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ÖZET 

Kronik Rotator Manşet Sendromlu Hastalarda Rutin Fizyoterapi Yöntemlerine 
İlaveten Kinesio- taping Bantlama Yönteminin Üst Ekstremite Fonksiyonu, Yaşam 

Kalitesi ve Emosyonel Duruma Etkisinin Değerlendirilmesi 

 

 Giriş ve Amaç: Omuz eklemi üst ekstremitenin fonksiyonel kapasitesi için 

önem arzetmektedir. Bu eklemdeki işlevselliğin büyük bir bölümü rotator manşet 

kasları tarafından oluşturulmaktadır. Rotator manşet yaralanmaları omuz kaynaklı ağrı 

ve sakatlıkların başlıca sebebidir. Bu çalışmada; Kronik rotator manşet sendromlu 

hastalarda, rutin fizyoterapi yöntemlerine ilaveten kinesio-taping bantlama tedavisinin 

üst ekstremite fonksiyonu, yaşam kalitesi ve emosyonel duruma etkisinin 

değerlendirilmesi amaçlanmıştır. 

 

 Gereç ve Yöntem: Çalışmamız, rotator manşet sendromlu 92 hasta (64 bayan-

28 erkek) üzerinde yapıldı. Hastalar iki gruba ayrıldı. İlk gruba üç hafta boyunca 

haftada beş gün olarak rutin fizyoterapi teknikleri (Tens, US, Hotpack); İkinci gruba 3 

hafta haftada beş gün rutin fizyoterapi teknikleri ve ilaveten haftada iki kez kinesio 

bantlama yöntemi uygulanmıştır. Her bir hasta tedavi öncesi ve tedavi sonrası DASH 

skalası, SF-36 skalası, VAS skoru ve BECK depresyon envanteri ile değerlendirildi. 

Her grubun hem kendi içerisinde hem de diğer grupla tedavi etkinliği karşılaştırıldı. 

 

 Bulgular:Her iki grupta da tedavi öncesi ve tedavi sonrası DASH skalası, VAS 

skalası istatistiksel olarak anlamlı şekilde azalmıştır. SF-36 skalası ise istatistiksel 

olarak anlamlı şekilde artmıştır. BECK depresyon envarterinde ise her iki grupta 

anlamlı bir sonuç bulunamamıştır.  

 

 Sonuç: Kinesio taping tedavisi üst ekstremite fonksiyonunun geliştirmesi, 

hastaların yaşam kalitesini arttırması ve ağrıyı azaltması gibi nedenlerle klinikte 

kullanılan etkili bir tedavi yöntemi olarak bulunmuştur. 

 

Anahtar Kelimeler: Kinesio taping, rotator manşet sendromu, rutin 

fizyoterapiteknikleri, yaşam kalitesi, emosyonel durum  
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ABSTRACT 

 

 

The evaluation of the effects of kinesio-taping treatment methods in 
addition to routine physio therapy treatment on upper extremity function, quality 

of life and emotional state in patients with chronic rotator cuff syndrome 
 

 Background: The shoulder joint is important for the functional capacity of the 

upper extremity. A large part of thefunctionality in this joint is formed by the rotator 

cuff musclesand rotator cuff injuries are the leading cause of pain and disability in the 

shoulder. Inthisstudy; it is aimed to assess the impact of kinesio-taping treatment in 

addition to routine physio therapy methods on upper extremity function, quality of life 

and emotional statein patient swith chronic rotator cuff syndrome. 

 

 Materials and Methods: Our study was performed on 92 patients with rotator 

cuff syndrome. Patients were divided into two groups. The routine physiotherapy 

techniques were applied (TENS, US, hot pack) fivedays a week forthree weeks to the 

first group; kinesio-taping treatmen twice a week forthree weeks was applied in addition 

to routine physiotherapy techniques to the controlgroup. Each patient was assessed by 

he DASH scale, SF-36 scale and Beck Depression Inventory before and after treatment. 

Treatment efficacy was compared between both group sand in the same group as well. 

  

 Results:  In both groups, pre- and post-treatment DASH scale and VAS scale 

decreased statistically significantly. The SF-36 scale increased statistically significantly. 

No significant difference was found in the BECK depression inventory. 

 Conclusion: Kinesiotaping has been found to be an effective treatment modality 

for improving the upper extremity function, increasing the quality of life of the patients 

and decreasing the pain. 

 Keywords: Kinesio-taping, rotator cuff syndrome, quality of life, emotional 

status 
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SİMGELER VE KISALTMALAR DİZİNİ 

 

 

AC  : Akromiyoclavicular 

Art  : artikilo(eklem) 

BKİ  : Beden Kitle İndeksi 

EHA  : Eklem Hareket Açıklığı 

ER  : Eksternal Rotasyon 

GH  : Glenohumeral 

GYA  : Günlük Yaşam Aktiviteleri 

İR  : İnternal Rotasyon 

M  : muskulus(kas) 

SC  : Sternoclavicular 

ST  : Scapulotorasik 

TENS  : Transkuteneal Elektriksel Sinir Stimulasyonu 

TÖ  : Tedavi Öncesi 

TS  : Tedavi Sonrası 

US  : Ultrason 

VAS  : Visuel Anolog Skalası 
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1. GİRİŞ 

 

 

Rotator manşet hastalıkları omuz ağrısının sık nedenidir (1). Omuz rotator 

manşet patolojileri ortopedik olarak en sık karşılaşılan durumlardan biri olmakla 

birlikte, doğal seyri hakkında en az bilgiye sahip olunan alanlardan biridir. Bu sendroma 

sahip hastalarda sıklıkla omuz ağrısı ve hareket kısıtlılığı görülür (2). Omuz ağrısı 

yapan hastalıklar arasında da rotator manşet yaralanmaları % 6-12 sıklıkla 

görülmektedir (1, 2). 

 Günlük yaşam aktivitelerinin büyük bir bölümü normal omuz eklem hareket 

açıklığını gerektirir. Normal omuz hareketleri için sağlıklı olan bir rotator manşete 

ihtiyaç duyulur. Rotator manşet, m. supraspinatus, m. infraspinatus, m. teres minör ve 

m. subscapularis’den oluşmuş olup ve caput humerus’u bir kılıf gibi çevirerek omuz 

ekleminin hareketlerinin güvenliğini ve stabilitesini sağlamaktadır (3). 

Omuz vücudun en hareketli eklemlerinden biri olması sebebiyle travmalara 

açıktır. Korunma refleksinde aldığı rol nedeniyle sıkça yaralanmaktadır. Ayrıca kırk 

yaşından sonra tendon dejenerasyonuna bağlı olarak da rotator manşet yırtıkları 

oluşabilmekte, bu durum omuz ağrılarının önemli bir nedeni haline gelmektedir (2, 3). 

Yaş ilerledikçe rotator manşet yırtığı sıklığı doğru orantılı olarak artmaktadır (4) 

Rotator manşet yaralanmalarında yaş önemli bir değişkendir. 40 yaş altı hastaların % 

4’ünde hastalık herhangibi bir belirti vermezken 60 yaş üzeri hastaların % 54’ünde 

kısmi veya tam rüptür görülmektedir. Hastalardaki yaş artışına bağlı olarak hastalık 

belirtileri ve omuzda oluşan yırtıkların boyutuda artmaktadır (5). Özellikle 80 yaş üzeri 

kişilerde asemptomatik rotator manşet yırtığı oranı % 51–80 olarak bildirilmiştir 

Paraplejik ve diğer fazla yük taşıyan omuza sahip hastalarda daha sık ve daha ağır 

manşet problemleri bildirilmiştir (5). 

Omuz ağrılarının nedenleri arasında bursa ve kasların tendonlarını kapsayan 

sıkışmalar, overuse yaralanmaları, rotator manşet kaslarına dış kaynaklı yüklenilmesi ve 

tendonlardaki yaralanmalardır (4, 5). 

Rotator manşet yaralanmalarına bağlı lezyonların % 95’i impingement sendromu 

ile ilgili lezyonlardır. Omuz bölgesinde kas ve sinir kaynaklı ağrılarda ortaya 

çıkabilmektedir. Rotator manşet yaralanmalarında bu yaralamaya zemin hazırlayan 
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faktörlere bağlı olarak bu bölgede yırtıklar oluşabilmektedir. M. infraspinatus ve m. 

supraspinatus sıklıkla etkilenen kaslardır. Bu yaralanmalar sonucu etkilenen omuzda 

ağrı, instabilite, fonksiyonellikte azalma, gibi omuzu etkileyen olumsuz etkenler ortaya 

çıkacaktır (3- 5). 

Rotator manşet yaralanmalarında tedavi konservatif ve cerrahi tedavi 

seçeneklerini içerir. Rotator manşet yırtığı olan hastaların tedavisi, hastanın yaşı, 

şikayetlerin başlangıç süresi ve şiddeti, hastanın beklentisi, yaşam tarzı ve başka birçok 

faktör gözönüne alınarak planlanmalıdır. Konservatif tedavi; korunma, fizik tedavi 

medikal tedavi ve egzersizlerden oluşmaktadır. Konservatif tedaviye cevap vermeyen 

kısmi yırtık veya tam yırtıklar için cerrahi kaçınılmazdır (6). 

Rotator manşet cerrahisinde primer amaç, eklem hareket açıklığı (EHA), kuvvet 

ve enduransı içeren fonksiyonel gelişme ile birlikte ağrı rahatlamasıdır. Cerrahi sonrası 

rehabilitasyonun protokolleri hasta için özelleştirilebilir. Tendon iyileşmesi, rotator 

manşet kaslarının endurans eğitimi, glonohumeral kasların posterior fleksibilitesi, 

torasik postürün düzenlenmesi, tam eklem hareket açıklığı yolu ile skapula pozisyonunu 

düzeltmek rotator manşet rehabilitasyonunun önemli parçalarıdır (7). Dereceli olarak 

artan, kontrollü hareket ve egzersizler optimal tendon iyileşmesi için gerekli olmaktadır 

(7). 

Rotator manşet cerrahisinin sekonder amacı, rotator manşette görülen tablonun 

tekrar kötüleşmesini önlemektir. İleri rehabilitasyon evresinde kuvvetlendirme 

gereklidir ve yaklaşık bir yıl içerisinde tendon dokusuna yeniden gerilim kuvveti 

kazandırılmalıdır (5). 

Bantlama tedavisi rehabilitasyonda birçok hastalıkta kullanılmaktadır. Kinesio 

taping bantlama yöntemi, Dr. Kenzo Kase tarafından 1973 yılında geliştirilmiş 

sporcularda uygulanmaya başlanıp son yıllarda fizik tedavi ve rehabilitasyon 

uygulamalarında tercih edilmektedir. Kinesio taping bantlama, enflamasyonu ve ağrıyı 

azaltarak performansı geliştirmeye yardım eder (8). Başta kas iskelet sistemi ve sportif 

rehabilitasyon olmak üzere nörolojik, pediatrik ve vasküler hastalıklarda 

kullanılmaktadır (9). 

Kinesio taping bantlar, hafif, yapışma özelliği olan, elastik ve insan derisinin 

özelliklerini taşıyan tedavi edici nitelikte olan bantlardır. Bant deriyle bütünleşmekte ve 

deri altındaki yapıları (kas, fasya, vb.) desteklemektedir. Bandın gözenekli yapıda 

olması cildin hava almasına olanak verirken esnekliği dolayısıyla hareketleri kısıtlamaz 

(10, 11). 
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1. 1. Çalışmanın Amacı 
 

Araştırmanın amacı klinikte sık karşılaşılan rotator manşet sendromlu hastaların 

tedavisinde fizik tedavide kullanılan kinesio taping bantlama tekniğinin etkinliğini 

saptamak ve kronik rotator manşet sendromu olan hastalara uygulanan rutin fizyoterapi 

teknikleri ile kinesyo bantlama yönteminin, üst ekstremite fonksiyonu, yaşam kalitesi ve 

emosyonel durumlar üzerine etkisini incelenecelemektir.  

 

1. 2.Çalışmanın Hipotezi 

 

Kronik rotator manşet sendromlu hastaların elektroterapi tedavisinden (Tens, 

US, Hotpack) fayda göreceğini düşünmekteyiz. Ancak elektroterapi uygulamalarına 

ilaveten kinesio taping bantlama tekniğinin hastalarımızın tedavisinde daha olumlu 

sonuçlar elde etmeyi amaçlamaktayız.  
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2.GENEL BİLGİLER 

 

 

2. 1.Omuz Eklemi Anatomisi 

 

Omuz eklemi biyomekaniksel yönden tek bir eklem yerine, birkaç eklemi içeren 

kompleks bir yapı olarak ele alınmaktadır (12, 13). Omuz kompleksi kolun gövde ile 

uyumlu hareketini sağlayan fonksiyonel bir birimdir. Bu yapı os clavicula, os scapula ve 

humerus ile bunları bağlayan eklemlerden ve hareket ettiren kaslardan oluşmaktadır. 

Omuz kuşağı şu yapılarla incelenir: 

1. Kemikler: Humerus, os clavicula ve os scapula. 

2. Eklemler: Art. glenohumerale, art. acromioclaviculare, art. sternoclaviculare ve art. 

scapulothoracica. 

3. Statik stabilizatörler: Labrum glenoidale, Capsula articularis ve Ligamentler. 

4. Kaslar veya dinamik stabilizatörler: Rotator manşet kasları, m. deltoideus ve skapular 

stabilizatörler (13, 14). 

  

 2. 1. 1. Omuz Bölgesi Kemikleri 

2. 1. 1. 1. Os clavicula 

"S" harfi şeklinde uzun kemiklerden biridir. Extremitas sternalis ve extremitas 

acromialis adında iki ucu ve bir corpusu vardır. Extremitas sternalis medial taraftaki 

ucudur ve bu uçta sternum ile eklem yapan facies articularis sternalis bulunur. 

Extremitas acromialis ise lateral taraftaki ucudur ve bu uçta os scapula'nın acromion'u 

ile eklem yapan facies articularis acromialis bulunur. 

Corpus'unun iki yüzü ve iki kenarı vardır. Kenarları margo anterior ve margo 

posteriordur. Os claviculanın yüzleri ise facies superior ve facies inferiordur. Facies 

superior’un orta kısmı hariç, diğer taraflarına kaslar tutunur. Facies inferior’a ise lig. 

costoclaviculare'nin tutunduğu impressio ligamenti lig. costoclavicularis, lig. 

conoideum'un tutunduğu tuberculum conoideum, lig. trapezoideum'un tutunduğu linea 

trapezoidea ve m. subclavius'un tutunduğu sulcus musculi subclavii bulunur. 
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2. 1. 1. 2. Os scapula 

 

Üçgen biçiminde yassı bir kemiktir. İki yüzü, üç köşesi ve üç kenarı vardır. 

Facies costalis ve facies posterior’dur. M. subscapularis fasies costalis’te bulunan fossa 

subscapularis’e yapışır. Spina scapula fasies posteriorda bulunur ve bu yüzü fossa 

supraspinatus ve fossa infraspinatus olarak ikiye ayırır. Spina scapulanın lateralinde 

acromion adı verilen bir çıkıntı vardır. Akromionun üzerinde os clavicula ile eklem 

yapan facies articularis acromii bulunur (15). 

Kenarları margo superior, margo medialis ve margo lateralis’dir. Skapulanın en 

kısa kenarı olan margo superiorda processus coracoideus ve bunun medialinde incisura 

scapula bulunur. Skapula’nın en uzun kenarı olan margo medialisde trigonum spinae adı 

verilen üçgen şeklindeki bölgeden başlamaktadır. Skapulanın en kalın kenarı ise margo 

medialistir (14). 

Skapulanın iç ve üst kenarlarının kesiştiği köşe angulus superior, dış ve iç 

kenarlarının kesiştiği köşe angulus inferior, dış ve üst kenarlarının kesiştiği köşe ise 

angulus lateralistir. Cavitas glenoidealis adı verilen eklem yüzü angulus lateralisde 

bulunmaktadır. Cavitas glenoidalis'in alt tarafında tuberculum infraglenoidale, üst 

tarafında tuberculum supraglenoidale adı verilen kabarıntılar yer almaktadır (14). 

2.1. 1. 3. Humerus 

Üst ekstremitenin en uzun kemiğidir. Extremitas proximalis ve distalis adı 

verilen iki ucu ve ortada da corpus humeri denilen gövdesi bulunmaktadır. 

Extremitas proximalis: Bu kısımda cavitas glenoidalis ile eklem yapan caput 

humeri bulunmaktadır. Caput humeri'nin sonlandığı kısma colIum anatomicum denir. 

Caput humeri'nin dış tarafında tuberculum majus, ön-iç tarafında tuberculum minus 

bulunur. Tuberculum majus'tan aşağı doğru uzanan çıkıntıya crista tuberculi majoris, 

tuberculum minus'tan aşağı doğru uzanan çıkıntıya crista tuberculi minoris denir. 

Bunların arasında yer alan oluğa sulcus intertubercularis denir. Tuberculum'ların bittiği 

çevreye collum chirurgicum denilir (14, 17, 18). 

2. 1. 2. Omuz Bölgesi Eklemleri 

Omuz kompleksi 4 eklemi içerir,   

• Art. sternoclavicularis 
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• Art. acromioclavicularis 

• Art. scapulothoracica 

• Art. glenohumerale (14). 

2. 1. 2. 1. Art. sternoclavicularis 

 Eklem yüzleri: Clavicula'nın facies articularis sternalis'i ile manubrium sterni' 

nin incisura clavicularis'i ve I. kıkırdak costa arasında bulunan sellar tip bir eklemdir. 

 Bağları: 

Capsula articularis 

Lig. sternoclavicularis posterius 

Lig. sternoclavicularis anterius 

Lig. costoclaviculare 

Lig. interclavicula 

 Hareketler: Fleksiyon, ekstansiyon, abduksiyon, adduksiyon, sirkümdiksiyon 

(14). 

 2. 1. 2. 2. Art. acromioclavicularis 

 

 Eklem yüzleri: Klavikula facies articularis acromialis’i ile skapula’nın facies 

articularis acromialis acromii’si arasında bulunan plana tipi bir eklemdir. 

 Bağları 

Capsula articularis 

Lig. acromioclavicularis 

Lig. coracoclaviculare: İki ligamentten oluşmuştur. 

--Lig. trapezoideum 

--Lig. conoideum 

 Hareketler: Os scapula'nın os clavicula üzerinde kayma ve rotasyonu (14). 

 

2. 1. 2. 3. Art. glenohumerale 

 
 Eklem yüzleri: Caput humeri ile cavitas glenoidalis arasında bulunan sferoid tip 

eklemdir. 

 Bağları 

Capsula articularis . 
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 Lig. glenohumeralia: 3 parçadan oluşan lig. glenohumerale, kapsülün kendi 

kalınlığını oluşturan ve omuz eklemini güçlendiren kollajen bir yapıdadır. Bu 

ligamentler, caput humeri’nin fossa glenoidalis üzerinde aşırı hareketini önleyerek, art. 

glenohumerale’yi desteklemektir. Bu ligamentin zayıflığı, caput humeri’nin ters yönde 

kaymasına neden olur (14, 17).   

 Lig. coracohumerale: Processus coracoideus’un lateral kenarı ve tabanından 

başlar; tuberculum major ve minor arasına yapışmaktadır. M. biceps bracii’nin 

tendonunun primer güçlendiricisidir. Omuz eklemine ön yüzden destek oluşturmakta ve 

fleksiyon sırasında tamamen gerilerek güçlenmektedir. Lig. coracohumerale 

humerus’un fossa glenoidale üzerinde posteriora doğru aşırı kaymasını önlemektedir 

(14, 17).   

 Hareketleri: Fleksiyon, ekstansiyon, abduksiyon, adduksiyon, pronasyon, 

supinasyon ve sirkumdiksiyon hareketlerini yaptırır. 

Art. glenohumerale’nin stabilitesi kemiksel olmayan yapılara bağlıdır (Tablo 

2.1). Eklemi destekleyen yapılar ise şunlardan oluşmaktadır (19): 

 

Statik Stabilizatörler 

 

 A-Yumuşak Dokular:   

• Lig. coracohumerale 

• Lig. glenohumerale 

• Labrum glonaidale 

• Kapsüla articularis 

B- Artiküler Yüzeyler  

• Eklem Yüzlerinin Teması 

• Scapular Açılanma 

• İntraartiküler Basınç   

 

Dinamik Stabilizatörler  

 

• Rotator manşet kasları 

• M. biceps brachii caput longum’u 

• M. deltoideus omuzun posterior stabilizasyonunda m. supraspinatus, m. infraspinatus 

ve m. teres minor kaslarının önemli olduğu gösterilmiştir. 



8 
 

2. 1. 2. 4. Art. scapulothoracica: 
 

Gerçek bir eklem değildir. 

Eklem yüzleri: 2-7 torakal vertebra arasındadır. 

Fonksiyon: Kolun elevasyonunun 1/3’ünü sağlar 

 
Tablo 2. 1. Omuz stabilizasyonundaki yapılar 
 

Omuzun dinamik 
stabilizatörleri 

Omuzun statik 
stabilizatörleri 

Omuzun 
kontrolü 

Rotator manşet kasları Kemik yapılar 

Sinirler Tendonlar Eklem kapsülü 

M. biceps brachii  Ligamentler ve Labrum 
Glonoidale 

 

2. 1. 3. Labrum Glenoidale: 

 
Fossa glenoidealis’in etrafını çevreleyen triangüler şekilli bir yapıdır (14, 18). 

Fonksiyonu;  

• Eklem uyumunu arttırmak,  

• Vakum etkisi oluşturmak   

• Art. glenohumerale’nin eklem stabilitesini arttırmaktır. 

Labrum glenoidale, lig. glenohumerale’nin yapıştığı fibrokartilajinöz bir halka 

olarak oldukça önemlidir. Fossa glenoidalis’in artiküler yüzünün derinliğini hemen 

hemen 2 katına çıkarırlar. Labrum glenoidale kıkırdak yapıdadır ve eklem yüzeyini 

genişleterek stabiliteyi arttırmaktadır. Eklem yüzeyini, derinliğini artırmasının yanı sıra, 

artiküler temas alanını da arttırır; bu ise fossa glenoidealis üzerindeki stressleri (kuvvet/ 

alan) azaltır (14). Labrum glenoidale’nin çıkarılmasından sonra eklemin stabilite 

oranında yaklaşık olarak % 20’sinde azalma olduğu bulunmuştur.    

2. 1. 4. Omuz Bölgesi Kasları 

Omuz kasları üç grupta incelenir: 

1. Glenohumerol kaslar 

2. Scapulotorasik kaslar 

3. Multible eklem kasları 
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2. 1. 4. 1. Glenohumeral Kaslar 

 

M. supraspinatus 

Origo: Fossa supraspinata 

Insertio: Tuberculum majus'un üst kısmı 

Sinir: N. suprascapularis 

Fonksiyon: Kolun ilk 15 derecelik abduksiyonu (14). 

 

M. infraspinatus 

Origo: Fossa infraspinata 

Insertio: Tuberculum majus'un orta kısmı 

Sinir: N. suprascapularis 

Fonksiyon: Kola dış rotasyon yaptırır ve caput humeri'yi omuz eklemi içerisinde tespit 

eder (14). 

 

M. teres minor 

Origo: Skapula'nın lateral kenarının üst kısmı 

Insertio: Tuberculum majus'un alt bölümü 

Sinir: N. axillaris 

Fonksiyon: Kola dış rotasyon yaptırır, caput humeri'yi omuz eklemi içerisinde tespit 

etmektedir (14).   

 

M. subscapularis 

Origo: Fossa supscapularis 

Insertio: Tuberculum minus 

Sinir: N. supscapularis 

Fonksiyon: Kola adduksiyon ve iç rotasyon yaptırmakta, caput humeri'yi omuz eklemi 

içerisinde tespit etmektedir (14). 

 

 



10 
 

                         
Şekil 2. 1:Rotator Manşet Kasları (Sobotta 1. Cilt sayfa no:185) 
 

M. deltoideus 

Origo: Pars clavicularis: Clavicula'nın 1/3 lateral'i 

Pars acromialis: Scapula'nın acromion'u 

Pars spinalis: Spina scapula'nın dış alt yüzü  

Insertio: Tuberosidas deltoidea 

Sinir: N. axillaris 

Fonksiyon: Ön kısmı (pars clavicularis) kola iç rotasyon ve fleksiyon, arka kısmı (pars 

spinalis) ise kola ekstansiyon ve dış rotasyon yaptırmaktadır. Kasın orta kısmı (pars 

acromialis) kolun 15 derece ile 90 derece arasındaki abduksiyonunu yaptırmaktadır (14). 

 

M. teres majör 

Origo: Scapula'nın angulus inferior'unun dorsal bölümü 

Insertio: Crista tuberculi minoris 

Sinir: N. subscapularis 

Fonksiyon: Kola adduksiyon, iç rotasyon (14). 

 

2. 1. 4. 2. Scapulatorasic Kaslar 

-M. trapezius 

-M. levator scapula: 
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-M. rhomboideusmajor. 

-M. rhomboideus minor. 

-M. serratus anterior: 

-M. pectoralis minor (14). 

 

2. 1. 4. 3. Multiple Eklem Kasları 

-M. biceps bracii 

-M. latissimus dorsi 

-M. pectoralis major (14, 15) 

 

2. 1. 5. Omuz Ekleminde Bulunan Bursalar 

 
Fasyal aralıkların birleşmesiyle bursalar oluşur. Bursaların fonksiyonu kaslar 

arasında yer alması ve eklem hareketi sırasında hareketi kolaylaştırmaktır (15).  

 

Bursa subacromiale-subdeltoidale. 

Bursa subscapulare 

 

2. 2. Omuz Ekleminin Kinezyolojisi 

 

Vücudun en hareketli eklemi omuzdur ve bu hareketliliğini art. glenohumerale, 

art. sternoclaviculare, art. scapulothoracica, art. acromioclaviculare ile sağlamaktadır  

(16). Omuz eklemlerinin hareketleri iki grupta incelenebilir. Bunlardan birincisi skapula 

hareketleri, ikincisi art. glenohumerale’ye dayalı hareketlerdir. Art. glenohumerale 

sagittal, koronal ve longitudinal plandaki hareketleri sağlar. Sagittal plandaki omuz 

hareketleri fleksiyon ve ekstansiyondur. Fleksiyon açısı 180 derecedir, ekstansiyon açısı 

ise 60 derecedir. Lig. coracohumerale’nin anterior bandı hareketin sınırlanmasını 

sağlamaktadır. M. latissimus dorsi ve m. deltoideus’un posterior lifleri ise hareketin 

meydana gelmesindeki ana kaslardır. M. teres major ve m. teres minor ise omuz için 

önemli diğer kaslardır. 

Extansiyon oluşabilmesi için skapularadduksion gereklidir. M. trapezius’un orta 

transvers lifleri m. rhomboideus minor ve m. rhomboideus major ve m. latissimus 
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dorsinin beraber kasılmasıyla skapularadduksiyon oluşur. Omuz eklemine fleksiyon 

yaptıran kaslarsa, m. deltoideus’un ön lifleri, m. coracobrachialis, m. biceps bracii ve m. 

pectoralis major’dur (16). 

 

2. 3. Rotator Manşet Sendromu 

2. 3. 1. Rotator Manşet Anatomisi 

Skapulayı humerusa bağlayan m. supraspinatus, m. infraspinatus, m. teres minor 

ve m. subscapularis kaslarnın hepsine birden omuz ekleminin ‘rotator manşet’ kasları 

denir. Bunlardan m. subscapularis omuz eklemini ön taraftan, m. supraspinatus üst 

taraftan, m. infraspinatus ve m. teres minor ise arka taraftan desteklemektedir. Böylece 

bu kaslar, alt taraf dışında omuz eklemini dıştan çevreleyen bir yapı oluşturmaktadırlar 

(14). 

Rotator manşet kaslarının asıl görevi kola yaptırdıkları iç rotasyon ve dış 

rotasyon hareketleri, m. deltoideus’un ve m. pectoralis major’un fonksiyonları sırasında 

caput humeri’yi fossa glenoidealis’de tutmak ve ilk 15-20 derecelik abduksiyonu 

sağlayarak m. deltoideus’un moment koluna destek olmaktır. Bu ikinci görevi m. 

supraspinatus tek başına üstlenmektedir (14, 20).  

 

2. 3. 2. Rotator Manşet Biyomekaniği 

 

Rotator manşeti oluşturan tendonların humerus’a ayrı ayrı yapışmayıp komşu 

tendonun lifleriyle birlikte yapışır. Böylece rotator manşet kaslarından birisi kasılırsa 

kendi tendonunun humerusa yapışma yerini değil komşu kasların tendonlarının yapışma 

yerini etkiler (17). 

Rotator manşet kasları tarafından oluşturulan kuvvetin büyüklüğü, kasların 

pozisyonu, kasların kitlesi ile eklemin pozisyonuna bağlıdır. Kas uzunluğunun orta 

noktasında en kuvvetli, uç kısımlarda ise en zayıftır (21). 

Rotator manşet kaslarının üç fonksiyonu vardır. Birincisi, humerusu, skapulaya 

göre rotasyon yaptırmak, ikincisi omuz ekleminin stabilitesini devam ettirmek, 

üçüncüsü ise kas dengesini sağlamaktır (22, 23). 

M. deltoideus, m. supraspinatus ve m. infraspinatus’la beraber çalışarak omuza 

abduksiyon hareketini yaptırmaktadır (21). Abduksiyonun başlangıcında m. 
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deltoideus’un vektörel kuvveti caput humerus’u yukarı doğru çekmektedir. Rotator 

manşet ise ters güç uygulayarak başın fossa glenoidalis’den yukarı çıkmasını 

engellemektedir (23). Rotator manşet kasları zayıfladığı veya yırtıldığı durumda m. 

deltoideus’un gücü zayıf kalacak ve caput humerus abdüksiyon esnasında yukarı 

kayacaktır (22, 23).  İstenen bir hareket yapılırken antagonist kaslar, kasın istenmeyen 

hareketini önleyerek doğru hareketin oluşmasını sağlarlar (24). 

 
2. 3. 3. Rotator Manşet Patomekaniği 

 
M. supraspinatus tendonu mekanik olarak daha kuvvetlidir esas fonksiyonunun 

önemli bir kısmını üstlenir.  Yaş arttıkça, tendon kuvvetinde azalma olduğu 

bildirilmiştir (24). 

Korakoakromiyal ark; lig. coracoacromiale, proc. coracoideus ve akromiyon’un 

birleşiminden oluşmaktadır. Bu yapı rotator manşet ve caput humeri’nin üzerinde yer 

alır (15). Korakoakromiyal arkta en yüksek basınç, akromiyon’un anterolateral 

kenarında ve proc. corocoideus’da oluşmaktadır. Rotator manşet kaslarının fonksiyon 

görmediği durumda, bu basınç % 61 oranında artmaktadır. M. deltoideus’un yukarı 

sıkıştırıcı kuvveti m. subscapularis, m. infraspinatus ve m. teres minor tarafından 

dengelenmekte ve m. deltoideus ile m. supraspinatus ile sinerjik çalışmaktadır (15). 

M. biceps brachii’nin tendonunun uzun başı; rotator manşet’in önemli bir parçası 

olarak kabul edilmektedir. Bu kasın tendonunun gerilmesi, caput humeri’nin fossa 

glenoidalis içine doğru bastırmaktadır.  

Humerus’un anterosuperior subluksasyonunda m. biseps brachii tendonu’nun 

varlığı önem taşımaktadır. M. biceps brachii ’nin caput longum’u skapular düzlemde, 

omuzun abdüksiyonu ve dış rotasyonu boyunca caput humerus’un fossa glenoidalis’de 

kalması için bir stabilizatör olarak görev yapmaktadır (24). 

 

2. 3. 4. Rotator Manşet Vasküler Anatomisi 

 

Rotator manşet’in beslenmesine beş arter katılmaktadır. Bunlar; a. circumflexa 

anterior humeri, a. circumflexa posterior humeri, a. thoracoacromiale, a. subscapularis, 

a. suprascapularis’tir (25- 27). 

Rotator manşet’in arka yarısındaki m. infraspinatus ve m. teres minor, a. 

circumflexa posterior humeri ile beslenirken, ön yarısındaki m. supraspinatus ile m. sub 
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scapularis a. circumflexa anterior humeri ile a. thoracoacromialis’in oluşturduğu 

anastomoz ile beslenmektedir (28). 

Son yıllarda yapılan çalışmalarda rotator manşet yırtığı olan hastalarda yırtık 

kenarlarındaki kan akımının, normal olan rotator manşet’teki kan akımına göre anlamlı 

derecede arttığı görülmüştür (29, 30). 

 

2. 3. 5. Rotator Manşet Yırtığının Oluşma Mekanizması 

 

Rotator manşet, insanın omzunu aşırı kullanması, tekrarlayan subacromial 

yüklenme gibi sebeplerle traksion, kompresyon, kontüzyon, subakromiyal abrazyon, 

enflamasyon ve yaşa bağlı olan dejenerasyon gibi çeşitli etkenlere maruz kalmaktadır. 

Bu etkenler tendinite yol açarak dokuların kollojen ve proteoglikan içeriğini 

etkilemektedir (31- 33). Sonuç olarak dokuların normal biyolojik yapıları 

değişmektedir. Bu duruma en çok m. supraspinatus ve m. biceps brachii maruz 

kalmaktadır. Bursa subacromiale ikinci olarak etkilenmektedir. Bursa 

subakromiale’deki kalınlaşma ve şişme subacromial bölgede daha fazla sıkışmaya 

neden olur. Subakromiyal aralığı daraltan herhangi bir sebep sonucunda, rotator manşet 

kasları kolun öne fleksiyon ve abduksiyon hareketi sırasında caput humerus ve 

korakoakromiyal ark arasında sıkışır ve inflamasyon oluşur. Bu süreç devam ederse 

tendonlar içinde yıpranma prograsif olarak artar ve inkomplet veya mikro yırtıklar 

oluşur (34, 35).  Yırtıklar tipik olarak yüklerin en fazla olduğu m. biceps brachii’nin 

tendonuna yakın, m. supraspinatus tendonu’nun ise ön kısmında başlamaktadır (36). 

Rotator manşet kasları yırtılınca konkavite-kompresyon mekanizması bozulacağı 

için caput humerus, m. deltoideus’un çekmesine bağlı olarak yukarıya kaymaktadır. 

Caput humeri’nin yukarıya kayması, rotator manşet kasları coracoacromiyal arkın 

altında sıkıştırmaktadır. Abrazyon sonucunda humerus’un eklem kıkırdağında hasar 

meydana gelmektedir. Sonuçta rotator manşet yırtığı oluşmaktadır (37). 
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2. 3. 6. Rotator Manşet Patolojileri 

 

2. 3. 6. 1. Subakromial Sıkışma Sendromu (impingement) 

 

Subakromiyal yapı, m. biceps brachii’nin caput longum’un tendonu ile bursa 

subacromiyale’den oluşur. Bunların üst tarafında processus coracoideus, akromiyon, lig. 

coracoacromiale, korakoakromiyal ark ve humerus vardır. Subakromiyal bölgede yer 

alan yapılar çeşitli nedenlerle korakoakromiyal ark’ın altında sıkışabilmektedir (36, 37). 

Sıkışma sendromu temel olarak iki mekanizma ile incelenir (36) 

1. İntrinsek (Non-outlet) impingement, 

2. Ekstrinsek (Outlet) impingement. 

a. Primer 

b. Sekonder 

1.İnstrinsek impingement mekanizması: Rotator manşet’teki yırtığınsebebini 

dejeneratif değişiklikler olarak gösteren instrinsik mekanizma, Neer ile ortaya çıkmıştır 

Neer’a göre instrinsik mekanizma ikincil düzeyde bir yırtık sebebidir (36). 

2.Ekstrensek (outlet) impingement sıkışma: İmpingement sendromun en çok 

görülen tipi ekstrinsek impingementtir. Kemik ve ligamentöz yapıların, tekrarlayan 

mikro tavmalarla yıpranması sonucu görülür (36).  

Primer ve sekonder olmak üzere iki tipi vardır; 

 a. Primer ekstrensek sıkışma: Rotator manşet dejenerasyonu m. supraspinatus 

sıkışması ve mekanik sürtünme gibi ekstrinsek faktörlerle ortaya çıkmaktadır. Primer 

faktörler, lig. korakoakromiyale ve osseöz strüktürlerinin varyasyanlarıdır (36, 38). 

 b. Sekonder ekstrensek sıkışma: Sekonder ekstrensek impingement seyri, 

primer ekstrinsek impingemente benzese bile primer ekstrinsek impingementte 

korakoakromial arkın bileşenlerinin morfolojik anormalitesi söz konusuyken sekonder 

ekstrinsek impingementte anormal bir durum yoktur. Glenohumeral instabiliteyle ilişkili 

olarak subakromiyal bölgede relatif daralma olmaktadır (37, 39).  

 

2. 3. 6. 2. Rotator Manşet Yırtıkları 

Aşırı omuz hareketleri veya düşmelerle ortaya çıkmaktadır. Omuz üzerine düşme 

ile akut kompleks yırtıklar oluşabilir. Yırtık sonrasında ekstremitede kas güçsüzlüğü 

oluşmaktadır (40, 41). 
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2. 3. 6. 3. Kalsifik Tendinit 

Özellikle aktif ve genç kişilerde meydana gelmektedir. Ağrı, şiddetli ve ani olup 

aktif-pasif omuz hareketlerinde kısıtlanma ile ortaya çıkmaktadır. Oluşan kalsifik 

kitleler 1- 1,5 cm boyutlarına kadar büyüyebilmekte ve bu büyüklüğe erişince 

semptomlar ortaya çıkmaya başlamaktadır (42). 

 

2. 3. 7. Rotator Manşet Yırtıklarının Sınıflandırılması 

 

Rotator manşet yaralanmasında tanı, prognoz ve tedavi sonuçlarının belirlenmesi 

için yırtıklarının sınıflaması gerekmektedir (43).    

Yırtığın Derecesi ve Derinliğine Göre Sınıflama:  

1. derece yırtıklar, derinliği 3 mm’den daha azdır; rotator manşet kaslarının tendon 

kalınlığının 1/ 4’ünden daha az bir kısmını ve yalnızca kapsül ya da yüzeyel lifler 

tutmaktadır (44).  

2. derece yırtıklar; derinliği 3 mm- 6 mm arasındadır; tendon kalınlığının yarısından 

daha az bölümünü tutmaktadır. 

3. derece yırtıklar ise tendon kalınlığının yarısından çoğunun yırtığa dahil edildiği tiptir. 

Yırtığın Şekline Göre Sınıflama 

- Parsiyel yırtıklar 

- Komplet yırtıklar 

Etiyolojisine Göre Rotator Manşet Yırtıkları: Yırtıkların % 95’inin 

impingement sendromundan kaynaklandığını ve 40 yaşın üzerinde görüldüğünü 

bildirmiştir (36).  

Büyüklüğüne Göre Rotator Manşet Yırtıkları: 1 cm’den küçük olan yırtıklara küçük 

yırtık, 1- 3 cm arasında olan yırtıklara orta büyüklükte yırtık, 3- 5 cm arasında olan 

yırtıklara ise büyük yırtık. 5 cm’den büyük olan yırtıklara ise masif yırtık olarak 

adlandırılır (44, 45). 

2. 4. Klinik Değerlendirme ve Tanı 

Rotator manşet sendromu olan hastalarda tanı, görüntüleme yöntemlerine ek 

olarak dikkatli ve doğru alınan öykü ve fizik muayene bulgularına göre konulmaktadır. 

Radyolojik görüntüleme yöntemleri muayeneyi desteklerse tanı daha kolay konulabilir 

(44). 
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2. 4. 1. Öykü 

Rotator manşet sendromlu hastalar genellikle omuzda belirgin ağrı, güçsüzlük, 

hareketlerde limitasyon, krepitasyondan yakınmaktadır. Omuzdaki ağrının yeri, 

karakteri, yayılımı ve aktiviteyle olan ilişkisi tanı için önemlidir. Ağrı değerlendirilirken 

torasik ve servikal bölge patolojileri ayırt edilmelidir. Rotator manşet 

dejenerasyonlarında ağrı daha çok omuz anterolateral yüzde bulunmaktadır. Bazı 

olgularda ağrı m. deltoideus’un insersiyosuna yansıyabilmektedir. Şayet m. biceps 

brachii’nin tendinozisi eşlik ediyorsa ağrı dirsek seviyesine kadar yayılabilmektedir. 

Hasta özellikle etkilen omzunun üzerine yatamamakta ve uykudan uyandıran ağrıya 

maruz kalmaktadır. Güçsüzlük ve hareket kısıtlılığı ağrıya bağlı olabilmekte ve bu 

durum tam kat yırtığı düşündürmektedir. Gerçek güçsüzlükle, ağrı sebebiyle oluşan 

hareket kısıtlılığını birbirinden ayırmak önemlidir (46, 47).  

Yaş, meslek, dominant taraf, ağrıyı arttıran ve azaltan durumları araştırmak 

önemlidir. Genç hastalarda altta yatan bir instabilite daha fazla görülürken, yaşlı 

hastalarda mekanik ve dejeneratif patolojilerin görülmesi daha olasıdır. Gençlerde 

fırlatma gibi bir aktivite sonrası ani başlangıçlı tablo oluşurken, yaşlılarda daha 

kademeli bir omuzda rahatsızlık hissi vardır. Daha ciddi ve kronik olgularda sekonder 

kapsülit oluşmaktadır ve omuz hareketlerini daha da kısıtlayabilmektedir (48). 

 

2. 4. 2. Fizik muayene 

 

Omuz muayenesinde tüm hastalara rutin olarak inspeksion, palpasyon, hareket 

açıklığı, kas gücü testleri ve özel klinik testler yapılır. Muayenede hastaların üst 

ekstremite, servikal vertebra ve nöromüsküler durumlarını değerlendirilmelidir (49). 

İnspeksiyonda renk değişiklikleri, deformite, şişlik, asimetri, kas atrofisi ve m. 

biceps brachi’nin rüptürleri araştırılmalıdır. Rotator manşet yırtığı olan hastalarda m. 

infraspinatus veya m. supraspinatus atrofisi belirgindir (50, 51). 

Palpasyonda kemik ve yumuşak dokular spesifik alanlarda palpe edilmektedir. 

Rotator manşet yırtıkları ve labrum lezyonlarda genellikle hareket sırasında ani bir ağrı 

oluşur ve hareketi kısıtlanmasına neden olur. İnternal rotasyon kısıtlılığı genç hastalarda 

önemlidir ve hafif instabiliteye bağlı gelişmiş olabilecek posterior kapsüler kontraktürü 

düşündürmektedir. Ağrı sebebiyle hareketin kısıtlanması en çok aktif hareketler 

sırasında olmaktadır (50, 51). M. deltoideus, m. biceps bracii ve rotator manşet 
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kasları’nın izole olarak kuvvet ve fonksiyon değerlendirilmesi yapılmalıdır. Ağrı 

olduğunda bu değerlendirme güvenilir olmayabilir. Skapula pozisyonu hastaya istirahat 

halinde arkadan inspeksiyon yaparak ve skapular planda birkaç kol elevasyonu 

yaptırılarak incelenmektedir. Her iki scapulanın margo medialisi boyunca simetri kaybı 

olup olmadığı değerlendirilmelidir. Skapula’nın pozisyonu ile hareketlerinin 

değerlendirilmesi ve postür değerlendirilmesi ile muayene sonlandırılmaktadır (51). 

 

2. 4. 3. Özel Klinik Testler 

 

Neer testi: Hastanın scapulası stabilize edilir ve kol pasif olarak abdüksiyon ve 

fleksiyonda eleve edilir. Bu manevra ile tuberculum majus korakoakromial arka doğru 

eleve edilir ve ağrı oluşursa test pozitiftir (49). 

 

 

Şekil 2. 2. Neer Testi 
 

Hawkins testi: Hastanın omuz ve dirseği 90° fleksiyona getirilmekte ve kol iç 

rotasyona zorlanmaktadır. Ağrı durumunda pozitifliği gösterir. M. supraspinatus 

tendonunun lig. coracoacromiale altında sıkışmasınedeniyle ağrı ortaya çıkmaktadır 

(49).  
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Şekil 2. 3. Hawkins Testi 
 

 

Yocum testi: Hasta taraf el sağlam omuz üzerine konur. Hastadan dirsek 

elevasyonu yapması istenir ve üstten direnç uygulanır. M. supraspinatus tendonu lig. 

coracoacromiale ve art. acromioclaviculere altında sıkışmaktadır (49). 

 

Subakromial enjeksiyon testi: Sıkışma testleri adeziv kapsülit, instabiliteler, 

kalsifik tendinit ve kemik lezyonları gibi diğer omuz patolojilerinde de pozitif 

olabilmektedir. Bu durumda subakromial aralığa % 1’lik lidokainden 10 ml veya % 

2’lik 5 ml enjekte edilmektedir. İmpingement sendromuna bağlı ağrı ve hareket 

kısıtlılığı bu enjeksiyonla tama yakın geçmektedir. Bursit ve kalsifik tendinit dışında 

diğer patolojilerde ağrı kaybolmaz (49, 50). 

 

Jobe Testi (Empty Can Testi):M. supraspinatus’u ve tendonunu 

değerlendirmek için yapılmaktadır. Kol skapular planda 90° fleksiyonda ve iç 

rotasyonda iken hastadan elevasyon yapması istenmekte ve üstten direnç 

uygulanmaktadır. Dirence karşı ağrı ve güçsüzlük oluşursa test pozitif kabul 

edilmektedir (49). 

 

Gerber'in İtme Testi: M. subscapularis’in durumunu değerlendirmek için 

kullanılmaktadır. Kol iç rotasyonda ve ekstansiyonda iken el sırtı kalça üzerine 

yerleştirilir. El yatay yönde aktif itme yaparken karşı yönde direnç uygulanmalıdır. 

Testin pozitifliği m. subscapularis’in etkilenmiş olduğunu göstermektedir (49). 
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Dış Rotasyon Testi: M. infraspinatus ve m. teres minor’i değerlendirmek üzere 

yapılmaktadır. Omuz 0° elevasyonda ve dirsek 90° fleksiyonda iken, hastadan kollarını 

dışa çevirmesi istenmektedir. Dirence karşı ağrı ve güçsüzlük ortaya çıkarsa test pozitif 

kabul edilmektedir (49).  

 

Ağrılı Ark Testi: 60-  120° arasındaki omuz abduksiyonu sırasında, tuberculum 

majorun korakoakromial ark altından geçtiği sırada ağrı duyulması m. supraspinatus’ın 

tendinitini düşündürür. Bu iki yapı arasındaki yumuşak dokuların kompresyonuna bağlı 

ağrı oluşturmaktadır. Eğer 120°'den sonra ağrı devam ediyorsa art. acromioclavicularis 

patolojileri akla gelir (49). 

 

Speed Testi: Ön kol supinasyonda ve dirsek ekstansiyondayken dirence karşı 

omuz fleksiyonu yaptırıldığında sulcus bicipitalis üzerinde ağrı hissederse test pozitiftir 

(49).  

Yergason testi: Kol nötral pozisyonda, ön kol pronasyondayken ve dirsek 90 

derece fleksiyonda iken hasta dirence karşı kolunu supinasyona getirmeye çalışır. Bu 

sırada sulcus bicipitalis üzerinde ağrı olursa test pozitiftir (49). 

2. 4. 4. Ayırıcı Tanı 

1. Biseps tendiniti 

2. Kalsifik tendiniti 

3. Art. akromiyoklavikulare’de ağrı 

4. Adhezif kapsülit 

5. Omuz artrozu 

6. Torasik Outlet Sendromu 

7. C5-C6 lezyonu (52). 

2. 4. 5. Değerlendirme 

Fiziksel muayenede öncelikle inspeksiyon ve palpasyona yer verilmektedir. 

Omuz eklemi ve komşu eklemlerdeki asimetri veya deformitenin varlığı, kas atrofileri, 

ısı artışı ve ödem, dokulardaki hassasiyet ve krepitasyon, kas spazmı değerlendirilir (53-

57). 
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Hastanın posteriorundan yapılan inspeksiyonda hasta kolunu abduksiyona 

getirirken skapulotorasik ritmin gözlenmesi önemlidir. Eklem ya da rotator manşet’e ait 

patolojilerde skapula abduksiyona normalden daha erken başlar. Ayrıca kolu tam 

abduksiyondan adduksiyona alırken skapuladaki hareketler de gözlemlenmelidir. 

Hastanın postüral yönden incelenmeside önemlidir. Özellikle omuzda elevasyon ve 

protraksiyon, os scapula’da rotasyon ve abduksiyon (kanatlaşma) en sık karşılaşılan 

postüral problemlerdendir (57). 

Kompansatuvar hareketlerin varlığıda incelenmelidir. Özellikle de omuz 

elevasyonu veya abduksiyonu sırasında diğer kasların yardımıyla yapılan gövde 

rotasyonu gibi kompansatuvar hareketler görülür. Bu durumda ortaya çıkan hareketin 

kalitesi ve hareketin koodinasyonu dikkate alınmalı ve görülen eksiklik veya 

yetersizlikler kaydedilmelidir (57). 

2. 4. 5. 1. Ağrının Değerlendirilmesi 

Ağrıyı artıran ve azaltan faktörlerin sorgulanması çok önemli bir durumdur. 

Omuz elevasyonu ve abduksiyonun belirli açılarında olan ve daha sonra kaybolan ağrı, 

rotator manşet sendromunun en tipik özelliğidir. Ağrılı arkın ölçümü kol elevasyonu 

sırasında standart goniometre ile yapılmaktadır (58). Patolojinin şiddeti arttıkça bu 

açının sınırı genişlemektedir. En çok görülen yakınma etkilenmiş kol üzerine 

yatıldığında olan veya artan gece ağrısıdır (59). Ağrı genellikle omuzun 

anterolateralinde hissedilip, kola doğru yayılmaktadır. Ağrının miktarını ölçmede visuel 

analog skalası (VAS) gibi yöntemlerden yararlanılmaktadır (60). Bunun yanısıra 

literatürde ağrıyı daha detaylı olarak tanımlayan ve tüm özelliklerini ortaya çıkaran 

skalalarda bulunmaktadır. Ağrının objektif olarak ölçülmesi için algometre veya 

elektrik stimülasyonu gibi yöntemler de kullanılır (61). 

2. 4. 5. 2. Kas Kısalıklarının Değerlendirilmesi 

Kas kısalıklarının omuz kavşağı ve omuz mekaniği üzerindeki olumsuz etkileri 

bilindiğinden kas sertlikleri ve kısalıkları özel olarak değerlendirilir (62).  
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2. 4. 5. 3. Kas Kuvvetinin Değerlendirilmesi 

Kas testleri; kas kuvvetini, kontrolünü, izometrik kontraksiyonu belirleyen özel 

diagnostik testlerdir. Omuz kuşağı ve skapular kasların iki taraflı olarak kas kuvveti 

değerlendirmesi yapılmaktadır. Kas kuvveti genellikle manuel olarak yapılan hareket 

sınırı içerisindeki izotonik kontraksiyon kuvvetine bakılarak yapılır. Skor 0 ile 5 puan 

arasında değerlendirilmektedir. Bunun yanısıra literatürde izometrik kas testine yönelik 

6 cevap tanımlanmıştır. Bu tanımlamada eklemin kontraktil dokularında özellikle stress 

yaratarak patolojinin derecesini ortaya konulabilir (63). Daha çok kas fibrillerinin 

kasılma gücünü ölçen ve izotonik kasılmayı değerlendiren kas testleri yöntemleri de 

manuel testine çok benzemektedir (64).  

2. 4. 5. 4. Normal Eklem Hareketlerinin (NEH) Değerlendirilmesi 

Standart goniometre ile aktif olarak tüm omuz, dirsek ve baş-boyun hareket sınırı 

ölçümleri iki taraflı olarak yapılmaktadır (62). Hareket sırasında, hareketin derecesi, 

kalitesi, hareket boyunca olan ağrı ve/ vaya kas spazmı not edilmelidir (63). Aktif ve 

pasif hareketlere karşı oluşan cevapların karşılaştırılması, etkilenmiş yapıdaki problemin 

eklem dejenerasyonuna bağlı olup olmadığını anlamaya yardımcı olmaktadır (64). 

2. 4. 6. Radyolojik değerlendirmeler 

Direkt Grafi: Omuzun değerlendirilmesinde en önemli yöntem olup anterior-

posterior lateral ve aksiler grafiler rutin olarak çekilir. Grafilerde caput humeri, art. 

glenohumerale ve art. acromioclaviculare değerlendirilir (65, 66). 

 

Ultrasonografi: Rotator manşet yırtığının tespitinde iyi sonuç elde edilmektedir. 

Non- invaziv, hızlı ve ucuz yöntem olması açısından avantajlıdır. Tam kat yırtıklarda % 

94 doğrulukta bilgi vermektedir (67). 

 

Manyetik rezonans görüntüleme (MRI): Eklem içi ve dışındaki kemik ve 

yumuşak dokulara yönelik bilgi verebildiği için çok tercih edilen yöntemdir (68). 
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2. 5. Tedavi 

 
Akut travma sonrası ortaya çıkan ağrı, güç kaybı, hareket kısıtlılığı ile kendini 

gösteren tam kat rotator manşet yırtığı saptanan özellikle fiziksel olarak aktif ve genç 

vakaların dışında, rotator manşet sendromu tanısı konan tüm hastalara uygulanacak 

öncü tedavi konservatif olmalıdır. Tedavinin seçiminde hastanın genel sağlık durumu, 

motivasyonu, yırtğın bulunduğu evre, hayattan beklentisi, hastanın yaşı ve işi göz önüne 

bulundurulmalıdır (69, 70). 

2. 5. 1. Konservatif tedavi 

Rotator manşet sendromlu hastaların konservatif tedavisi koruma, medikal 

tedavi, fizik tedavi ve egzersiz protokollerinden oluşmaktadır. Korumada, rototor 

manşet sendromuna yolaçacak hareketlerden ve travmadan kaçınılması gerekmektedir. 

Tedavide, günlük yaşam aktiviteleri düzenlenip etkilenen omuza gerekli egzersizler 

yapılmalıdır (71, 72). 

 Lokal kortikosteroid enjeksiyonları: Yaşlı hastalarda rototor manşet yırtığı 

meydana geldiğinde enflamasyonu azaltabilir (73, 74). 

2. 5. 2. Elektroterapi 

Analjezik etki hedeflenir. Diadinamik akım ve tens gibi fizik tedavi modaliteleri 

kullanılmaktadır (75).  

 Tens: Kapı kontrol teorisine dayanan herhangi bir yan etkisi olmayan ve 

analjezik amaçla kullanılan tens hastalığın tedavisinde sıklıkla kullanılmaktadır (75, 

76).   

 İontoforez: Bazı iyonların galvanik akım yoluyla insan vücuduna verilmesi 

işlemidir. Lokal anestezikler ve kortikosteroidler cihazın anotu altından hastaya 

verilebilir. Yanık oluşması ihtimali yüksek olduğundan genellikle tercih edilmez (75, 

77, 78).  

 Ultrason: Tedavi edici etkisinden dolayı ultrason 60 yıldan daha fazla akut ve 

kronik ağrılarda, kas ve iskelet sistemi rahatsızlıklarında sıklıkla kullanılmaktadır. 20 

000 Hertz üstü frekanstaki ses dalgalarına ultrason denir. 0,75— 3,3 MegaHertz dalga 

boyu aralığında kullanılan ultrason dalgaları ise tedavi amaçlı kullanılır (75- 77). 
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Soğuk uygulama: Akut dönemde yakınmaların çok şiddetli olduğu durumlarda 

özellikle ödem durumlarında uygulanır. Egzersiz sonrası ve belirtileri ortaya çıkaran 

aktiviteyi takiben 10-20 dakika buz uygulanması daha sonra inflamasyon oluşması 

ihtimalini azaltmaktadır. Soğuk uygulama,  sinir ileti hızında yavaşlama mekanizmaları, 

ağrı eşiğinin yükseltmesi ile ağrı kesici olarak kullanılmaktadır. En sık kullanılan 

soğutma yöntemi cold pack ve buz paketleridir. Antienflamatuvar etkiyi azaltmak için 

erken dönemde kullanılmalıdır (78- 80). 

Yüzeyel sıcak uygulama: Hastalığın akut dönemi geçtikten sonra analjezik 

etkilerinden yararlanmak ve kas gevşemesi için özellikle egzersizlerden önce uygulanan 

bir yöntemdir. Hotpack ve infraruj gibi yüzeyel ısıtıcılar kullanılmaktadır (75, 76). 

2. 5. 3. Fizik Tedavi 

Etkinliği konusunda yeterli kanıt olmasa da, semptomların ilerleyip hastanın 

günlük yaşamını kısıtlayan rotator manşet hastalıklarında egzersiz tedavisine ek olarak 

çeşitli fizik tedavi ajanları kullanılabilmektedir. Akut dönemde ödem varsa tedaviden 

önce soğuk uygulama yapılmalıdır. Ağrı kesici özelliğinden dolayı omuzun aşırı 

kullanımından sonra ya da egzersizlerin ardından da uygulanabilir (77). 

Akut dönemde ödem geçtikten sonra kas gevşemesi ve aneljezik etkilerinden 

dolayı sıcak uygulama yapılmalıdır. Sıcak uygulamada hotpack ve infraruj gibi yüzeyel 

ısıtıcılar kullanılmaktadır. Analjezik etkilerinden dolayı alçak frekanslı akımlardan; 

diadinami, tens ve orta frekanslı interferansiyel akım uygulanmaktadır. Bu akımlar yan 

etkisinin olmadığı için analjezik amaç ile kullanılmaktadır. Terapötik ultrason, derin 

ısıtıcı olarak m. supraspinatus’un tendonu için 10 dakika süreyle 1.2- 1.5 w/cm2 

dozunda uygulanır. 

Fizyolojik etkileri; periferal kan akımını, doku esnekliğini ve doku 

metabolizmasını arttırmasıdır. Fibroblastlardan kollajen sentezini arttırarak iyileşmekte 

olan tendonda mekanik gücü arttırdığını gösteren çalışmalar olmakla birlikte, etkinliği 

konusunda yeterli kanıt bulunamamaktadır (78). 

2. 5. 3. 1. Egzersiz 

Rehabilitasyon uygulamalarının temelini egzersizler oluşturmaktadır. Eklem 

hareketliliğini artırma, kuvvetlendirme ve germe egzersizleri ile yapılır; 
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Eklem hareketliliğini artıran egzersizler: Bir aktivitenin yapılabilmesi için 

gereken normal eklem açıklığını kazandırmak için yapılır. Sarkaç (codman) ve sopa 

(wand) egzersizleri örnek olarak verilebilir (79).  

 Germe: Yapışıklıkları ve kontraktürleri önleyerek eklem hareket açıklığını 

korumak ve normal aralığa getirmek için yapılmaktadır. Germe miktarı, kişinin ağrısına, 

tolerasyonuna göre değişmektedir (80). 

 Kuvvetlendirme egzersizleri: Kaslara yük bindirilerek konsantrik ve eksentrik 

olarak yapılan çalışmalardır (81). 

2. 5. 3. 2. Manuel Terapi 

Omuz bölgesinin tedavisine yönelik manuel terapi uygulamaları içinde en çok 

kullanılan yöntemlerden biri mobilizasyon yöntemidir (82).   

Mobilizasyon; eklemlerdeki ağrı ve fonksiyon bozukluklarının tedavisinde 

kullanılan yöntemdir. Eklemlerdeki kısıtlılıkları fonksiyonel seviyeye getirmek, ağrıyı 

azaltmak ve biyomekaniyi korumak amaçlanmaktadır (83).   

Mobilizasyonun amacı, kısıtlı bölgelerde hareketi ileri derecede ve ağrısız 

biçimde arttırarak fonksiyonu kazandırmak ve vücut mekaniğini korumaktır. 

Mobilizasyonla, art. glenohumerale hareketliliği artırılıp omuz mobilitesi kazanılır (84).  

2. 5. 4. Cerrahi Tedavi 

Medikal tedavi, fizyoterapi, kortikosteroid enjeksiyonu gibi konservatif tedaviye 

cevap alınamayan, inatçı durumlarda cerrahi tedavi düşünülmektedir.  Cerrahide, ek 

problemlere göre farklı yaklaşımlar uygulanabilir. Subakromial bursektomi, 

dekompresyon, ligament gevşetme, rotator manşet tamiri ve acromyoplasti, artroskopi, 

akromyoplasti veya hemiartroplasti yöntemleri uygulanmaktadır (85- 87). 

 

2. 5. 5. Kinesio Taping Bantlama 
 

Kinesio taping bantlama yöntemi, Dr. Kenzo Kase tarafından 1973 yılında 

geliştirilmiş, sporcularda uygulanmaya başlanmış olup son yıllarda fizik tedavi ve 

rehabilitasyon uygulamalarında tercih edilmektedir (8, 9). Bantlamanın temel felsefesi, 

eklem hareketlerinin kısıtlanmadan insan derisinin yapısal özellikleri ve esnekliğine 

benzer bantlama yöntemiyle daha başarılı sonuç elde etmektir. Bandın yapışkan kısmı 
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sinüzoidal dalgalı yapıdadır. Böylelikle banttan ter ve hava rahatlıkla geçebilmektedir 

(88).  

Bantlama, sporla ilgili yaralanmaları önlenmesi ve tedavisinde geniş kullanım 

alanına sahip olmaktadır. Bandın temel fonksiyonu ise, hareket boyunca destek 

oluşturmaktır. Bazı çalışmalarda ise, bantlamanın propriosepsiyonu artırdığı ve 

yaralanma oluşumunu azalttığı bildirilmiştir. En çok kullanım şekli, germe olmadan 

yapılan bantlamadır. Bu şekilde eklemi veya kası desteklemekte ve korumaktadır (89).  

 

Kinesio taping Bandın Özellikleri  

 Boyunun % 55- 60’ı kadar uzayabilir.  

 Epidermis kalınlığına yakın kalınlıktadır.   

 Elastik özelliğini bir haftaya kadar koruyabilir.  

 % 100 pamuk liflerine sarılı poliüretan liflerden meydana gelir.   

 Bantlar gözenekli olup su ve hava geçirme özelliğiyle cildin hava almasını ve 

terin atılmasını sağlar. Bantlar çıkarılmadan banyo yapılabilir. 

 Bantların özelliği renklere göre değişmez. 

 Uygulama öncesinde cilt yağ, nem ve kirden arındırılmalıdır (90).  

 

Kinesio taping Bandın Etkisi  

 Kas fonksiyonunu düzeltme, kan/lenf dolaşımını artırma, ağrı giderme, çıkık 

eklemi yeniden pozisyonlaması gibi etkileri vardır.   

 Cilde yapılan uygulamayla mekanoreseptörler uyarılır. 

 Uygulanan bölgede pozisyonel uyarı oluşturulur.   

 Fascia dokusunun dizilimi düzeltilir.  

 Ağrılı ve enflamasyonlu bölgedeki fascia, cilt ve cilt altı yumuşak dokuların 

kaldırılarak daha fazla alan oluşturulur.   

 Hareketi sınırlamak ya da arttırmak için duysal uyarıyı artırır. 

 Ödemi azaltmak için lenf kanallarına yönlendirme sağlanmış olur (11). 

 

Kinesio taping Bandın Endikasyonları  

 

Kas-İskelet Sistemi  

 Boyun, sırt, bel ağrısına neden olan mekanik sorunlar  

 Yumuşak doku kaynaklı ağrılar 
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 Miyofasyal ağrı sendromu 

 Kas spazmı 

 Yumuşak doku travmaları 

 Spor yaralanmaları 

 Eklem burkulma ve zorlanmaları, instabilitesi  

 Postür bozuklukları 

 Skolyoz 

 Post-op durumlar  

 Tendinit-bursit, artrit 

 Kas güçsüzlükleri  

 Ayak deformiteleri  

 Spor öncesi kas ve eklem çevresine destek (8). 

 

Periferik Sinir Sistemi  

 Tuzak nöropatiler  

 Torasik outletsendromu 

 Nöraljiler 

 Periferik sinir yaralanmaları  

 Konjenital brakial pleksus hasarı (8). 

 

Santral Sinir Sistemi  

 Multiple skleroz  

 Merkezi sinir sistemi yaralanmaları  

 Serebral palsi (8). 

 

Korrektif Uygulama Teknikleri: Kinesio taping’in kullanım teknikleri 

1973’den beri gelişmeye devam etmektedir. Gelişim hem teorik olarak hem de pratik 

olarak olmaktadır. Pratikte kullanılan 5 korretif teknik vardır (91). 

 Mekanik Düzeltme 

 Fascia Düzeltme 

 Ligament/tendon Düzeltme 

 Fonksiyonel Düzeltme 

 Lenfatik Düzeltme (91). 
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Mekanik Düzeltme: Eklemi ve dokuyu normal pozisyonunda tutmak için 

kullanılmaktadır. Farklı gerilimlerde uygulanarak mekanoreseptörleri uyarılabilir. 

 

Fascia Düzeltme: Dokuyu uygun pozisyona getirerek fasciayı toparlamaktadır. 

Fasiyayı istenilen uygun pozisyonda tutmak bant gerilimi uygulanabilir. 

 

 Ligament/ tendon Düzeltme: Mekanoreseptörlerin stimulasyonunu artırarak 

ligament ve tendonun stimulasyonunu artırmaktadır. 

 

 Fonksiyonel Düzeltme: Bir hareketi sınırlandırmak ya da stimulasyonuna 

yardımcı olmak için kullanılmaktadır.  

 

 Lenfatik Düzeltme: Bant altında az basınçlı alanlar oluşturarak bir kanal gibi 

lenf yolu oluşumuyla akımı sağlamaktadır (8). 

 

 Kinesiyo tape’in Yan Etkileri: Kinesiyo taping bant uygun kullanılmazsa cilt 

reaksiyonları oluşabilmektedir. Yani uygulanan bölgede alerjik reaksiyonlar oluşabilir 

ve alerjik reaksiyon çoğu zaman bandın yapışkan özelliğinine karşı veya bandın rengini 

veren boyaya karşı ortaya çıkabilir. Alerjik reaksiyon gelişimi durumunda bant 

çıkarılmalıdır (8, 10). 

 

Şekil 2. 3. Kinesio Taping Bant 
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3. MATERYAL VE METOT 

 
 

Bu araştırma, İnönü Üniversitesi Tıp Fakültesi Anatomi Anabilim Dalı ve 

Fiziksel Tıp ve Rehabilitasyon Anabilim Dalı ile ortak yürütülmüş bir çalışmadır. 

Çalışmaya 92 hasta alınmıştır (Peak velocity’de tahmini olarak 10 birim azalmanın 

olması için, % 5 yanılma düzeyi ile % 80 power olarak denek sayısı 92 olarak 

saptanmıştır). Araştırma için İnönü Üniversitesi Etik Kurul onayı alınmıştır (2015/ 205). 

3. 1. Hastalar 

Araştırmaya, İnönü Üniversitesi Turgut Özal Tıp Merkezi Fizik tedavi ve 

rehabilitasyon polikliniğine başvuran, hekim tarafından hikaye ve fizik muayenesi 

yapılmış, rotator manşet sendromu teşhisi konmuş 92 hasta alındı. Hastalar iki gruba 

ayrıldı. Grup 1’e sadece elektroterapi uygulandı. Grup 2’ye ise elektroterapi tedavisine 

ilaveten kinesiotape bantlama yapıldı. 

 

Araştırmaya dahil edilen hastaların aşağıdaki özelliklere sahip olmasına dikkat 

edilmiş ve bu kriterleri taşımayan hastalar ise dahil edilmemiştir. 

a. 18-65 yaş arası olup genel bir omuz ağrısı ve tendinit olması (sprain, strain 

gibi  

 b. Kronik rotator manşet yaralanma hikayesi olan hastalar, 

 c. Omuz hareket açıklığında azalma, 

 d. Hastanın günlük yaşamını etkileyen ağrı. 

 

 Aşağıdaki bulguları taşıyan hastalar örnekleme dahil edilmemiştir; 

 a. Omuz etrafındaki kırıklar ve kırık hikayesi olan hastalar, 

 b. Art. glenohumerale dislokasyonu ve subluksasyonu, 

 c.  Servikal kökenli semptomlar, 

 d. Daha önceden omuz bölgesinden cerrahi operasyon geçirmiş olmak. 

3. 2. Yöntem 

Çalışmaya alınacak hastalara çalışmayla ilgili bilgilendirme yapıldı ve 

aydınlanmış onam formu imzalatıldı (EK-3: Hastaların Aydınlatılmış Onam Formu). 
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Çalışmaya alınacak tüm rotator manşet sendromu olan hastaların, tedavi öncesi 

çalışmaya uygun olup olmadığını sorgulamak için çalışma formu doldurtuldu. Çalışma 

formu; hastanın adı- soyadı, demografik bilgileri, vücut kitle indeksi (BKİ), visuel ağrı 

skalası (VAS), etkilenen elin dominant olup olmadığı, üst ekstremite fonksiyonlarının 

değerlendirilmesi gibi bilgileri içermektedir. Hastaların durumunu hem tedavi öncesi 

hem de tedavi sonrası değerlendirmek için hastalardan DASH skalası, BECK depresyon 

envanteri ve SF-36 skala formlarını doldurmaları istendi.  

3. 3. Klinik Değerlendirme 

Hasta takip formu ile olgulara ait derlenen bilgiler BECK depresyon envanteri, 

DASH skalası, SF-36 Yaşam kalitesi skalası ve VAS (Visuel Analog Skalası) ile 

değerlendirilmiştir. 

3. 3. 1. DASH 

Çalışmamızda her iki gruba da tedavi öncesi ve tedavi sonrası DASH ile üst 

ekstremite fonksiyonları değerlendirilmiştir.  

DASH skalası ile hastanın üst ekstremiteden kaynaklanan disabilite düzeyi, 11 

adet farklı soruyla üst ekstremitedeki fonksiyonu değerlendirmek için yapılır. Her bir 

aktivite 1= zorluk yok ile ve 5= hiç yapamama arasında iyiden kötüye doğru 

derecelendirilir (108). 

3. 3. 2. SF-36 Yaşam Kalitesi Ölçeği 

SF-36 skalası sağlık durumunun hem olumlu yönlerini hem de olumsuz yönlerini 

değerlendirmektedir. Skala fiziksel fonksiyon (PCS), mental sağlık (MCS) alt 

ölçeklerinden oluşmaktadır. Skor puanları 0 ile 100 arasında değişmektedir ve yüksek 

puanlar iyi sağlık durumunu göstermektedir. Ölçek Rand Corporation tarafından 

geliştirilmiş ve Türkçe’ye çevrilmiş, güvenilirlik ve geçerlilik çalışması yapılmıştır 

(109). 

3. 3. 3. Beck Depresyon Envanteri 

Kişilerde depresyonun belirtilerinin düzeyini ve riskini belirlemek için Beck 

tarafından 4’lü kendini değerlendirme ölçeğidir. Formun Türkçe geçerliliği ve 

güvenilirliği Hisli (1989) tarafından yapılmıştır ve ölçeğin Cronbach alfa katsayısı 0. 80 
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olarak belirlenmiştir. Hisli Beck ölçeğinin Türkçe geçerlik ve güvenirlik makalesinde 

depresyon sınır puanı 17 olarak belirlemiştir. Ölçekten alınacak toplam puan ise 0- 63 

arasında değişmektedir (110). 

3. 3. 4. Visuel Analog Skala (VAS) 

Visuel Analog Skalası (VAS) 100 mm boyutunda yatay bir çizgiden oluşur. Bu 

çizginin sol ucunda ağrı yok, sağ ucunda ise dayanılmaz ağrı ibaresi yer alır. Hasta bu 

çizgi üzerinde kendi ağrısını yansıtacak şekilde işaretleme yapar ve işaretlediği noktanın 

sol uca olan uzaklığı ölçülür, puan şeklinde kaydedilir. Bu parametre ile sayısal ölçümü 

yapılamayan değerler sayısal hale getirilmiş olur. VAS etkin, basit, tekrarlanabilen ve 

minimal düzeyde araç gerektiren bir yöntemdir (111).  

 
Şekil 3. 1. Vizüel Analog Skala 

 

3. 4. Uygulanan Tedavi 

Bu çalışmada hastalar iki gruba ayrıldı. İlk gruba 3 hafta boyunca haftada 5 gün 

olmak üzere elektroterapi ajanları (Tens, US, Hotpack) uygulandı. İkinci gruba 

elektroterapi uygulamaları’ın yanısıra 3 hafta boyunca haftada 2 defa (Pazartesi- 

Perşembe) günleri rotator manşet sendromu için uygulanan kinesio taping bantlama 

tekniği uygulandı. İkinci gruptaki hastalara pazartesi yapılan bantlama perşembe günü 

yenilendi. Hafta içerisinde bantı deforme olan hastaların bantlaması yeniden yapıldı. 

 

Tens: Her iki gruptaki hastalarımıza Compex Theta Mİ Procihazıyla üç hafta 

boyunca haftada beş gün transkutanöz elektrik stumulayon (TENS) uygulanmıştır. 

Omuzda anterior m. deltoideus’a, her gün 20 dakika boyunca tens uygulaması 

yapılmıştır. 

Ultrason: 92 hastaya ısıtıcı ve tedavi edici etkisinde yararlanmak için derin ısı 

ajanı olan ultrason uygulaması yapılmıştır. Omuzda, m. deltoideus’un bulunduğu 

bölgeyi kapsayacak şekilde yapılmıştır.  

Kullanılan parametreler;  
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Frekans: 1 mhz  

Yoğunluk: 1. 5 Watt/cm2  

Süre: 10 dakika  

Mod: Kesikli 

Hotpack: Isı ajanı olarak her gün 20 dakika uygulandı.  

Kinezyo Taping Bantlama: Hastaya uygun bantlama yöntemi seçildi. 

Bantlamaya engel olabilecek unsurlar ortadan kaldırıldı (kıl- tüy…). İlk bant olarak Y 

bantı kullanıldı ve bandın başlangıcı m. deltoideus’un insersiyosu idi. Bant omuzun her 

iki tarafında kavislenerek m. deltoideus’un superior ve inferior parçasına % 50 gerim ile 

yapıştırıldı. İkinci bant ise m. suprasipinatus boyunca % 50 gerim ile uygulandı. Üçüncü 

bant ise korrigasyon amacıyla m. deltoideus’un superior ve inferior parçasına 

yapıştırıldı. 

 

 

Şekil 3. 2. Rotator manşet sendromu olan hastaya kinesio taping uygulaması 
 

3. 5. İstatistikel Olarak Değerlendirme 

Araştırmamızda hasta sayısı güç analizi uygulanarak hesaplanmış olup (Güç: % 

80), gönüllü hasta dahil edilmiştir. Tedaviye alınan hastalar Grup 1 ve Grup 2 şeklinde 

rastgele olarak 46’şar kişilik iki gruba ayrıldı. Nicel değerler, ortalama ± standart sapma 

olarak verildi. Verilerin normal dağılım gösterip göstermediği Shapiro- Wilk testi ile 

tespit edildi. Veriler normal dağılım gösteriyordu. Her bir grup için DASH skalası, 
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BECK depresyon envanteri, SF-36 için tedavi öncesi vesonrası karşılaştırılması bağımlı 

gruplarda T testi ile yapıldı. Anlamlılık düzeyi p < 0.05 olarak kabul edildi.  
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4. BULGULAR 

 
 

Çalışmamıza yaşları 18 ile 65 yaş arası 92 hasta dahil edildi. Grup 1’e sadece 

elektroterapi uygulandı. Grup 2’ye ise elektroterapi tedavisine ilaveten kinesio tape 

bantlama yapıldı. Grup 1’in yaş ortalaması 54.20 ± 1.18 iken Grup 2’nin yaş ortalaması 

54. 52 ± 1.15 idi. Hastaların 64 tanesi (% 69.6) bayan iken 28’i (% 30.4) erkekti. Grup 

1’de 25 bayan 21 erkek, Grup 2 de ise 39 bayan 7 erkek hasta vardı. Boy uzunlukları 

Grup 1’de 165.56 ± 1.19 cm iken Grup 2’de ise 161.07 ± 1.19 cm’dir. Vücut ağırlık 

ortalamalar Grup 1’de 75. 04 ± 1.70 kg iken Grup 2’de 72. 35 ± 1.50 kg’dir. BKİ’leri 

ise Grup 1’de 27. 22 ± 0.39 kg/m² iken Grup 2’de 27.31 ± 0.43 kg/m²’ dir (Tablo 4. 1). 

Grup 1’de 46 hastadan 16’sı (% 34.8) sağ elini kullanırken, 30’u (% 65.2) ise sol 

elini kullanmaktadır. Grup 2’de ise 46 hastadan 10’u (% 21.7) sağ elini kullanırken, 

36’sı (% 78.3) ise sol elini kullanmaktadır. Toplamda Grup 1 ve Grup 2 de 66 hasta (% 

71.7)’si sağ elini kullanırken 26 hasta (% 28.3)’ü sol elini kullanmaktadır (Tablo 4.1). 

Grup 1’de 34 hastanın (%73.9) sağ omuzu etkilenirken, 12’sinde ise (%26.1) sol 

omuz etkilenmiştir. Grup 2’de ise bütün hastaların sağ omuzları etkilenmişti. Toplamda 

80 hastanın (% 87) sağ omuzu etkilenmişken 12 hastanın ise (% 13) sol omuzu 

etkilenmiştir (Tablo 4.1). 

Tablo 4. 1. Hastaların demografik dağılımı 
 

Parametre Grup 1 Grup 2 

Tedaviye alınan hasta sayısı 46 46 

Cinsiyet (bayan) 25 (% 54.23) 39 (% 84. 8) 

Cinsiyet (erkek) 21 (% 45.77) 7 (% 15.2) 

Yaş (yıl) 54.20 ± 1.18 54.52 ± 1.15 

Kilo (kg) 74.04 ± 1.70 72,35 ± 1.50 

BKİ (kg/m²) 27.22 ± 0.39 27.31 ± 0.43 

Dominant el (sağ) 36 (% 78. 3) 30 (% 65. 2) 

Hasta omuz  (sağ) 34 (% 73. 9) 46 (% 100) 

Boy (cm) 165.56 ± 1.19 161.07 ± 1.19 
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Grup 1 ve Grup 2’deki bayan ve erkek hastaların kendi aralarında yaş, BKİ ve 

boy değerleri karşılaştırılmış ve istatiksel olarak anlamlı bir sonuç elde edilememiştir 

(Tablo 4. 2.). 

 

Tablo 4. 2. Grup 1 ve Grup 2’deki bayan ve erkek hastaların Yaş, BKİ ve Boy 

ortalamalarının karşılaştırılması. 

 

Cinsiyet Parametre Grup 1 Grup 2 p 

Erkek 

Yaş 60 (39-65) 60 (52-65) <0.811 

BKİ 28 (22.5-30.5) 25.5 (23.1-31) <0.575 

Boy 175 (153-190) 175 (153-180) <0.208 

Kadın 

Yaş 52 (35-65) 55 (38-65) <0.293 

BKİ 26.5 (21.8-34) 28.4 (19.3-35.4) <0.124 

Boy 158 (150-179) 159 (149-173) <0.994 

 

Hem fiziksel (PCS) hem de mental (MCS) yaşam kalitesi göstergesi olan SF- 36 

skorları değerlendirildiğinde Grup 2’de daha belirgin olmak üzere her iki grupta hem 

erkek hem de bayan hastalarda tedavi sonrası değerlerde tedavi öncesine göre 

istatistiksel olarak belirgin bir artış tesbit edildi (p< 0.001), (Tablo 4.3- 4.4), (Şekil 4.1-

4.2). 

Her iki grup için hem erkek hemde bayan hastalarda tedavi öncesi ve tedavi 

sonrası BECK depresyon envanteri skorlarında anlamlı bir azalma tespit edildi (p˂ 

0.001) (Tablo 4.3- 4.4) (Şekil 4.1- 4.2). 

Üst ekstremite fonksiyon kapasitesini değerlendirmede kullanılan DASH 

skorlarına bakıldığında Grup 2’de daha belirgin olmak üzere her iki grupta hem bayan 

hastalarda hem de erkek hastalarda tedavi sonrası değerlerde istatiksel olarak anlamlı bir 

azalma tesbit edildi (p< 0.001) (Tablo 4.3- 4.4) (Şekil 4.1- 4.2 ). 

Hastaların ağrı durumunu gösteren VAS skorlaması incelendiğinde, hem kadın 

hem erkek hastaların tedavi sonrası değerlerde tedavi öncesine göre istatistiksel olarak 

anlamlı bir azalma vardı (p< 0.001) (Tablo 4.3- 4.4) (Şekil 4.1- 4.2). 
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Tablo 4. 3. Grup 1 ve Grup 2’nin ayrı ayrı kendi içinde erkek hastalarda tedavi öncesi (TÖ) 

ve tedavi sonrası (TS), DASH, VAS, SF- 36 ve BECK skalası değerlendirmesi 

 

Parametre Gruplar 
TÖ TS 

p 
Medyan (min-mak) Medyan (min-mak) 

SF-36 PCS 
Grup 1 41 (11-53) 49 (17-60) ˂0.001 

Grup 2 40 (36-45) 55 (50-56) ˂0.001 

SF-36 MCS 
Grup 1 44 (30-58) 51 (41-64) ˂0.001 

Grup 2 36 (30-45) 48 (43-66) ˂0.001 

BECK 
Grup 1 8 (0-27) 5 (0-21) ˂0.001 

Grup 2 7 (4-13) 3 (0-6) ˂0.001 

DASH 
Grup 1 75 (22-100) 65 (15-92) ˂0.001 

Grup 2 75 (52-93) 60 (41-77) ˂0.001 

VAS 
Grup 1 7 (5-10) 5 (3-8) ˂0.001 

Grup 2 9 (3-10) 4 (0-6) ˂0.001 

 

 

Şekil 4. 1. Grup 1 ve Grup 2’nin ayrı ayrı kendi içinde erkek hastalarda tedavi öncesi 

(TÖ) ve tedavi sonrası (TS), DASH, VAS, SF- 36 ve BECK 

skalasıdeğerlendirmesi 
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Tablo 4. 4. Grup 1 ve Grup 2’nin ayrı ayrı kendi içinde bayan hastalarda tedavi öncesi 

(TÖ) ve tedavi sonrası (TS), DASH, VAS, SF- 36 ve BECK skalası 

değerlendirmesi 

 

Parametre Gruplar 
TÖ TS 

p 
Medyan (min-mak) Medyan (min-mak) 

SF-36 PCS 
Grup 1 44 (27-55) 52 (35-62) ˂0.001 

Grup 2 39 (29-53) 55 (35-63) ˂0.001 

SF-36 MCS 
Grup 1 41 (25-57) 49 (35-63) ˂0.001 

Grup 2 36 (23-54) 50 (40-67) ˂0.001 

BECK 
Grup 1 10 (2-26) 7 (0-20) ˂0.001 

Grup 2 10 (3-20) 6 (0-15) ˂0.001 

DASH 
Grup 1 76 (45-100) 68 (36-90) ˂0.001 

Grup 2 81 (54-100) 59 (34-81) ˂0.001 

VAS 
Grup 1 9 (5-10) 6 (3-8) ˂0.001 

Grup 2 8 (4-10) 3 (0-6) ˂0.001 

 
 

 
 

Şekil 4. 2. Grup 1 ve Grup 2’nin ayrı ayrı kendi içinde bayan hastalarda tedavi öncesi 

(TÖ) ve tedavi sonrası (TS), DASH, VAS, SF- 36 ve BECK 

skalasıdeğerlendirmesi 
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Üst ekstremite fonksiyon kapasitesini değerlendirmede kullanılan DASH 

skorlarına bayan ve erkek hastaların kendi arasında karşılaştırmasına bakıldığında Grup 

2’de daha belirgin olmak üzere her iki grupta da tedavi sonrası değerlerde istatiksel 

olarak anlamlı bir azalma tesbit edildi (p< 0.001) (Tablo 4.5) (Şekil 4.3).  

Hastaların ağrı durumunu gösteren VAS skorlamasına erkek ve bayan hastaların 

kendi arasındaki karşılaştırmaları incelendiğinde, tedavi sonrası değerlerde tedavi 

öncesine göre istatistiksel olarak anlamlı bir azalma vardı (p< 0.001) (Tablo 4.5) (Şekil 

4.3) 

Hem fiziksel (PCS) hem de mental (MCS) yaşam kalitesi göstergesi olan SF- 36 

skorları erkek ve bayan hastaların kendi arlarında karşılaştırmaları değerlendirildiğinde 

Grup 2’de daha belirgin olmak üzere her iki grupta tedavi sonrası değerlerde tedavi 

öncesine göre istatistiksel olarak belirgin bir artış tesbit edildi (p< 0.001) (Tablo 4.5) 

(Şekil 4.3). 

Her iki grup için tedavi öncesi ve tedavi sonrası erkek ve bayan hastaların kendi 

arasında karşılaştırıldığı BECK depresyon envanteri skorlarında anlamlı bir azalma 

tespit edildi (p˂ 0.001) (Tablo 4.5) (Şekil 4.3). 

 
Tablo 4. 5. Grup 1 ve Grup 2’nin hem bayan hem erkek hastalarını ayrı ayrı kendi 

içinde tedavi öncesi (TÖ) ve tedavi sonrası (TS), DASH, VAS, SF- 36 ve 

BECK skalası değerlendirmesi 

 

Parametre  TÖ TS p 

 Gruplar Medyan (min-mak) Medyan (min-mak)  

DASH 
Grup 1 79.78±1.74 63.28±2.36 <0.001 

Grup 2 73.27±2.23 58.74±1.70 <0.001 

VAS 
Grup 1 8 (5-10) 5 (3-8) <0.001 

Grup 2 8 (3-10) 3 (0-6) <0.001 

SF-36 PCS 
Grup 1 43 (11-55) 51 (17-62) <0.001 

Grup 2 39 (29-53) 55 (35-63) <0.001 

SF-36 MCS 
Grup 1 42 (25-58) 49.5 (40-67) <0.001 

Grup 2 36 (23-54) 50 (35-64) <0.001 

BECK 
Grup 1 10 (0-27) 5.5 (0-21) <0.001 

Grup 2 9.5 (3-20) 5 (0-15) <0.001 
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Şekil 4. 3. Grup 1 ve Grup 2’nin ayrı ayrı kendi içinde tedavi öncesi (TÖ) ve tedavi 

sonrası (TS), DASH, VAS, SF- 36 ve BECK skalası değerlendirmesi 

 

SF-36 PCS değerleri hem erkek hem de bayan hastalarda tedavi sonraları 

karşılaştırıldığında iki grup arasındaki fark (Fark SF-PCS) istatistiksel olarak fark vardı 

(p< 0.001) (Tablo 4.6- 4.7) (Şekil 4.4- 4.5).   

Yaşam kalitesini değerlendiren SF-36 MCS değerleri (Fark SF-MCS) erkek ve 

bayan hastalarda karşılaştırıldığında iki grup arasındaki fark istatiksel olarak anlamlıydı 

(p< 0.001) (Tablo 4.6- 4.7) (Şekil 4. 4- 4.5). 

DASH skalası değerleri erkek hastalarda tedavi sonrası arasındaki fark (Fark 

DASH) her iki grup için karşılaştırıldığında istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

bulunamadı (p=106)(Tablo 4.6) (Şekil 4.4). Bayan hastalarda ise bu değerlerde istatiksel 

olarak anlamlı bir fark vardı (p< 0.001) (Tablo 4.7) (Şekil 4.5). 

Her iki grupta BECK depresyon skoru tedavi sonrası arasındaki fark (Fark 

BECK) erkek hastalar için karşılaştırıldığında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık 

yoktu (p= 0.566) (Tablo 4.6) (Şekil 4.4). Bayan hastalarda da bu değerlerde istatiksel 

olarak bir fark bulunmadı (p= 0.838) (Tablo 4.7) (Şekil 4.5). 
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Tablo 4. 6. Grupların erkek hastalarda tedavi öncesi ve tedavi sonrası SF-36 (Fark SF-

PCS) ve SF-36(Fark SF-MCS), Fark BECK, Fark DASH, Fark VAS 

değerlendirmeleri 

 

Parametre 
GRUP 1 GRUP 2 

p 
Medyan (min-mak) Medyan (min-mak) 

Fark SFPCS 7 (4-13) 12 (9-19) <0.001 

Fark SFMCS 7 (3-13) 13 (8-21) <0.001 

Fark DASH 9 (6-16) 12 (7-27) =106 

Fark BECK 4 (0-6) 4 (1-7) =0.566 

Fark VAS 2 (1-3) 4 (3-6) <0.001 

 

 

Şekil 4. 4. Grup 1’deki erkek hastalar ile Grup 2’deki erkek hastaların tedavi öncesi ve 

tedavi sonrası SF-36 (Fark SF-PCS) ve SF-36(Fark SF-MCS), Fark BECK, 

Fark DASH, Fark VAS değerlendirmeleri. 

 

VAS skalası değerleri hem erkek hastalarda hemde bayan hastalarda tedavi 

sonrası arasındaki fark (Fark VAS) her iki grup için karşılaştırıldığında istatistiksel 

olarak anlamlı sonuçlar elde edildi (p< 0.001) (Tablo 4.6- 4.7) (Şekil 4.4- 4.5). 
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Tablo 4. 7. Grupların bayan hastalarda tedavi öncesi ve tedavi sonrası SF-36 (Fark SF-

PCS) ve SF-36(Fark SF-MCS), Fark BECK, Fark DASH, Fark VAS 

değerlendirmeleri 

 

Parametre 
GRUP 1 GRUP 2 

p 
Medyan (min-mak) Medyan (min-mak) 

Fark SFPCS 8 (4-12) 15 (2-23) <0.001 

Fark SFMCS 7 (5-13) 13 (5-24) <0.001 

Fark DASH 10 (6-16) 19 (8-52) <0.001 

Fark BECK 5 (2-7) 4 (2-9) =0.838 

Fark VAS 2 (1-4) 5 (4-7) <0.001 

 

 

Şekil 4. 5. Grup 1’deki bayan hastalar ile Grup 2’deki bayan hastaların tedavi öncesi ve 

tedavi sonrası SF-36 (Fark SF-PCS) ve SF-36(Fark SF-MCS), Fark BECK, 

Fark DASH, Fark VAS değerlendirmeleri. 

 
SF-36 PCS değerleri tedavi sonraları kadın ve erkek hastalar kendi arasında 

karşılaştırıldığında iki grup arasındaki fark (Fark SF-PCS) istatistiksel olarak anlamlıydı 

(p< 0.001) (Tablo 4.8) (Şekil 4.6).   

Yaşam kalitesini değerlendiren SF-36 MCS değerleri (Fark SF-MCS) kadın ve 

erkek hastalar kendi arasında karşılaştırıldığında iki grup arasındaki fark istatiksel 

olarak anlamlı bulunmadı (p< 0.001) (Tablo 4.8) (Şekil 4.6). 
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DASH skalası değerleri tedavi sonrası arasındaki fark (Fark DASH) her iki grup 

için kadın ve erkek hastalar kendi arasında karşılaştırıldığında istatistiksel olarak 

anlamlı bir sonuç bulunamadı (p< 0.001) (Tablo 4.8) (Şekil 4.6).  

Her iki grupta BECK depresyon skoru tedavi sonrası arasındaki fark (Fark 

BECK) için kadın ve erkek hastalar kendi arasında karşılaştırıldığında istatistiksel 

olarak anlamlı bir farklılık yoktu (p= 0. 122) (Tablo 4.8) (Şekil 4.6).   

VAS skalası değerleri tedavi sonrası arasındaki fark (Fark VAS) her iki grup için 

kadın ve erkek hastalar kendi arasında karşılaştırıldığında istatistiksel olarak anlamlı 

sonuçlar elde edildi (p< 0.001) (Tablo 4.8) (Şekil 4.6). 

 

Tablo 4. 8. Grupların tedavi öncesi ve tedavi sonrası SF-36 (Fark SF-PCS) ve SF- 36 

(Fark SF-MCS), Fark BECK, Fark DASH, Fark VAS değerlendirmeleri 

 

Parametre 

GRUP 1 GRUP 2 

p Medyan (min-

mak) 

Medyan (min-

mak) 

Fark SFPCS 7 (13-4) 15 (23-2) <0.001 

Fark SFMCS 7 (13-3) 13 (24-5) <0.001 

Fark DASH 9 (6-16) 18 (7-52) <0.001 

Fark BECK 4 (0-7) 4 (1-9) =0. 122 

Fark VAS 2 (1-4) 5 (3-7) <0.001 

 

                

Şekil 4. 6. Grupların tedavi öncesi ve tedavi sonrası SF-36 (Fark SF-PCS) ve SF-36 

(Fark SF-MCS), Fark BECK, Fark DASH, Fark VAS değerlendirmeleri  
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5.TARTIŞMA 

 

 

Rotator manşet sendromu omuz bölgesinde sık karşılaşılan; ödem, inflamasyon 

ve ağrıya sebep olarak omuz fonksiyonlarını büyük oranda azaltan, ağrı ve kısıtlılık 

oluşturarak hastanın yaşam kalitesini ve genel sağlık durumunu olumsuz etkileyen ağrılı 

omuz patolojisidir. Genellikle baş üstü aktivitelerde, özellikle fleksiyon ve 

abduksiyonda ağrı yoğunluktadır. Tedavide amaç, inflamatuar yanıtı azaltarak tam 

EHA’yı sağlamak, fonksiyonel seviyeyi artırmak, ağrısız bir omuz elde etmektir (44). 

Rotator manşet sendromu, yaşlı populasyonda, ağır iş yapanlarda, travma öyküsü 

olanlarda, abduktor ve eksternal rotator kaslarda kuvvet kaybı olan kişilerde daha sık 

görüldüğü belirtilmiştir (84). 

Kinesio taping bantlama rotator manşet yaralanmalarında yoğun olarak 

kullanılmaktadır. Hastalarda ağrıları azaltıcı, kas kuvvetini ve vücut fonksiyonlarını 

geliştirici etkilerinden dolayı tercih edilmektedir. Literatürdeki araştırmalar da 

uygulamanın yaygın bir kullanım alanı olduğuna işaret etmektedir (9, 86). 

Çalışmamızın amacı rotator manşet sendromlu hastalarda kinesio taping bantlama 

yönteminin etkinliğini araştırmaktır. 

Baltacı ve ark. ile Şimşek ve ark.’nın rotator manşet sendromu tanısı olan 

hastaların tedavisi ile ilgili yaptıkları çalışmada yaş ortalamaları sırayla 55 yıl ve 51 yıl 

idi (71, 93). Çalışmamıza rotator manşet sendromu almış hastaların yaş ortalaması 

literatüre benzer olduğu tespit edilmiştir. Her iki grup için yaş ortalaması 55 yıl idi. 

De Palma ve ark. rotator manşet sendromu olan hastalar üzerinde yaptıkları 

çalışmada, erkeklerin kadınlara göre 3: 2 oranında daha fazla etkilendiğini 

bildirmişlerdir. Erkeklerin travmalara maruz kalınan işlerde daha çok yer almasının bu 

duruma neden olduğunu belirtmişlerdir (94). Çalışmamızda ise De Palma ve 

arkadaşlarının yaptıkları çalışmadan farklı olarak kadın hastaların sayısı erkek hasta 

sayısının 3 katı kadardı. Bunda kadınların ev işi ve çocuk bakımı gibi durumlara sürekli 

maruz kalması sebep olarak gösterilebilir. Ayrıca kadınların kas kuvvetinin erkeklerin 

kas kuvvetinden zayıf olmasıda bu farkın oluşmasına sebep olabileceğini 

düşünmekteyiz. 

Rotator manşet sendromu, daha çok dominant olan kolun baş üzerinde tekrarlı 

kullanımı sonucu oluşmaktadır (84). Brox ve ark, 62 hasta üzerinde çalışmış ve 28 
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olguda (% 45) dominant kolun etkilendiğini tesbit etmişlerdir (95). Çalışmamızda ise 92 

hastanın 72’sinin (% 78) dominant kolu etkilenmiştir. Çalışmamızda litaratürden farklı 

olarak dominant kolun daha fazla etkilendiği sonucuna varılmıştır. Dominant kol en çok 

kullanılan kol olduğu için travmalara daha yatkın olduğunu düşünmekteyiz. 

De Palma ve arkadaşlarının (94), 100 rotator manşet sendromlu hasta üzerine 

yaptıkları çalışmada sağ omuzun sol omuza göre daha çok etkilendiğini bulmuşlardır. 

Çalışmamızda dasağ omuz etkilenimi sol omuza göre daha fazla bulunmuştur. Grup 

1’de 34 hastada (% 73.9) sağ omuz, 12 hastada ise (% 26.1) sol omuz yaralanırken, 

Grup 2’de ise hastaların tamamında sağ taraf etkilenmiştir. 

Kinesio taping bantlama baş, omuz, boyun rahatsızlıklarında ağrıların 

azaltılmasında gözle görülür yararlar sağlamaktadır (82). Michener ve ark.’nın 60 

impingement sendromlu hastadan % 44-65’inin omuz ağrısından şikayet ettiğini 

belirtmişler ve bu sendromun omuzda en çok ağrıya neden olan hastalık olduğunu 

bildirmişlerdir (96). Ayrıca bu bozukluğun subakromial boşlukta bulunan yapıları 

(rotator manşet kaslarını tendonları ve subakromial bursa) olumsuz etkilediğini 

bildirmişlerdir. 

Osborn ve ark. impingement sendromlu hastalara kinesio taping bantlama 

yapmışlardır. Bu hastaların tedavi sonrası VAS değerlerinde tedavi öncesine göre 

anlamlı bir azalmanın olduğunu bildirmişlerdir (97). İmpingement sendromlu hastalarda 

kinesio taping ve elektroterapi yöntemlerinin etkinliğinin karşılaştırıldığı bir çalışmada, 

kinesio taping uygulanan hastaların VAS skorlarında anlamlı bir azalma tesbit edilmiştir 

(98). Araştırmamızda hem bayan hemde erkek hastaların hastaların VAS değerlerine 

bakılmış ve kinesio taping uygulanan hastalarda daha fazla olmak üzere her iki grupta 

hem erkek hem bayan hastalarda istatiksel olarak anlamlı düşme görülmüştür. 

Havriş ve ark.’nın yaptığı araştırmada, kinesio taping uygulanan romatizmal 

hastaların ağrılarında anlamlı düzeyde azalmalar görülmektedir. Ayrıca çalışmalarında, 

kinesio taping bantlamanın çiğneme, elde tutma, solunum ve kas dengesizliklerinin 

düzeltilmesinde de etkili olduğunu göstermişlerdir (99). Kinesio taping bantlamanın 

kronik bel ağrısı çeken hastalardaki tedavi edici etkisini inceleyen Paoloni ve ark.’nın 

elde ettiği bulgularda hastaların ağrıları azalmakta ve kas fonksiyonlarında gelişme 

görülmektedir. Araştırmaya göre kinesio taping bantlama, acil ve akut ağrıların 

tedavisinde yardımcı tedavi olarak başvurulabilecek önemli bir araçtır (100). 

Thelen ve ark. rotator manşet sendromu tanısı konular hastalara yönelik yaptığı 

araştırmada, kinezyo taping bantlamanın kol-omuz açıklığının artmasına da olumlu 
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etkilerinin olduğunu bildirmişlerdir (88). Yoshida ve Kahanov’un araştırması da, 

kinezyo taping bantlamanın hareket açıklığını artırdığını göstermektedir. Kol omuz 

açıklığının artmasıda üst ekstremite fonksiyonunun gelişmesini sağlamıştır (89). 

Yukarıda bahsedilen çalışmalada, kinesio taping bantlama günlük aktiviteler 

konusunda hastalarda olumlu gelişmeler sağladığı ayrıca kas ve eklem ağrılarını 

azaltarak üst ekstremite fonksiyonunda gelişme gösterdiği bildirilmiştir. 

Kaya ve ark. impingement sendromlu 55 hasta üzerinde yapmış oldukları kinesio 

taping bantlama ve fizik tedavi modalitelerinin etkilerinin karşılaştırılması isimli 

çalışmalarında üst ekstremite fonksiyonunu değerlendirmek için kullanılan DASH 

skorlamasını kullanmışlar ve kinesio taping banlamanın daha etkili olduğunu 

bildirmişlerdir (98). Araştırmamızdada DASH skorlaması kullanılmış hem erkek 

hastalarda hem de bayan hastalarda kinesio taping banlama yapılan grupta anlamlı bir 

azalma bulunmuştur. Ancak bayanlardaki düşüş erkek hastalardaki düşüşten daha 

anlamlı bulunmuştur. Çalışmamızın bulguları ışığında kinesio taping bantlama 

yönteminin üst ekstremite fonksiyonlarının iyileşmesinde daha etkili olduğunu 

düşünmekteyiz.  

Mostafavifar ve ark.’nın omuz hastalarında kas islelet sistemi yaralanmasında 

kinesio tapingin etkisini araştırdıkları 6 çalışmada servical bölgede kısa süreli olumlu 

etkisinin olduğunu ancak uzun süreli etkisinin olmadığını bildirmişlerdir (101). 

Saavedra-Hernandez ve ark.’nın 80 impingement sendromlu hastada 

manipülasyon uygulamaları ile kinesio taping bantlamanın ağrı üzerine etkilerini 

karşılaştırdıkları çalışmalarında, her iki grubun birbirine üstünlüğü olmadığını, kinesio 

taping bantlamanın impingement sendromunda yedi günlük uygulama sonrasında ağrıda 

azalma olduğu bildirmişlerdir (102). 

Pandian ve ark. impingement sendromlu hastalarda bantlamanın fonksiyonelliğe 

etkilerini inceledikleri çalışmalarında kontrol grubuna kıyasla, bantlama grubundaki 

hastalarda 14. gün sonundaki üst ekstremite fonksiyonunda artışın anlamlı olmadığı, 20. 

gün sonundaki fonksiyonellikte ise artışın anlamlı olduğunu bildirmişlerdir (103). 

Çalışmamızda Pandian ve ark. sonuçlarına paralel olarak rotator manşet sendromlu 

hastalarda bantlama tedavisinin 3. haftasında fonksiyonellikte anlamlı bir artış olduğunu 

tesbit ettik. 

Kuru ve ark patellofemoral ağrı sendromu olan hastalarda kinesio taping 

bantlama ve elektrik stimülasyonu uygulamalarını karşılaştırmışlar ve tedavi sonunda 

kinesio taping bantlama yönteminde daha fazla olmak üzere her iki grupta diz eklemi 
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fleksiyonunda istatistiksel olarak anlamlı artış olduğunu bulmuşlardır (91). Karataş ve 

ark kas-iskelet sistemiyle ilgili ağrı şikayeti oluşan cerrahlar üzerinde uyguladıkları 

kinesio taping bantlama ile servikal bölge fleksiyon ve ekstansiyon açılarında 

istatistiksel olarak anlamlı bir artış elde etmişlerdir (92). Bu çalışmalar kinesio taping 

bantlama tedavisinin eklem fonksiyonları üzerinde olumlu etkiler oluşturduğunu 

göstermekte ve çalışmamızın sonuçlarını desteklemektedir.  

Esenyel ve ark. 50 rotator manşet sendromlu hastada, ağrıyla ilişkili sakatlık ve 

depresyonun derecesini ve şiddetini araştırdığı çalışmasında BECK Depresyon 

Skalasını kullanılmışlardır ve hastaların % 41’inde depresyon görüldüğünü tespit 

etmişler (104). Genel olarak bakıldığında bütün gruplarda ağrı şiddeti ile depresyonun 

pozitif bir kolerasyon gösterdiği görülmüştür. Akyol ve ark. 40 impingement hastasında 

yaşam kalitesine ve emosyonel duruma bakılmış ve istatiksel olarak anlamlı sonuçlar 

elde edilmiştir (105). Çalışmamızda hastaların emosyonel durumlarını değerlendirmek 

için hastaların psikolojik durumlarını kendi kendilerine değerlendirmelerini sağlayan 

BECK depresyon skalasını kullanıldı. Her iki grupta hem erkek hem de bayan 

hastalarda sonuçlar istatiksel olarak anlamlı değildi. 

Suarez ve ark. 62 kinesio taping uyguladıkları impingement sendromlu hasta 

üzerinde yaptıkları çalışmada kinesio taping bantlamanın art. acromioclaviculare 

üzerinde anlık etkisine bakmışlar ve olumlu sonuçlar elde ettiklerini bildirmişlerdir 

(106). 

Kavlak ve ark. yaptıkları çalışmada, rotator manşet sendromlu hastalara kinesio 

taping bantlama ile tedavinin yaşam kalitesini olumlu etkilediğini tespit etmişlerdir (74). 

Ayrıca başka bir çalışmada, kinesio taping bantlama yapılan impingement hastalarının 

yaşam kalitesi kayıtları sekiz seans boyunca kaydedilmiş ve bantlamanın gözle görülür 

faydalarının olduğunu bildirmişlerdir (11). El ve ark. 72 rotator manşet sendromlu 

hastanın yaşam kalitesini belirlemek için SF-36 anketini kullanmışlar ve hastalıkta 

oluşan ağrı ve mobilite azalmasının yaşam kalitesini olumsuz etkilediğini bildirmişlerdir 

(107). Araştırmamızda da kinesio taping’in yaşam kalitesine olan etkisine de bakıldı. 

Hastalara uygulanan tedavi sonrası SF-36 skorunda hem erkek hastalarda hem de bayan 

hastalarda ise sonuçlar anlamlı bulunmuştur. Farklı araştırmalar kinesio taping 

bantlamanın hastalarda çeşitli vücut fonksiyonlarının ve yaşam kalitesinin gelişmesine 

olumlu bir şekilde etki oluşturduğunu göstermektedir (82-86).  
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Bizim araştırmamızın bulgularına göre de kinesio taping bantlama hastaların üst 

ekstremite fonksiyonlarının gelişmesine, ağrının azalmasına ve yaşam kalitesini 

arttırmasında anlamlı derecede yarar sağlamaktadır.  
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6.SONUÇ ve ÖNERİLER 

 
 

Çalışmamızın genelinde de ortaya konduğu gibi kinesio taping bantlama, 

birbirinden farklı çok sayıda hastalığın semptomlarının giderilmesine tedavi amaçlı 

başvurulabilecek bir çözüm yöntemi olarak öne çıkmaktadır. Özellikle ağrı giderici 

özelliği, hareket açıklığını artırması, el, kol, omuz sakatlığını gidermede işlevsel olması 

gibi nedenlerle tercih edilmektedir. Bizim araştırmamızda da kinesio taping 

bantlamanın rotator manşet sendromu semptomlarının azaltılmasındaki etkisi 

incelenmiştir.  

Tedaviye alınan hastaların yaş aralığı birbirine daha yakın olabilirdi. Hastaların 

kas kuvvetine bakılabilirdi.  

Çalışmamızda 3 haftalık kinesio taping bantlamanın etkinliği araştırılmış uzun 

dönemli takipleri yapılmamıştır. Rotator manşet sendromunda yapılan kinesio taping 

bantlamanın uzun süreli etkilerinin araştırıldığı ek çalışmalara ihtiyaç vardır. 

Çalışmamızda iki grubun hem erkek hem de bayan hastalarını üst ekstremite 

fonksiyonu, yaşam kalitesi, ağrı gibi parametreler açısından kıyasladığımızda rutin fizik 

tedavi modalitelerine ilaveten kinesio taping bantlama yönteminin rutin tedaviye göre 

daha etkili olduğu düşünmekteyiz. Yaptığımız litaratür taraması da bizim sonucumuzu 

destekler niteliktedir. 
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