsül, üst trapez, levator skapula ve biseps germe egzersizi 

• Postür egzersizleri (baş-boyun postür düzeltmeleri, çene retraksiyon egzersizleri-

chin-tuck, skapula retraksiyonları) 

• Skapular nöromusküler eğitim 

- Omuz 0°’de dirençli bantla skapular retraksiyon (dirsekler fleksiyonda ve 

dirsekler ekstansiyonda) 

• Ağrı sınırında aktif yardımlı omuz hareketleri 

 2-4 hafta  

Fizyoterapist tarafından uygulanan 

•  İlk haftalarda yapılan uygulamalara devam edildi. 

Hasta tarafından uygulanan 

• Postür ve germe egzersizlerine devam edildi. 

• Pektoral germe (ağrısız 90° elevasyon sağladığında) 

• Skapular nöromusküler eğitim 

- Duvarda skapular protraksiyon-retraksiyon  

- Yan yatışta ağırlık ile dirsek ekstansiyonda omuz fleksiyonu (ağrısız açıda) 

- Omuz açısı artırılarak dirençli bant ile skapular retraksiyon 

• Rotator kılıf kuvvetlendirme 

• Omuz 0°’de dirençli bant ile İR-ER kuvvetlendirme 

• Yan yatışta ağırlık ile ER kuvvetlendirme 

4-6 hafta 

Fizyoterapist tarafından uygulanan 

• İlk haftalarda yapılan uygulamalar devam edildi. 

Hasta tarafından uygulanan 

• Postür ve germe egzersizlerine devam edildi. 

• Skapular nöromusküler eğitim ve kuvvet eğitimi 

• Dirençli bant ile bilateral ER ile skapular retraksiyon  

• Ağırlık ile full can egzersizi (supraspinatus) 

• Yüzüstü orta trapez için kuvvetlendirme egzersizi 

• Yüzüstü alt trapez için kuvvetlendirme egzersizi 

• Duvarda veya masa kenarında şınav  

• PNF paternleri kullanılarak dirençli bant ile kuvvetlendirme egzersizleri 
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3.4.3. Bantlama uygulamaları  

Dinamik® Bantlama 

Ağrılı omuz üzerine DB (Dynamic Tape ECO) “Upper Limb Off-Load” tekniği kullanılarak 

uygulandı. Bu teknik kasın kısa pozisyonunda uygulandığı direkt tekniklerden biridir. 

Uygulama, kol serbest bir şekilde ayaklar yerle temasta iken kolluksuz bir sandalyede dik 

oturma pozisyonunda yapıldı. Uygulama öncesi cilt izopropil alkol ile uygun şekilde 

temizlendikten sonra bantlama 3 aşamalı olarak yapıldı. Bantın ilk aşamasında omuz 30º 

hiperekstansiyona alınıp olekranonun üzerinden bant gerimsiz bir şekilde yapıştırılır. Sonra 

hafif gerim verilerek omuzun süperioruna kadar bantlanır, yine gerimsiz sonlandırılır. İkinci 

uygulamada omuz 30 derece fleksiyona alınır. Gerimsiz bir şekilde biseps gövdesine 

yapıştırılır, sonra hafif gerimle omzun süperiorundan geçecek şekilde uygulanır. Üçüncü ve 

son bantlama ise omzun anteriorundan başlanır, akromionun altından humerus başına 

posteriora doğru gerim uygulanarak kısa bir bantlama yapılır [89] (Resim 3.1). Hastalardan 

bantları bir sonraki tedavi seansına kadar çıkarmamaları istendi. USG ölçümleri yapılırken 

probun akromion ile humerus başı arasına yerleştirilebilmesi için birinci ve ikinci bantın 

akromion üzerindeki bölümlerinden kesme yapıldı. 

   

Resim 3.1. Dinamik bantlama uygulaması 

Kinezyo Bantlama 

KB, RKT ve altta yatan semptomlar için tasarlanmış tekniklerin bir kombinasyonu 

kullanılarak uygulandı [15]. Cilt ilk önce izopropil alkol ile uygun şekilde temizlendi. İlk 



32 

 

 

bant, inhibisyon ve kas gevşemesi sağlamak için insersiyodan origoya kadar deltoid kasın 

üç bölümünü bir grup olarak çevreleyen Y şeklinde, hafif gerilimle (%15-%25) uygulandı. 

Fonksiyonel düzeltme için ikinci bir bant, şiddetli gerilimle (%50-%75), akromiyoklaviküler 

eklemin 7 ila 10 cm yukarısından deltoid tüberositenin 7-10 cm altına supraspinatus, 

trapezius, glenohumeral eklem ve orta deltoidden geçerek uygulandı. Üçüncü bant, 

glenohumeral eklemde mekanik düzeltme için I-şeklinde, şiddetli gerilimle (%50-%75) ve 

korakoid prosesden arka deltoide kadar korakoakromiyal arkın biraz altına kadar içe doğru 

basınçla uygulandı [15] (Resim 3.2). Her seansın başında bantlar çıkarıldı ve tedavi sonunda 

ise bantlama yenilendi. Hastalardan bantları bir sonraki tedavi seansına kadar çıkarmamaları 

istendi. USG ölçümleri yapılırken probun akromion ile humerus başı arasına 

yerleştirilebilmesi için birinci ve ikinci bantın akromion üzerindeki bölümlerinden kesme 

yapıldı. 

  

Resim 3.2. Kinezyo bantlama uygulaması 

3.5. Araştırmanın Değerlendirme Planı 

Araştırmaya dâhil edilen hastaların bilgilendirilmiş onam formu alındıktan sonra ilk 

değerlendirmeler yapıldı. Daha sonraki süreçte ise bu değerlendirmeler iki zaman noktasında 

tekrar edildi. Bu zaman noktaları ve değerlendirilen gruplar aşağıdaki gibiydi. 
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T0: Tedavi öncesi yapılan ilk değerlendirmedir. Tüm gruplar değerlendirildi. 

T1: İlk bantlamadan hemen sonra yapılan değerlendirmedir. KG’ye bantlama yapılmadığı 

için bu değerlendirme KG’yi içermedi.  

T6: 6 haftalık tedavi bitiminde yapılan son değerlendirmedir. Tüm gruplar değerlendirildi. 

3.6. Değerlendirme Parametreleri 

Çalışmanın primer sonuç ölçümü AHM, sekonder sonuç ölçümleri ise ağrı, AHM, skapular 

diskinezi, omuz eklem hareket açıklığı, propriosepsiyon, fonksiyonel performans, disabilite 

düzeyi ve hastalığa özgü yaşam kalitesi etkilenimiydi. 

Örneklemin tanımlayıcı verileri alındıktan sonra değerlendirmeler yapıldı. Değerlendirmeler 

tüm hastalar için sırasıyla AHM, ağrı, skapular diskinezi, omuz eklem hareket açıklığı, 

propriosepsiyon, fonksiyonel performans, disabilite düzeyi ve hastalığa özgü yaşam kalitesi 

etkilenimi şeklindeydi. Değerlendirme uygulama planı Şekil 3.2’de özetlendi.  
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Şekil 3. 2. Değerlendirme uygulama planı 
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Tedavi memnuniyeti 
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3.6.1. Örneklemin tanımlayıcı verileri 

Hastaların yaş, cinsiyet, boy uzunluğu, vücut ağırlığı, meslek, dominant kol, semptomatik 

omuz, ağrı süresi ve yaralanma öyküsü sözel olarak sorgulanarak bir veri toplama formuna 

not edildi (Ek-4).  

3.6.2. Akromiohumeral mesafe ölçümü 

AHM ölçümleri, Toshiba aplio 300 marka, 7-12 Mhz ve linear B mod başlıklı diagnostik 

USG cihazı ile radyolog tarafından gerçekleştirildi. Ölçümler arkalığı olan bir sandalyede 

dik oturma pozisyonunda, kol 0o nötral pozisyonda ve 60o abduksiyonda olmak üzere iki 

farklı kol açısında gerçekleştirildi (Resim 3.3). 60o abduksiyon açısı dijital inklinometre ile 

doğrulandı. Akromion inferior kenarı ile en yakın humerus başı arasındaki mesafenin 3 

tekrarlı ölçümünün ortalaması alınarak AHM olarak kaydedildi (Resim 3.4). McCreesh ve 

ark. (2015) USG ile AHM’nin bu ölçüm yönteminin yüksek intrarater ve interrater 

güvenirlik gösterdiğini bildirmiştir [41].  
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Resim 3.3. USG ile AHM ölçümlerinde probun yerleştirilmesi 
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Resim 3.4. Ultrason görüntüsünde akromiohumeral mesafenin ölçülmesi 

3.6.3. Ağrı şiddetinin değerlendirilmesi 

Ağrının şiddeti Numerik Derecelendirme Skalası ile değerlendirildi. Bu skalada hastalardan 

ağrılarının şiddetini 0 “hiç ağrı yok”, 10 “dayanılmaz ağrı var” olacak şekilde 0 ile 10 

arasında puanlaması istendi [90]. İlk değerlendirmede (T0) tüm hastaların istirahat, aktivite 

ve gece ağrısı sorgulandı. Bantlamadan hemen sonra (T1) ise sadece DBG ve KBG için 

iistirahat ağrı şiddeti sorgulandı.  Tedavi bitiminde (T6) tüm grupların yine istirahat, aktivite 

ve gece ağrısı sorgulandı. 

3.6.4. Skapular diskinezi değerlendirmesi  

Skapular diskinezi değerlendirmesinde, önce ayakta duruş pozisyonunda hastaların istirahat 

halindeki skapula pozisyonları gözlemlendi. Sonra sagittal ve frontal düzlemlerde 3-5 

tekrarlı kol elevasyonu yapmaları istendi ve yeniden skapula hareketleri gözlemlendi. 

İstirahat veya elevasyon sırasında skapular inferior açı belirginliği varsa Tip I, medial kenar 

belirginliği varsa Tip II, superior kenar belirginliği varsa Tip III skapular diskinezi, simetrik 
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skapulohumeral ritm gözlenirse Tip 4 olarak sınıflandırıldı [91]. Kibler (2002) gözlemsel 

skapular diskinezi değerlendirmesinde intertester ICC değerini 0.32-0.42 olarak [91], 

McClure ve ark. (2009) ise 0.55-0.58 olarak bildirmiştir [92].  

3.6.5. Omuz eklem hareket açıklığının değerlendirilmesi 

Hastaların omuz eklem hareket açıklığı standart gonyometre ile değerlendirildi. 

Değerlendirmeler omuz fleksiyon, abduksiyon, internal ve external rotasyon hareketleri için 

yapıldı. Her hareket açıklığı için ağrı olmadan yapılan aktif hareket (Ağrısız NEH) ve ağrıya 

rağmen yapılan aktif hareket (Tam NEH) ölçüldü. Ölçüm sonuçları derece (o) cinsinden 

kaydedildi. Tüm ölçümler üçer kez tekrarlanarak ortalaması alındı. Literatürde 

gonyometrenin, omuz hareket açıklığını ölçmek için güvenilir bir yöntem olduğu 

doğrulanmıştır [93].   

3.6.6. Propriosepsiyon duyusunun değerlendirilmesi  

Omuz eklemi propriosepsiyon duyusu dijital inklinometre (Baseline marka) ile 

değerlendirildi. Ölçümler aktif repozisyon testi kullanılarak 30° ve 60° omuz fleksiyonunda 

yapıldı. Ölçüm yapılırken hastalar kollukları olmayan bir sandalyede, ayakları yerle tam 

temasta, dizleri 90° fleksiyonda dik oturma pozisyonundaydı. Dijital inklinometre deltoid 

kasının humerus yapışma yerine yerleştirildi. Hastanın kolu testi yapan fizyoterapist 

tarafından 0° başlangıç pozisyonundan hedef açı olan 30° fleksiyona getirildi ve bu 

pozisyonu öğrenmesi için 5 sn bekletildikten sonra tekrar başlangıç pozisyonuna 

yerleştirildi. Daha sonra gözler kapalı, kolun aktif olarak öğretilen bu hedef açıya getirilmesi 

istendi. Üç tekrarlı yaptırılan testte, her tekrarda inklinometre üzerindeki değer kaydedilerek 

ölçümlerin ortalaması hesaplandı [94]. Aynı uygulamalar omzun 60° fleksiyon pozisyonu 

için tekrar edildi. Ortalama 6,6° veya daha az sapmaların normal proprioseptif duyuyu 

gösterdiği kabul edilmektedir. Bu nedenle bu eşik değerin üzerindeki sapmalar patolojik 

proprioseptif duyu olarak kabul edildi [95]. 

3.6.7. Fonksiyonel düzeyin değerlendirilmesi 

Üst ekstremite fonksiyonel performans düzeyi Zamanlı Fonksiyonel Kol ve Omuz Testi 

(ZFKOT) kullanılarak değerlendirildi. ZFKOT, omuz endurans, kuvvet ve eklem hareket 
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açılığını birlikte değerlendirmeyi sağlayan fonksiyonel performans testidir. Test belirli bir 

zaman diliminde üç farklı performans aktivitesinin ayrı ayrı maksimum tekrar sayıda 

yapılmasını içermektedir [96].  

Birinci test: a) Elin enseye ve sırta götürülmesidir: Test kol gövdenin yanındayken başlar. 

Hastalardan sırasıyla elinin avuç içini başın arkasına dokundurması ardından elinin sırtını 

beline dokundurması istenir.  Elin, başın arkasına her dokunması, bir tekrar olarak sayılır ve 

30 saniyede yapılan maksimum tekrar sayısı kaydedilir (Resim 3.6). 

İkinci test: b) Duvar silme hareketidir: Her hasta için duvara omuz hizasında, yarıçapı 15 cm 

olacak şekilde daire çizilir. Hastalardan omuz ve dirsek düz olacak şekilde dairenin üst 

noktasında başlamak ve dört noktasından geçmek koşuluyla, elindeki havlu ile duvarı siler 

gibi (içerden dışarı doğru) yaparak omzunu hareket ettirmesi istenir. Elin tepedeki noktadan 

her geçişi, bir tekrar olarak sayılır. 60 saniye boyunca maksimum tekrar sayısı kaydedilir. 

Yeterli dinlenme süresinden sonra aynı test, omzun ters yönde hareket ettirilmesi istenerek 

(dışardan içeri doğru duvar silme) tekrar edilir (Resim 3.7). 

Üçüncü test: c) Su dolu şişeyi rafa yerleştirme hareketidir: Hastalardan yüksekliği 92 cm 

olan bir tezgâhtan 3,78 kg’lık bir sürahiyi kaldırarak tezgâh üzerindeki rafa dokundurması 

ve yeniden tezgâha indirmesi istenir. Bu hareketin, sürahiyi rafa koymadan, sadece sürahinin 

tabanını rafa dokundurma şartı ile 30 saniye boyunca maksimum tekrarda yapılması istenir. 

Sürahinin rafa her dokunması bir tekrar olarak sayılır ve toplam tekrar sayısı kaydedilir.  

Toplam ZFKOT puanı “a+b/4+c” olarak hesaplanır [96]. 
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Resim 3.5. ZFKOT-Birinci Test 

 

Resim 3.6. ZFKOT-İkinci Test 
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3.6.8. Disabilite düzeyinin değerlendirilmesi 

Hastaların disabilite düzeyi Kol, Omuz ve El Yaralanmaları Anketi (DASH) ile 

değerlendirildi. DASH üst ekstremite kas iskelet sistemi hastalıkları için geliştirilmiş 

bölgesel bir öz bildirim anketidir. Bir hastanın üst ekstremite aktivitelerini gerçekleştirme 

yeteneğini 5 puanlık Likert ölçeğinde, 30 madde ile değerlendirir. 30 sorudan 21’i hastanın 

günlük yaşam aktiviteleri sırasındaki zorlanmasını, 5’i semptomları (ağrı, aktiviteye bağlı 

ağrı, karıncalanma, sertlik, güçsüzlük), geriye kalan 4 sorunun her biri ise sosyal fonksiyon, 

iş, uyku ve hastanın fonksiyon/semptom skorunu belirler. Her madde için yanıtlar 0-100 

mm’lik düz bir çizgi olan Vizüel Analog Skala (VAS)’da işaretlenir. Yüksek puanlar, daha 

yüksek bir disabilite, düşük puanlar daha düşük bir disabilite düzeyini gösterir. Toplam puan 

0 (etkilenim yok) ile 100 (en şiddetli etkilenim) arasında değişmektedir. Anketin Türkçe 

geçerlik ve güvenirliğinin uygun olduğu Düger ve ark. (2006) tarafından gösterilmiştir [97]]. 

DASH Puanlama Formülü = ([(n yanıtın toplamı) / n] -1) x 25 şeklindedir. Burada n 

tamamlanan öğelerin sayısını temsil eder. Üçten fazla öğe eksikse DASH puanı 

hesaplanmamaktadır.  

3.6.9. Hastalığa özgü yaşam kalitesinin değerlendirilmesi 

Hastaların hastalığa özgü yaşam kalitesi etkileniminin değerlendirilmesinde Western 

Ontario Rotator Kılıf İndeksi (WORC) kullanıldı. Bu anket öz bildirim anketidir. Fiziksel 

belirtiler, spor ve rekreasyon, iş, sosyal fonksiyon, duygular olmak üzere 5 farklı alanı 

araştıran 21 maddeye sahiptir. Her madde için yanıtlar, düz bir çizgi olan VAS üzerinde 

işaretlenir. Toplam puan 0 (hiçbir semptom yok) ve 2100 (olası en kötü semptomlar) 

arasında değişmektedir. Nihai puanı klinik açıdan daha uygun hale getirmek için küçük 

matematik işlemi yapılarak, yüzdelik halinde WORC puanı elde edilebilir. Bunun için 

hastanın anketten aldığı puan, toplam puan olan 2100'den çıkartılır ve madde sayısı olan 

21’e bölünür ve 100 ile çarpılır. Elde edilen yüzdelik WORC puanları %0 (en düşük işlevsel 

durum seviyesi) ile %100 (en yüksek işlevsel durum) arasında değişmektedir. WORC 

indeksinin 0,85-0,99 arasında değişen mükemmel bir test-tekrar test güvenilirliğine sahip 

olduğu bildirilmiştir [98]. Anketin Türkçe geçerlik ve güvenirliğinin uygun olduğu Özlem 

ve ark. (2006) tarafından gösterilmiştir [99].  
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3.6.10. Tedavi memnuniyetinin değerlendirilmesi 

Çalışmaya katılan tüm hastaların çalışma sonunda aldıkları tedaviden memnuniyet düzeyleri 

sorgulandı. Hastaların memnuniyet düzeylerini “0” hiç memnun değilim, “10” çok 

memnunum olmak üzere 0 ile 10 arasında derecelendirmeleri istendi.  

3.7. Verilerin Analizi 

Çalışmadan elde edilen verilerinin istatistiksel analizinde SPSS for Windows 22.0 programı 

kullanıldı. Nitel veriler sayı ve yüzde (%), nicel veriler ise normal dağılıma uygunluklarına 

göre ortalama ve standart sapma veya ortanca (median) ve çeyrekler arası aralık (IQR) olarak 

verildi. Verilerin normal dağılıma uygunluğu Kolmogorov Smirnov ve Shapiro Wilk testleri 

ile dağılımın basıklık-çarpıklık (Skewnes-Kurtosis) değerlerine bakılarak belirlendi.  

Verilerin grup içi karşılaştırmalarında Friedman testi ve Wilcoxon testi, gruplar arası 

karşılaştırmalarda normal dağılım sağlandığında tek yönlü ANOVA, normal dağılım 

sağlanmadığında Mann-Whitney U-Testi ve Kruskal-Wallis testi kullanıldı. İstatistiksel 

anlamlılık düzeyi p<0,05 olarak kabul edildi. Friedman testi sonrasında istatistiksel anlamlı 

fark bulunan verilerde post-hoc ikili kıyaslamalar Wilcoxon testi ile yapıldı. Bu ikili 

karşılaştırmalarda meydana gelebilecek Tip I hatanın önlenmesi için Bonferroni düzeltmesi 

ile istatistiksel anlamlılık değeri p<0.017 (0.05/3=0,0166) olarak kabul edildi.  
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4. BULGULAR   

4.1. Hastaların Tanımlayıcı Özellikleri              

Çalışmaya yaşları 22-65 (48,58±9,63) arasında değişen 48 RKT tanılı hasta dâhil edildi. 

Grupların yaş, boy uzunluğu, vücut ağırlığı ve Vücut Kütle İndeksi (VKİ) ortalamalarının 

gruplar arası karşılaştırmasında tek yönlü ANOVA testine göre, ağrı durasyonunda ise 

Kruskal Wallis testine göre anlamlı fark yoktu (p>0.05).  

Çalışmaya katılan 23’ü kadın (%47,9), 25’i erkek (%52,1) olmak üzere 48 hastanın 47’si 

(%97,9) sağ dominant, 1’i (%2,1) ise sol dominanttı. 33’ünün (68,8) etkilenen omzu sağ, 

15’inin (31,3) ise soldu. Hastaların bu özelliklerinin gruplar arası karşılaştırmasında tek 

yönlü ANOVA testine göre anlamlı fark yoktu (p>0.05). Sonuçlar Çizelge 4.1’de verildi.  

Çizelge 4.1. Hastaların özellikleri ve gruplar arası karşılaştırması 

  DBG (n=16) KBG (n=16) KG (n=16)   

  X ± Ss X ± Ss X ± Ss p 

Yaş (yıl)  52,06 ± 7,51 44,69 ± 11,01 49,00 ± 9,17 0,092 

Boy Uzunluğu (metre)  1,67 ± 0,07 1,71 ± 0,06 1,71 ± 0,08 0,099 

Vücut Ağırlığı (kg)  78,38 ± 16,23 77,81 ± 16,76 75,31 ± 12,50 0,834 

VKİ (kg/m2)  28,68 ± 3,90 26,47 ± 4,88 25,60 ± 2,82 0,088 

  n (%) n (%) n (%) p 

Cinsiyet Kadın 8 (%50) 6 (%37,5) 9 (%56,3) 0,564 

 Erkek 8 (%50) 10 (%62,5) 7 (%43,8)  

Dominant El Sağ 16 (%100) 16 (%100) 15 (%93,8) 0,368 

 Sol 0 (%0,0) 0 (%0,0) 1 (%6,3)  

Semptomatik Omuz Sağ 7 (%43,8) 11 (%68,8) 12 (%75) 0,161 

 Sol 9 (%56,3) 5 (%31,3) 4 (%25)  

Yaralanma Öyküsü Spor/egzersiz 0 (%0) 0 (%0) 0 (%0)  

 Kaza/travmatik 2 (%12,5) 2 (%12,5) 4 (%25) 0,203 

 Overuse 1 (%6,3) 3 (%18,8) 4 (%25)  

 Bilinmiyor 13 (%81,3) 11 (%68,8) 8 (%50)  

  Medyan (IQR) Medyan (IQR) Medyan (IQR) p 

Ağrı Durasyonu (ay)  3,00 (2-7,50) 3,00 (2-5,75) 3,50 (2-7,50) 0,903 

X: Ortalama; Ss: Standart sapma; DBG: Dinamik Bantlama Grubu; KBG: Kinezyo Bantlama Grubu; KG: 

Kontrol Grubu; VKİ: Vücut Kitle İndeksi; kg: kilogram; m: metre; IQR: Çeyrekler Arası Aralık 
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Grupların başlangıç değerlendirmeleri ve gruplar arası karşılaştırma sonuçları Çizelge 4.2’de 

verildi. Başlangıçta grupların klinik özellikleri benzerdi (p>0,05).  

Çizelge 4.2. Grupların başlangıç ölçümleri ve gruplar arası karşılaştırması 

 DBG (n=16) KBG (n=16) KG (n=16)   

T0 X ± Ss X ± Ss X ± Ss p 

AHM_nötral 9,73±1,23 9,25±1,38 9,64±1,60 0,66 

AHM_60o abduksiyon 8,11±,89 7,10±,60 7,29±1,14 0,07 

Gece ağrısı    2,44±3,20 2,13±2,47 1,94±3,07 0,77 

İstirahat ağrısı 1,50±2,10 2,13±2,16 1,19±1,68 0,28 

Aktivite ağrısı 3,69±2,80 4,88±2,06 3,75±2,38 0,28 

Ağrısız fleksiyon 143,88±31,77 110,75±49,49 133,25±43,59 0,13 

Ağrısız abduksiyon 138,44±42,26 93,44±55,22 115,94±53,22 0,06 

Ağrısız internal rotasyon 80,31±18,30 72,50±28,11 75,94±25,18 0,68 

Ağrısız eksternal rotasyon 67,38±27,16 69,38±26,26 74,06±24,37 0,81 

Tam fleksiyon 161,06±22,30 170,94±12,28 178,00±4,32 0,41 

Tam abduksiyon 155,31±34,95 171,88±13,77 177,50±5,82 0,14 

Tam internal rotasyon 88,75±5,00 85,31±9,21 88,75±5,00 0,20 

Tam eksternal rotasyon 76,88±19,91 83,31±11,21 88,44±6,25 0,09 

Propriosepsiyon 30o fleksiyon 37,31±6,93 35,69±3,93 36,50±3,65 0,08 

Propriosepsiyon 60o fleksiyon 65,06±4,49 64,19±5,62 64,44±3,48 0,95 

ZKOFT 62,06±14,73 50,19±14,07 48,56±11,11 0,12 

DASH 41,56±16,79 38,59±18,54 38,00±12,56 0,78 

DASH_iş modeli 47,08±23,19 42,19±22,33 48,25±20,74 0,73 

WORC 52,44±18,36 55,25±20,08 54,44±16,81 0,93 

X: Ortalama; Ss: Standart sapma; DBG: Dinamik Bantlama Grubu; KBG: Kinezyo Bantlama Grubu; KG: 

Kontrol Grubu; ZFKOT: Zamanlı Fonksiyonel Kol ve Omuz Testi; DASH: Kol, Omuz ve El Sorunları Anketi 

WORC: Western Ontario Rotator Cuff Index 

4.2. Akromiohumeral Mesafe Ölçüm Sonuçları 

Grupların tedavi öncesi (T0), bantlamadan hemen sonra (T1) ve 6 hafta tedavi sonrası (T6) 

nötral ve 60o abduksiyondaki AHM ölçümlerinin ortalamaları, standart sapmaları ve grup içi 

karşılaştırma sonuçları Çizelge 4.3’de verildi.  

Dinamik bantlama grubunun AHM_Nötral ölçümlerinin zamana karşı değişiminde 

Friedman testine göre anlamlı fark vardı ve post hoc analizlerde bu fark tüm ölçümler 

arasında anlamlıydı. AHM_60o abduksiyon ölçüm sonuçlarında da anlamlı fark vardı ve post 

hoc analizlerde bu fark T0 ile T1 ve T1 ile T6 ölçümleri arasında anlamlıydı (p<0,05). 
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KB grubunun AHM_Nötral ölçümlerinin zamana karşı değişiminde Friedman testine göre 

anlamlı fark vardı ve post hoc analizlerde bu fark T0-T1 ve T1-T6 arasında anlamlıydı. 

AHM_60o abduksiyon ölçümlerinde Friedman testine göre anlamlı fark vardı ve post hoc 

analizde tüm ölçümler arasında anlamlıydı (p<0,05). 

Kontrol grubunun AHM_Nötral ölçümlerinin Wilcoxon testine göre karşılaştırmasında 

anlamlı fark varken, AHM_60o abduksiyon ölçümlerinde ise anlamlı fark yoktu (p>0.05).  

Çizelge 4.3. AHM ölçümünün grup içi karşılaştırması  

  T0 T1 T6   

  X ± Ss X ± Ss X ± Ss p Post hoc p  

DBG 

(n=16) 

AHM_Nötral 9,73 ± 1,23 11,06 ± 1,17 10,12 ± 1,16 <0,001* T0-T1=0,001** 

T1-T6<0,001** 

T0-T6=0,006** 

 AHM_60o 

Abduksiyon 

8,11 ± 0,89 9,47 ± 1,01 8,38 ± 0,707 <0,001* T0-T1<0,001** 

T1-T6= 0,006** 

T0-T6=0,004** 

KBG 

(n=16)                

 

AHM_Nötral 9,25 ± 1,38 9,83 ± 1,35 9,43 ± 1,23 <0,001* T0-T1=<0,001** 

T1-T6<0,001** 

T0-T6=0,096 

AHM_60o 

Abduksiyon 

7,10 ± 0,60 7,75 ± 0,785 7,36 ± 0,71 <0,001* T0-T1<0,001** 

T1-T6<0,001** 

T0-T6=0,05 

KG 

(n=16)                  

 

AHM_Nötral 9,64 ± 1,60 -- 9,91 ± 1,48 0,018*  

AHM_60o 

Abduksiyon 

7,29 ± 1,14 -- 7,47 ± 1,07    0,077  

X: Ortalama; Ss: Standart sapma; DBG: Dinamik Bantlama Grubu; KBG: Kinezyo Bantlama Grubu; KG: 

Kontrol Grubu; VAS: Vizüel Analog Skala, *istatistiksel olarak anlamlı p değeri (p<0,05); **Bonferroni 

düzeltmeli p değerine göre istatistiksel olarak anlamlı (p<0,017). 

Grupların AHM değişimlerinde anlık (T1 ve T0 arasındaki fark) ve tedavi sonrası değişim 

(T6 ve T0 arasındaki fark) incelendi. Bantlamaların anlık etkisinin (T1 ve T0 arasındaki fark) 

araştırılmasında AHM ölçümleri arasındaki değişim DBG ve KBG için Mann-Witney U 

testine göre karşılaştırıldığında hem nötral hem 60o abduksiyon ölçümlerinde dinamik 

bantlama grubu lehine anlamlı fark vardı (p<0,05).  

6 haftalık tedavi sonrasında tüm grupların AHM değişimleri (T6 ve T0 arasındaki fark) 

Kruskal Wallis testine göre karşılaştırıldığında gruplar arasında anlamlı fark yoktu (p>0,05). 
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Grupların AHM değişimlerinin ortalaması, standart sapması ve gruplar arası karşılaştırma 

sonuçları Çizelge 4.4’de verildi. 

Çizelge 4.4. AHM ölçümünün gruplar arası karşılaştırılması 

 DBG (n=16) KBG (n=16) KG (n=16)  

 X ± Ss X ± Ss X ± Ss p 

AHM_Nötral  

Δ T1 ile T0 (anlık etki) 

Δ T6 ile T0 (tedavi sonrası etki) 

 

1,33 ± 0,90 

0,39 ± 0,42 

 

0,58 ± 0,28 

0,65 ± 0,37 

 

-- 

0,27 ± 0,37 

 

0,003* 

0,239 

AHM_60 abduksiyon 

Δ T1 ile T0 (anlık etki) 

Δ T6 ile T0 (tedavi sonrası etki) 

 

1,36 ± 0,59 

0,28 ± 0,56 

 

0,18 ± 0,39 

0,26 ± 0,28 

 

-- 

0,18 ± 0,36 

 

<0,001* 

0,818 

X: Ortalama; Ss: Standart sapma; DBG: Dinamik Bantlama Grubu; KBG: Kinezyo Bantlama Grubu; KG: 

Kontrol Grubu; AHM: Akromiohumeral mesafe; * istatistiksel olarak anlamlı p değeri (p<0,05) 

4.3. Ağrı Şiddeti Sonuçları 

Grupların birbirinden bağımsız olarak ağrı şiddeti sonuçlarının zaman içerisindeki 

değişimleri incelendiğinde ikili ölçümlerde Wilcoxon testine göre, üçlü ölçümlerde 

Friedman testine göre anlamlı fark vardı (p<0,05). DBG’nin istirahat ağrı şiddetlerinde post 

hoc analizlerde bu fark T1-T6 arasında anlamlıydı.  KBG’nin istirahat ağrı şiddetlerinde bu 

fark T1-T6 ve T0-T6 arasında anlamlıydı. Tüm gruplarda tedavi sonrasında ağrı şiddeti 

ortalaması daha düşüktü. Grupların ağrı şiddetleri ortalamaları, standart sapmaları ve grup 

içi karşılaştırma sonuçları Çizelge 4.5’te verildi. 
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Çizelge 4.5. Ağrı şiddetinin grup içi karşılaştırması 

 T0 T1 T6   

 X ± Ss X ± Ss X ± Ss p Post hoc p 

DBG (n=16)         

Gece Ağrısı 2,44 ± 3,20 -- 0,00 ± 0,00 0,012*  

Aktivite Ağrısı 3,69 ± 2,80 -- 1,00 ± 1,15 0,005*  

İstirahat Ağrısı 1,50 ± 2,10 1,50 ± 2,10 0,00 ± 0,00 <0,001* T0-T1=1,00  

T1-T6=0,007** 

KBG (n=16)      

Gece Ağrısı  2,13 ± 2,47 -- 0,06 ± 0,25 0,008*  

Aktivite Ağrısı  4,88 ± 2,06 -- 1,07 ± 1,10 <0,001*  

İstirahat Ağrısı 2,13 ± 2,16 2,13 ± 2,16 0,19 ± 0,54 <0,001* T0-T1=1,000 

T1-T6=0,003** 

T0-T6=0,003** 

KG (n=16)           

Gece Ağrısı  1,94 ± 3,07 -- 0,25 ± 0,58 0,046*  

Aktivite Ağrısı  3,75 ± 2,38 -- 1,13 ± 1,20 0,007*  

İstirahat Ağrısı 1,19 ± 1,68 -- 0,00 ± 0,00 0,018*  

X: Ortalama; Ss: Standart sapma; DBG: Dinamik Bantlama Grubu; KBG: Kinezyo Bantlama Grubu; KG: 

Kontrol Grubu; *istatistiksel olarak anlamlı p değeri (p<0,05); **Bonferroni düzeltmeli p değerine göre 

istatistiksel olarak anlamlı (p<0,017) 

Grupların ağrı şiddeti değişimlerinde anlık (T1 ve T0 arasındaki fark) ve tedavi sonrası 

değişim (T6 ve T0 arasındaki fark) incelendi. DBG ve KBG için ağrı şiddetinin anlık 

değişiminde gruplar arasında Mann-Witney U testine göre anlamlı fark yoktu (p>0,05).  

Tüm grupların tedavi sonrası ağrı şiddeti değişimleri arasında ise Kruskal Wallis testine göre 

anlamlı fark yoktu (p>0,05). Grupların ağrı şiddeti değişiminin ortalaması, standart sapması 

ve gruplar arası karşılaştırma sonuçları Çizelge 4.6’da verildi.  

Çizelge 4.6. Ağrı şiddetinin gruplar arası karşılaştırması 

 DBG (n=16) KBG (n=16) KG (n=16)  

 X ± Ss X ± Ss X ± Ss p 

Gece Ağrısı      

Δ T1 ile T0 (anlık etki) 

Δ T6 ile T0 (tedavi sonrası etki) 

 

-- 

-2,43 ± 3,20 

 

-- 

-2,06 ± 2,54 

 

-- 

-1,68 ± 3,02 

 

-- 

0,580 

Aktivite Ağrısı 

Δ T1 ile T0 (anlık etki) 

Δ T6 ile T0 (tedavi sonrası etki) 

 

--- 

2,68 ± 3,09 

 

-- 

-3,87 ± 2,27 

 

-- 

-2,62 ± 3,00 

 

-- 

0,276 

İstirahat Ağrısı 

Δ T1 ile T0 (anlık etki) 

Δ T6 ile T0 (tedavi sonrası etki) 

 

0,00 

-1,5 ± 2,09 

 

0,00 

-1,93 ± 1,94 

 

-- 

-1,18 ± 1,68 

 

1,000 

0,415 

X: Ortalama; Ss: Standart sapma; DBG: Dinamik Bantlama Grubu; KBG: Kinezyo Bantlama Grubu; KG: 

Kontrol Grubu 
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4.4. Skapular Diskinezisi Sonuçları  

Tedavi öncesinde DBG’de hastaların %93,8’inde simetrik skapula varken, tedavi sonrasında 

tamamında vardı. KBG ve KG de ise hastaların tedavi öncesi ve sonrası skapular diskinezi 

değerlendirme sonuçları aynıydı. Grupların tedavi öncesi (T0) skapular diskinezi 

değerlendirme sonuçları Çizelge 4.7’de, tedavi sonrası (T6) Çizelge 4.8’de verildi. 

Çizelge 4.7. Tedavi öncesi skapular diskinezi değerlendirmesi  

Gruplar  n (%) 

DBG (n=16) Tip 1 (inferior açı) 1 (6,3) 

Tip 4 (simetrik skapula) 15 (93,8) 

KBG (n=16) Tip 1 (inferior açı) 1 (6,3) 

Tip 2 (medial açı) 3 (18,8) 

Tip 4 (simetrik skapula) 12 (75,0) 

KG (n=16) Tip 1 (inferior açı) 1 (6,3) 

Tip 4 (simetrik skapula) 15 (93,8) 

DBG: Dinamik Bantlama Grubu; KBG: Kinezyo Bantlama Grubu; KG: Kontrol Grubu 

Çizelge 4.8. Tedavi sonrası skapular diskinezi değerlendirmesi 

Gruplar  n (%) 

DBG (n=16) Tip 4 (simetrik skapula) 16 (100,0) 

KBG (n=16) Tip 1 (inferior açı) 1 (6,3) 

Tip 2 (medial açı) 3 (18,8) 

Tip 4 (simetrik skapula) 12 (75,0) 

KG (n=16) Tip 1 (inferior açı) 1 (6,3) 

Tip 4 (simetrik skapula) 15 (93,8) 

DBG: Dinamik Bantlama Grubu; KBG: Kinezyo Bantlama Grubu; KG: Kontrol Grubu 

4.5. Omuz Eklem Hareket Açıklığı Sonuçları  

Grupların birbirinden bağımsız olarak zamana karşı NEH açıklığı sonuçları 

karşılaştırıldığında DBG’nin ve KBG’nin tüm ölçümlerinde Friedman testine göre iyileşme 

yönünde anlamlı fark vardı (p<0,05). KG’nin tam aktif fleksiyon, abduksiyon, internal ve 

eksternal rotasyon NEH ölçümleri haricindeki tüm ölçümlerinde iyileşme yönünde anlamlı 
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fark vardı (p<0,05). Grupların NEH açıklığı ölçümlerinin ortalamaları, standart sapmaları ve 

grup içi karşılaştırma sonuçları Çizelge 4.9’da verildi. 
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Çizelge 4.9. Omuz eklem hareket açıklığının grup içi karşılaştırması 

  T0 T1   T6   

  X ± Ss X ± Ss X ± Ss p Post hoc p 

DBG (n=16)                

 

 

Ağrısız Fleksiyon 143,88±31,77 146,87±29,26 178,43±3,52 

 

<0,001* 

T0-T1= 0,68 

T1-T6=0,003** 

T0-T6=0,003** 

 

Tam Aktif Fleksiyon 161,06±22,30 161,87±20,96 179,06±2,71 

 

0,001* 

T0-T1=0,180 

T1-T6=0,011** 

T0-T6=0,11 

 
Ağrısız Abduksiyon 138,44±42,26 145,93±40,21 177,81±4,46 

 
0,001* 

T0-T1=0,109 
T1-T6=0,007** 

T0-T6=0,004** 

Tam Aktif Abduksiyon 
155,31±34,95 160,31±31,38 178,12±4,42 

 
0,019* 

T0-T1=0,109 
T1-T6=0,028 

T0-T6=0,017** 

Ağrısız İnternal Rotasyon 

80,31±18,30 80,31±18,30 90,00±0,00 

 

0,018* 

T0-T1=1,000 

T1-T6=0,06** 
T0-T6=0,06** 

Tam Aktif İnternal Rotasyon 

88,75±5,00 88,75±5,00 90,00±0,00 

 

0,036* 

T0-T1=0,125 

T1-T6=1,00 

T0-T6=0,06** 

 

Ağrısız External Rotasyon 67,38±27,16 67,50±27,14 90,00±0,00 

 

<0,001* 

T0-T1=0,317 

T1-T6=0,012** 

T0-T6=0,012** 

 

Tam Aktif External Rotasyon 76,88±19,91 76,87±19,90 90,00±0,00 

 

0,002* 

T0-T1=1,00 

T1-T6=0,027 

T0-T6=0,027 

KBG (n=16)                

 

 

Ağrısız Fleksiyon 110,75±49,49 114,18±45,17 174,56±7,28 

 

<0,001* 

T0-T1=0,027 

T1-T6=0,001** 

T0-T6=0,001** 

Tam Aktif Fleksiyon 
170,94±12,28 171,56±12,07 178,31±3,85 

0,002* T0-T1=0,157 
T1-T6=0,017** 

T0-T6=0,012** 

 

Ağrısız Abduksiyon 93,44±55,22 98,50±49,44 173,43±15,31 

 

<0,001* 

T0-T1=0,017** 

T1-T6=0,001** 

T0-T6=0,001** 

 

Tam Aktif Abduksiyon 171,88±13,77 172,18±13,78 179,37±2,50 

 

0,030* 

T0-T1=0,317 

T1-T6=0,044 
T0-T6=0,039 

 

Ağrısız İnternal Rotasyon 72,50±28,11 72,50±28,10 88,75±5,00 

 

0,002* 

T0-T1=1,00 

T1-T6=0,027 
T0-T6=0,027 
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Çizelge 4.9. (devam) Omuz eklem hareket açıklığının grup içi karşılaştırması 

  

Tam Aktif İnternal Rotasyon 85,31±9,21 86,56±8,31 89,06±3,75 

 

0,039* 

T0-T1=0,317 

T1-T6=0,102 

T0-T6=0,06 

 
Ağrısız External Rotasyon 69,38±26,26 69,37±20,25 88,75±5,00 

 
<0,001* 

T0-T1=1,0 
T1-T6=0,012** 

T0-T6=0,12 

 
Tam Aktif External Rotasyon 83,31±11,21 84,25±11,09 88,75±4,00 

 
0,015* 

T0-T1=0,317 
T1-T6=0,066 

T0-T6=0,039 

KG (n=16)                  

 

Ağrısız Fleksiyon 133,25±43,59 -- 177,50±4,47 0,001*  

Tam Aktif Fleksiyon 178,00±4,32 -- 180,00±0,00 0,102  

Ağrısız Abduksiyon 115,93±53,22 -- 175,87±7,18 0,001*  

Tam Aktif Abduksiyon 177,50±5,82 -- 180,00±0,00 0,109  

Ağrısız İnternal Rotasyon 75,94±25,18 -- 90,00±0,00 0,042*  

Tam Aktif İnternal Rotasyon 88,75±5,00 -- 90,00±0,00 0,317  

Ağrısız External Rotasyon 74,06±24,37 -- 90,00±0,00 0,027*  

Tam Aktif External Rotasyon 88,44±6,25 -- 90,00±0,00 0,317  

X: Ortalama; Ss: Standart sapma; DBG: Dinamik Bantlama Grubu; KBG: Kinezyo Bantlama Grubu; KG: Kontrol Grubu; *istatistiksel olarak anlamlı p değeri (p<0,05); 

**Bonferroni düzeltmeli p değerine göre istatistiksel olarak anlamlı (p<0,017) 
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Grupların NEH açıklığı ortalamalarının değişimlerinde anlık (T1 ve T0 arasındaki fark) ve 

tedavi sonrası değişim (T6 ve T0 arasındaki fark) incelendi. Gruplar arasındaki tüm 

karşılaştırmalarda anlamlı fark yoktu (p<0,05). Grupların eklem hareket açıklığı 

değişimlerinin ortalaması, standart sapması ve gruplar arası karşılaştırma sonuçları Çizelge 

4.10’da verildi. 

Çizelge 4.10. Omuz eklem hareket açıklığının gruplar arası karşılaştırması 

Omuz eklem hareketi  DBG (n=16) KBG (n=16) KG (n=16)  

 X ± Ss X ± Ss X ± Ss p 

Ağrısız Fleksiyon 

Δ T1 ile T0 (anlık etki) 

Δ T6 ile T0 (tedavi sonrası etki) 

 

3,0 ± 7.70 

34,56 ± 30,91 

 

3,44 ± 6,70 

63,81 ± 47,10 

 

- 

44,25 ± 41,58 

 

0,536 

0,178 

Tam Aktif Fleksiyon  

Δ T1 ile T0 (anlık etki) 

Δ T6 ile T0 (tedavi sonrası etki) 

 

0,81 ± 2,56 

18,00 ± 21,04 

 

0,63 ± 1,71 

7,38 ± 10,69 

 

- 

2,00 ± 4,32 

 

1,00 

0,51 

Ağrısız Abduksiyon 

Δ T1 ile T0 (anlık etki) 

Δ T6 ile T0 (tedavi sonrası etki) 

 

7,50 ± 22,66 

39,38± 40,49 

 

5,06 ± 8,57 

80,00 ± 51,99 

 

- 

59,94 ± 9,07 

 

0,242 

0,68 

Tam Aktif Abduksiyon 

Δ T1 ile T0 (anlık etki) 

Δ T6 ile T0 (tedavi sonrası etki) 

 

5,0 ± 12,25 

22,81± 32,86 

 

0,31± 1,25 

7,50 ± 13,90 

 

- 

2,50 ± 5,82 

 

0,251 

0,257 

Ağrısız İnternal Rotasyon 

Δ T1 ile T0 (anlık etki) 

Δ T6 ile T0 (tedavi sonrası etki) 

 

0,0 

9,69 ± 18,30 

 

0,0 

16,25 ± 26,74 

 

- 

14,06 ± 25,18 

 

1,00 

0,743 

Tam Aktif İnternal Rotasyon 

Δ T1 ile T0 (anlık etki) 

Δ T6 ile T0 (tedavi sonrası etki) 

 

0,0 

1,25 ± 5,0 

 

1,25 ± 5,0 

3,75 ± 6,95 

 

- 

1,25 ± 5,0 

 

0,317 

0,230 

Ağrısız External Rotasyon 

Δ T1 ile T0 (anlık etki) 

Δ T6 ile T0 (tedavi sonrası etki) 

 

00,13 ± 0,50 

22,62 ± 27,16 

 

0,0 

19,38 ± 25,75 

 

- 

15,94 ± 24,37 

 

0,317 

0,800 

Tam Aktif External Rotasyon 

Δ T1 ile T0 (anlık etki) 

Δ T6 ile T0 (tedavi sonrası etki) 

 

0,0 

13,13 ± 19,91 

 

0,94 ± 3,75 

5,44 ± 9,11 

 

- 

1,56 ± 6,25 

 

0,317 

0,09 

X: Ortalama; Ss: Standart sapma; DBG: Dinamik Bantlama Grubu; KBG: Kinezyo Bantlama Grubu; KG: 

Kontrol Grubu. 
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4.6. Proprioseptif Değerlendirme Sonuçları 

Grupların birbirinden bağımsız olarak zamana karşı propriosepsiyon ölçüm sonuçlarının 

karşılaştırmasında DBG’nin Friedman testine göre 60o fleksiyon ölçümlerinde anlamlı fark 

vardı (p<0,05). Post hoc analizde bu fark T1 ve T6 arasında anlamlıydı. 

KBG’nin hem 30o fleksiyonda propriosepsiyon ölçümleri arasında Friedman testine göre 

anlamlı fark vardı (p<0,05). Post hoc analizlerde bu fark T0-T6 ve T1-T6 arasında 

anlamlıydı.  

KG’nin 30o fleksiyonda propriosepsiyon ölçümlerinde T0 ve T6 ölçümleri arasında 

Wilcoxon testine göre anlamlı fark vardı (p<0,05). 

Grupların propriosepsiyon ölçümlerinin ortalaması, standart sapması ve grup içi 

karşılaştırma sonuçları Çizelge 4.11’de verildi. 

Çizelge 4.11. Propriosepsiyon ölçümlerinin grup içi karşılaştırması 

  T0 T1 T6   

  X ± Ss X ± Ss X ± Ss p Post hoc p 

DBG 

(n=16)               

 

30o fleksiyon 37,31 ± 6,93 34,81 ± 3,42 34,25 ± 2,72 0,296  

60o fleksiyon 65,06 ± 4,49 62,68 ± 3,30 60,76 ± 3,79 0,05* T0-T1=0,133 

T1-T6= 0,212 

T0-T6=0,003** 

KBG 

(n=16)                

 

30o fleksiyon 35,66 ± 3,93 34,87 ± 2,70 33,18 ± 1,47 0,031* T0-T1=0,252 

T1-T6= 0,014** 

T0-T6=0,005** 

60o fleksiyon 64,19 ± 5,62 64,18±2,53 64, 25 ± 2,81 0,476  

KG 

(n=16)                  

 

30o fleksiyon 36,50 ± 3,65 --- 34,18 ± 1,90 0,005*  

60o fleksiyon 64,44 ± 3,48 --- 63, 25 ± 1,61 0,199  

X: Ortalama; Ss: Standart sapma; DBG: Dinamik Bantlama Grubu; KBG: Kinezyo Bantlama Grubu; KG: 

Kontrol Grubu; *istatistiksel olarak anlamlı p değeri (p<0,05); **Bonferroni düzeltmeli p değerine göre 

istatistiksel olarak anlamlı (p<0,017) 
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Grupların propriosepsiyon değişimlerinde anlık (T1 ve T0 arasındaki fark) ve tedavi sonrası 

değişim (T6 ve T0 arasındaki fark) incelendi.  

DBG ve KBG’nin anlık propriosepsiyon değişimlerinin Mann-Witney U testine göre 

karşılaştırmasında hem 30o hem 60o fleksiyonda anlamlı fark yoktu (p>0,05).  

Tüm grupların tedavi öncesi-sonrası propriosepsiyon değişimlerinin karşılaştırmasında 

Kruskal Wallis testine göre hem 30o hem 60o fleksiyonda anlamlı fark yoktu (p>0,05). 

Grupların propriosepsiyon değişimlerinin ortalaması, standart sapması ve gruplar arası 

karşılaştırma sonuçları Çizelge 4.12’de verildi.  

Çizelge 4.12. Propriosepsiyon ölçümlerinin gruplar arası karşılaştırması 

 DBG (n=16) KBG (n=16) KG (n=16)  

 X ± Ss X ± Ss X ± Ss p 

30o fleksiyon 

Δ T1 ile T0 (anlık etki) 

Δ T6 ile T0 (tedavi sonrası etki) 

 

2,50 ± 7,30 

3,06 ± 7,02 

 

0,812 ± 2,48 

2,50 ± 3,01 

 

-- 

2,31 ± 2,54 

 

0,583 

0,970 

60o fleksiyon 

Δ T1 ile T0 (anlık etki) 

Δ T6 ile T0 (tedavi sonrası etki) 

 

2,37 ± 3,24 

2,29 ± 4,77 

 

0,00 ± 5,27 

-0,06 ± 5,75 

 

-- 

1,18 ± 3,41 

 

0,232 

0,856 

X: Ortalama; Ss: Standart sapma; DBG: Dinamik Bantlama Grubu; KBG: Kinezyo Bantlama Grubu; KG: 

Kontrol Grubu 

4.7. Zamanlı Fonksiyonel Kol ve Omuz Testi, Kol-Omuz ve El Sorunları Anketi ve 

Western Ontario Rotator Kılıf İndeksi Sonuçları 

Grupların birbirinden bağımsız olarak zamana karşı ZFKOT, DASH ve WORC sonuçları 

karşılaştırıldığında DBG’nin ZFKOT sonuçlarında Friedman testine göre anlamlı fark vardı 

(p<0,05). Post hoc analizlerde bu farkın tüm ölçümler arasında anlamlı olduğu görüldü. 

DASH ve WORC sonuçlarında da Wilcoxon testine göre anlamlı fark vardı (p<0,05). Tedavi 

sonrası değerler iyileşme yönündeydi.  

KBG’nin ZFKOT sonuçlarında Friedman testine göre anlamlı fark vardı (p<0,05). Post hoc 

analizlerde bu farkın T1 ile T6 ve T0 ile T6 arasında olduğu görüldü. DASH ve WORC 
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sonuçlarında da Wilcoxon testine göre anlamlı fark vardı (p<0,05). Tedavi sonrası değerler 

iyileşme yönündeydi. 

KG’nin ZFKOT, DASH ve WORC sonuçlarının tedavi öncesi (T0) ve sonrası (T6) 

karşılaştırmalarında Wilcoxon testine göre anlamlı fark vardı (p<0,05). Tedavi sonrası 

değerler iyileşme yönüneydi.  

Grupların ZFKOT, DASH ve WORC ortalamaları, standart sapmaları ve grup içi 

karşılaştırma sonuçları Çizelge 4.13’de verildi. 

Çizelge 4.13. ZFKOT, DASH ve WORC sonuçlarının grup içi karşılaştırması 

  T0 T1 T6   

  X ± Ss X ± Ss X ± Ss p Post hoc p 

DBG 

(n=16)            

 

ZFKOT 62,06 ± 14,73 64,87 ± 13,82 76,31 ± 11,47 

 

 

<0,001 T0-T1=0,000** 

T1-T6=0,000** 

T0-T6=0,000** 

DASH 41,56 ± 16,79 -- 21,37 ± 8,04 0,001*  

DASH_İş Modeli 47,08 ± 23,19 -- 9,18 ± 13,63 <0,001*  

WORC 52,44 ± 18,36 -- 80,25 ± 13,24 <0,001*  

KBG 

(n=16)                

 

ZFKOT 50,19 ± 14,07 48,46 ± 11,96 68,73 ±12,82 

 

 

<0,001* T0-T1=0,020 

T1-T6=0,001** 

T0-T6=0,001** 

DASH 38,59 ± 18,54 -- 20,62 ± 7,78 0,001*  

DASH_İş Modeli 42,19 ± 22,33 -- 7,23 ± 9,40 <0,001*  

WORC 55,25 ± 20,08 -- 78,68 ± 10,71 <0,001*  

KG 

(n=16)                  

 

ZFKOT 48,56 ± 11,11 -- 64,37 ± 6,69 <0,001*  

DASH 38,00 ± 12,56 -- 24,43 ± 10,11 0,001*  

DASH_İş Modeli 48,25 ± 20,74 -- 12,46 ± 11,65 <0,001*  

WORC 54,44 ± 16,81 -- 77,31 ± 11,39 <0,001*  

X: Ortalama; Ss: Standart sapma; DBG: Dinamik Bantlama Grubu; KBG: Kinezyo Bantlama Grubu; KG: 

Kontrol Grubu; ZFKOT: Zamanlı Fonksiyonel Kol ve Omuz Testi; DASH: Kol, Omuz ve El Sorunları Anketi 

WORC: Western Ontario Rotator Cuff Index; * istatistiksel olarak anlamlı p değeri (p<0,05); Bonferroni 

düzeltmeli p değerine göre istatistiksel olarak anlamlı (p<0,017) 

Grupların ZFKOT, DASH ve WORC değişimlerinde anlık (T1 ve T0 arasındaki fark) ve 

tedavi sonrası değişim (T6 ve T0 arasındaki fark) incelendi. Gruplar arasındaki tüm 

karşılaştırmalarda anlamlı fark yoktu (p<0,05). ZFKOT, DASH ve WORC değişimlerinin 

ortalaması, standart sapması ve gruplar arası karşılaştırma sonuçları Çizelge 4.14’de verildi. 
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Çizelge 4.14. ZFKOT, DASH ve WORC sonuçlarının gruplar arası karşılaştırması 

 DBG (n=16) KBG (n=16) KG (n=16)  

 X ± Ss X ± Ss X ± Ss p 

ZFKOT  

Δ T1 ile T0 (anlık etki) 

Δ T6 ile T0 (tedavi sonrası etki) 

 

2,81 ± 1,42 

14,25 ± 7,07 

 

1,69 ± 2,13 

19,33 ±14,19 

 

-- 

15,81±9,43 

 

0,312 

0,696 

DASH  

Δ T6 ile T0 (tedavi sonrası etki) 

 

-20,18 ± 13,7 

 

-17,96 ± 16,14 

 

-13,56±9,61 

 

0,433 

DASH_İş Modeli 

Δ T6 ile T0 (tedavi sonrası etki) 

 

-37,89 ± 19,24 

 

-34,95 ± 20,00 

 

-35,78±17,65 

 

0,876 

WORC 

Δ T6 ile T0 (tedavi sonrası etki) 

 

27,81 ± 18,92 

 

23,43 ± 14,05 

 

22,87±12,58 

 

0,840 

X: Ortalama; Ss: Standart sapma; DBG: Dinamik Bantlama Grubu; KBG: Kinezyo Bantlama Grubu; KG: 

Kontrol Grubu; ZFKOT: Zamanlı Fonksiyonel Kol ve Omuz Testi; DASH: Kol, Omuz ve El Sorunları Anketi 

WORC: Western Ontario Rotator Kılıf İndeksi 

4.8. Tedavi Memnuniyeti Sonuçları  

DBG’nin tedavi memnuniyeti ortalaması ve standart sapması 10,00±0,00, KBG’nin 

9,87±0,34, KG’nin ise 9,56±0,89 idi.  Grupların tedavi memnuniyetleri ortalamalarının 

karşılaştırmasında tek yönlü ANOVA analizine göre anlamlı fark yoktu (p>0,05). 
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5. TARTIŞMA 

Semptomatik RKT’de omuza uygulanan dinamik ve kinezyo bantlamanın anlık etkisini ve 

altı hafta rehabilitasyon programıyla birlikte uygulandığında tedavi sonrası etkilerini 

karşılaştırmayı amaçladığımız bu çalışmada; anlık değerlendirmede dinamik bantlama hem 

nötral hem 60o abduksiyonda ölçülen AHM artışında kinezyo bantlamaya göre üstündü. 

Rehabilitasyon programıyla birlikte uygulanan dinamik ve kinezyo bantlamanın ise 

bantlama yapılmayan kontrol grubuna ve birbirlerine göre AHM, ağrı şiddeti, NEH açıklığı, 

propriosepsiyon ve fonksiyon açısından üstünlüğü bulunmadı. Fakat tüm gruplarda (dinamik 

bantlama, kinezyo bantlama ve kontrol grubu) başlangıç ölçümlerine göre altı haftalık 

rehabilitasyon programı sonrasında AHM, ağrı şiddeti, NEH açıklığı, propriosepsiyon ve 

fonksiyon düzeylerinde iyileşme görüldü.   

Dinamik bantın yapıldığı malzeme, elastik direnci ve bantlama teknikleri ile kinezyo banttan 

farklı yönleri bulunmaktadır. Bu zamana kadar literatürde dinamik bantın etkinliğini 

araştıran az sayıda yayınlanmış çalışma bulunmaktadır [19, 22, 88]. Çalışmamız RKT’li 

hastaların konservatif takibinde dinamik bantlamanın etkisini araştıran ve kinezyo bantlama 

ile karşılaştıran ilk çalışmadır.  

Çalışmamızda RKT’de dinamik ve kinezyo bantlama, tek başına uygulanmak yerine 

rehabilitasyon programıyla birlikte uygulandı. Bunun birinci nedeni egzersiz ağırlıklı 

rehabilitasyon uygulamalarının rotator kılıf yaralanmalarının konservatif tedavisinin temeli 

olduğunun kanıtlanmış olmasıdır [100-102]. İkinci nedeni ise literatürde yapılan benzer 

çalışmalarda bant uygulamalarının tek başına kullanıldığında tedavi sonuçları üzerinde 

anlamlı bir farklılık oluşturmadığının bildirilmesidir [2, 103]. Bu nedenle, çalışmamızda 

dinamik ve kinezyo bantlamaların rehabilitasyon programı ile birlikte uygulandığı bir 

çalışma planı oluşturuldu.  

Çalışmamızda bantlamaların etkinliğinin karşılaştırılmasında sham/sahte bantlama grubu 

(plasebo grubu) oluşturulmadı. Çünkü önceki literatür, sham bantlama protokolünün kafa 

karıştırıcı faktör olarak hareket edebilecek bazı propriyoseptif uyaranlar üretebileceği için 

uygun olmadığını göstermiştir [15, 104]. Bu nedenle kontrol grubuna bantlama olmadan 

sadece rehabilitasyon programı uygulandı. 
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AHM 

Normal bir subakromial aralık tam bir omuz fonksiyonu için gerekli olduğundan, 

subakromial aralığın daralması RKT patolojilerinin önemli bir nedeni olarak görülmektedir 

[39]. Çalışmamızda primer sonuç değişkeni AHM olarak belirlenmiş ve bantlama teknikleri 

AHM’de artış sağlamak amacıyla seçilmiştir. Dinamik bantlamada direk kas üzerine 

uygulanan teknikler kas kısa pozisyonda uygulanarak, oluşturulan potansiyel enerjinin 

hareket esnasında kasa aktarılabilmesini sağlamaktadır. Aynı zamanda bant kasa ekstrinsik 

destek sağlayarak, kas iş yükünü azaltan bir destek işlevi görmektedir. Çalışmamızda 

dinamik bantlama için kullanılan upper limb offload tekniği de kasın kısa pozisyonda 

uygulandığı tekniklerden biridir. Bu teknik omuzda kas iş yükünü azaltarak ve I bandı ile 

humerus başında anatomik pozisyonlama sağlayarak subakromial aralığı arttırmak için 

geliştirilmiş bir tekniktir. Çalışmamızda kinezyo bantlamada ise Y bandı ve I bandının 

kombinasyonunu içeren bir teknik kullanılmıştır. Y bandı deltoid inhibisyonu sağlamak için 

I bandı ise yine dinamik bantlamada olduğu gibi humerus başının anterior süperior 

migrasyonunu azaltarak mekanik düzeltme yapmak için kullanılmıştır. Bu tekniğin 

seçilmesinin ilk nedeni deltoid kasının humerus başının süperior yer değiştirmesindeki 

rolüydü [45, 105]. Kol gövde yanında nötral pozisyondayken deltoid kasının oluşturduğu 

abduksiyon momenti sıfırken omuz abduksiyon pozisyonuna doğru ilerlerken deltoid kası 

omuz kompleksi için önemli bir abduktör rol üstlenir [44]. Deltoid kasının kol elevasyonu 

ile artan abduktör momentine karşı rotator kılıf kaslarının oluşturduğu dinamik stabilizasyon 

yetersiz kalırsa, humerus başının süperior translasyonu anormal artar, bu durum AHM’de 

daralmaya yol açabilir. Bu nedenle kinezyo bantlamada deltoid kasının kas aktivasyonunun 

düzenlenerek AHM’de artış sağlayabilecek bir bantlama tekniği seçildi. 

Literatür incelendiğinde Navarro-Ledesma ve ark. (2018) AHM’yi nötral (0º) ve 60º aktif 

omuz abduksiyonunda semptomatik omuz, kontralateral omuz ve sağlıklı kontroller arasında 

karşılaştırmıştır [106]. Nötral pozisyonda gruplar arasında anlamlı farklılık yokken, 60º 

abduksiyonda semptomatik ve kontralateral omuzlar arasında anlamlı farklılık bulmuşlardır 

ve semptomatik omuzda AHM ortalaması daha düşük tespit edilmiştir [106]. RKT’de 

sağlıklı kontrollerle kıyasla AHM'nin, kol elevasyonlarında azalmış olduğu farklı 

çalışmalarla da gösterilmiştir [41, 107]. Bu azalmanın rotator kılıf kaslarının kas 

aktivasyonlarının değişimi (kaslarının ateşleme paternindeki değişim) veya kuvvet çifti 

kaybı nedeniyle olduğu belirtilmiştir.  
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Literatürde kinezyo bantlamaların hem sağlıklı [12, 108] hem semptomatik bireylerde [109] 

AHM’de anlık artış sağlamak için etkili bir yöntem olduğu bildirilmiştir. Luque-Suarez ve 

ark. (2013) sağlıklı bireylerde, kinezyo bantın AHM’de önemli ölçüde artış sağladığını 

göstermiş ve bu artışın rotator kılıf kaslarının ateşleme paternindeki değişikliklerden 

kaynaklandığını belirtmişlerdir [13]. Olivera ve ark. (2019) ise semptomatik RKT’li 

hastalarda kinezyo bantın 60o abduksiyonda AHM’de önemli artış sağladığını göstermiştir 

[109]. Çalışmamızda kinezyo bantlama literatürle uyumlu olarak, hem nötral hem 60o 

abduksiyonda AHM üzerinde anlamlı artış sağlamıştır.  

Kinezyo bantın AHM üzerindeki olumlu etkisi bilinmesine rağmen, dinamik bant ile ilgili 

yeterli araştırma bulunmamaktadır. Çalışmamızda dinamik bantın anlık AHM artışında hem 

nötral hem de 60o abduksiyonda kinezyo banta göre üstün olduğu tespit edildi. Her iki 

bantlama tekniğinde mekanik düzeltme için kullanılan I bandı humerus başının anterior-

süperior migrasyonunun azaltılması için pozisyonlama sağlamaktadır. Ağırlıklı olarak koton 

malzemeden yapılan kinezyo bantlara kıyasla dinamik bant naylon ve likra karışımı 

malzemeden oluşur. Bu materyal yapısı eklem hareket kısıtlılığı oluşturmadan eklem 

biyomekaniğine güçlü bir destek sağlamaktadır. Biyomekaniğe sağladığı güçlü desteğinden 

dolayı dinamik bant “biyomekanik bant” olarak da adlandırılmaktadır. Dinamik bantın 

materyal özelliğinin biyomekanik avantajları sayesinde I bandı ile humerus başının anatomik 

pozisyonlanmasının daha etkili olduğunu düşünmekteyiz. Çalışmamızın bu sonucuna göre 

semptomatik RKT’de AHM’nin anlık artışında dinamik bantın avantajlı olduğu 

görülmektedir. 

Çalışmamızda AHM’de anlık artışta dinamik bantlama kinezyo bantlamaya göre üstünken, 

altı haftalık rehabilitasyon programı sonrasında gruplar arasında fark bulunmadı. Fakat grup 

içi karşılaştırmalarda dinamik ve kinezyo bantlama gruplarında hem nötral hem de 60o 

abduksiyonda ölçülen AHM sonuçlarında anlamlı artış tespit edilirken, kontrol grubunda 

sadece nötral pozisyonda ölçülen AHM sonucunda anlamlı artış tespit edildi. Desmeules ve 

ark. (2004)’nın çalışmasında subakromiyal impigement sendromunda rehabilitasyon 

programı sonrasında [110], Savoie ve ark. (2015)’nın çalışmasında da subakromial ağrı 

sendromunda rehabilitasyon programı sonrasında AHM’de artış bulunmuştur [111]. 

Ledesma ve ark. (2017)’nın yaptığı kapsamlı bir çalışmada da RKT'li hastalarda 

rehabilitasyon programı sonrasında AHM’de artış bulunmuştur [112]. Çalışmamız literatür 

sonuçlarıyla uyumlu olarak rehabilitasyon programının AHM’de artış sağladığını 
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göstermektedir. Bu durumun, benzer çalışmalarda da belirtildiği gibi, özellikle skapular 

nöromusküler kontrol ağırlıklı egzersiz eğitimlerinin kas aktivasyonlarında sağladığı 

düzenlemeler (artımış üst trapez, levator skapula aktivasyonunun azaltılması, orta ve alt 

trapez aktivasyonunun arttırılması) nedeniyle olabileceğini düşünmekteyiz.  

Ağrı Şiddeti 

Dinamik ve kinezyo bantlama uygulamaları öncesinde ve bantlamadan hemen sonra ağrı 

şiddetinin karşılaştırılmasında gruplar arasında fark bulunmadı. Rehabilitasyon programı 

sonrasında da ağrı şiddetinin başlangıca göre değişiminde gruplar arasında anlamlı fark 

tespit edilmedi. Fakat zamana göre ağrı şidetinin grup içi karşılaştırmasında tüm gruplarda 

ağrıda azalma olduğu görüldü. Literatürde yapılan çalışmalar incelendiğine bantlamaların 

ağrı üzerindeki etkileriyle ilgili farklı sonuçlar olduğu görülmektedir [103, 113]. Ghozy ve 

ark. (2020) kinezyo bantın omuz ağrısı üzerindeki etkisini araştırdığı güncel bir meta analiz 

çalışmasında (toplam 555 katılımcı ve 12 çalışma) kinezyo bantlamanın, yanlızca egzersizle 

birleştirildiğinde omuz ağrısında iyileşme sağladığı gösterilmiştir [103]. Dinamik 

bantlamanın omuz ağrısında etkisini araştıran Park ve ark. (2018) çalışmasında ise 

postoperatif omuz hastalarında altı haftalık tedavi sonrasında dinamik bantlama ile kontrol 

grubu arasında fark olmadığı bulunmuştur [21]. Çalışmamız, Park ve arkadaşlarının 

çalışmasının sonuçlarıyla uyumlu olarak altı hafta rehabilitasyon programına dinamik bantın 

eklenmesinin ağrı şiddetini azalttığı, ancak kinezyo bantlamaya ve kontrol grubuna göre fark 

oluşturmadığı bulundu. Bunun nedeni olarak egzersiz ağırlıklı rehabilitasyon 

uygulamalarının semptomatik RKT’nin konservatif tedavisinin temeli olması ve Ghoz ve 

arkadaşlarının yaptığı meta analizde belirtildiği gibi egzersizle sağlanan ağrı şiddetinde 

azalmanın, bantlama ile sağlanan etkiyi maskeleyebileceği, bu nedenle bantla sağlanan ağrı 

şiddetindeki değişimin klinik araştırmalarda yorumlanamadığını düşünmekteyiz. 

Rehabilitasyon programını takiben ara değerlendirmeler yapıldığında (1.hafta, 2.hafta, 

3.hafta) bantlama uygulamalarının ağrı üzerindeki etkilerinin daha net görülebileceğini 

düşünüyoruz.  

Skapular diskinezi 

Çalışmamızda skapular diskinezi değerlendirmesinde, gözlemsel skapular diskinezi testine 

göre dinamik bantlama grubunda tedaviden sonra bir hastada gelişme görülürken, kinezyo 
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bantlama ve kontrol grubundaki hastalar aynıydı.  Rotator kılıf kaslarının ve periskapular 

kasların nöromusküler kontrol yetersizlikleri omuz kompleksinin mekanik yetersizliğine yol 

açmakta, bu durumun klinik göstergesi skapular diskinezi olarak yorumlanmaktadır. 

Skapular diskinezide sıklıkla görülen skapulanın yukarı doğru rotasyonunun ve posterior 

tiltinin azalması, kol abduksiyonda AHM’yi azaltarak rotator kılıf tendonları üzerinde 

mekanik kompresyon ve sonuç olarak ağrılı ark bulgularına yol açabilmektedir [114, 115]. 

Bu nedenle omuz rehabilitasyonunda skapular nöromusküler egzersiz eğitimi sıklıkla 

kullanılmaktadır. Çalışmamızda dinamik bantlamada kullanılan upper limb offload tekniği 

subakromial aralığın rahatlatılması, kas iş yükünün azaltılması, humeral ve skapular kas 

aktivasyonlarının düzenlenmesi için tasarlanmış bir tekniktir. Bu nedenle rehabilitasyon 

uygulamalarıyla birlikte kinezyo bantlamaya veya kontrol grubuna göre skapular 

diskinezide daha başarılı sonuç gösterebilir. Fakat çalışmamızda sadece bir hastada görülen 

gelişme ile dinamik bantın skapular diskinezi üzerine etkisi hakkında yorum 

yapamamaktayız. Bu konuda daha fazla araştırma sonucuna ihtiyaç bulunmaktadır.  

NEH 

Çalışmamızda dinamik ve kinezyo bantlama uygulamaları öncesinde ve bantlamadan hemen 

sonra NEH değişimi karşılaştırıldığında iki grup arasında fark bulunmadı. Altı haftalık 

rehabilitasyon programı sonrasında NEH değişiminde de dinamik bantlama, kinezyo 

bantlama ve kontrol grubu arasında anlamlı fark tespit edilmedi. Fakat zamana göre NEH 

sonuçlarında dinamik ve kinezyo bantlama grubunun tüm ölçümlerinde, kontrol grubunun 

ise tam aktif fleksiyon, abduksiyon, internal ve eksternal rotasyon ölçümleri haricindeki 

ağrısız NEH ölçümlerinde iyileşme yönünde fark vardı.  

Park ve ark. (2018)’nın çalışmasında post-operatif omuz hastalarında altı haftalık 

rehabilitasyon programıyla birlikte uygulanan skapular dinamik bantlamanın kontrol 

grubuna göre NEH üzerinde anlamlı iyileşme sağladığı görülmüştür [21]. Fakat bizim 

çalışmamızla uygulanan bantlama tekniği (offload/skapular bantlama) ve hastaların takip 

durumu (cerrahi/konservatif) açısından farklılık olduğu için sonuçları karşılaştırmak zordur.  

Literatürde kinezyo bantlamanın RKT’de NEH üzerine etkisini araştıran birçok çalışma 

bulunmaktadır. Fakat bu çalışmalarda çelişkili sonuçlar bildirilmiştir. Oliveira ve ark. 

(2018)’nın çalışmasında, rehabilitasyon programına kinezyo bantlama eklenmesinin ağrısız 
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ve tam NEH açıklığında üstünlük sağlamadığı görülmüştür [15]. Fakat yapılan çalışmalarda 

kinezyo bantlamanın NEH üzerinde anlık artışta etkili olduğu gösterilmiştir. Bir meta-analiz 

[116] ve iki sistematik inceleme [16, 117] ise RKT’de kinezyo bantın anlık etkinliğini 

incelemiştir. On çalışmanın dâhil edildiği meta analizde kinezyo bantlamanın kısa vadede 

ağrısız fleksiyon ve abduksiyon üzerinde artış sağladığı sonucuna varmışlardır [116]. Beş 

çalışmanın incelendiği sistematik derlemede de kinezyo bantlamanın kısa vadede NEH, ağrı 

ve fonskiyonu iyileştirebileceğine dair orta düzeyde kanıt bulunmuştur [16]. Saraçoğlu ve 

ark. (2018)’nın kinezyo bantlama ile elektroterapi, manuel terapi, kuvvetlendirme gibi 

müdahaleleri birleştiren üç çalışmayı dahil ettiği sistematik derlemede de, bu 

kombinasyonların kısa vadede ağrı, fonksiyon ve NEH’yi iyileştirmede etkili olabileceği 

sonucuna varmışlardır [117]. Fakat Saraçoğlu ve arkadaşlarının sistematik derlemesinde yer 

alan çalışmalar incelendiğinde, çoğu çalışmada, yüksek bir yanlılık riski olduğu, 

rehabilitasyon uygulamalarına karşı kinezyo bantı tek başına test ettikleri görülmektedir. 

Çalışmaların ışığında, rotator kılıf patolojilerinde egzersiz tedavisi ile ağrı, NEH, fonksiyon 

gibi klinik parametreler üzerinde iyileşme sağlanacağı, buna karşılık egzersiz tedavisi 

olmadan sadece bantlama grubu uygulanmasının fark oluşturmayacağı görülmektedir. Bu 

nedenle bantlamaların rehabilitasyonda fayda sağlayıp sağlamayacağı ile ilgili 

araştırmalarda tek başına bantlama grubu oluşturmanın yanlılık riski oluşturduğunu 

düşünmekteyiz.  

Çalışmamızda başlangıç değerlerine göre rehabilitasyon sonunda dinamik ve kinezyo 

bantlama gruplarında tüm NEH açıklığı sonuçlarında gelişme bulundu. Dinamik bant, 

kinezyo banttan farklı olarak (kinezyo bantta %140 esneme ve sadece longitudinal) her yöne 

ve %200’den fazla esneyebilecek şekilde tasarlanmıştır. Aynı zamanda dinamik bantın 

bungee kablosuna benzetilen güçlü elastik geri çekme (recoil) özelliği vardır. Her yöne 

esneyebilmesi ve güçlü geri çekme özelliğinden dolayı hareket kısıtlılığı oluşturmadan 

ekleme destek sağlamaktadır. Bu özellikler göz önünde bulundurulduğunda, hareket ve kas 

işlevi söz konusu olduğunda, dinamik bantlamanın kinezyo bantlamaya göre üstün olması 

beklenirdi. İki uygulama arasında farklılık olmamasında dinamik bantlamada kullandığımız 

tekniğin etkili olduğunu düşünmekteyiz. Dinamik bantlama kas kısa pozisyondayken 

uygulandığında,  oluşturduğu potansiyel enerjiyi hareket esnasında kasa aktarabilmekte, 

kasa ekstrinsik destek sağlayarak, kas iş yükünü azaltan bir destek işlevi görmektedir. 

Çalışmamızda kullanılan upper limb offload tekniği de kasın kısa pozisyonda uygulandığı 

tekniklerden biridir. Bu teknik omuzda kas iş yükünü azaltmak ve anatomik pozisyonlama 
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sağlamak için tasarlanmıştır. Eğer çalışmamızda kas işlevine destek yerine omuz eklem 

hareket açıklığını modifiye edecek dinamik bantlama teknikleri kullanılsaydı, kinezyo 

bantlamaya göre eklem hareket açıklığı üzerindeki anlamlı ve olumlu sonuçlarını 

görebilirdik. Robinson ve ark. (2019), büyük trokanterik ağrı sendromunda eklem 

biyomekaniğini değiştirmek üzerine tasarlanmış bir teknikle dinamik bantlamanın yürüme 

biyomekaniğini olumlu yönde değiştirdiğini kanıtlamışlardır [19].  Çalışmamızda kontrol 

grubuna kıyasla hem kinezyo hem dinamik bantlama gruplarında grup içinde daha fazla 

eklem hareket açıklığı sonucunda gelişme sağlanmıştır. Bu sonuçlar RKT’li omuzda NEH 

restorasyonunda bantlama uygulamalarının tercih edilebileceğini fakat upper limb offlod 

tekniğinin, kinezyo bantlamaya göre üstünlük sağlamadığını göstermiştir. Bu durumda 

araştırmacılara ve klinisyenlere hedeflenen amaç doğrultusunda bantlama tekniğinin 

seçilmesi gerektiğini önerebiliriz.  

Propriosepsiyon 

Çalışmamızda dinamik ve kinezyo bantlama uygulamaları öncesinde ve bantlamadan hemen 

sonra aktif tekrarlama testi ile ölçülen propriosepsiyon sonuçları karşılaştırıldığında gruplar 

arasında fark bulunmadı. Altı haftalık rehabilitasyon programı sonrasında dinamik bantlama, 

kinezyo bantlama ve kontrol grubu arasında propriosepsiyon ölçümlerinin değişiminde 

başlangıca göre anlamlı fark tespit edilmedi. Fakat zamana göre proprosepsiyon sonuçlarının 

grup içi karşılaştırmasında dinamik bantlama grubunun 60o fleksiyonda, kinezyo bantlama 

ve kontrol grubunun ise 30o fleksiyonda ölçülen propriosepsiyon sonuçlarında fark vardı. Bu 

fark tüm gruplarda başlangıç ve son ölçümler arasında anlamlıydı.   

Merkezi sinir sistemi ile periferik reseptörler arasındaki entegrasyonun bir göstergesi olan 

proprioseptif geribildirim mekanizmaları, omuz stabilitesi ve kontrolü için önemli bir 

unsurdur  [118]. Cilt üzerine direk uygulanan tüm bant tiplerinin deride bulunan kutanöz 

mekanoreseptör aktivasyonu ile proprioseptif geri bildirimi iyileştireceği öngörülmesine 

rağmen bununla ilgili literatürde tartışmalı sonuçlar bulunmaktadır [109, 119, 120]. Park ve 

ark. (2020) sağlıklı bireylerde dinamik bantlamanın omuz propriosepsiyonu üzerindeki akut 

etkisini araştırmıştır. 50o omuz fleksiyonunda dinamik bantlama ile bantlama yapılmayan 

kontrol grubu arasında, 90o omuz fleksiyonunda ise sham bantlama ile bantlama yapılmayan 

kontrol grubu arasında anlamlı fark bulmuşlardır. 110o omuz fleksiyonunda ölçülen 

propriosepsiyon sonucunda ise gruplar arasında anlamlı bir fark olmadığını göstermişlerdir 
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[23]. Fakat bu çalışma sağlıklı bireylerde gerçekleştirildiği için sonuçları RKT’li hastalara 

uyarlamak doğru bir yaklaşım olmayabilir. Semptomatik RKT’li hastalarda başlangıçta 

propriosepsiyon defisitinin varlığı, ağrı ve fonksiyon kaybı gibi faktörlerin propriosepsiyon 

gelişimini etkileyebileceğini düşünüyoruz. Bu nedenle dinamik bantlamanın omuz 

patolojilerinde propriosepsiyon üzerinde etkilerini araştıran daha fazla çalışmaya ihtiyaç 

bulunmaktadır. 

Kinezyo bantlama ile ilgili literatürdeki sonuçlara baktığımızda, Oliveira ve ark. (2019) 

semptomatik RKT’de kinezyo bantlamanın propriosepsiyon üzerinde anlık etkisinin 

olmadığını bulmuşlardır [109]. Burfeid ve ark. (2015) ise sporcularda, kinezyo bantlamanın 

omuz propriosepsiyonu üzerine akut olumlu etkilerinin olduğunu tespit etmiştir [121]. Bizim 

çalışmamızda da hem dinamik hem de kinezyo bantlamanın grup içinde anlık etkisinin 

olmadığı tepit edildi. Burfeid ve arkadaşlarının çalışmasında örneklemin sporcular olmasının 

sonuçlarımızda farklılıkta etkili olduğunu düşünmekteyiz. Sporcuların, aynı yaştaki sporcu 

olmayan bireylere göre, uzun süreli sportif eğitimin bir sonucu olarak daha gelişmiş 

proprioseptif duyuya sahip olduğu bilinmektedir [122]. Bu nedenle sporcularda kinezyo 

bantlamanın anlık proprioseptif gelişimi daha net ortaya çıkarmış olması muhtemeldir. 

Çalışmamızda zamana göre proprosepsiyon sonuçlarının grup içi karşılaştırmasında dinamik 

bantlama grubunun 60o fleksiyonda, kinezyo bantlama ve kontrol grubunun ise 30o 

fleksiyonda ölçülen propriosepsiyon sonuçlarında fark vardı. Bu fark tüm gruplarda 

başlangıçta ve altı haftalık rehabilitasyon programı sonunda yapılan ölçümler arasındaydı. 

Dilek ve ark. (2016)’nın subakromial impingement sendromu olan hastalarla yaptığı 

çalışmasında, 12 hafta uygulanan egzersiz eğitiminin 10 derece eksternal rotasyonda 

propriosepsiyonda iyileşme sağladığı bildirilmiştir [123]. Letafatkar ve ark. (2021)’nın da 

subakromial impingement sendromu olan hastalarda yaptığı çalışmasında, egzersiz eğitimi 

sonrasında propriosepsiyonun geliştiği, fakat egzersizlere kinezyo bantlama eklenmesinin 

daha yüksek etki büyüklüğüne sahip olduğu bulunmuştur [124]. Çalışmamızın sonuçları ve 

literatür verileri, RKT’li hastalarda egzersiz eğitiminin propriosepsiyon gelişiminde 

tedavinin ana bileşeni olduğunu göstermektedir. Fakat çalışmamızın sonuçları Letafatkar ve 

arkadaşlarından farklı olarak, rehabilitasyon programına kinezyo ya da dinamik bantlama 

eklenmesinin propriosepsiyon üzerinde ek bir fayda sağlamadığını gösterdi. Bu sonuçların 

Letafatkar ve arkadaşlarının çalışmasındaki örneklemin yaş aralığının düşük olması (35.4 
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yıl) ile ilişkili olduğunu ve bununla ilgili daha fazla araştırmaya ihtiyaç olduğunu 

düşünmekteyiz.  

Semptom ve fonksiyon 

Çalışmamızda dinamik ve kinezyo bantlama uygulamaları öncesinde ve bantlamadan hemen 

sonra fonksiyon sonuçları karşılaştırıldığında gruplar arasında fark bulunmadı.  Altı haftalık 

rehabilitasyon programı sonrasında da dinamik bantlama, kinezyo bantlama ve kontrol grubu 

arasında semptom ve fonksiyon düzeyinde anlamlı fark tespit edilmedi. Fakat zamana göre 

semptom ve fonksiyon sonuçlarının grup içi karşılaştırmasında tüm gruplarda anlamlı 

gelişme olduğu bulundu.   

Oliveira ve ark. (2021), RKT ile ilişkili omuz ağrılı hastalarda, egzersiz programına eklenen 

kinezyo bantlamanın, fonksiyon üzerinde orta ve uzun vadede herhangi bir kazanım 

sağlamadığını göstermişlerdir [15]. Vergili ve ark. (2020)’nın çalışmasında ise subakromial 

impingement sendromunda egzersiz programına eklenen kinezyo bantlamanın, sadece 

egzersiz grubu ve egzersize eklenen enjeksiyon grubuna göre semptom ve fonksiyon düzeyi 

skorları bakımından üstünlük sağladığı bulunmuştur [125].  

Silva ve ark. (2020) RKT’li hastalarda, tek başına egzersiz tedavisi, tek başına kinezyo 

bantlama ve egzersiz tedavisine eklenen kinezyo bantlamanın fonksiyon üzerinde etkisini 

karşılaştırmıştır. Çalışmanın sonucunda her üç grupta da fonksiyon skorlarında anlamlı 

iyileşme tespit edilirken, egzersiz ve kinezyo bantlama grubunun yalnızca kinezyo bantlama 

grubuna göre daha yüksek fonksiyon sonuçlarına sahip olduğu rapor edilmiştir. Ancak bu 

çalışmada egzersiz grubu ile egzersiz ve kinezyo bantlama grubu arasında herhangi bir fark 

bulunmamıştır [2]. Olivera ve ark. (2020)’nın RKT de altı hafta rehabilitasyon programı 

uyguladığı çalışmasında da, rehabilitasyona kinezyo bantlamanın eklenmesinin tek başına 

egzersize dayalı tedavi ile karşılaştırıldığında orta ve uzun vadede fonksiyonda daha üstün 

sonuçlara yol açmadığı bulunmuştur [8]. Çalışmamızın sonucu literatür sonuçlarıyla uyumlu 

olarak, RKT’li hastalarda fonksiyonel sonuçların geliştirilmesinde egzersiz ağırlıklı 

rehabilitasyon uygulamalarının birincil tedavi yaklaşımı olduğunu, bu uygulamalara 

bantlama eklenmesinin fonksiyon sonuçları üzerinde ek bir fayda sağlamadığını 

göstermektedir. Altı hafta rehabilitasyon uygulamaları sonrasında, grup içinde fonksiyonda 
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sağlanan iyileşmede ağrı, NEH açıklığı, AHM ve propriosepsiyon gibi parametrelerde 

sağlanan gelişmelerin de etkili olabileceğini söyleyebiliriz.  

 

Çalışmanın güçlü yanları  

Çalışmamızın güçlü yanları aşağıda maddeler halinde sıralanmıştır.  

1. Bu çalışma, RKT'li bireylerde dinamik bant ve kinezyo bantın anlık etkisini, aynı 

zamanda rehabilitasyon programı ile birlikte uygulandığında tedavi sonrası etkilerini 

karşılaştıran ilk araştırmadır. Dinamik ve kinezyo bantın kapsamlı bir karşılaştırma 

çalışmasıdır.  

2. Bu çalışmada uygulanan standart rehabilitasyon programımız klinik bir ortamda 

mevcut olanlarla paralel olduğundan, sonuçları doğrudan klinik uygulamaya 

uygulamak mümkün olacaktır.  

3. Bu çalışmanın sonuçları, bu populasyon için en iyi klinik tedavilerin oluşturulmasına 

yardımcı olmanın yanı sıra, RKT için rehabilitasyon uygulamalarıyla birlikte 

kinezyo veya dinamik bantlama uygulanmasının sonuçlarına ulaşmak isteyen 

klinisyen ve araştırmacılara yol gösterici olacaktır. 

Çalışmanın sınırlılıkları  

Çalışmamızın mevcut sınırlılıkları ve gelecek çalışmalar ile geliştirilmeye açık yönleri 

aşağıda madddeler halinde sıralanmıştır.  

1. Değerlendirmeler bantlar cildin üzerindeyken yapıldığı için, çalışmanın doğası 

gereği değerlendirici körlemesi sağlanamamıştır.  

2. Çalışmanın ara dönem (3.hafta) ve uzun dönem (3 ay, 6 ay, 1 yıl) sonuçlarının 

değerlendirilmemesidir.  

3. Skapular diskinezi değerlendirmesinin gözlemci içi ve gözlemciler arası ICC değeri 

nispeten düşük olan gözlemsel skapular diskinezi testi ile yapılmasıdır. Gelecek 

çalışmalarda lateral scapular slide test gibi gözlemci içi ve gözlemciler arası ICC 

değeri yüksek olan bir test kullanılabilir. 
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6. SONUÇ VE ÖNERİLER 

Semptomatik RKT’de omuza uygulanan dinamik ve kinezyo bantlamanın anlık etkisini ve 

altı hafta rehabilitasyon programıyla birlikte uygulandığında tedavi sonrası etkilerini 

karşılaştırmayı amaçladığımız bu çalışmada elde ettiğimiz bulgularımız aşağıda maddeler 

halinde sıralanmıştır. 

1. Çalışmamızda hem dinamik bantın hem de kinezyo bantın AHM’de anlık artış sağladığı, 

fakat dinamik bantlamada sağlanan artışın daha fazla olduğu bulundu. Bu nedenle 

normal değerinin altında olması halinde rotator kılıf tendonları üzerinde mekanik 

kompresyon riski oluşturan AHM’de anlık artış sağlamak için dinamik bant tercih 

edilebilir. Çalışmamızda dinamik bantın ve kinezyo bantın altı hafta rehabilitasyon 

programı ile birlikte uygulandığında AHM artışında birbirlerine karşı üstünlüğü 

olmadığı bulundu.  

2. Çalışmamızda dinamik ve kinezyo bantın ağrı üzerinde anlık ve tedavi sonrası 

etkilerinde birbirlerine karşı üstünlüğü olmadığı bulundu.  

3. Çalışmamızda rehabilitasyon programının sonunda dinamik bantlama grubunda skapular 

diskinezide gelişme görülürken, kinezyo bantlama ve kontrol grubundaki hastalarda 

herhangi bir değişim görülmedi. Bu sonucumuza göre skapular diskinezi varlığında 

rehabilitasyon programıyla birlikte dinamik bantlama uygulamasını önerebiliriz. 

4. Çalışmamızda dinamik ve kinezyo bantlamanın propriosepsiyon üzerinde anlık ve tedavi 

sonrası etkilerinde birbirlerine karşı üstünlüğü olmadığı bulundu.  

5. Çalışmamızda dinamik ve kinezyo bantın NEH üzerinde anlık ve tedavi sonrası 

etkilerinde birbirlerine karşı üstünlüğü olmadığı bulundu.  

6. Çalışmamızda omuz fonksiyonları üzerinde dinamik ve kinezyo bantın anlık etkilerinde 

ve tedavi sonrası etkilerinde birbirlerine karşı üstünlüğü olmadığı, fakat başlangıca göre 

rehabilitasyon sonunda tüm grupların fonksiyon düzeylerinde önemli ölçüde gelişme 

olduğu görüldü. Bu durum altı hafta egersiz ağırlıklı yapılan rehabilitasyon 

uygulamalarının semptomatik RKT’de fonksiyonu geliştirdiği fakat rehabilitasyona 

bantlama uygulamalarının eklenmesinin ek bir fayda sağlamadığını gösterdi.  

7. Çalışmamızın sonunda, hastaların memnuniyet ortalamalarında gruplar arasında farklılık 

bulunmadı ve her üç grubun da memnuniyeti oldukça yüksekti. Gruplar arasındaki 

benzer ve yüksek memnuniyet düzeylerinde, Covid-19 pandemisi nedeniyle fizyoterapi 

ve rehabilitasyon gibi acil olmayan tedavi hizmetlerinin aksamasına rağmen, hastaların 
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rehabilitasyon hizmetine ulaşabilmeleri ve hasta-terapist ilişkisinin yüksek olduğu bire 

bir rehabilitasyon hizmetinin sunulmasının etkisi olduğu söylenebilir.   

Çalışmamızın sonucuna göre elektroterapi, egzersiz, manuel tedavi, hasta eğitimi ve egzersiz 

ağırlıklı ev programını içeren rehabilitasyon uygulamalarının RKT tedavisinde önemli 

gelişmeler sağladığı, bu tedavi yöntemlerine ek olarak bantlama uygulamaları tercih 

edileceği zaman hedeflenen amaç doğrultusunda seçilmesi gerektiği görülmüştür. 

Literatürde benzer çalışmalarda da olduğu gibi çalışmamızda egzersiz tedavisinin RKT’nin 

konservatif takibinin temeli olduğu görülmektedir.  
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EK-6. Western Ontario Rotator Kılıf İndeksi (WORC) 
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EK-6. (devam) Western Ontario Rotator Kılıf İndeksi (WORC) 
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