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ÖZET 

ROTATOR KILIF PATOLOJİLERİNE İKİNCİL GELİŞEN SKAPULAR 

DİSKİNEZİ TEDAVİSİNDE FARKLI İKİ TİP BANTLAMANIN AĞRI ŞİDDETİ, 

İŞLEVSELLİK VE EKLEM POZİSYON HİSSİ ÜZERİNE ETKİSİ 

Bu çalışma, rotator kılıf yırtığına ikincil gelişen skapular diskinezili hastalarda 

kinezyotape ve rijit bantlamanın ağrı şiddeti, işlevsellik ve eklem pozisyon hissi üzerine 

anlık etkisini incelemek amacı ile planlanmıştır. 

  

Çalışmaya skapular diskinezisi olan 23 hasta (54.7±10 yıl, 22.5±2.2 kg/m2) dâhil 

edildi. Hastaların yaş, cinsiyet, boy, kilo ve eğitim bilgileri kaydedildi. Hastalarda 

skapular diskinezi varlığı Lateral Skapular Kayma Testi (LSKT) ve Skapular Diskinezi 

Testi (SDT) ile, ağrı şiddeti ölçümü Görsel Analog Skalası (GAS) ile, omuz işlevsel 

seviyesi Üst Ekstremite Y- Denge Testi (YDT-ÜE) ve ASES ölçeği ile, eklem pozisyon 

hissi 45° ve 100° hedef açılarda aktif omuz açı tekrarlama testi ile değerlendirildi. 

Çalışmaya dahil edilen bireylere kinezyotape ve rijit bantlama yapılarak anlık değerler 

kaydedildi. 

  

Kinezyotape uygulaması sonrası omuz elevasyonu 100° hedef açıda eklem pozisyon 

hissi ölçümünde mutlak hata ve gerçek değerlerindeki sapmada azalma olduğu görüldü 

(p<0.05). Rijit bant uygulaması sonrası omuz elevasyonu 100° hedef açı eklem pozisyon 

hissi ölçümüne ait mutlak hata değerlerindeki sapmada artış olduğu görüldü (p=0.009). 

Üst Ekstremite Y- Denge testinde, kinezyotape uygulaması sonrası medial (p<0.05) ve 

inferolateral yönde (p<0.05) uzanma mesafesinde artış olduğu görüldü. Rijit bant 

uygulaması sonrası inferolateral yönde (p=0.001) uzanma mesafesinde artış olduğu 

görüldü. 

 

 Rotator kılıf yırtığı olan hastalarda, mutlaka skapular diskinezi değerlendirilmeli, 

rehabilitasyon programlarına propriyoseptif duyu eğitimi eklenmelidir. Çalışılan açıya 

göre işlevselliği artırmak için kinezyotape uygulaması tercih edilmelidir.  

 

Anahtar Kelimeler: Skapular diskinezi, eklem pozisyon hissi, işlevsel seviye, 

kinezyotape, rijit bantlama 



 
ii 
 

 

ABSTRACT 

THE EFFECTS OF DIFFERENT TWO TAPING TYPES ON PAIN INTENSITY, 

FUNCTIONALITY, AND JOINT POSITION SENSE ON SECONDARY 

SCAPULAR DYSKINESIA TREATMENT FOR ROTATOR CUFF 

PATHOLOGIES 

 

This study was planned to evaluate the immediate effect of kinesiotape and rigid 

tape on the pain intensity, functionality, and joint position sense in the patients with 

scapular dyskinesia which was developed secondary to rotator cuff tear. 

 

 Twenty-three patients who suffered scapular dyskinesia (54.7±10.00 years, 22.5±2.2 

kg/m2) were included in the present study. Gender, age, height, weight, and education 

level of all participants were collected. The scapular dyskinesia was evaluated by using 

Lateral Scapular Slide Test (LSKT) and Scapular Dyskinesia Test (SDT), the pain 

intensity was measured by using visual analog scale (VAS), the shoulder functional level 

was determined by using Upper Extremity Y- Balance Test (YBT-UE) and ASES, the 

joint position sense of shoulder was assessed by using active reproduction test at 45° and 

100° target angles. Kinesiotape and rigid tapes were applied to indivuals who attended to 

the study, immediate values of the studies were recorded. 

 

Kinesiotape decreased the absolute error and deviation of the actual values in the 

measurement of joint position sense at 100° target angle of shoulder elevation (p<0.05). 

An increase in the deviation of absolute error values in the measurement of joint position 

sense at 100° target angle of shoulder elevation after rigid taping (p<0.009). After 

kinesiotape, there was an increase in the reaching distance of medial angle (p<0.01) and 

inferolateral angle (p<0.05) in Upper Extremity Y- Balance test. After rigid taping, there 

was an increase in the reaching distance of inferolateral angle (p=0.001). 

 

Scapular dyskinesia should be evaluated in patients with rotator cuff rupture, 

proprioceptive sense education should be added to a rehabilitation program. According 

to the angle studied kinesiotape should be prefered to increase functionality. 
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1.GİRİŞ 

Skapula hareketleri, normal omuz kinematiğinde kilit rol oynar. Omuz 

değerlendirmesinde skapulanın göz ardı edilmemesi önerilir. Omuz ağrı smeptomlarının 

tedavi edilebilmesi için skapular değerlendirme büyük önem taşır (Warth ve Millett, 

2015; McKay, 2015). Skapulanın görevleri; rotator kılıf ve deltoid ile glenohumeral 

eklemdeki hareketlere destek yüzeyi oluşturmak, pozisyon değişikliği ile koordineli kas 

kontraksiyonunu sağlamak ve üst ekstremitede oluşan kuvvetin kinetik zincire 

aktarılmasını sağlamaktır (Warth ve ark., 2015). 

Baş üstü aktivitelerde skapula, akromiyonun elevasyonunda rol oynar. Üst ekstremite 

hareketlerinde normal skapula kinematiği çok önemlidir. Humerusun hareketi esnasında 

skapula, hem stabilizatör olmalı hem de omuz hareketlerine katkı sağlamalıdır (Uyan ve 

ark.,2014). Kibler ve arkadaşlarının yaptığı çalışmada, glenohumeral eklemden çok 

skapulatorasik eklem stabilitesinin sağlanmasının, omuz stabilitesinde önemli rol 

oynadığı vurgulanmıştır (Kibler ve ark., 2009). 

Kibler ve ark. (2012), rotator kılıf yırtığı olan hastalarda omuz elevasyonu ile birlikte 

artmış yukarı rotasyon, azalmış iç ve dış rotasyon gibi skapular kinematik anormallikleri 

olduğunu göstermiştir (Kibler ve ark., 2012). Yaralanmış supraskapular bloğun, omuz 

elevasyonu sırasında dış rotasyonu artırdığı ve iç rotasyonu azalttığı düşünülmektedir 

(Lefevre-Colau ve ark., 2018). Aktif eklem pozisyon hissini omuz elevasyonu sırasında 

değerlendirerek propriyoseptif kaybın/etkilenimin daha net ortaya konulacağı 

düşünülmektedir. 

Nodehi ve ark. (2019) yaptıkları çalışmada, rotator kılıf yırtıkları sonrası skapular 

değerlendirmenin önemli olduğu vurgulanmıştır. Rotator kılıf yırtığı cerrahisinden önce 

skapular diskinezi varlığı mutlaka sorgulanması gerektiği çalışmanın çıktısı olarak 

belirtilmiştir. 

Rotator kılıf patolojileri sonrası kas güçsüzlüğü sık görülen bir belirtidir. Kassal 

zayıflığın sebebi hem ağrı sonrası gelişen inhibisyon olabilir hem de yaralanma sonrası 

gelişen aktiviteden kaçınma olabilir (Nodehi ve ark. 2019). 
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Skapular diskinezi, skapulanın hareket paterni ve pozisyonunun toraksa göre görünür 

şekilde değişmesi olarak tanımlanır (Kibler ve McMullen, 2003). Ancak hala literatürde 

skapular diskinezinin herhangi bir patolojiye veya etkilenmeye ikincil olarak mı oluştuğu 

yoksa neden mi olduğu ile ilgili bir görüş birliği yer almamaktadır (Ludewig ve Reynolds, 

2009; Larsen ve ark. 2014). Skapular diskinezinin, rotator kılıf patolojileri, glenohumeral 

osteoartriti, adeziv kapsülit, instabilite ve omuz artroplastisi gibi çok sayıda omuz 

patolojisine ikincil olarak geliştiği söylenmektedir (Kibler ve ark., 2013). 

Subakromiyal sıkışma ve rotator kılıf yırtığında, omuzun maksimal kas gücü, 

duyusal ve motor kontrolü etkilenir. Omuz patolojilerinde, mekanik reseptörlerin 

bozulması eklemin deafferentasyonuna neden olur (Bandholm ve ark., 2006). 

Tekrarlayıcı travmalar ve eklemdeki progresif bozulma normal nöromüsküler refleks 

stabilizasyonunu engeller (Borsa ve ark., 1994). Histolojik çalışmalar, omuz ekleminin 

propriyosepsiyonunda yüksek önem taşıyan periartüküler mekanoreseptörlerin kapsülde, 

bursada ve korokoakromial bağda olduğunu göstermiştir (Borsa ve ark., 1994; Ide ve ark., 

1996). Çok sayıda çalışmada, omuz eklemindeki propiyoseptif bozukluğun kapsül, 

glenoid labrum, ligament veya perikapsüler kaslarda hasar ile ilişkili olduğu görülmüştür 

(Dilek ve ark., 2016; Lephart ve ark., 1994 ve Smith ve Brunolli, 1989). Bu propiyoseptif 

bozukluğun rotator kılıf patolojilerinde ve omuz instabilitelerinde daha çok görüldüğü 

belirtilmektedir (Anderson ve Wee, 2011ve Dilek ve ark., 2016). Yapılan çalışmalarda 

rotator kılıf yırtığı olan bireylerin, propriyosepsiyon ölçümlerinde bozulma 

görülmektedir (Janwantanakul ve ark., 2001). Anderson ve ark. (2011) yaptığı bir 

çalışmada özellikle 100º hedef açıda propiyoseptif kayıbın daha cok olduğu 

vurgulanmıştır (Anderson ve Wee, 2011).  

Rotator kılıf yırtığı ve skapular diskinezi ile ilgili güncel yaklaşımalar incelendiğinde 

mobilizasyon ve bantlamanın önce çıkan tedavi yöntemleri arasında olduğu 

görülmektedir (Macdonald, 2009). Bantlama teknikleri son zamanlarda 

nöromuskuloskeletal yaralanmaların yönetimi, tedavisi ve önlenmesinde yaygın bir 

şekilde kullanılmaktadır. Kinezyo bantlama (KT) ve rijit bantlama (RB) omuz 

patolojilerinin tedavisinde farklı amaçlar doğrultusunda uygulanmaktadır. Kinezyolojik 

bantlama teknikleri ile eklem çevresi kas dokusunu desteklenerek kas güçlendirilmesine 

katkı sağlanabilir, eklem hareketleri kolaylaştırılabilir ve eklem stabilitesi sağlanabilir. 

Kas, bağ, tendon, sinir gibi yapılar üzerindeki baskı ve basıncı azaltılarak bu dokularda 
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bir tür inhibisyon oluşturulabilir. Bu sayede eklem pozisyon hissi arttırılabilir (Chen ve 

Lou, 2008 ve Slupike ark., 2007). 

Literatür incelendiğinde rotator kılıf patolojilerinde bantlama yöntemlerinin eklem 

pozisyon hissi üzerinde etkisini araştıran çalışmalar görülürken (Anderson ve Wee, 

2011); skapular diskinezili hastalarda bantlama yöntemlerinin omuz eklem pozisyon hissi 

üzerine etkisinin araştırıldığı bir çalışmaya rastlanmamıştır. Bu çalışma, rotator kılıf 

yırtığına ikincil gelişen skapular diskinezili hastalarda kinezyotape ve rijit bantlamanın 

bantlamanın ağrı şiddeti, işlevsellik ve eklem pozisyon hissi üzerine anlık etkisini 

incelemek amacı ile planlanmıştır. 

 

Çalışmanın Hipotezleri 

H10: Rotator kılıf yırtığı olan bireylerde ikincil gelişen skapular diskinezi varlığında 

kinezyotape uygulamanın eklem pozisyon hissi üzerine olumlu etkisi yoktur. 

H11: Rotator kılıf yırtığı olan bireylerde ikincil gelişen skapular diskinezi varlığında 

kinezyotape uygulamanın eklem pozisyon hissi üzerine olumlu etkisi vardır. 

H20: Rotator kılıf yırtığı olan bireylerde ikincil gelişen skapular diskinezi varlığında rijit 

bant uygulamanın eklem pozisyon hissi üzerine olumlu etkisi yoktur. 

H21: Rotator kılıf yırtığı olan bireylerde ikincil gelişen skapular diskinezi varlığında rijit 

bant uygulamanın eklem pozisyon hissi üzerine olumlu etkisi vardır. 

H30: Rotator kılıf yırtığı olan bireylerde ikincil gelişen skapular diskinezi varlığında 

kinezyotape uygulamanın ağrıya etkisi yoktur. 

H31: Rotator kılıf yırtığı olan bireylerde ikincil gelişen skapular diskinezi varlığında 

kinezyotape uygulamanın ağrıya etkisi vardır. 

H40: Rotator kılıf yırtığı olan bireylerde ikincil gelişen skapular diskinezi varlığında rijit 

bant uygulamanın ağrıya etkisi yoktur. 

H41: Rotator kılıf yırtığı olan bireylerde ikincil gelişen skapular diskinezi varlığında rijit 

bant uygulamanın ağrıya etkisi vardır. 

H50: Rotator kılıf yırtığı olan bireylerde ikincil gelişen skapular diskinezi varlığında 

kinezyotape uygulamanın işlevsel seviye üzerine etkisi yoktur. 
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H51: : Rotator kılıf yırtığı olan bireylerde ikincil gelişen skapular diskinezi varlığında 

kinezyotape uygulamanın işlevsel seviye üzerine etkisi vardır. 

H60: Rotator kılıf yırtığı olan bireylerde ikincil gelişen skapular diskinezi varlığında rijit 

bant uygulamanın işlevsel seviye üzerine etkisi yoktur. 

H61: Rotator kılıf yırtığı olan bireylerde ikincil gelişen skapular diskinezi varlığında rijit 

bant uygulamanın işlevsel seviye üzerine etkisi vardır. 
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2.GENEL BİLGİLER 

2.1. Omuz Kompleksinin İşlevsel Anatomisi 

Omuz kompleksi, üst ekstremite ile gövdeyi birbirine bağlanmadan sorumlu 

karmaşık bir yapıdır. Omuz kompleksi, iskelet sistemini örten yumuşak dokular yardımı 

ile bağlantının sağlandığı bir eklemdir (Cotter ve ark, 2018). Omuz kompleksi, humerus, 

skapula, klavikula ve sternum ile bu kemikler arasındaki eklemler, eklem kapsülü, 

ligamentler, tendonlar ve kaslar tarafından oluşturulur. Omuz kompleksi, ön kolun 

hareketinde ve elin ince becerisinde stabilizasyon rolü vardır (Wajeeh Bakhsh ve ark., 

2018). 

2.1.1. Omuz kompleksi kemikleri 

Omuz kompleksi glenohumeral, akromiyoklavikular, skapulotarasik ve 

sternoklavikular eklemlerden oluşur. Glenohumeral eklem esas olarak, klavikula, skapula 

ve humerus kemikleri arasında oluşmakta, toraks ve sternum ile desteklenmektedir. 

1. Klavikula 

Klavikula ‘S ’harfi şeklinde silindirik yapıda, 2- 3 cm genişliğinde horizontale yakın 

yerleşimli bir kemiktir (Diamond, 1995). Akromiyon ile sternum arasında ve gövde ile 

üst ekstremite arasında tutunmayı sağlayan bir kemiktir. Bu kemik yapısının sternum ile 

birleşen ucu daha kalın iken, akromiyon ile birleşen ucu yukarıdan aşağıya doğru basık 

ve yassı bir şekildedir. Erken ossifiye olan ve kemikleşmenin en son sağlandığı kemiktir. 

Üst ekstremiteye uygulanan kuvvetin aksiyel iskelete iletilmesinde görev almakta, aynı 

zamanda omuz stabilizasyonuna yardım etmektedir (Arıncı, 2014; Elhan, 2006; Drake ve 

ark., 2007 ve Snell, 2004). 

2. Skapula 

Skapula, eklemleşme sağlayabilmek için büyük, ince ve üçgen yapıda bulunan bir 

kemiktir. Ön yüzü 2. ve 7. kostalara yaslanan üç köşe, üç kenar ve iki yüzden oluşan yassı 

bir kemiktir. Skapula akromiyon, korakoid çıkıntı, spina skapula gibi önemli kemik 

yapılarından oluşmaktadır ve Şekil 1’de gösterilmiştir. 

Alt ve üst yüzleri konkav olan spina skapula, fossa supraspinatayı fossa 

infraspinatadan ayırır. Spina skapula, medial kenarından laterale ve yukarı doğru 

genişleyerek uzanır. Önden arkaya doğru ise akromiyon adı verilen basık ve geniş bir 
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çıkıntı ile sonlanır. Omuz ekleminin konkav eklem çukurluğunun üstünden laterale doğru 

uzanan akromiyon, omuz çıkıntısını oluşturur (Arıncı ve Elhan, 2014). 

Bigliani ve ark. (1986) radyografilerde akromiyonu 3 farklı tipte sınıflandırmıştır: 

Tip I yassı bir alt yüzey, Tip II kıvrımlı bir alt yüzey ve Tip III kanca şeklinde bir ön 

yüzey. Yapılan çalışmalar, rotator kılıf yırtığı olan bireylerde, Tip III akromiyonun 

görülme sıklığının Tip I ve Tip II akromiyona göre daha yüksek oranda olduğunu 

göstermiştir (Bigliani ve ark., 1986; Park ve ark., 2001). 

Skapulanın dış kısmında humerus ile eklem yapan glenoid kavite bulunur. Bicepsin 

uzun başı, pektoralis minör, korokohumeral bağın yapışacağı, çengele benzeyen 

anteriyolateral yerleşimde ise korakoid çıkıntı bulunur (Drake, 2007). Korakoid çıkıntı, 

skapulanın üst medial sınırından başlayıp, glenoid kaviteye doğru 120°-160° anteriyor 

yönde açılaşmıştır (Frank ve ark., 2013). 

   

 

       Şekil 1: Skapulanın önden ve arkadan görünüşü (Johnthebodyman.com) 
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3. Humerus 

Humerus, büyük ve küçük tüberkülü, intertüberküler (bisipital) oluğu ve humerus 

boyununu içeren vücudumuzun uzun kemiklerindendir. İntertüberküler oluk, küçük ve 

büyük tüberküller arasında yer alır. Oluk içinden biceps tendonun uzun başı geçer. 

Oluğun iki ucu arasında supskapularis tendonu liflerinden oluşan ve biceps tendon 

stabilizasyonunu sağlayan transvers bağ vardır (Resnick ve ark., 2007; Rudez ve ark., 

2008). 

2.1.2. Omuz kompleksinin eklemleri 

Omuz kompleksi üç anatomik ve bir fizyolojik eklemden oluşmaktadır. Bu eklemler 

Şekil 2’de gösterilmiştir. 

         

                                 Şekil 2: Omuz Kompleksinin Eklemleri 

 

Omuz Kompleksini Oluşturan Eklemler: 

1. Glenohumeral eklem  

2. Akromiyoklavikular eklem  

3. Sternoklavikular eklem 

4. Skapulotorasik eklem  

 

 



 
8 
 

2.1.2.1. Glenohumeral eklem  

Glenohumeral (GH) eklem, glenoid fossa ile humerusun başı arasında bulunan üst 

ekstremite ile gövdeyi birbirine bağlayan, çok yönlü harekete sahip top-soket tipli bir 

eklemdir. Eklem yüzleri hiyalin kıkırdakla kaplıdır ve gevşek bir kapsüle sahiptir (Harun 

ve Philip, 2015). 

Glenohumeral eklemin, fleksiyon-ekstansiyon, abdüksiyon-addüksiyon, iç-dış 

rotasyon olmak üzere üç eksende hareketi vardır (Akman ve ark., 2003). Omuz ekleminin 

30°’ye kadar olan elevasyonu, glenohumeral eklem tarafından yapılmaktadır (Massimini 

ve ark, 2011). 

Glenohumeral eklemin statik stabilitesi bağlar ve eklem kapsülü ile sağlanırken, 

dinamik stabilitesi rotator kılıf kasları ile sağlanmaktadır. Statik dengenin sağlanmasında 

labrumun önemli bir rolü vardır. Labrumun, glenoidi çevreleyen bağ dokusu sayesinde 

glenoid fossanın hacmi %50 oranında artar (Alashkam ve ark., 2017). Labrum, yoğun ve 

lifli yapısıyla tampon görevi üstlenir, aynı zamanda glenoid derinliği artırır.  

Glenoid fossanın boyutu stabilizasyon sağlanabilmesi için önemlidir. Glenoid 

fossanın iç bükeyliği humeral kaviteyi dengeler (Cuellar ve ark., 2017). GH eklem 

stabilizasyonun sağlanmasında kas sisteminin de önemli bir rolü vardır (Rathi ve ark., 

2017). Kas sisteminin işlev bozukluğu subluksasyon, ağrı ve erken dönemde osteoartrite 

neden olabilir (Yousif ve Bicos, 2017). 

Eklem kapsülü, humerusun anatomik boynundan glenoid fossaya kadar uzanır. 

Eklem kapsülünü kapsayan sinovyal membrandan sinoviyal sıvı üretilir. Subakromiyal 

bursa ile GH eklemin hareketini kolaylaştırılır. Bu subakromiyal boşluk humerus başının 

altı ile akromiyonun üzerinde yer alır (Oğul ve ark., 2014).  

2.1.2.2. Akromiyoklavikular eklem  

Akromiyoklavikular eklem, klavikulanın lateral kenarı ile akromiyonun anteriyo-

medial kenarı arasında sinoviyal tipte bir eklemdir. Eklem, fibrokartilojenöz bir diske 

sahiptir. Ancak bu disk, eklemi iki yapıya ayırmaz.  

Akromiyoklavikular eklem bağımsız bir eklem kapsülü ile çevrilidir. 

Akromiyoklavikular eklemin ana işlevi, eklem hareketi sırasında aksiyal iskelete göre 

omuz hareketini kolaylaştırmaktır (Barth ve ark., 2017; Spoliti ve ark., 2015). 
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Eklem stabilizasyonu akromiyoklavikuler ve korakoklavikuler bağlar tarafından 

sağlanır. Superior akromiyoklavikular bağ, anteriyor-posteriyor hareketi kontrol eder. 

Aynı zamanda klavikulanın akromiyon üzerinde posteriyora yer değişiminin 

kontrolünden de sorumludur (Çetin, 2003; Lazaro, 2005). 

2.1.2.3. Sternoklavikular eklem  

Sternoklavikular eklem, manubrium sterni ve klavikulanın proksimali arasında 

oluşan, omuz ve üst ektremiteyi toraksa bağlayan eyer tipli bir eklemdir. Bağımsız bir 

kapsül ile sarılıdır. Yüzeyinde intraartiküler disk bulunur. Sternoklavikular ve 

akromiyoklavikular eklemlerin birleşik hareketleri ile skapulanın rotasyon ve yer 

değiştirme hareketlerini sağlar. 

2.1.2.4. Skapulotorasik eklem  

Skapulotorasik eklem gerçek bir eklem olmayıp işlevsel bir eklem olarak ifade edilir. 

Skapula ve toraks arasında yer alır ve ortak bir eklem kapsülü içermez. Skapulanın anteriyor 

yüzü, subskapularis ve serratus anteriyor kaslarıyla göğüs duvarından ayrılır. Humerusun 

180º’lik abduksiyonu sırasında, hareketin 2/3’ü glenohumeral, 1/3’ü ise skapulotorasik 

eklemde gerçekleşmektedir. Skapulotorasik eklem elevasyon ve depresyon hareketleri 

sırasında omuz düzlemini değiştirerek omuza esneklik sağlar (Ludewig ve ark., 2009; 

Seth ve ark.,2016). 

2.2. Omuz Kompleksi Kasları 

Omuzun çeşitli hareketlerini sağlayan kas anatomisi karmaşık bir yapıdır. Omuz kas 

anatomisi Şekil 3 ve Şekil 4 ‘de gösterilmiştir. 

 

 

 

 

 

 

Şekil 3: Omuza etki eden kaslar (önden görünüş) (Moore, 2014). 
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 Şekil 3: Omuza etki eden kaslar (önden görünüş) (Moore, 2014). 

                

            Şekil 4: Omuza etki eden kaslar (arkadan görünüş) (Moore, 2014). 

 

Yüzeysel olarak omuz ekleminden sorumlu en belirgin kas deltoidtir. Anteriyor üçte 

biri distal klavikuladan başlayarak skapulaya uzanır. Humerusun lateralinde geniş bir 

alana sahiptir. Aksiller sinir tarafından inerve edilir. Torakoakromiyal arter ve posteriyor 

humeral sirkümfleksiyon arter tarafından beslenir. Deltoid kasının ana işlevi omuz 

abdüksiyonudur. Ön ve arka parçaları ise fleksiyon ve ekstansiyona yardımcı olur (Jobin 

ve ark., 2012; Matsen ve ark., 2007). 
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2.2.1. Skapulotorasik eklem kasları 

Klavikula ve skapulanın elevasyonunda görevli olan kaslar: Trapez (üst parçası), 

Rhomboidler ve Levator skapula’dır. Skapulotorasik ekleme ait en yüzeyel ve en uzun 

kas olan trapez (üst parçası), klavikula ile skapulanın ideal konumda durmasına yardımcı 

olur. Klavikulanın lateral dış kısmına yapışan trapezin (üst parçası) skapulotorasik 

eklemde kaldıraç görevi postürün devamlılığını sağlar (Neumann, 2013). 

Skapulotorasik ekleme depresyon yaptıran kaslar: Trapez (alt parçası), Pektoralis 

minör, Latissimus dorsi ve Subklavius’dur. Skapula ve humerusu inferior yönde çekerek 

omuz eklemini deprese eden latismus dorsi aynı zamanda depresör kaslar tarafından 

üretilen gücü skapula ve üst eksteremiteye iletir. Bu iletim sayesinde zıt bir güce karşı 

koyabilir (Neumann, 2013 ve Ulviye, 2018). 

Serratus anteriyor birincil protraksiyon yaptıran, glenohumeral ekleme uygulanan 

karşısından itme ve öne doğru uzanma gibi aktivitelerde skapular protraksiyonu ortaya 

çıkaran kastır (Decker ve ark., 1999; Neumann, 2013). 

Trapez kasının orta parçası kas-kuvvet avantajından dolayı skapulanın birincil, alt 

parçası ve rhomboidler ise ikincil retraktörüdür (Neumann, 2013). 

Skapulotorasik eklemin yukarı doğru rotasyonunu yaptıran kaslar: Trapez ve serratus 

anteriyor’dur. Aşağıya doğru rotasyonunu yaptıran kaslar: Rhomboid majör ve minör, 

latissimus dorsi, teres majör ve pektoralis minör’dür (Neumann, 2013). 

2.2.2. Omuza elevasyon hareketini yaptıran kaslar 

Omuz elevasyonundan sorumlu kaslar üç grupta toplanabilir: 

1- Glenohumeral eklemi hareket ettiren kaslar (deltoid, korakobrakialis, 

supraspinatus kası ve bicepsin uzun başı) 

2- Glenohumeral eklemi stabilize eden kaslar (supraspinatus, infraspinatus, 

subskapularis ve teres minör)  

3- Skapulotorasik eklemi stabilize eden kaslar (serratus anteriyor ve trapez)  

 

Glenohumeral ekleme abdüksiyon yaptıran temel kaslar: Deltoid (ön ve orta parçası) 

ve supraspinatus’dur. Deltoid (orta parçası) ve supraspinatus kasları, abduksiyon 

sırasında elevasyonun başında aktive olur ve 90° yakınlarında en yüksek değerlerine 
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ulaşırlar. Fleksiyon hareketi esnasında ise deltoid (ön parçası), korakobrakialis ve biceps 

uzun başı kasılır (Neumann, 2013). 

Rotator kılıfı oluşturan, subskapularis, supraspinatus, infraspinatus ve teres minör 

kasları proksimal humerusa yapışmadan önce glenohumeral eklem kapsülüne karışırlar.  

Rotator kılıf kasları, GH eklem hareketi sırasında oluşan ve ekleme karşı gelişen kuvvetin 

muhafaza edilmesini sağlar. Subskapularis, humerus addüksiyon ve iç rotasyonundan 

sorumludur. Humerus başının anteriyor kayması sırasında önemli bir kısıtlama sağlar. 

Supraspinatus, omuzun 15° addüksiyonu sırasında deltoid ile birlikte çalışır. 

İnfraspinatus, teres minör ile eksternal rotasyona yardımcı olur (Dark ve ark., 2007). 

Tümü kol elevasyonu esnasında kassal aktivite gösterir ve humerus başını stabilize eder 

(Neumann 2002).  

Elevasyonun devamında skapulotorasik eklemde yukarı doğru rotasyonun artan 

derecelerinde serratus anteriyor ve trapez koordineli olarak kasılarak hareketi kontrol 

ederler. Serratus anteriyor kasının alt lifleri ile trapez kasının alt ve üst parçaları skapulayı 

aynı yönde ilerletirler (Neumann 2013).  

2.2.3. Omuza addüksiyon ve ekstansiyon hareketlerini yaptıran kaslar 

Omuza addüksiyon ve ekstansiyon yaptıran kaslar: Latissimus dorsi, pektoralis majör 

(sternal parçası), triceps (uzun başı), teres majör, deltoid (arka parçası), infraspinatus ve 

teres minör kaslarıdır. Rhomboid kası omuz abdüksiyonu ve ekstansiyonu sırasında teres 

minör ile sinerjist çalışarak skapulayı stabilize ederler (Neumann 2002).  

2.2.4. Omuza iç ve dış rotasyon yaptıran kaslar 

Glenohumeral eklemini iç rotasyon yönünde hareket ettiren başlıca kas grupları 

subskapularis, anteriyor deltoid, pektoralis majör, latisimus dorsi ve teres majör’dür. Dış 

rotatör kaslar ise teres minör, infraspinatus ve deltoid (arka parçası)’dir (Neumann 2013). 
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2.3. Omuz Kompleksinin Stabilitesi 

Omuz ekleminin statik stabilizatörleri: Humerus başı, glenoid fossanın kemik 

geometrisi, negatif eklem basınç, eklem sıvısı, glenoid labrum, eklem kapsülü ve 

bağlardır (Aydoğan, 2015). 

Glenohumeral eklem, istirahat halindeyken yerçekimine karşı konumu gereğince, 

asılı durmasını gerekiren ligamentöz bir gerginlik oluşturmaktadır. Ancak sürekli bir 

gerginlik yerine aralıklı olarak kassal gerginlik, iskemiyi azaltarak dokuya fayda 

sağlamaktadır (Nabuyuki and Eiji, 2015). 

Glenoid labrum eklem stabilizasyonunda önemli rol oynar. Glenoid labrum, 

fibrokartilajinöz bir halkadır ve glenoid fossanın kenarına tutunur. Soketi derinleştirerek 

stabilite sağlar. Skapulaya omuz hareketleri sırasında humerusun rotasyonu için stabil bir 

yüzey oluşturur (Ginn ve ark., 2004; Ronai, 2005). 

Rotator kılıf kasları esas olarak omuz hareketlerinden sorumluyken, aynı zamanda 

omuz stabilizasyonuna da yardımcı olmaktadır. Omuz abdüksiyon ve dış rotasyonun son 

aralığında, inferiyor glenohumeral bağ gibi kapsüloligament yapılar omuz stabilitesine 

katkı sağlar. Omuz hareketinin orta aralığında ise bu kapsüloligament yapılar gevşektir. 

Bu nedenle omuz stabilitesi, rotator kılıf kasları tarafından üretilen basınç kuvveti ve 

glenoid kavite ile sağlanır (Nabuyuki and Eiji, 2015). 

Rotator kılıf kaslarının kontraksiyonu ile birlikte eklem yüzeylerinde kompresyon 

sağlar. Eklem hareketi ile birlikte bağlar gerilir, kısalmış kaslarda bariyer etkisi 

oluşturulur. Kas gerilimi ile eklemde pasif hacim oluşur. Aynı zamanda kas 

koordinasyonu, humerus başının eklem merkezinde kalmasını sağlar (Abbond ve 

Soslowsky, 2002). 

  

2.4. Omuz Kompleksi Biyomekaniği 

Omuz ekleminin elevasyonu sırasında, eklem hareket açıklığının normal ve 

kinematiğe uygun olması için glenohumeral eklem ile skapulotorasik eklemin koordineli 

olarak çalışması gerekir (Lefevre-Colau ve ark., 2018). Bu nedenle omuz kompleksinin 

hareketliliği, glenohumeral eklem yüzleri arasındaki uyum, skapulanın toraks üzerinde 
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rotasyon ve kayması ile gerçekleşir. Skapular harekette klavikula da görev alır. Klavikula 

gelenohumeral ile skapulotorasik eklem hareketleri sırasında mekanik bağlantıyı kurar.     

Bu nedenle omuz kinematiğinin etkinliği glenohumeral, sternoklavikular, 

akromiyoklavikular ve skapulotorasik eklemlerin koordineli ve kombine çalışmasına 

dayanır. Bu eklemlerden herhangi birindeki değişikler kinematik zincirde değişime sebep 

olur. Özellikle anormal skapulotorasik eklem hareketi, anormal sternoklavikular ve 

akromiyoklavikular harekete bağlıdır (Lefevre-Colau ve ark. 2018). 

Omuz hareketleri sırasında skapula optimal pozisyonuna gelir, bu pozisyonda 

glenohumeral ve skapulotorasik eklem hareketliliği 2:1 oranındadır. Onbeş derecelik 

omuz fleksiyonu sırasında hareketin 5°’i skapulotorasik eklemde, son 10° ise 

glenohumeral eklemde meydana gelir (Panagiotopoulos ve ark., 2019). 

Sternoklavikular eklemde elevasyon-depresyon, protraksiyon-retraksiyon ve aksiyel 

rotasyon hareketleri gerçekleşir. Yaklaşık olarak, 45° elevasyon ve 10° depresyon hareket 

açıklığı vardır. Klavikulanın elevasyonunda, konveks yüz yukarı doğru dönme ve aşağı 

doğru kayma hareketi yapar. Sternoklavikuler eklem hareketleri akromiyoklavikuler 

eklem hareketleri ile zıt yönlüdür (Çetin, 2003). 

Akromiyoklavikuler eklemde toplamda 20 º’lik abduksiyon gözlenir. Bu hareketin 

büyük bir kısmı omuz abduksiyonunun ilk 30º’lik ve son 45º’lik kısmında gerçekleşir 

(Çetin, 2003). 

Skapulotorasik eklemde elevasyon-depresyon, protraksiyon-retraksiyon ve yukarı-

aşağı rotasyon hareketleri mevcuttur. Kolun baş üstü aktivitelerinde yukarı rotasyon en 

belirgin harekettir. Skapulanın yukarı rotasyon hareketi, sternoklavikular ve 

akromiyoklavikular eklemin ortaklaşa hareketi ile oluşur ve yaklaşık 60°’dir. Aşağı 

rotasyon hareketi, vücut yanında başlangıç pozisyonuna döndüğünde meydana gelir. 

Glenohumeral eklem, skapula ile birlikte hareket eder ve geniş hareket genişliğine 

sahiptir. Glenohumeral eklemde fleksiyon-ekstansiyon, abdüksiyon-addüksiyon ve iç-dış 

rotasyon hareketleri meydana gelir (Neumann, 2002). 

Glenohumeral eklem elevasyonunda skapulotorasik eklemin yukarı rotasyonu temel 

bir bileşendir. Trapez kasının üst ve alt parçası ile serratus anteriyor kasının alt parçası 

ortak çalışarak skapulanın yukarı rotasyonunu sağlar. Elevasyonda rotator kılıf kaslarının 

temel görevi dinamik stabilizasyon sağlamaktır. Supraspinatus kası, humerus başını 
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glenoid kaviteye doğru baskılar. Subskapularis, infraspinatus ve teres minör kasları ise 

aşağı yönde yer değişimini sağlar. İnfraspinatus ve teres minör kaslarının ayrıca dış 

rotasyon, supskapularis kasının iç rotasyon görevi vardır. Humerus başı stabilizasyonu 

için, fleksiyon ve abduksiyon hareketinin son fazlarında subskapularis ve infraspinatus 

kasları devreye girer. Latissimus dorsi kası abduksiyon açısı artınca devreye girer ve 

humerus başının stabilizasyonuna katkı sağlar (Çetin 2003; Demirhan, 1993). 

2.5. Skapulanın Fonksiyonu 

2.5.1. Normal skapular haraket 

Skapula kol ve gövdeyi birbirine bağlayan, gövde ve alt ekstremitede oluşan enerjiyi 

kola aktaran yapıdır (Cools ve ark., 2014; Huang ve ark., 2015). Skapula ve humerusun 

koordineli hareketi etkili omuz fonksiyonu için bir anahtar niteliğindedir. Humerus ve 

skapula arasındaki bu dinamik koordinasyon ve pozisyon, rotator kılıf kaslarının en güçlü 

kontraksiyonu için gerekli optimal boyu sağlar. Aynı zamanda omuz hareketleri sırasında 

humerusun glenoid fossada stabilize olmasını sağlar (Paine ve Voight, 1993). 

Klavikula, omuz fonksiyonunda skapulaya yardımcı olurken, aynı zamanda omuz 

hareketleri sırasında optimal skapular pozisyonun korunmasına yardımcı olmak için son 

derece öneme sahiptir. Kemik dokusu ve stabilizasyona yardımcı olan yumuşak dokudan 

oluşan skapula, klavikula ve akromiyoklavikular eklem sayesinde rotasyon ve yer 

değişimi yapabilir (Kibler ve Aaron, 2010; Ludewig ve ark., 2009). 

Skapular hareket, 3 rotasyon ve 2 yer değişiminden oluşur. Bu 3 rotasyon hareketi 

skapulanın yukarı-aşağı rotasyonu, iç-dış rotasyonu ve öne-arkaya tiltidir. 

Sternoklavikular ve akromiyoklavikular eklem, skapulanın pozisyonu ve hareketi için çok 

önemlidir (Kibler ve Sciascia, 2012; Ludewig ve Reynolds, 2009). Skapulotorasik 

eklemin arkaya tilti daha çok akromiyoklavikular eklemin sorumluluğundadır. 

Sternoklavikular eklemde oluşan arkaya rotasyon aynı zamanda skapulotorasik eklemin 

arkaya tiltine katkı sağlar (Ludewig ve Reynolds, 2009). 

Son çalışmalar, skapula hareket paterninin anahtar bileşenini, yukarıya rotasyon, 

posteriyor tilt ve dışa rotasyon olarak tanımlamaktadır. Araştırmalar, skapular hareketi 

etkileyen ve diskineziye sebep olan kasların trapez (alt-üst parçası) ve serratus anterior 

olduğunu vurgulamıştır (Huang ve ark. 2017; Lawrence ve ak., 2014 ve Panagiotopoulos 

ve ark., 2019,). 
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Humeral elevasyon esnasında meydana gelen normal skapular hareketler, birincil 

olarak yukarı doğru ortalama 50° rotasyon, 30° ikincil posteriyor tilt, 24° iç-dış rotasyon 

hareketleridir (Kibler ve Sciascia, 2012; Ludewig ve Cook 1996 ve McClure ve 

Michener, 2001). Skapular iç-dış rotasyon açısı bireylere, araştırmalara, elevasyon 

düzlemlerine ve elevasyonun açısına göre çeşitlilik göstermektedir (Ludewig ve 

Reynolds, 2009). 

Skapulanın hareketliliği ve genel itibariyle stabilizasyonundan kaslar sorumludur. 

Trapez (üst parçası) kası genellikle skapulatorasik eklemin yukarı rotasyonu 

gerçekleştirici olarak tanımlanır ve klavikulaya yapışır (Johnson ve ark., 1994). 

Klavikulanın distaline bağlı trapez (üst parçası) kası, klavikulanın toraksa göre elevasyon 

ve retraksiyon hareketlerinin açığa çıkmasını sağlar (Fey ve ark., 2007; Johnson ve ark., 

1994). 

Torakstaki klavikulanın her hareketi skapulotorasik eklemde 1/3 yukarı rotasyon ve 

2/3’lük öne tilt hareketlerine neden olur. Sağlıklı bireylerde trapez (üst parçası) kası 

skapulotorasik eklemdeki yukarı rotasyona sadece 3°’lik katkıda bulunur (Ludewig, 

2009). Bu nedenle klinikte, hastaların skapula-torasik yukarı rotasyonu arttırmak için üst 

trapez kasının kuvvetlendirmek öncelikli hedef olmamalıdır. Trapez (alt parçası) kası ise 

skapulaya tutunur ve akromiyoklavikular eklemde skapulatorasik yukarı rotasyona 

yardımcı olur (Fey, 2007). 

Skapulanın stabilizasyonunda rol oynayan kaslarda oluşacak kuvvetsizlik, omuzun 

ön kapsüler yapılarında strese yol açabilir, rotator kılıf kaslarında kompresyon kuvvetini 

arttırabilir ya da omuz kompleksinin nöromuskuler performansını etkileyebilir (Paine ve 

Voight, 2013). 

 



 
17 

 

Şekil 5: Skapulotorasik eklem hareketleri (Neuman, 2002) 

 A:Elevasyon ve Depresyon, B: Protaksiyon ve Retraksiyon, C: Yukarı-Aşağı Rotasyon (Neuman, 2002) 

 

2.5.2. Skapular Diskinezi 

Skapulanın hareket paterni ve pozisyonunun toraksa göre görünür şekilde değişmesi 

skapular diskinezi olarak tanımlanır (Kibler ve McMullen, 2003) (Şekil 6). Skapular 

diskinezi, statik bir patoloji (kifoz, skolyoz) ya da glenohumeral eklem patolojisinden 

(skapulotorasik anatomik yapısı, klavikula kırığı, kas yırtılması, bursit, nöromusküler 

yaralanma) kaynaklanabilir (Lefevre-Colau ve ark., 2018; Nguyen ve ark., 2016). 

Bununla birlikte, rotator kılıf patolojileri, GH eklemde osteoartrit, adeziv kapsülit, 

instabilite ve omuz artroplastisi gibi çok sayıda omuz patolojisine ikincil olarak 

gelişebilir. Ayrıca skapulayı stabilize eden kaslarının zayıflığı veya işlev bozukluğu 

sonrasında da skapular diskinezi gözlenebilir (Kibler ve ark., 2013). Skapulanın aşağı 

doğru öne tilti ve iç rotasyon gibi kinematiğinin değişmesi subakromiyal boşluğu 

azaltarak sıkışma sendromuna katkıda bulunabilir (Lopes ve ark., 2015; Ludewig ve 

Cook, 1996). 

Yapılan çalışmalarda skapular diskinezinin omuz patolojisinin bir nedeni olup 

olmadığı veya omuz patolojileri üzerine etkisi henüz aydınlatılmamıştır (Afsun ve ark., 

2017; Burn M ve ark., 2016; Kibler, 1998 ve Myers ve ark., 2013). Bununla birlikte, bazı 

çalşmalar rotator kılıf yırtığı ile ilişkili omuz ağrılı hastalarda artmış yukarı rotasyon, 

azalmış iç ve dış rotasyon gibi skapular kinematik anormallikleri olduğunu göstermiştir 

(Afsun ve ark., 2017; Ludewig ve Cook, 1996; McClure ve ark., 2006 ve Timmons ve 
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ark. 2012). Artmış skapular protraksiyonun, rotator kılıf kuvvetinin gelişmesini 

sınırladığı düşünülmektedir.  

Skapular diskinezi genellikle stabilitesi bozulmuş glenohumeral eklem ile ilişkilidir. 

İnstabilite, tekrarlayan mikrotravma ve gevşek omuz kapsülünden kaynaklanabilir 

(Kibler ve Aaron, 2010; Illyés ve Kiss, 2006 ve Ogston ve Ludewig, 2007). 

Skapular diskinezi nedenleri: Kemik dokuda meydana gelen değişiklikler, eklemsel 

etkilenimler, nörolojik etmenler, yumuşak doku patolojileri olarak sayılabilir (Cools ve 

ark., 2009; Kibler ve ark., 2013; Larsen ve ark., 2009 ve Paine ve Voight, 2013). 

Azalmış serratus anteriyor ve trapez (alt parça) aktivasyonu ile artmış trapez (üst 

parça) aktivasyonunun skapular pozisyon ve hareketin değişimi ile ilişkili olduğu öne 

sürülmektedir (Huang ve ark., 2015). Trapez ve serratus anterior kasları omuz sıkışma 

sendromu ve skapular diskinezi gelişimiyle bağlantılıdır (Panagiotopoulos ev ark., 2019). 

                              

Şekil 6: Skapular Diskinezi (Scapular Dyskinesis, 2003) 

Akromiyoklavikular eklemde instabilite ve artroz varlığı skapulanın pozisyonunu 

değiştirebilir. Buna bağlı olarak, ileri derecede akromiyoklavikular eklem patolojisi olan 

bireylerde skapular diskinezi gözlenebilmektedir (Kibler ve ark., 2012).  
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Klavikulanın kinematiğinin bozulması veya %10’dan fazla klavikula kısalığında 

skapulanın dış rotasyon ve arkaya tilt hareketlerinde azalma gözlenmektedir (Kibler ve 

ark., 2012; Matsumura ve ark., 2010). 

Rotator kılıf kasların tendinopatisi, kuvvetsizliği, subakromial aralıkta sıkışması ve 

yırtığı skapular kinematiği değiştirerek skapular diskineziye neden olabilir (Kibler ve 

ark., 2012; Seitz ve ark., 2011). 

 Skapular diskineziye bağlı artan yukarı rotasyon ve arka yöne tiltin subakromiyal 

boşluğu ve korokoakromiyal kemerin altındaki rotator kılıf açıklığını değiştirdiği 

bilinmektedir. Artmış öne tilt ve iç rotasyon ile rotator kılıfta sıkışmaya yatkınlık oluştuğu 

veya rotator kılıf tendonunda artan gerginlik nedeniyle azalmış skapular kas 

aktivasyonuna neden olacağı düşünülmektedir (Karduna ve ark., 2005; Kibler ve ark., 

2013; Ludewig ve Reynolds, 2008 ve Teece ve ark., 2008)  

Skapular işlev bozukluğunun, skapular pozisyondaki değişikliklerinin ve sıkışma 

belirtilerinin saptanması için skapulanın değerlendirilmesi çok önemlidir (Kibler ve 

Sciascia, 2010). 

2.6. Rotator Kılıf Patolojileri 

Omuz ağrısı, kas-iskelet sistemine ait yakınmalar arasında üçüncü sıklıktadır.  

Yetişkin nüfusun %7 ilâ %26‘sında görülür. Rotator kılıf patolojisi olan hastaların, omuz 

ağrısına bağlı giderek artan hareket kısıtlılığı ve bunun sonucunda yaşam kalitesindeki 

görülen azalmanın önlenmesi için erken tanı önemlidir (Arkun, 2014). 

2.6.1. Subakromial sıkışma sendromu 

Subakromiyal sıkışma sendromu (SSS), omuz ağrı şikayetlerinin %44-75’ini 

oluşturur (Lefevre-Colau ve ark., 2018). Frieman (2004), subakromial sıkışmayı rotator 

kılıfın, humerusun çıkıntısı ile korakoakromiyal ark arasındaki daralan aralıkta sıkışması 

olarak tanımlamıştır. Bu sıkışma durumu ödem, inflamasyon ve bursite neden olur. 

İlerleyen dönemde ise dejenerasyon artmakta ve rotator kılıf yırtılmaları devam 

etmektedir (Pribicevic ve Pollard, 2005; Zeliha, 2007). Subakromiyal sıkışma sendromu, 

dinamik bileşenler ile karakterizedir. Semptomlar aktif hareket ile birlikte görülür, 

istiharette rahattır. Bu nedenle SSS, subakromiyal boşluğun dinamik daralma 

mekanizması ile ilişkilidir (Lefevre-Colau ve ark., 2018 ve Seitz ve ark., 2011). 
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Subakromiyal sıkışma sendromulu hastalarda,  omuz elevasyonunun 30°- 60° 

arasında biceps (uzun başı) tendonu ile supraspinatusun, korakoakromiyal arkla teması 

en üst düzeydedir. Bu aralık ağrılı ark olarak tanımlanır. (Michener ve ark., 2003 ve 

Lawrence ve ark., 2014).  

2.6.2. Kalsifik tendinit 

Kalsifik tendinit, tendon içinde veya çevresinde kalsiyum hidroksiapatit birikintileri 

ile karakterizedir (De Carlie veark., 2014; Merolla ve ark., 2016). Bazen, tendon içindeki 

kalsifikasyonlar komşu kemik tarafından nüfus edilerek birikebilir ve sklerotik bir 

lezyona dönüşebilir (Jeffrey ve ark., 2019). Çoğu durumda süreç kendiliğinden çözülse 

de, bazı durumlarda, geri emilim yetersizliğine bağlı olarak ağrı ve işlev kaybı görülür. 

Rotator kılıf kaslarından supraspinatus %63 etkilenme oranı ile ilk sıradadır (De Carlie 

ve ark., 20014; Louwerens ve ark., 2015). 

2.6.3. Rotator kılıf yırtığı  

Rotator kılıf yırtığının, yaşla birlikte görülme sıklığı artmaktadır. Altmış yaşında 

nüfusun %15-20’si, 70 yaşında %26-30’u, 80 yaşında ise %36-50’sinde cerrahi 

endikasyonu olan rotator kılıf yırtığı görülmektedir (Rashid ve ark., 2017). 

Rotator kılıf kasları, omuz kapsülünü doğrudan örten, subskapularis, supraspinatus, 

infraspinatus ve teres minör kaslarından oluşan karmaşık bir yapıdır. Bu kaslardür. Tüm 

bu kasların origosu skapula, insersiyosu ise humerustur. 

Subskapularis skapulada, subskapular fossaya ve humerusun küçük tüberkülüne 

yapışır. Brakiyal pleksusun dalı olan subskapularis sinir tarafından inerve olur (Boon ve 

ark., 2001; Curtis ve ark., 2006 ve Wajeeh ve Gregg, 2018). 

Özel rotasyon yapacak şekilde yerleşen rotator kılıf kaslarının ve ekstrinsik omuz 

kaslarının kendi içerisinde bir dengesi vardır. Yırtıklarla bu denge bozulur (Getz ve ark., 

2011). 

Omuzda rotator kılıf yırtıklarının oluş mekanizmasında genel kabul gören teoriler: 

Kronik tekrarlayıcı travma sonrası yırtık oluşması veya akut travma sonrası yırtık 

oluşması şeklindedir (Mahir ve ark., 2013). 
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2.6.3.1 Rotator kılıf yırtıklarında sınıflandırma 

Rotator kılıf yırtıklarının sınıflandırılmasında tek bir sistem yoktur. Sınıflandırma 

yırtığın etiyolojisine, derinliğine, oluş zamanına, şekline, büyüklüğüne, eşlik eden tendon 

sayısına, yırtığın yerleşimine ve tendonun kalitesine göre yapılabilir. Çok ölçütlü bir 

patoloji olduğundan sınıflandırmalar da çeşitlilik göstermiştir. Patte (1990), anatomik ve 

patolojik özelliklerine göre ayrıntılı bir sınıflama yapmıştır (Şekil 7): 

• Rotator kılıfın tüm katlarını içermeyen kısmi yırtıklar,  

• Kapsülün ve rotator kılıfın tüm katlarınn yırtığa katıldığı, subakromiyal bursa ile 

eklem kavitesinin de ilişkili olduğu yırtıklar,  

• Tam longitudinal yırtıklar  

 

Şekil 7: Yırtıkların anatomik-patolojik sınıflama (Patte, 1990) 

                 

2.7. Propriyosepsiyon 

Propriyosepsiyon tanımı, 1906 Charles Sherrington tarafından ortaya atılmış ve daha 

sonra ‘uzayda görsel geribildirim yokluğunda hareketi konumlandırma algısı’ olarak 

ifade edilmiştir (Laskowski ve ark., 2000; Sherrington, 1906). 
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Eski çalışmalar propriyosepsiyonu tek yönlü incelerken (), birçok çalışma 

propriyosepsiyonu ekstremite pozisyonu ve ekstremite hareketi olarak iki farklı duyuya 

ayrılabileceğini göstermiştir. Hareket algısı değişmeden pozisyon algısı değişebilir (Allen 

ve ark., 2006 ve Weeks ve ark., 2017). 

Propiyoseptif geri bildirim mekanizmaları, eklem kontrolünde önemli bir rol 

oynamaktadır (Furmanek ve ark. 2014). Propriyosepsiyonun bileşenleri üçe ayrılabilir 

(Ager ve ark., 2019; Kerr ve Worringham, 2002 ve Sherrington, 1906): 

1- Eklem pozisyon hissi: Uzayda eklem pozisyonunun algılanması 

2- Kinestezi: Eklem hareketinin algılanması 

3- Kuvvet duyusu: Kontraksiyonla oluşan kuvvetin algılanması (Ager ve ark., 

2017; Furmanek ve ark., 2014) 

Propriyosepsiyon, vücut parçalarının hareketlerinin ve göreceli pozisyonunun 

algılanmasıdır. Santral sinir sistemi, üç sistemden veriler alarak hareket kontrolünü 

sağlar. Bunlar somatosensoriyel sistem, vestibüler sistem ve görme sistemidir (Şahin ve 

ark., 2017).  

Somatosensoriyel sistem, dokunma, ağrı, basınç ve eklem hareketi gibi verileri 

sağlar. Bu sistem, mekanoreseptörlerden alınan verileri afferent lifler yardımı ile ilgili 

santral sinir sistemine taşır.  

Kas iğciği reseptörleri, eklem reseptörleri ve cilt reseptörlerinden veri oluşumu 

sağlanır. Artiküler mekanoreseptörler stimülasyona verdikleri yanıta göre ikiye ayrılır : 

Hızlı adapte olanlar ve yavaş adapte olanlar. Hızlı adapte olan mekanoreseptörler, 

hareketin algılanmasından, yavaş adapte olanlar mekanoreseptörler ise eklem 

pozisyonunun algılanmasından sorumludur (Şahin ve ark., 2017).  

Golgi tendon organı, pacinian cisimciği, ruffini organı ve serbest sinir uçları talamus 

ve duyu korteksine bilgi gönderir. Kas iğciği ve golgi tendon organı ise serebelluma bilgi 

göndererek, motor koordinasyona katkı sağlar. 

Propriyosepsiyon algısı kaslar, kas içi yapılar, kapsüloligamentöz yapılar, periosteal 

zarlar ve ciltte mekanik doku değişikiklerini tespit eden mekanoreseptörler ile 

beslenmektedir (Gilman, 2002 ve Kerr ve Worringham, 2002). 
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2.7.1. Omuz patolojilerinde propriyosepsiyon 

Yapılan çalışmalar, glenohumeral instabilite, rotator kılıf patolojileri, subakromiyal 

sıkışma sendromu gibi omuz patolojilerinde omuz propriyosepsiyonun bozulduğunu 

göstermiştir (Anderson ve Wee, 2011; Dilek ve ark., 2016; Lubiatowski ve ark., 2019). 

Doğası gereği stabil olmayan omuz eklemi, dinamik nöromusküler kontrol için aktif ve 

pasif yapıların eşzamanlı çalışması ile geniş hareket açıklığı sağlar. İşlevsel aktiviteler 

için, kas kontraksiyonu, aktif eklem pozisyon hissi ve afferent duyu girişi sağlanmalıdır 

(Lin ve Karduna, 2017; Lubiatowski ve ark., 2019; Suprak ve ark., 2007).  

Propriyosepsiyon duyusu, mekanoseptörler ile beslenir. Mekanoreseptörler kaslar, 

kas içi dokular, kapsüloligamentöz yapılar, periosteal membran ve ciltte bulunur (Ager 

ve ark., 2019; Blanche ve ark., 2012 ve Kerr ve Worringham, 2002). 

 

Mekanaresetörler 4 tiptir: 

TİP 1 (Meisser cismi, Ruffini sonlanması, Golgi-mazzoni cismi): Genellikle yüzeysel 

yerleşimlidir. Uyarı eşikleri düşüktür ve yavaş adapte olur. Grup 2 afferent liflerle 

uyarılır. Eklem kapsülünün gerilimini duyarlıdır. Kalça ekleminde yaygın olarak bulunur 

ve postürün korunmasında gerekli olan statik pozisyonu sağlar. 

TİP 2 ( Pacinian cisimi): Grup 2 ve Grup 3 myelinli lifler ile uyarılır. Deri ve kas 

dokusunda bulunur. Uyarı eşikleri düşüktür ve yavaş adapte olur. Hareketteki 

değişikliklere ve basınç farklılıklarına duyarlıdır.  

TİP 3 (Golgi tendon organı): Kas iğciğinde bulunur. Uyarımı Grup 1b afferent lifler ile 

gerçekleşir. Uyarı eşikleri yüksektir ve yavaş adapte olur. Kas dokusu ve eklemlerdeki 

gerilimlere duyarlıdır (Houglum, 2005; Riemann ve Lephart, 2000). 

TİP 4 (Serbest sinir sonlanması): Ağrının aktarılmasıdan sorumlu myelinsiz 

reseptördür. Kas ve eklem gerilimine duyarlıdır. Uyarı eşikleri yüksektir ve yavaş adapte 

olur. Deride ve kaslarda bulunur.  

Eklem, bağ, tendon ve deride bulunan golgi tendon organı, pacinian, ruffini gibi 

mekanoreseptörlerin sağladığı propiyoseptif girdi önemlidir. Yapılan çalışmalar, bu 



 
24 

 

mekanoreseptörlerin, rotator kılıf yaralanmaları ve glenohumeral instabilitede 

yaralandığını söylemektedir (Camille ve ark, 2019; Gumina ve ark., 2018). 

Propriyosepsiyonun istemli ve istemsiz olmak üzere 2 tipi vardır. İstemli 

propriyosepsiyon, spor ya da aktivite sırasında doğru eklem işlevin sürdürülmesinde 

görev alır. İstemsiz propriyosepsiyon ise reseptörler yardımıyla refleks stabilizasyonu 

başlatır ve kassal işlevleri düzenler.  

Omuz eklem kapsül ve bağlardaki sinir yapılar ve mekanoreseptörler, omuz kas 

aktivitesinin kontrolü için nörolojik geri bildirim gönderir. Bu şekilde, eklemin konumu 

ve hareketi kontrol edilir. Refleks kas kasılması ve eklem stabilitesi korunur. Bu durum, 

kapsüloligamentöz yapıları tekrarlayan travmalara karşı korur (Şahin ve ark., 2017). 

İstemli hareketler, serebral kortekste başlar. Aktivite sırasında yaralanmanın 

önlenmesine yönelik oluşacak istemli hareket oldukça yavaştır. Yaralanmaların 

önlenmesinde, spinal refleksin afferent-efferent arkları çok önemlidir. Yaralanma 

esnasında istemsiz propriyosepsiyon devreye girer. Bu bakımdan, istemsiz 

propriyosepsiyon, istemli propiyosepsiyondan cok daha önemli rol oynar (Akça, 2006; 

Jerosch ve Thorwesten, 1998; Laskowski ve ark., 2000; Myers ve Lephart, 2000; Myers 

ve ark., 2000 ve Reinold ve ark., 2003). 

Propriyosepsiyonun inervasyon düzeyleri serebral korteks, beyin sapı ve spinal kord 

seviyesindedir. Bazal ganglionlar ve serebellum da motor inervasyondan sorumludur. 

Propriyoseptif girdileri aktaran aksonlar, spinal kordun arka boynuzundan yol alarak 

ara nöronlar ile sinaps yapar. Beyi sapı ve korteksten gelen innervasyonlar ile ara nöronlar 

yönetilir. Dış köklere ulaşan propriyoseptif innervasyonun efferent sinirlere ve anteriyor 

köklere, ardından kaslara aktarılması sinaps oluşturarak ya da oluşturmadan 

gerçekeştirilir. Buna spinal refleks adı verilir (Mader, 2005). 

Propriyoseptif girdilerin iletilmesi santral sinir sistemine giden dorsal lateral traktus 

ve spinoserebellar traktus yollar ile sağlanır. Spinal kordun posteriyor kısmında bulunan 

dorsal lateral traktus sayesinde lokalize olur. Titreşim, dokunma ve basınç duyuları iletilir 

(Mader, 2005). Spinoserebellar traktus sayesinde, eklem pozisyon hissi, ektiremitelerin 

uzayda oryantasyonu, kas gerginliği, uzunluğu-kısalığı gibi bilgiler algılanır (Gomes ve 

ark., 2019). Sinir sistemindeki ani ve hızlı iletimler spinoserebellar traktus sayesinde olur 

(Çapkın, 2019). 



 
25 

 

 

Beyin sapından spinal korda doğru giden 2 büyük yolaktan biri olan lateral yol, 

ektremitelerin distal kaslarının istemli ve istemsiz kontrolünü gerçekleştirir. Diğer bir 

yolak olan medial yol ise, ekstremitelerin proksimal kısımlarındaki istemli ve istemsiz 

kontrolü gerçekleştirir. Beyin sapının öncelikli görevi, vücudun istemsiz ve otomatik 

hareketleri ile postüral dengenin sağlanmasıdır (Çapkın, 2019). 

Serebellum 3 ana kısımdan oluşur. Birincil kısım vestibüler iletileri alır. İkincil kısım 

ise, ekstremitelerin bilinçli hareketlerinin başlatılması ve düzenlenmesini sağlar. 

Spinoserebellum, görsel, vestibüler ve işitsel iletimi sağlar. Bunların yanında, istemsiz 

kas tonusu düzenlenmesine ve ‘‘feedback’’ mekanizmasının oluşumuna yardım eder 

(Mader, 2005). Ekstremitelerin istemli hareketinin başlatılması ve kontrolünü serebral 

korteks sağlar (Mader, 2005). 

Ortez, bandaj ve bantlama gibi teknikleri propriyosepsiyonu artırmak, performansın 

geliştirmesi ve profilaktik amaçla ile kullanılabilir. Bu yöntemlerin, kutanöz uyarımı 

artırdığı ve kas-iskelet sisteminde oluşan basınç ile propriyosepsiyonun geliştirdiği 

düşünülmektedir (Janssen ve Kamper, 2015; Perlau ve ark., 1995 ve Shashank ve ark., 

2017). Bu kutanöz reseptörler eklem pozisyon hissinin algılanmasında önemli rol oynar 

(Krishnamoorthy ve ark., 2002, Shashank ve ark., 2017).  

Bantlama gibi uygulamaları afferent girdinin artmasını sağlar. Bunun sonucu olarak 

propriyosepsiyonun gelişebilir. Callaghan ve Mckie (2012), işlevsel manyetik rezonans 

görüntüleme ile yaptıkları analiz çalışmasında, bant uygulaması sonrası karar verme, 

karmaşık planlama ile ilişkili merkezlerde değişiklik olduğunu göstermişlerdir. İstemsiz 

hareketlerin koordinasyonunda da değişiklik olduğunu göstermişlerdir (Callaghan ve 

ark., 2012).  

Benzer şekilde başka bir çalışmada, bantlama sonrası serebral primer sensorimotor 

alanın hemodinamiğinde artış görülmüştür. Beyin sapının korteks, serebellum ve ventral 

tegmental alanlarının bölgesel olarak geliştiği gösterilmiştir. Aynı zamanda motor kontrol 

ve koordinasyon ile ilgili alanlarda beyin perfüzyonu gözlenmiştir (Thijs ve ark., 2010). 
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2.7.2. Propriyosepsiyonun değerlendirilmesi 

Propriyosepsiyonun algılanmasında statik ve dinamik etkenler vardır. Ekstremitenin 

pozisyonu pasif, ekstremitenin hareketi ise aktif etkendir. Yapılan çalışmalara göre, 

bireylerin eklem pozisyon hissi ölçümü, ekstremitenin sabit konumunu tahmin ettikleri 

için pasif olarak değerlendirmektedir (Proske ve ark., 2009). Son çalışmalar ise 

ekstremitenin hareketi sırasında eklem pozisyon hissinin aktif olarak değerlendirilmesi 

gerektiğini söylemektedir (Yousif ve ark., 2017 ve Weeks ve ark., 2017). Çünkü omuz ve 

dirsek eklemlerindeki farklılıkların, kas aktivitelerinde değişikliğe yol açarak, 

propriyosepsiyonu etkilediği düşünülmektedir (Weeks ve ark., 2017). 

Propriyosepsiyonun değerlendirilmesinde farklı yöntemler kullanılmaktadır: 

Kinestezi, kuvvet tekrarlama testi, aktif ve pasif eklem pozisyon hissi tekrarlama 

testleridir (Lephart ve ark., 2002). 

Pasif pozisyon tekrarlama testi: Robotik cihazlar ve izokinetik dinamometre 

kullanılarak değerlendirilmektedir. Test edilecek eklem, pasif olarak 0.5°/s veya 2°/s 

açısal hızlarla hareket ettirilerek hedef açıya getirilir ve cihaz bir süre o açıda 

durdurularak bu açının kişi tarafından hissedilmesi istenir. Daha sonra başlangıç 

pozisyonuna geri dönülür. Ardından cihaz tekrar hareket ettirilir. Kişiden belirlenen hedef 

açıya geldiğini düşündüğünde butona basması ve cihazı durdurması istenir. Kişinin cihazı 

durdurduğu açı ölçülerek hedef açıdan sapma derecesi kaydedilir (Erickson ve Karduna, 

2012). ICC değeri 0.73-0.92 arasında olan, omuz eklemi için geçerli ve güvenilir bir testtir 

(Ager ve ark., 2017). 

Aktif pozisyon tekrarlama testi: İzokinetik dinamometre, üç boyutlu hareket analiz 

sistemleri, lazer pointer, gonyometre, propriyometre, inklinometre cihazları ile 

değerlendirme yapılmaktadır (Balke ve ark., 2011 ve Lubiatowski ve ark., 2013). Kişinin 

belirlenen hedef açıyı aktif şekilde tekrarlayabilme yeteneğine dayanır. Belirlenen hedef 

açı kişiye öğretilir. Daha sonra öğretilen açıyı aktif şekilde bulması istenir. Kişinin 

bulduğu açı ölçülerek hedef açıdan sapma derecesi kaydedilir. ICC değeri 0.64-0.87 

arasında olan, omuz eklemi için geçerli ve güvenilir bir testtir (Ager ve ark., 2017). 

Yapılan çalışmalar incelendiğinde, aktif eklem pozisyon hissi değerlendirmesinde tekrar 

sayısı 3 ile 6 arasında değişmektedir. Güvenilir sonuçlar için en az 6 tekrar ile yapılması 

gerektiği belirtilmektedir (Yang ve ark, 2008). Omuz eklem pozisyon hissinde mutlak 
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hatanın 2°-5° ve 6,6° olduğu belirtilen çalışmalar mevcuttur. Bu derecelerin üstündeki 

sapmalar patolojik olarak kabul edilmektedir (Suprak ve ark., 2007 ve Yang ve ark, 2008). 

Kinestezi: Pasif hareket sırasında değerlendirilmektedir. Hareketi algılama 

yeteneğidir. Kinestezi değerlendirmesinde sıklıkla izokinetik sistemler kullanılır. Test 

edilecek eklem pasif olarak 0.5°/s açısal hızla hareket ettirilir. Kişiden hareketi 

hissettiğinde bildirmesi istenir. Pasif hareketi algılama testine ait ICC değeri 0.83-0.96 

arasındadır, omuz eklemi için geçerli ve güvenilir bir testtir (Sole ve ark., 2015). 

Kuvvet tekrarlama testi: İzokinetik dinamometre veya miyometre kullanılarak 

değerlendirilmektedir. Kişiden yapabileceği en fazla istemli kas kontraksiyonu istenir. 

Kontraksiyon değeri kaydedilir. Daha sonra hastaya yapabileceği en fazla kas 

kontraksiyonunun %50’sinde uygulanan kuvveti algılaması istenir ve bu değer kişiye 

öğretilir. Kişi öğretilen değeri tekrar eder. Kuvvet tekrarlama testine ait ICC değeri 

0.99’dur, omuz eklemi için geçerli ve güvenilir bir testtir (Dover ve Powers, 2003).  

2.8. Omuz ekleminde uygulanan bantlama teknikleri 

Omuza yapılan bantlama, eklem aralığında sağladığı artış ile glenohumeral eklem ve 

skapulanın yeniden hizalanmasına yardımcı olur ve eklem stabilitesinde artış sağlar. 

Ancak henüz yapılan çalışmalar bantlamanın etkisini tam olarak ortaya koyamamıştır. 

Bantlamanın kasın uzunluk-gerilim ilişkisini değiştirerek kas kuvvetini artırdığı tahmin 

edilmektedir (Şahin ve ark., 2017). Bir başka görüş ise, bantlamanın dinamik hareketler 

sırasında propriyoseptif geribildirim sağladığıdır (Bdaiwi ve ark., 2017). Oliveira ve ark. 

(2017), kinezyo bantlama tekniklerinin omuz nöromusküler kontrolünün gelişiminde 

etkili olduğunu savunmaktadır.  Rotator kılıf yırtığı olan bireylerde oluşan 

propriyoseptif defisitlerin düzeltilmesi içi kinezyotape uygulanmış, bireylerin kas 

uyarımı ve eklem pozisyon hissi algısının daha iyi olduğu gösterilmiştir (Şahin ve ark., 

2017). 

 2.8.1.Kinezyo bantlama tekniği 

Kinezyotape (KT) tekniği Dr. Kenzo Kase tarafından 1973 yılında geliştirilmiştir. 

Standart bant uygulamaları eklem hareketlerini ve işlevsel aktiviteleri kısıtlamaktadır. Bu 

standart bantlama yöntemleri ile kompresif etki oluşturulurken fasya gibi derin dokulara 

bir destek sağlanamaz. Bu yöntemler, zedelenmiş dokuların iyileşmesini de 

yavaşlatmaktadır. Dr. Kase’e göre, eklem hareketlerini sınırlamaksızın insan derisinin 
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esnekliğine ve yapısal özelliklerine benzer bir bantlama yönteminin daha başarılı sonuçlar 

ortaya çıkaracağıdır. Bunun üzerine eklem hareket açıklığını sınırlamayan 

‘‘Kinezyotape’’ tasarlamıştır. Farklı teknikler ile geliştirdiği yöntemleri uygulamaya 

başlamıştır (Kase ve ark., 2003). 

Kinezyotape, lenfatik sıvı ve kan dolaşımını olumlu yönde etkiler, zayıf kasları 

destekleyerek o kasın işlevini artırır, nörolojik sistemi uyararak ağrıyı azaltır ve 

eklemlerdeki dizilim bozuklugunu düzeltir. Tekniğin başarılı olması kaslar, eklemler, 

bağlar ve dolaşım sistemi anatomisine göre uygulama yapmaktan geçmektedir (Aarseth 

ve ark., 2015 ve Dourin ve ark., 2013). 

Dr. Kase’ye göre kas iskelet sorunları, kasın işelvsel bozukluklarından meydana 

gelmektedir. Bu nedenle, kasın bantlanmasının, eklemin bant ile immobilize 

edilmesinden daha etkin olduğunu savunmaktadır (Kase ve ark., 2003). Kasın elastik 

özellikleri yaralanma sırasında veya çok kullanmaya bağlı olarak bozulmaktadır. Buradan 

yola çıkarak kinezyotape, kasın elastik özelliklerine benzer, yapışkan nitelikte, 

uygulandığı deri üzerinde yumuşak dokuyu kaldırıcı etkiye sahip, derinin hava 

dolaşımına izin verebilecek şekilde tasarlanmıştır. 

Bantlar elastik özelliğini 3 ilâ 7 gün koruyabilmektedir. Kağıt destek üzerine mevcut 

gerginliğinin %25’i ile yerleştirilen bant ve boyuna doğru mevcut halinin % 55-60’ı kadar 

uzayabilir. Tamamen pamuk liflerine sarılı polimer elastik liflerden oluşmaktadır. Bu 

bantlar ısı ile aktive olmaktadırlar (Kase ve ark., 2003). Bantlarda rengin özel bir anlamı 

yoktur. Ancak koyu renklerin güneş ışığı karşısında sıcaklığı daha da artırabileceği 

düşünülmektedir. (Çeliker ve ark., 2011). 

KT uygulamalarının özellikle metabolizma ve kas dokusu üzerine etkisi vardır. Bu 

etki sayesinde, dolaşım artışı ve ağrısız harekete katkı sağlayarak iyileşmenin 

hızlandırılmasında önemli rol oynar. KT uygulaması sonrasında deri üzerinde basınç 

oluşur. Bu basınç deride gerginlik oluşturur. Eksternal yükleme ile kutanöz 

mekanoreseptörleri uyarılır. Fizyolojik değişikliklerin ardından KT, deri ile kas 

intertisyal alanı arasındaki mesafeyi artırır. Kan ve lenfatik sıvı dolaşımında artış 

sağlamış olur (Kase ve ark., 2003). 

Amaçlanan uygulamaya bağlı olarak kas aktivitesini kolaylaştırmak için kas orjinine 

uygulanırken, kas inhibasyonu için orijini içine almayan uygulamalar yapılır. Genellikle 
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kasın en uzun olduğu pozisyonda yapılan uygulamalar ile semptomların azaldığı 

görülmüştür (Karen ve ark., 2017). 

Ayrıca aynı zamanda merkezi sinir sisteminin duyusal yolları ve afferent geri 

bildirimini sağlayan deri altı nosiseptörler üzerindeki basıncı azalttığı, buna bağlı olarak 

ağrının azalttığı düşünülmektedir (Williams ve ark., 2012). 

Omuz yaralanmalarını önlemek için KT uygulamaları etkili bir yöntem olarak 

kullanılmaktadır. KT uygulamaları ile lokal ödemin azaldığı, dolaşımın arttığı, 

propriyosepsiyon ve eklem stabilitesinin geliştiğine inanılmaktadır (Kneeshaw, 2002; 

Valeria ve ark., 2003). 

 2.8.2. Rijit Bantlama (McConnell Bantlama) 

Omuz eklemi, üst ekstremitede bulunan, kontrolü çevresindeki yumuşak dokular 

tarafından sağlanan bir eklemdir. Özellikle skapula etrafındaki zayıf kas kontrolü ve 

torasik omurganın hareketsiz oluşu, omuz ekleminin işlevsel seviyesini ciddi şekilde 

etkiler. Böylece omuz eklemi instabilite ve sıkışma sendromuna yatkın hale gelir. 

 McConnell tekniğinin temel amacı ligament, eklem kapsülü ve aktif hareketi 

olamayan dokuları desteklemek, propriyosepsiyon duyusunu geliştirmek, ağrılı dokular 

üzerinden aşırı yükü almak, aşırı kassal aktivasyonu inhibe etmek ve zayıf kasların 

fasilitasyonunu sağlamaktır. Yapılan bantlamanın dinamik hareketler sırasında, sürekli 

geribildirim sağladığı düşünülmektedir (Ackermann ve ark., 2002; Alexander ve ark., 

2003 ve Bdaiwi ve ark., 2017). 

McConnell bantlama tekniği, subakromiyal ağrı sendromu olan bireylerde 

fizyoterapi yöntemleri arasında sıklıkla kullanılan bantlama türüdür (Desjardins ve 

ark.,2015; Teys ve ark., 2013). Temel işlevi birçok bantlama tekniğinde olduğu gibi 

omuzun aktif hareketleri sırasında destek vermek ve koruma sağlamaktır.   

Yapılan çalışmalarda, skapula üzerine yapılan rijit bantlamanın merkezi sinir 

sisteminde propriyoseptif geri bildirimi artırarak kas aktivitesini geliştirdiği 

söylenmektedir (Thelen ve ark., 2008). Bdaiwi ve ark. (2017) yapmış oldukları bir 

çalışmada, skapulaya yapılan rijit bantlamanın omuzun 60° abdüksiyonunda 

akromiyohumeral mesafeyi artırdığını belirtmektedir. Subakromial sıkışma sendromu 

olan hastaların rehabilitasyon programında posteriyor skapular tiltin artırılması için 
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skapular rijit bantlamının klinikte sıklıkla kullanıldığını göstermişlerdir. (Bdaiwi ve ark., 

2017). 

Yapılan çalışmalar, rijit bantlamanın skapulayı pasif olarak yeniden 

konumlandırması ile subakromial alanı genişlettiğini göstermiştir. Ancak henüz hangi 

bantlama tekniğinin daha etkin olduğu bilinmemektedir (Bdaiwi ve ark., 2017). 
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3.YÖNTEM 

3.1. Çalışma Dizaynı 

Bu çalışma kesitsel olarak tasarlandı. 

3.2. Bireyler 

Bu çalışmaya, Eylül 2018-Haziran 2019 tarihleri arasında Özel Cadde Tıp Merkezine 

rotator kılıf yırtığı ile başvuran hastalar davet edildi. Rotator kılıf yırtığı nedeniyle 

çalışmaya davet edilen hastalardan, yalnızca skapular diskinezisi olanlar çalışmaya alındı. 

Çalışmanın örneklem sayısı, Journal of Bodywork & Movement Therapies dergisinde 

yayımlanan “Effects of scapular taping in young adults with shoulder pain and scapular 

dyskinesis” isimli makaleye göre, %80 güç değeri ve %1 alfa anlam düzeyi oranı esas 

alınarak yapıldı ve 23 kişi olarak belirlendi (Intelangelo ve ark., 2016).  

Çalışmaya davet edilen rotator kılıf yırtığı olan hastalara, statik ve dinamik skapular 

hareketi içeren skapular diskinezi değerlendirmesi yapıldı. Skapular diskinezisi olan 

hastalar çalışmaya alındı.  

Skapular diskinezisi olan rotator kılıf yırtıklı hastaların çalışmaya alınma ölçütleri: 

1. En az altı haftadır ağrısı olmak, 

2. 40-70 yaş arası olmak, 

3. Omuz elevasyon açısının 125° ve üzerinde olmasıdır. 

 

Hastaların çalışmaya dâhil edilmeme ölçütleri: 

1. Dislokasyon veya travmatik yaralanma öyküsü olmak, 

2. Omuz eklemi, boyun ve üst eksremiteye yönelik cerrahi geçirmiş olmak, 

3. En az 6 ay içinde fizik tedavi almış olmak, 

4. En az 6 ay içinde anti-inflamatuar kullanmış olmak. 

5. Herhangi bir nörolojik bulgu veya hastalık varlığı 

6. Herhangi bir kognitif, mental ve psikolojik problem varlığı 

7. Santral ve periferal sinir sistemini tutan hastalık varlığı 

8. Derin duyu kaybına neden olabilecek kronik ve sistemik hastalıklara sahip olma 

(diyabet, metabolik sendrom, kronik böbrek yetmezliği vb.) 
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9. Vücut kütle indeksinin 30 kg/m2’nin üzerinde olması 

10. Sigara kullanmak 

3.3. Yöntem 

Üsküdar Üniversitesi Girişimsel Olmayan Klinik Araştırmalar Etik Kurulundan 25/ 

10/ 2018 tarihli, 61351342/2019- 497 karar no’lu onay alınarak çalışmaya  başlandı (Ek 

1). 

Rotator kılıf yırtığına ikincil gelişen skapular diskinezili hastalara çalışmanın amacı 

ve değerlendirme yöntemleri hakkında ayrıntılı bilgi verildi. Çalışmaya katılmayı kabul 

eden hastalara, bilgilendirilmiş gönüllü onam formu imzalatıldı (Ek 2). 

Çalışamaya dâhil edilen bireylerin yaş, cinsiyet, boy, kilo, eğitim durumu gibi 

sosyodemografik bilgileri kaydedildi (Ek 3). 

Çalışmaya dâhil edilen hastalara, değerlendirmeye alınmadan önce ısınma programı 

uygulandı. Genel vücut ısınması için hastalardan 3 dakika hafif tempolu koşması, 

ardından 2 dakika dinlenmesi istendi. Dinlenme periyodundan sonra lokal ısınma için 3 

dakika elastik bant ile aktif omuz eklem hareketleri yaptırıldı ve 2 dakika dinlendirilerek 

değerlendirme testleri uygulandı. Tüm değerlendirme testleri arasında hasta 2 dakika 

dinlendirildi. 

3.3.1. Skapular diskinezinin değerlendirilmesi  

 Hastalarda skapular diskinezi varlığı, çalışmaya dâhil etme ölçütüdür. Skapular 

diskinezi, skapular hareketin hem statik hem de dinamik olarak değerlendirilmesi ile 

belirlendi. 

3.3.1.1. Statik skapular hareket: Statik skapular hareket, Lateral Skapular Kayma 

Testi (LKST) ile değerlendirildi. Test, hasta ayakta iken uygulandı. Kol nötral 

pozisyonda Resim 1’ de, omuz 45° adüksiyonda Resim 2’ de ve omuz 90° abdüksiyonda 

Resim 3’ de gösterildiği gibi ölçüm yapıldı. T3 vertebranın spinöz çıkıntısı ile spina 

skapulanın içyan köşesi arasındaki mesafe ve T7 vertebranın spinöz çıkıntısı ile 

skapulanın alt ucu arası mesafe mezura yardımıyla santimetre cinsinden kaydedildi. İki 

taraf arasında 1,5 cm’den yüksek bir fark olması skapular diskinezi varlığı olarak kabul 

edildi (Lange ve ark. 2011). 
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Resim 1: Omuz nötral pozisyonda iken Lateral Skapular Kayma Testi (a: T3 vertebranın spinöz 

çıkıntısı ile spina skapulanın iç yan köşesi arası mesafenin ölçümü, b: T7 vertabranın spinöz çıkıntısı 

ile skapulanın alt ucu arası mesafenin ölçümü). 

a.                     b.  

Resim 2: Omuz 45° abduksiyonda iken Lateral Skapular Kayma Testi (a: T3 vertebranın spinöz 

çıkıntısı ile spina skapulanın iç yan köşesi arası mesafenin ölçümü, b: T7 vertabranın spinöz çıkıntısı 

ile skapulanın alt ucu arası mesafenin ölçümü). 

a.                     b.     
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Resim 3: Omuz 90° abduksiyonda iken Lateral Skapular Kayma Testi (a: T3 vertebranın spinöz 

çıkıntısı ile spina skapulanın iç yan köşesi arası mesafenin ölçümü, b: T7 vertabranın spinöz çıkıntısı 

ile skapulanın alt ucu arası mesafenin ölçümü). 

a.            b.  

 

3.3.1.2. Dinamik skapular hareket: Dinamik skapular hareket, Skapular Diskinezi 

Testi (SDT) ile değerlendirildi. Bu testte hasta ayakta dururken her iki eline yarım kg’lık 

ağırlık verildi. Başlangıç pozisyonunda hastadan, kollarını yana dinlenme pozisyonuna 

alması istendi. Daha sonra skapular planda, başparmaklar yukarı pozisyondayken Resim 

4’ de gösterildiği gibi her iki kolunu 180° abduksiyona alması, son dereceye ulaştıktan 

sonra ise kollarını yavaşça aşağı indirmesi istendi. Test 3 kez terkrarlandı (Kibler, 1991; 

Kibler ve ark., 2002 ve Kibler ve McMullen, 2003). 

Kiblerin skapular diskinezi değerlendirme sistemine göre 4 tipte sınıflandırıldı: 

1)Tip 1 (İnferior köşe): Dinlenme pozisyonunda, skapulanın inferior ucu dorsale doğru 

çıkıntılıdır. Kol hareketi sırasında inferior köşe dorsale doğru eğilir. Akromiyon ise 

toraksın üstüne doğru ventral olarak eğilir. Rotasyon ekseni horizontal plandadır. 

2) Tip 2 (Medial kenar): Dinlenme pozisyonunda, tüm medial kenar dorsale doğru 

çıkıntılıdır. Kol hareketi sırasında skapulanın medial kenarı toraksın dorsaline doğru 

eğilir. Rotasyon ekseni frontal planda vertikaldir. 

3) Tip 3 (Superior kenar): Dinlenme pozisyonundayken, skapula anteriyora yer 

değiştirmiş ve skapulanın superior kenarı elevedir. Kol hareketi sırasında tam bir skapular 
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kanatlaşma olmaz. Hareketin başlangıcında omuz silkme görülür. Hareketin ekseni 

sagital plandadır. 

4)Tip 4 (Simetrik skapulohumeral): Dinlenme pozisyonunda her iki taraf skapula 

simetriktir, dominant taraf çok hafif bir şekilde aşağıda olabilir. Kol hareketi sırasında 

skapulalar simetrik olarak yukarı rotasyon yapar, medial kenar torasik duvar ile aynı 

hizada kalır ve inferior köşe orta hattan lateral olarak uzaklaşır. 

 

Resim 4: Skapular diskinezi testi (a: Başlangıç pozisyonu, b: Hareketin ortası, c: Hareketin sonu, 

d:Başlangıç pozisyonuna dönüş) 

a.          b.  

c.           d.  
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3.3.2. Ağrı şiddetinin değerlendirilmesi 

Ağrı şiddetinin değerlendirmesi için 100 mm’lik görsel analog skala (GAS) 

kullanıldı. Hastaya omuz ağrısının en şiddetli olduğu hareket soruldu ve hastadan o 

aktiviteyi yapması istendi. En ağrılı aktivite sonrası GAS skorlaması yapıldı. Hastalara 

100 mm’lik yatay hat çizildi. Hattın sol uç kısmına yani 0mm noktasının altına “ağrı yok”, 

sağ uç kısmına yani 100 mm noktasının altına “dayanılmaz ağrı” yazıldı. Hastaların ağrı 

şiddetleri (i)istirahat halinde, (ii) kinezyotape uygulanmasından hemen sonra ve (iii) rijit 

bant uygulamasından hemen sonra olacal şekilde kaydedildi. Hastanın işaretlediği nokta 

ile çizgi üzerindeki başlangıç noktası arasındaki mesafe cetvelle ölçülerek ağrı şiddeti 

mm cinsinden kaydedildi.  Görsel analog skala ağrının subjektif değerlendirilmesinde 

geçerli ve güvenilir bir yöntemdir, kas iskelet sistemine ait ağrılı durumlardaki ICC 

(Intraclass Correlation Coefficient) değeri 0.86-0.88 olarak bildirilmiştir (Boonstra ve 

ark., 2008). 

 

3.3.3. Eklem pozisyon hissinin değerlendirilmesi 

Omuz eklem pozisyon hissi, aktif açı tekrarlama testi ile değerlendirildi. Aktif açı 

tekrarlama testine ait ICC skoru 0.87 olan, geçerli ve güvenilir bir yöntemdir (Ager ve 

ark., 2017).  

Aktif eklem pozisyon hissi omuz elevasyon hareketi sırasında değerlendirildi. Bu 

çalışmada, omuz elevasyon hareketi sırasında hedef açıdan 6,6°’ye kadar sapma normal, 

üstü patolojik olarak kabul edildi. Bu aralığın üzerindeki sapmaların propriyoseptif kayıp 

olarak değerlendirildiği bildirilmiştir (Yang ve ark., 2008).  

Aktif eklem pozisyon hissi değerlendirmesi hedef tahtasında ve lazer işaretleyici 

kullanılarak yapıldı (Balke ve ark., 2011). Değerlendirmeye başlamadan önce her 

hastanın omuz eklem açısına göre yüksekliği ayarlanabilen bir hedef tahtasında sıfır 

noktası belirlendi. Hedefe standart bir koordinat düzlemi çizildi. Ön kol nötral 

pozisyonda, dirsek ekleminin hemen üzerine velkro yardımıyla laser işaretleyici 

sabitlendi.  

Aktif eklem pozisyon hissi testinde kullanılacak hedef açılar, literatürde sıklıkla 

tercih edilen ve günlük yaşam aktivitelerinde en çok kullanılan 45° ve 100° omuz 

elevasyonu seçildi (Anderson ve ark., 2011). Hastaya 45° omuz elevasyonu gözler 

açıkken üç kez tekrarla Resim 5’ de görüldüğü gibi öğretildi . Ardından hastanın gözleri 
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siyah bant ile kapatıldı. Hastadan 45° elevasyon hedef açısına gelerek 10 saniye 

beklemesi öğretildi. Hasta tarafından hareketin öğrenilmesi için 3 kez tekrarlaması 

istendi. Hastalardan öğrendikleri hedef açıyı bulmaları ve o hedef açıda ‘burası’ demeleri 

istendi. Hastalar hedef açıyı bulduktan sonra başlangıç noktasına değerlendirmeyi yapan 

fizyoterapist tarafından döndürüldü ve test sırasında da başlangıç noktasına fizyoterapist 

tarafından döndürüleceği hastaya anlatıldı. Ardından teste geçildi. Hastaların hedef açı 

olarak bulduğu ‘tahmini açı’ olarak kaydedildi. Hastalar 45° hedef açıyı 6 kez tekrarladı. 

Her tekrar arasında hasta 5 saniye dinlendirildi. Aynı test Resim 100° hedef açıda 

tekrarlandı. Her tekrar arasında hasta 5 saniye dinlendirildi. İki hedef açı arasında hastalar 

2 dakika dinlendirildi. Ardından hastaya kinezyotape uygulaması yapılarak işlem Resim 

6’ gösterildiği gibi test tekrarlandı. Kinezyotape çıkarıldıktan sonra hasta bantlamaların 

deri üzerinde oluşturduğu duyusal etkinin ortadan kalması için bantlamaların arasında bir 

saat hastalar dinlendirildi. Dinlenmenin ardından rijit bant uygulaması yapılarak Resim 

7’ de gösterildiği gibi test tekrarlandı. Hastaların eklem pozisyon hissi ölçümleri sırasıyla 

bantlama öncesi, kinezyotape uygulaması sonrası, rijit bant uygulaması sonrası 45° ve 

100° hedef açıda  yapılmıştır.  

 

Aktif eklem pozisyon hissi testinin her tekrarında hastaların tahmini hedef açısı 

gerçek değer olarak kaydedildi. Hastaların tahmin ettiği açı değeri ile hedef açı arasındaki 

fark ise mutlak hata olarak kaydedildi. Hedeflenen açıdan pozitif ve negatif yönde olan 

mutlak hataların tamamı pozitif olarak kabul edildi. Altı tekrarın mutlak hata ortalaması, 

hedef açıdan sapma açısı olarak değerlendirmeye dâhil edildi. Bu çalışmada hastanın 

gerçek değeri ve mutlak hata değeri veri olarak kullanıldı.  
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Resim 5: Lazer pointer ile 45° ve 100° hedef açıda gözler kapalı aktif eklem pozisyon hissi 

testi 

   

 

Resim 6: Kinezyotape uygulama sonrası lazer pointer ile 45°  ve 100° hedef açıda gözler 

kapalı aktif eklem pozisyon hissi testi 
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Resim 7: Rijit bant uygulama sonrası lazer pointer ile 45° ve 100° hedef açıda gözler kapalı 

aktif eklem pozisyon hissi testi 

           

 

3.3.4. Üst ekstremite işlevsel seviyesinin değerlendirilmesi 

Omuza özgü işlevsel seviye, hastaların öz değerlendirmesini sağlayan ASES 

(American Shoulder and Elbow Surgeons Shoulder Score) ve fiziksel perfomansa bağlı 

işlevsel seviyeyi değerlendiren Üst Ekstremite Y Denge Testi kullanılarak belirlendi.  

 

3.3.4.1. Omuz işlevsel seviyesinin sübjektif değerlendirilmesi  

Skapular diskinezisi olan bireylerde ağrı ve işlevsel aktivite düzeyinin belirlenmesi 

amacıyla ASES (American Shoulder and Elbow Surgeons Shoulder Score) kullanıldı (EK 

4). Rotator kılıf yaralanmaları, skapular diskinezi, omuz instabilitesi, osteoartrit gibi 

omuz patolojilerinde, omuz işlevselliğinin değerlendirilmesinde ASES sıklıkla 

kullanılmaktadır (Wylie ve ark., 2016). ASES hastanın kendisinin doldurduğu, günlük 

yaşam aktiviteleri (GYA) ve ağrı değerlendirilmesinin yapıldığı, 10 sorudan oluşan bir 

ankettir. Öncelikli olarak hasta, GAS puanının hesaplanması için 10 cm’lik düz bir çizgi 

üzerinde ‘bugünkü ağrı düzeyinizi işaretleyiniz’ sorusuna cevaben ağrı şiddetini işaretler. 

Daha sonra, GYA’da sık kullanılan aktiviteleri içeren 10 soruyu cevaplar. Bu soruların 
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‘‘0: Hiç yapamıyorum, 1: Çok zor yapıyorum, 2: Biraz zorlanıyorum, 3: Zor değil’’ 

maddelerinden kendine uygun olanı işaretler. Her sorudan 0- 4 puan arasında bir değer 

alır. Hasta, ağrı değerlendirmesinden 0-50 arasında puan, günlük yaşam aktivitelerini 

içeren 10 sorudan oluşan bölümden de 0-50 arasında puan alabilmektedir. Hasta ağrı 

değerlendirmesinden en yüksek 50 puan alabilir. GYA 30×5/3; en yüksek 50 puan 

alabilir. Toplam ASES puanı GYA puanı ve GAS puanı ile hesaplanır. Toplam puan 0-

100 arasında değişir. ASES puanın artması, omuz fonksiyonel aktivite düzeyinin arttığını 

gösterir. Çalışmada, ASES bantlama öncesi ve bantlaması sonrası tekrarlanmıştır. Bu 

çalışmada, ASES’in Türkçe versiyonu kullanıldı. Türkçe versiyonunun omuz işlevsel 

aktivite düzeyini değerlendirmedeki geçerliği ve güvenirliği yüksek olup, ICC skoru 

0.86-0.95 olarak bildirilmiştir (Çelik ve ark., 2013). Rotator kılıf patolojilerinde klinik 

anlamlılık değeri 12-17 olarak belirtilmiştir (Wylie ve ark., 2016).  

 

3.3.4.1. Omuz işlevsel seviyesinin fiziksel performans ile değerlendirilmesi  

Üst ekstremite ait işlevsel seviye, Üst Ekstremite Y Denge Testi kullanılarak 

değerlendirildi. Test için zemine her kenarı 120 cm, açı aralığı iki kenar arası 90° iken 

diğer kenar ile 135° olacak şekilde Y şekli çizildi. Başlangıçta hasta bantlama 

yapılmadan, kolları omuz genişliğinde açık olacak şekilde şınav pozisyonunu aldı. 

Hastaların önce etkilenen daha sonra diğer tarafları değerlendirildi. Test başlangıç 

pozsiyonu alan hastalardan, değerlendirilen ekstremiteleri ile sırasıyla, medial (orta yan) 

kenara (Resim 8), inferolateral (alt yan) kenara (Resim 9) ve superolateral (üst yan) 

kenara (Resim 10) doğru uzanmaları istendi. Hastalardan ulaşabildikleri en uzak 

mesafeye ulaşmaları istendi ve ulaşabildikleri mesafe cm cinsinden kaydedildi. ÜE-YDT 

için kesme değer 4 cm olarak belirlendi (Plisky ve ark., 2006). Test iki kez tekrar edildi. 

İki tekrar mesafesi toplamının üst ekstremite uzunluğuna bölünmesi ile skor elde edildi. 

Üst ekstremite uzunluğu, anatomik pozisyonda, omuz 90º abduksiyonda iken C7 vertebra 

ile 3. parmak ucu arasındaki uzunluk cm cinsinden mezura ile ölçülerek hesaplandı 

(Gorman ve ark., 2012). Aynı işlem sırasıyla kinezyotape ve rijit bant uygulaması 

yapılarak tekrarlandı ve  skorlar kayıt edildi. 
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Resim 8: Üst Ekstremite Y Denge Testi – Medial uzanma 

         

Resim 9: Üst Ekstremite Y Denge Testi – İnferolateral uzanma 
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            Resim 10: Üst Ekstremite Y Denge Testi- Superolateral uzanma 

          

 

3.3.5. Skapular kinezyotape uygulaması 

Kinezyotape, hasta oturur ve kol anatomik pozisyonda iken %75 gerim ile uygulandı. 

Skapular elevasyona destek olması için skapulanın inferiyor açısından korokoid prosese 

kadar ve bandın ilk 5 cm’si ve son 5 cm’sinde gerim uygulanmayacak şekilde Resim 

11’de gösterildiği gibi yapıldı (Valeria ve ark., 2003). Bant uygulandıktan hemen sonra 

sonra aktif açı tekrarlama testi yapıldı ve veriler kaydedildi.  
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Resim 11: Skapular kinezyotape uygulaması (skapulanın inferior açısından korokoid prosese kadar 

kinezyotape uygulaması) 

                           

 

 

3.3.6. Skapular rijit bant uygulaması 

Rijit bant, hasta oturur ve kol anatomik pozisyonda iken uygulandı. Bu uygulamada 

iki çeşit bant kullanıldı. Öncelikli olarak hipoalerjenik bant (Hypafix®) gerimsiz olacak 

şekilde rijit bandın cildi rahatsız etmemesi için cilt ile rijit band arasına uygulandı. 

Hypafix®’in hemen üzerine rijit (Protape®) uygulaması yapıldı. Omuz anatomik 

pozisyonda iken, birinci bant T6 seviyesinden akromiyonun hemen altına, ikinci bant ise 

T10 seviyesinden akromiyona gelecek şekilde Resim 12’ de gösterildiği gib uygulandı 

(McConnell ve McIntosh, 2009). Bant uygulandıktan hemen sonra sonra aktif açı 

tekrarlama testi yapıldı ve veriler kaydedildi.  
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Resim 12: Skapular rijit bant uygulaması (birinci bantlama: T6 seviyesinden akromiyonun hemen 

altına, ikinci bantlama: T10 seviyesinden akromiyona doğru rijit bant uygulaması) 

 

 

3.4. İstatistiksel Analiz   

Çalışmada bulunan verilerin dağılımı Kolmogorov Smirnov-Shapiro Wilk testleri ile 

değerlendirilmiştir. Normal dağılan veriler ortalama ±SS olarak verilmiştir. İki bağımsız 

grup ortalamalarının karşılaştırılmasında normal dağılım gösteren veriler için bağımsız 

gruplar t testi, normal dağılım göstermeyen veriler için Wilcoxon testi, ikiden fazla 

tekrarlı olarak alınan ölçümlerin zamana göre değişimi için tekrarlı ölçümlerde iki yönlü 

Anova analizi yapılmıştır. Bireylerin skapular diskinezilerinin Skapular Diskinezi Testi 

ile incelenmesinde “Chi-Square Testi” kullanıldı. Nicel değişkenlerin birbiri ile olan 

ilişkisi Spearman korelasyon analizi ile gösterilmiştir. Analiz sonuçları p<0.05 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık seklinde değerlendirildi. Verilerin analizinde istatistik 

programı olarak “Statistical Package for Social Sciences (SPSS) Version 25.0 (SPSS Inc., 

Şikago, IL., ABD)” kullanıldı. İstatistiksel anlamlılık için p<0.05 kabul edildi. 
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4.BULGULAR 

4.1. Tanımlayıcı Veriler 

Çalışmaya potator kılıf patolojisi olan 40 hasta davet edildi. Çalışmadan dışlanan 

hastalar sonunda 30 hastaya değerlendirme yapıldı. Değerlendirme sonucunda skapular 

diskinezisi olan 24 hasta çalışmaya alındı. Yapılan test ve uygulamalar sırasında omuz 

ağrısı nedeni ile çalışmaya devam etmek istemeyen bir hastanın verilerinin çalışmadan 

çıkarılması sonucu, çalışma sonuçları 23 kişi üzerinden hesaplandı. Çalışmanın akış 

diyagramı (Şekil 8)’de gösterilmiştir. 

Şekil 8: Çalışmaya alınan hastaların akış diyagramı 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Çalışmaya davet edilen rotator 

kılıf yırtığı olan hastalar 

(n=40) 
Dâhil etme kriterlerine uymayan 

(n=10) 

❖ Omuz ve boyunda geçirilmiş 

cerrahi öyküsü (n=3) 

❖ Sigara içiyor olması (n=3) 

❖ Son 6 ayda fizik tedavi almıi 

olması (n=2) 

❖ VKİ >30 kg/m2 (n=2) 

 

Çalışmaya dâhil edilenler 

(n=24) 

Değerlendirme esnasında, omuz 

ağrısına bağlı olarak çalışmaya 

devam etmek istemeyen 

(n=1) 

 Skapular diskinezi varlığı olanlar 

ve değerlendirmeye alınanlar 

(n=23) 

 

Çalışmaya dâhil edilme ölçütlerine 

uyan hastalar 

(n=30) 

 

Rotator kılıf yırtığı olan ve skapular 

diskinezisi olmayan hastalar 

(n=6) 
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4.2. Demografik Bilgilere Ait Sonuçlar 

Çalışmaya alınan 23 hastanın dağılımı Tablo 1’ de verilmiştir. Hastaların %52.1’i 

kadın (n=12) idi. 

 

 Tablo 1 : Hastaların fiziksel özellikleri 

Fiziksel Özellikler 
KADIN ERKEK 

Ort± SS Ort± SS 

  (n=12) (n=11) 

Yaş (yıl) 55.9± 8.9 53.3±11.3 

Kilo (kg) 65.7±5.2 76.2±7.5 

Boy (cm) 161.9±10.3 174.6±6.4 

VKİ (kg/m2) 25.3±3.4 25±2.3 

Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma, Bağımsız Örneklem T Testi, n: Katılımcı sayısı, VKİ: Vücut Kütle 

İndeksi, p: Anlamlılık değeri (<0.05) 

 

4.3. Ağrı Şiddetlerine Ait Sonuçlar 

Bantlama sonrası ağrı şiddetine ait veriler mm cinsinden Tablo 2’de verilmiştir. 

Kinezyotape uygulaması ile GAS skorunun azaldığı fakat bazal değere göre anlamlı bir 

fark olmadığı görüldü (p=0.421). Rijit bant uygulaması sonrası ise benzer şekilde GAS 

skorunun azaldığı ancak istatistiksel olarak anlamlı bir fark olmadığı görüldü (p=0.133). 

Kinezyotape ve rijit bant uygulamaları karşılaştırıldığında, rijit bant uygulaması 

sonrası sonrası ortalama GAS skorunun daha düşük olduğu, fakat istatiksel olarak anlamlı 

olmadığı görüldü (p=0.497). 

Tablo 2: Bant uygulamaları öncesi ve sonrası gas skoru ortalamalarının 

karşılaştırılması 

Ağrı Şiddeti  Bantlama Öncesi 
KT 

Sonrası 

RB 

Sonrası 
p* p** p*** 

(mm) Ort± SS Ort± SS Ort± SS       

  (n=23) (n=23) (n=23)       

  50±18.5 45.2±21.2 40.8±21.7 0.421 0.133 0.497 

GAS: Görsel Ağrı Skalası, Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma, n: Katılımcı sayısı, Mann-Whitney U testi, 

p: Anlamlılık Değeri (<0.05), *; Kinezyotape Öncesi-Sonrası Karşılaştırılması, **; Rijit Bant Öncesi-

Sonrası Karşılaşrılması, ***; Kinezyotape ve Rijit Bant Karşılaştırılması; mm:Milimetre 
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4.4. Skapular Diskineziye Ait Sonuçlar  

Skapular diskineziye ait sonuçlar Tablo 3’de verilmiştir. Hastaların skapular 

diskinezi tipleri incelendiğinde, skapular diskinezi varlığı açısından fark bulunmadı 

(p=0.30). Hastaların etkilenen ekstremitelerinde Tip 2 (%34.8) ve Tip 3 (%34.8), sağlam 

tarafta ise Tip 3(%43.5) skapular diskinezi varlığının yüksek olduğu görüldü. 

  

Tablo 3: Skapular diskinezili hastalarda dinamik skapular test sonuçları 

Skapular Diskinezi 

Tipi 
  

Etkilenen 

Taraf 
  

Sağlam 

Taraf 
  

 (SDT)   (n=23)   (n=23)   

  n % n % P 

Tip1 4 17.4 3 13 

0.3 
Tip2 8 34.8 8 34.8 

Tip3 8 34.8 10 43.5 

Tip4 3 13 2 8.7 

SDT: Skapular Dinamik Test *:Chi-Square Test n: Katılımcı sayısı, p: Anlamlılık değeri (<0.05) 

 

4.5. Eklem Pozisyon Hissine Ait Sonuçlar  

Çalışmada eklem pozisyon hissi değerleri gerçek değer ve mutlak hata olarak 

hesaplandı. Bireylerin tahmini hedef açı değerleri gerçek değer,  belirlenen hedef açıdan 

sapma miktarları mutlak hata olarak kaydedildi.  

Bu çalışmada, omuz eklemi aktif açı tekrarlama testinde omuz elevasyon hareketi 

için hedef açıdan ortalama 6,6°’ye kadar sapma normal sayılmış, bu değerin üzerindeki 

sapmalar hastaların omuz ekleminde propriyoseptif kayba bağlı bir patoloji olarak kabul 

edilmiştir (Yang ve ark, 2008).   

Rotator kılıf patolojilerine ikincil gelişen skapular diskinezili hastalar ile yapılan 

eklem pozisyon hissi değerlendirmesine Tablo 4’de yer verilmiş, ölçüm sonuçlarının 

hedeflenen açının altında kalması “(+) yön”, hedeflenen açının üzerinde çıkması “(-) yön” 

olarak belirtildi. 100’lik hedef açıda ekle pozisyon hissi etkilenen taraf ölçümlerinin 

tamamı (+) yöndeydi. Etkilenen taraf 45° hedef açı ile alınan eklem pozisyon hissi 21 

kişide (+) yönde, 2 kişide (-) yöndeydi. Sağlam tarafta ise  45°’lik hedef açıda 19 kişide 

(+) yönde, 4 kişide (-) yöndeydi. Sağlam taraf 100°’lik hedef açıya bakıldığında 22 kişi 

(+) yönde, 1 kişi (-) yönde sapma gösterdi. 
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Tablo 4: Aktif eklem pozisyon hissi testi sırasında hedef açıdan sapma yön 

dağılımları 

Hedef Açı Etkilenen Taraf Sağlam Taraf 

    (n=23) (n=23) 

    (+) yön (-) yön (+) yön (-) yön 

45° n 21 2 19 4 

  % 91.3 8.7 82.6 7.4 

100° n 23 0 22 1 

  % 100 0 95.6 4.4 

 Etkilenen taraf: skapular diskineziden etkilenen taraf; n: Katılımcı sayısı; %: yüzdelik değer 

 

Hastaların KT ve RB sonrası 45° hedef açıdan eklem pozisyon hissine ait veriler 

Tablo 5’de verilmiştir. Çalışmaya alınan hastalarda KT uygulaması sonrası omuz 

elevasyonun 45° hedef açısında ölçülen eklem pozisyon hissine ait mutlak hatada azalma 

olduğu ama bu azalmanın istatistiksel olarak anlamlı olmadığı görüldü (p=0.151). 

Rijit bant uygulaması sonrası omuz elevasyonun 45° hedef açısında ölçülen eklem 

pozisyon hissine ait mutlak hatada azalma olduğu ama bu azalmanın anlamlı olmadığı 

görüldü (p=0.829). 

Sonuçlar kesme değere göre incelendiğinde ise, mutlak hataya ait elde edilen veriler, 

45° hedef açıda hastaların omuzlarında propriyoseptif kayıp olmadığını işaret etmektedir. 

Kinezyotape ve rijit bant uygulamaları sonrası omuz elevasyonun 45° hedef açısında 

omuz aktif eklem pozisyon hissi sonuçlarına ait mutlak hata sonuçlarını 

karşılaştırıldığında, değerler birbirine yakındı. Kinezyotape uygulaması sonrasında elde 

edilen 45°’de eklem pozisyon hissine ait mutlak hatayı RB uygulamasına göre daha fazla 

azalttığı fakat anlamlı olmadığı tespit edildi (p=0.268). 
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Tablo 5: 45° Omuz elevasyonunda aktif eklem pozisyon hissi sonuçlarının (mutlak 

hata) bant uygulaması öncesi ve sonrası karşılaştırılması 

 

Aktif Eklem 

Pozisyon Hissi  

Bantlama 

Öncesi 

KT 

Sonrası 
RB Sonrası       

(Mutlak Hata)  
45° Hedef 

Açı 

45° Hedef 

Açı 

45° Hedef 

Açı 
      

(°) Ort± SS Ort± SS Ort± SS       
 (n=23) (n=23) (n=23) p*  p** p** 

  5.55±3.64 4.23±2.36 5.31±3.96 0.151 0.829 0.268 

 Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma, °: Derece, *: Wilcoxon Testi, , ***: Mann-Whitney U Testi, n: 

Katılımcı sayısı, p: Anlamlılık Değeri (<0.05), *; Kinezyotape Öncesi-Sonrası Karşılaştırılması, **; Rijit 

Bant Öncesi-Sonrası Karşılaşrılması, ***; Kinezyotape ve Rijit Bant Karşılaştırılması  

 

Hastaların eklem pozisyon hissi ölçümünün 45° hedef açısında gerçek değerlerine ait 

veriler Tablo 6’da verilmiştir. Çalışmaya alınan hastalarda KT uygulaması sonrası omuz 

elevasyonun 45° hedef açısında ölçülen eklem pozisyon hissine ait gerçek değerden 

sapmada azalma olduğu ama bu azalmanın anlamlı olmadığı görüldü (p= 0.362). 

Çalışmaya alınan hastalarda RB uygulaması sonrası omuz elevasyonun 45° hedef 

açısında ölçülen eklem pozisyon hissine ait gerçek değerden sapmada azalma olduğu ama 

bu azalmanın anlamlı olmadığı görüldü (p=0.704). 

Kinezyotape ve rijit bant uygulamaları sonrası gerçek değer ortalamaları 

karşılaştırıldığında her iki uygulama sonrası gerçek değer verileri birbirine benzerdi. Rijit 

bant uygulaması sonrası omuz elevasyonun 45° hedef açısında eklem pozisyon hissi 

ölçümlerinde gerçek değerinin KT ve bantlama öncesi değerlere göre daha düşük olduğu 

fakat bu durumun anlamlı olmadığı görüldü (p=0.974). 

Sonuçlar kesme değere göre incelendiğinde ise, gerçek değere ait elde edilen veriler, 

45° hedef açıda hastaların omuzlarında hem bantlama öncesi hem de KT ve RB 

uygulamaları sonrası propriyoseptif duyunun patolojik sınırlarda olduğunu işaret 

etmektedir. 
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Tablo 6: 45° Omuz elevasyonunda aktif eklem pozisyon hissi sonuçlarının (gerçek 

değer) bant uygulaması öncesi ve sonrası karşılaştırılması 

 

 

Aktif Eklem 

Pozisyon Hissi  

Bantlama 

Öncesi 
KT Sonrası RB Sonrası       

(Gerçek Değer) 
45° Hedef 

Açı 

45° Hedef 

Açı 

45° Hedef 

Açı 
      

(°) Ort± SS Ort± SS Ort± SS       
 (n=23) (n=23) (n=23) p*  p** p** 

  60.8±9.62 58.9±2.36 58.6±5.03 0.362 0.704 0.974 

Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma, °: Derece, *: Wilcoxon Testi, , ***: Mann-Whitney U Testi ,n: 

Katılımcı sayısı, p: Anlamlılık Değeri (<0.05), *; Kinezyotape Öncesi-Sonrası Karşılaştırılması, **; Rijit 

Bant Öncesi-Sonrası Karşılaşrılması, ***; Kinezyotape ve Rijit Bant Karşılaştırılması 

 

Hastaların eklem pozisyon hissi ölçümünün 100° hedef açısındaki mutlak hata 

verileri Tablo 7’da verilmiştir. Çalışmaya alınan hastalarda KT uygulaması sonrası omuz 

elevasyonun 100° hedef açısında ölçülen eklem pozisyon hissine ait mutlak hatada 

azalma olduğu ancak bu sonucun anlamlı olmadığı görüldü (p=0.139). 

Rijit bant uygulaması ile omuz elevasyonun 100° hedef açısında ölçülen eklem 

pozisyon hissi ölçümlerinde mutlak hatanın arttığı görüldü. Rijit bant uygulaması ile 100° 

hedef açıda eklem pozisyon hissini azalttığı belirlendi (p=0.009). 

Sonuçlar kesme değere göre incelendiğinde ise, mutlak hataya ait elde edilen veriler, 

100° omuz elevasyonundaki hedef açıda hastaların omuzlarında bantlama öncesi ve RB 

uygulaması sonrası propriyoseptif duyunun patolojik sınırlarda olduğunu işaret 

etmektedir. KT uygulamasının, 100° omuz elevasyonundaki hedef açıda elde edilen 

propriyosepsiyon duyusuna ait mutlak hata değerlerini patolojik sınırın altına 

indirebildiği görüldü.  
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Tablo 7: 100 ° Omuz elvasyonunda  aktif eklem pozisyon hissi sonuçlarının (mutlak 

hata) bant uygulaması öncesi ve sonrası karşılaştırılması 

 

 

Aktif Eklem 

Pozisyon Hissi  

Bantlama 

Öncesi 
KT Sonrası RB Sonrası       

(Mutlak Hata) 
100° Hedef 

Açı 

100° Hedef 

Açı 

100° Hedef 

Açı 
      

(°) Ort± SS Ort± SS Ort± SS       
 (n=23) (n=23) (n=23) p*  p** p** 

 7.37±2.20 6.23±2.64 10.70±5.29 0.139 0.009¥ 0.001¥ 

Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma, °: Derece, *: Wilcoxon Testi, , ***: Mann-Whitney U Testi, n: 

Katılımcı sayısı, ¥: p<0.05, *; Kinezyotape Öncesi-Sonrası Karşılaştırılması, **; Rijit Bant Öncesi-Sonrası 

Karşılaşrılması, ***; Kinezyotape ve Rijit Bant Karşılaştırılması 

  

Hastaların eklem pozisyon hissi ölçümünün 100° hedef açısındaki gerçek değer 

verileri Tablo 8’da verilmiştir. Hastaların KT uygulaması sonrası sonrası omuz 

elevasyonun 100° hedef açısında ölçülen eklem pozisyon hissi ölçümünde uygulama 

öncesine göre gerçek değerde azalma, hedef açıya yaklaşma olduğu saptandı (p<0.05). 

Aynı şekilde RB uygulaması sonrası 100° hedef açıda eklem pozisyon hissi ölçümlerinde 

uygulama öncesine göre gerçek değerde azalma hedef açıya yaklaşma olduğu görüldü 

(p<0.05). 

Kinezyotape ve rijit bant uygulaması karşılaştırıldığında, kinezyotape bantlamanın 

sonrası omuz elevasyonun 100° hedef açısında ölçülen eklem pozisyon hissi gerçek değer 

ölçümlerinin RB’a göre daha düşük olduğu görüldü. Bant uygulamalarının bantlama 

öncesi elde edilen eklem pozisyon hissine sonuçlarına etkisi incelendiğinde, KT 

uygulamasının RB’a göre eklem pozisyon hissini hedef açıya daha fazla yaklaştırdığı 

görüldü (p=0.001). KT uygulamasının 100° hedef açıda eklem pozisyon hissi üzerine 

daha etkin olabileceğini işaret etmektedir. 

Sonuçlar kesme değere göre incelendiğinde ise, gerçek değere ait elde edilen veriler, 

100° omuz elevasyonundaki hedef açıda hastaların omuzlarında bantlama öncesi, KT ve 

RB uygulaması sonrası propriyoseptif duyunun patolojik sınırlarda olduğunu işaret 

etmektedir. RB uygulamasının, 100° omuz elevasyonundaki hedef açıda elde edilen 

propriyosepsiyon duyusuna ait gerçek değerdeki sapmayı daha da arttırdığı görüldü.  
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Tablo 8: 100° Omuz elevasyonunda aktif eklem pozisyon hissi sonuçlarının (gerçek 

değer) bant uygulaması öncesi ve sonrası karşılaştırılması 

 

 

Aktif Eklem 

Pozisyon Hissi  

Bantlama 

Öncesi 
KT Sonrası RB Sonrası       

 

(Gerçek Değer) 

100° Hedef 

Açı 

100° Hedef 

Açı 

100° Hedef 

Açı 
p* p** p*** 

(°) Ort± SS Ort± SS Ort± SS       
 (n=23) (n=23) (n=23)       

 114.98±6.35 110.7±4.0   118.4±5.84  0.006¥ 0.013¥   0.001¥ 

Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma, °: Derece, *: Wilcoxon Testi, ***: Mann-Whitney U Testi, n: Katılımcı 

sayısı, ¥: p<0.05, *; Kinezyotape Öncesi-Sonrası Karşılaştırılması, **; Rijit Bant Öncesi-Sonrası 

Karşılaşrılması, ***; Kinezyotape ve Rijit Bant Karşılaştırılması  

 

Çalışmada Omuz elevasyonu sırasında değerlendirilen eklem pozisyon hissinde 

kesme değer 6,6° olarak kabul edilmiştir. 6,6°  üzerinde olan hastaların 45° hedef açıda 

eklem pozisyon hissi ölçümüne ait mutlak hata verileri Tablo 9’da verilmiştir.Çalışmaya 

dâhil edilen 23 hastanın 5’inde 45° hedef açıda eklem pozisyon hissi ölçümüne ait mutlak 

hata değerleri 6,6°’nin üzerindeydi. Çalışmaya dâhil edilen 23 hastanın 16’sında 100° 

hedef açıda eklem pozisyon hissi ölçümüne ait mutlak hata değerleri 6,6°’nin 

üzerindeydi.  

Mutlak hata değerlerine göre omuz elevasyonun 45° hedef açıda eklem pozisyon 

hissi patolojik olarak belirlenen beş hastanın kinezyotape ve rijit bant uygulaması sonrası 

ölçümleri karşılaştırıldığında anlamlı bir fark yoktu (p>0.05). KT uygulaması mutlak 

hatadaki sapmayı bantlama öncesi değere göre belirgin olarak azaltmış ve patolojik 

sınırın altına indirebilmiştir. RB uygulaması bu hastalarda propriyosepsiyon duyusunu 

kesme değerin altına indirmemiştir. 
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Tablo 9: 45° Omuz elevasyonunda aktif eklem pozisyon hissi (6,6° ve üstü değerler) 

sonuçlarının (mutlak hata) bant uygulaması öncesi ve sonrası karşılaştırılması 

 

 

Aktif Eklem 

Pozisyon Hissi  

Bantlama 

Öncesi 
KT Sonrası RB Sonrası       

( Mutlak Hata) 45° Hedef Açı 45° Hedef Açı 
45° Hedef 

Açı 
      

(°) Ort± SS Ort± SS Ort± SS       
 (n=5) (n=5) (n=5) p*  p** p*** 

  10.97±4.02  5.95±2.19 10.17±5.33 0.13 0.89 0.22  

Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma, °: Derece, *: Wilcoxon Testi, , ***: Mann-Whitney U Testi, n: 

Katılımcı sayısı, p: Anlamlılık Değeri (<0.05), *; Kinezyotape Öncesi-Sonrası Karşılaştırılması, **; Rijit 

Bant Öncesi-Sonrası Karşılaşrılması, ***; Kinezyotape ve Rijit Bant Karşılaştırılması 

6,6°  üzerinde olan hastaların 100° hedef açıda eklem pozisyon hissi ölçümüne ait 

mutlak hata verileri Tablo 10’da verilmiştir Mutlak hata değerlerine göre omuz 

elevasyonun 100° hedef açıda eklem pozisyon hissi patolojik olarak belirlenen 16 

hastanın kinezyotape ve rijit bant uygulaması sonrası ölçümleri karşılaştırıldığında 

anlamlı bir fark vardı (p<0.05). KT uygulaması mutlak hatadaki sapmayı bantlama öncesi 

değere göre belirgin olarak azaltmış ve patolojik sınırın altına indirebilmiştir. RB 

uygulaması bu hastalarda propriyosepsiyon duyusunu kesme değerin altına indirmemiş, 

bantlama öncesi değerin de üzerine çıkmasına neden olmuştur. 

Tablo 10: 100° Omuz elavasyonunda aktif eklem pozisyon hissi (6,6 ve üstü değerler) 

sonuçlarının (mutlak hata) bant uygulaması öncesi ve sonrası karşılaştırılması 

 

 

Aktif Eklem 

Pozisyon Hissi  

Bantlama 

Öncesi 
KT Sonrası RB Sonrası       

(Mutlak Hata) 
100° 

Hedef Açı 

100° Hedef 

Açı 

100° Hedef 

Açı 
      

(°) Ort± SS Ort± SS Ort± SS       

  (n=16) (n=16) (n=16) p*  p** p*** 

  8.64±1.62  5.64±2 10.20±3.55 0.001¥ 0.109  0.001¥ 

Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma, °: Derece, *: Wilcoxon Testi, , ***: Mann-Whitney U Testi, n: 

Katılımcı sayısı, ¥: p<0.05, *; Kinezyotape Öncesi-Sonrası Karşılaştırılması, **; Rijit Bant Öncesi-Sonrası 

Karşılaşrılması, ***; Kinezyotape ve Rijit Bant Karşılaştırılması 
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6,6°  üzerinde olan hastaların 100° hedef açıda eklem pozisyon hissi ölçümüne ait 

mutlak hata verileri Tablo 11’de verilmiştir Mutlak hata değerlerine göre omuz 

elevasyonun 45° hedef açıda eklem pozisyon hissi patolojik olarak belirlenen beş hastanın 

kinezyotape ve rijit bant uygulaması sonrası gerçek değer ölçümleri karşılaştırıldığında 

her iki değer verileri birbirine benzerdi. Rijit bant uygulaması sonrası 45° hedef açıda 

eklem pozisyon hissi ölçümlerinde gerçek değerinin KT ve bantlama öncesi değerlere 

göre daha düşük olduğu fakat bu durumun anlamlı olmadığı görüldü (p=0.686). 

Tablo 11: 45° Omuz elevasyonunda aktif eklem pozisyon hissi (6,6° ve üstü değerler) 

sonuçlarının (gerçek değer) bant uygulaması öncesi ve sonrası karşılaştırılması 

 

 

Aktif Eklem 

Pozisyon Hissi  

Bantlama 

Öncesi 

KT 

Sonrası 

RB 

Sonrası 
      

(Gerçek Değer) 
45° Hedef 

Açı 

45° Hedef 

Açı 

45° Hedef 

Açı 
      

(°) Ort± SS Ort± SS Ort± SS       
 (n=5) (n=5) (n=5) p*  p** p*** 

   67.04±15.16 62.34±7.52 62.18±7.27 0.5  0.686 0.5 

Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma, °: Derece, *: Wilcoxon Testi, , ***: Mann-Whitney U Testi, n: 

Katılımcı sayısı, p: Anlamlılık Değeri (<0.05), *; Kinezyotape Öncesi-Sonrası Karşılaştırılması, **; Rijit 

Bant Öncesi-Sonrası Karşılaşrılması, ***; Kinezyotape ve Rijit Bant Karşılaştırılması 

 

Mutlak hata değerlerine göre omuz elevasyonun 100° hedef açısında eklem pozisyon 

hissi patolojik olarak belirlenen 16 hastaya ait veriler Tablo 12’ de verilmiştir.  

Kinezyotape ve rijit bant uygulaması sonrası gerçek değer ölçümleri karşılaştırıldığında 

anlamlı bir fark vardı (p<0.05). 

Bant uygulamalarının bantlama öncesi elde edilen eklem pozisyon hissine 

sonuçlarına etkisi incelendiğinde, KT uygulamasının RB’a göre eklem pozisyon hissini 

hedef açıya daha fazla yaklaştırdığı görüldü (p=0.03). KT uygulamasının 100° hedef 

açıda eklem pozisyon hissi üzerine daha etkin olabileceğini işaret etmektedir. 

Sonuçlar kesme değere göre incelendiğinde ise, gerçek değere ait elde edilen veriler, 

100° omuz elevasyonundaki hedef açıda hastaların omuzlarında bantlama öncesi, KT ve 

RB uygulaması sonrası propriyoseptif duyunun patolojik sınırlarda olduğunu işaret 
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etmektedir. RB uygulamasının, 100° omuz elevasyonundaki hedef açıda elde edilen 

propriyosepsiyon duyusuna ait gerçek değerdeki sapmayı daha da arttırdığı görüldü.  

 

Tablo 12: 100° Omuz elevasyonunda aktif eklem pozisyon hissi (6,6° ve üstü 

değerler) sonuçlarının (gerçek değer) bant uygulaması öncesi ve sonrası 

karşılaştırılması 

 

 

Aktif Eklem 

Pozisyon Hissi  

Bantlama 

Öncesi 
KT Sonrası RB Sonrası       

(Gerçek Değer) 
100° Hedef 

Açı 

100° Hedef 

Açı 

100° Hedef 

Açı 
      

(°) Ort± SS Ort± SS Ort± SS       

  (n=16) (n=16) (n=16) p*  p** p*** 

   117.00±6.38  110.78±4.50 118.83±6.64 0.03¥  0.214 0.001¥ 

Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma, °: Derece, *: Wilcoxon Testi,  ***: Mann-Whitney U Testi, n: Katılımcı 

sayısı, ¥: p<0.05, *; Kinezyotape Öncesi-Sonrası Karşılaştırılması, **; Rijit Bant Öncesi-Sonrası 

Karşılaşrılması, ***; Kinezyotape ve Rijit Bant Karşılaştırılması 

 

4.6. Omuz İşlevselselliğine Ait Sonuçlar 

Hastaların omuz işlevselliğine ait veriler Tablo 13’ de verilmiştir. Çalışmaya alınan 

hastaların etkilenen tarafta bantlama öncesi ve sonrası ASES skorlama sonuçları 

karşılaştırıldığında, bantlama öncesi ASES skorlaması ile bantlama sonrası ASES 

skorlamalarının benzer olduğu görüldü (p=0.655). 

 

Tablo 13: ASES ölçeğine ait verilerin karşılaştırılması 

ASES Ölçeği 

  

Bantlama 

Öncesi 

Bantlama 

Sonrası 
  

(Etkilenen taraf) Ort±SS Ort±SS   

  (n=23) (n=23) p* 

 52.93±14.39 52.94±14.30 0.655 

Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma, *: Bağımsız Örneklem T Testi, n: Katılımcı sayısı, p: Anlamlılık Değeri 

(<0.05) 
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Üst ekstremitenin işlevsel statik ve dinamik hareketliliği ile üst gövde stabilitesinin 

değerlendirilmesi için kullanılan Üst Ekstremite Y Denge testi (YDT-ÜE)’ ne ait veriler 

Tablo 14’ de verilmiştir. YDT-ÜE için kesme değer 4 cm olarak belirlendi. KT 

uygulaması sonrası medial (p=0.04) ve inferolateral yönde (p=0.02), RB uygulaması 

sonrası inferolateral yönde (p=0.001) 4 cm üzerinde kalan uzanma mesafelerinde artış 

olduğu görüldü. 

 

Tablo 14: Üst Ekstremite Y- Denge Testi sonuçları 

            

ÜE-YDT 
Uygulama 

Öncesi 
KT sonrası RB sonrası     

Hareket Yönü Ort±SS Ort±SS Ort±SS p* p** 

  (n=23) (n=23) (n=23)     

Medial 1.26±0.20 1.34±0.22 1.34±0.48 0.04¥: 0.42 

İnferolateral 1.07±0.22 1.19±0.23 1.25±0.25 0.02¥: 0.001¥: 

Superolateral 1.09±0.24 1.14±0.23 1.14±0.26 0.25 0.35 

Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma, n: Katılımcı sayısı, Mann-Whitney U Testi, p*: Kinezyotape Öncesi-

Sonrası Karşılaştırılması, p**: Rijit Bantlama Öncesi-Sonrası Karşılaştırılması ,¥: p<0.05 
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5. TARTIŞMA 

        Bu çalışma, rotator kılıf patolojilerine ikincil gelişen skapular diskinezili hastalara 

uygulanan farklı iki tip bantlamanın ağrı şiddeti, eklem pozisyon hissi ve işlesellik 

üzerine etkisini araştırmak amacı ile yapıldı. Çalışmamızda, kinezyotape uygulaması 

omuz elevasyonun 100° hedef açı eklem pozisyon hissi ölçümlerindeki sapmada, hem 

mutlak hata hem gerçek değer açısından, rijit bant uygulamasına göre daha belirgin 

azalma sağladığı görüldü. Bu sonuç, “rotator kılıf rotator kılıf yırtığına ikincil gelişen 

skapular diskinezili hastalarda kinezyotape uygulamasının aktif eklem pozisyon hissi 

üzerine olumlu etkisi vardır” hipotezimizi kısmen doğruladı. Beklenmedik bir şekilde, 

rijit bant uygulaması ile omuz elavasyonun 100° hedef açısında aktif eklem pozisyon hissi 

ölçümlerindeki sapma açısından mutlak hatayı arttırdığı görüldü. Bu sonuç, “rotator kılıf 

yırtığına ikincil gelişen skapular diskinezili hastalarda rijit bant uygulamasının aktif 

eklem pozisyon hissi üzerine olumlu etkisi yoktur” hipotezimizi doğruladı. İşlevsellik 

seviyesinin değerlendirildiği Üst Ekstremite Y-Denge Testinde kinesiotape uygulaması 

sonrası medial ve inferolateral uzanma mesafe ölçümlerinde artış olduğu görüldü. Bu 

sonuç, “rotator kılıf yırtığı olan bireylerde ikincil gelişen skapular diskinezi varlığında 

kinezyotape uygulamanın işlevsel seviye üzerine etkisi vardır” hipotezimiz kısmen 

doğruladı. Üst Ekstremite Y-Denge Testinde rijit bant uygulaması sonrası inferolateral 

yönde uzanma mesafe ölçümlerinde artış olduğu görüldü. Bu sonuç, “rotator kılıf yırtığı 

olan bireylerde ikincil gelişen skapular diskinezi varlığında rijit bant uygulamasının 

işlevsel seviye üzerine etkisi vardır” hipotezimiz kısmen doğruladı. 

Omuz ağrısının kadınlarda görülme oranı erkeklerden daha yüksektir. Kadın 

popülasyonunun ağır ev işi aktiviteleri, çocuk bakımı gibi aktivitelerde kısıtlılık 

yaşadıkları belirtilmiştir (Graichen ve ark., 2001). Omuz ağrısı yaşayan erkeklerde ise, 

günlük yaşam aktivitelerinde zorlayıcı aktivitelerden kaçınıldığı, bu durumun bireyleri 

sosyal ve psikolojik açıdan kötü etkilediği ifade edilmiştir (Smith ve ark., 2009ve Van ve 

ark., 2010). Çalışmamıza katılan hastaların dağılımı, cinsiyetlere göre eşit oranda idi.  

Vücut kütle indeksinin (VKİ) skapular diskinezili hastalarda aktif eklem pozisyon 

hissi ile ilişkisi henüz bilinmemektedir. Ancak deri altı yağ dokusunun fazlalığının, 

skapular diskinezi varlığının tespitini zorlaştırdığı düşünülmektedir (Çelik, 2009). Bu 

neden ile çalışmamıza alınan bireylerin VKİ’i 30 kg/m2’nin altında tutuldu. Çalışmamıza 
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alınan kadın hastaların VKİ ortalamaları 25.3±3.4 kg/m2 iken erkeklerin ise 25±2.3 kg/m2 

idi. Literatür incelendiğinde, VKİ’nin aktif eklem pozisyon hissi ile ilişkisini 

değerlendiren bir çalışmaya rastlanmamıştır. Bu ilişkiyi değerlendiren çalışmalara ihtiyaç 

olduğu düşünülmektedir. 

Literatürde, rotator kılıf patolojileri, glenohumeral osteoartrit, adeziv kapsülit, 

instabilite ve omuz artroplastisi gibi çok sayıda omuz patoloji sonrası skapular diskinezi 

geliştiğini düşünen çalışmalar vardır (Kibler ve ark., 2013 ve Kibler ve McMullen, 2003) 

Ancak hâlâ skapular diskinezinin bu patolojilere ikincil mi geliştiği yoksa skapular 

diskinezi varlığı ile mi bu patolojilerin geliştiğine ait net bir ortak fikir ya da bulgu henüz 

belirlenememiştir. Bu çalışmada, rotator kılıf yırtığı olan bireylerde skapular diskinezi 

varlığı olan hastalar değerlendirmeye alındı. Çalışmaya davet edilen 40 rotator kılıf yırtığı 

olan hastanın 24’ ünde skapular diskinezi varlığı tespit edilmiştir.  

Kibler ve ark. (2012) göre rotator kılıf kaslarının tendinopatisi, kuvvetsizliği, 

subakromial aralıkta sıkışması, kısmi ya da tam yırtığı skapular kinematiği değiştirerek 

skapular diskineziye neden olabilir. Omuz patolojilerinden subakromiyal sıkışma ile 

gelişen skapular diskinezi varlığını değerlendiren birçok çalışmaya rastlanmıştır (Huang 

ve ark., 2016 ve Şahin, 2017). Ancak rotator kılıf yırtığı ile gelişen skapular diskinezi 

varlığı ile ilgili çalışmaya rastlanmamıştır. Çalışmamızda rotator kılıf patolojilerinden 

rotator kılıf yırtığına ikincil gelişen skapular diskinezi değerlendirilmiştir. Literatürde yer 

alan özet ve tam metin olarak ulaşılabilen Türkçe ve İngilizce yayınlar incelenmiş, rotator 

kılıf patolojileri sonrasında gelişen skapular diskinezi tedavisinde farklı iki tip bantlama 

ile eklem pozisyon hissi, ağrı ve işlevselliğin karşılaştırıldığı bir çalışmaya 

rastlanmamıştır. Bu çalışma, literatürdeki bu eksiklik üzerine planlanmıştır. 

Rotator kılıf patolojilerinden sonra gelişen omuz ağrısını tedavi edebilmek, omuza 

ait problemleri önceden belirleyebilmek için ya da bireyleri omuz problemlerine karşı 

korumak için skapulanın pozisyon ve kontrolünü değerlendirmek gerekir. Bu 

değerlendirmeler statik ve dinamik olarak yapılabilmektedir (Littlewood ve ark., 2017).  

Skapular diskinezi literatürde klinik gözlem, üç boyutlu kinematik ölçümler ve üç 

boyutlu bilgisayarlı tomografi yöntemleri kullanılarak değerlendirilmektedir. Klinik 

gözlem, diskinezi değerlendirmek için en pragmatik yöntem olarak belirtilmiştir 

(Panagiotopoulos ve ark., 2019). Üç boyutlu kinematik ölçüm kullanılarak yapılan 

çalışmalarda da benzer hassasiyetler gözlenmiştir. Üç boyutlu bilgisayarlı tomografi, 
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skapular diskineziyi değerlendirmek için kullanıldığında 0.972’lik bir korelasyon 

katsayısı sağlamıştır (Jayasinghe, 2018). Ancak üç boyutlu bilgisayarlı tomogrofi 

maliyeti ve kullanabilirliği bakımından tercih edilmemiştir. Jayasinghe (2018), klinik 

gözlem değerlendirmelerini skapular diskinezi değerlendirmeleri arasında ana yöntem 

olarak kullanıldığını vurgulamıştır (Jayasinghe, 2018).  

 Çalışmamızda, skapulanın statik pozisyondaki kinematiğini değerlendirmek için 

Lateral Skapular Kayma Testi (LKST), dinamik pozisyonlardaki kinematiğini 

değerlendirmek için Skapular Diskinezi Testi (SDT) kullanıldı (Kibler ve ark., 

2002). Lateral Skapular Kayma Testi, statik skapular pozisyonun incelenmesinde, geçerli 

ve güvenilir bir yöntemdir (Shademehr ve ark, 2010). Bu çalışmada, güvenirliği, klinikte 

uygulanabilirliği ve düşük maliyeti nedeniyle LKST ve SDT tercih edilmiştir.  

Omuz propriyosepsiyonunu sağlamaya yardımcı olan eklem, bağ, tendon ve deride 

bulunan golgi tendon organı, pacinian, ruffini gibi mekanoreseptörlerdir. Rotator kılıfın 

kas kontraksiyonunda en önemli yapıların kas iğcikleri ve golgi tendon organı olduğu 

bilinmektedir. Son çalışmalar, kas iğciğininin omuz propriyosepsiyonunda golgi tendon 

oragınına göre daha kritik rol oynadığını söylemektedir (Camille ve ark, 2019; Gumina 

ve ark., 2018). 

Yapılan çalışmalarda korakoakromial bağ, bursa ve kapsülde de propriyosepsiyonu 

etkileyen mekanoreseptörlerin olduğu ortaya konulmuştur (Ager ve ark., 2019 ve 

Lubiatowski ve ark., 2019). Skapular diskinezi varlığında bu mekanoresptörler üst 

merkezlere yanlış duyusal bilgi taşınmasına neden olacaktır. Omuzdaki normal kassal 

aktivitelerin yavaşlaması ile omuz olası yaralanmalara açık hale gelecektir. Bu neden ile 

klinikte propriyosepsiyonun değerlendirilmesi son derece önemli olduğu 

düşünülmektedir (Ager ve ark., 2019 ve Şahin, 2017). 

Propriyoseptif bilgi, spinotalamik yollar aracılığıyla somatosensor kortekse taşınır. 

Böylece omuz hareketinin uzaydaki pozisyonu algılanmış olur (Amaral, 2013 ve Gumina 

ve ark., 2018). Propriyoseptif duyu oldukça karmaşıktır. Literatür incelendiğinde, daha 

çok motor yanıtlar değerlendirilerek, motor yanıt üzerinden yorum yapıldığı görülmüştür 

(Barden ve ark., 2004). Ancak bu duyunun santral etkileniminin de olduğu bilinmektedir 

(Balke ve ark. 2011). 
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Rotator kılıf patolojileri en sık karşılaşılan omuz problemleridir. Omuz ağrısının 

sebepleri arasında ilk sıralarda yer almaktadır. Rotator kılıf patolojileri arasında 

subakromial sıkışma sendromu ve rotator kılıf yırtıkları omuz ağrısının başlıca 

sebeplerindendir (Bandholm ve ark., 2006; Goldberg ve ark., 2001 ve Littlewood ve ark., 

2017). Hala tartışılmakta olsa da, eklem pozisyon hissindeki sapmanın ağrı şiddeti ile 

ilişkili olduğu düşünülmektedir (Felson ve ark., 2009 ve Ibarra ve ark., 2011). Çalışmaya 

alınan hastaların ağrı şiddet değerlendirmesi geçerlilik ve güvenirliği olan görsel ağrı 

skalası ile yapılmıştır. Skapular diskinezili hastalarda farklı iki tip bantlamanın ağrı 

şiddeti üzerinde etkinliğinin araştırıldığı bu çalışmada, her iki bant uygulama öncesi ve 

sonrası ağrı şiddetlerinin azaldığı, ancak uygulamalar arasında anlamlı bir fark olmadığı 

görülmüştür. Bu sonuç, skapular diskinezi veya rotator kılıf patolojilerinde hem statik 

hem de dinamik stabilizasyonun sağlanmasının, ağrının azaltılmasında belirgin ve eşit 

seviyede etkin olduğunu göstermektedir. Hastaların rehabilitasyon süreçleri boyunca, 

özellikle egzersiz sırasında bu bantlamaların uygulanarak sonuçlarının karşılaştırıldığı 

çalışmalara ihtiyaç vardır. 

Son çalışmalar, skapula hareket paterninin anahtar bileşenini, yukarıya rotasyon, 

posteriyor tilt ve dışa rotasyon olarak tanımlamaktadır (Huang ve ark. 2017; Lawrence ve 

ark., 2014 ve Panagiotopoulos ve ark., 2019). Araştırmalar, skapular hareketi etkileyen 

ve diskineziye sebep olan kasların trapezin (alt-üst parçası) ve serratus anterior olduğunu 

vurgulamıştır (Panagiotopoulos ve ark., 2019). Shaheen ve ark. (2015), kinezyotape ve 

rijit bant uygulamalarının anlık olarak ağrı ve skapular kinematiğe etkisini incelenmiş, 

kinezyotape uygulamasının artmış yukarı rotasyonu azalttığı ve skapulayı posteriyora 

konumlandırdığını göstermişlerdir. Her iki bantlama tekniğinin hastaların omuz 

elavasyonu sırasında hissettikleri ağrı şiddetini azalttığı bulunmuştur (Shaheen ve ark., 

2015). Lee ve ark. (2012), skapular diskinezili bir hastada uzun dönem KT uygulamanın 

ağrı şiddeti ve skapular pozisyona etkisini incelemiş, KT günlük 9 saat, haftada dört gün, 

iki ay boyunca uygulamışlardır. Yazarlar, KT uygulaması sonrası numerik ağrı skalası ile 

değerlendirdikleri ağrı şiddetinin 6’dan 3’e gerilediğini, ağrı algometresi ile belirledikleri 

basınç hassasiyetinin 3’den 8’e yükseldiğini ve KT’nin skapular elevasyonu artırdığını 

gözlemlemişlerdir (Lee ve ark., 2012). Intelangelo ve ark. (2016) yaptıkları bir çalışmada 

ise, skapular diskinezili bireylerde skapular rijit bantlamanın ağrı şiddeti üzerinde anlık, 

uygulama öncesi ve sonrası etkisini hem GAS hem de ağrı algometresi ile değerlendirmiş, 

sonuç olarak, GAS skorunun 3’den 2 ye gerilediğini, ağrı algometresindeki basınç 
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hassasiyetinin 5’den 6’ya yükseldiğini tespit etmişlerdir (Intelangelo ve ark., 2016). 

Rotator kılıf yırtığı olan bireylere yapılan kinezyotape uygulamasının orta ve uzun dönem 

etkisinin araştırıldığı bir çalışmada, kinezyotape uygulaması ile birlikte omuz egzersizi 

yaptırılan hastalar altı hafta, on iki hafta ve altı ay sonrası omuz işlevselliği (DASH ve 

gonyometre) değerlendirilmiştir. Sonuç olarak, uzun dönem kinezyotape bantlamasının 

omuz işlevselliğinde daha etkiliği olduğu gösterilmiştir (De Oliveira ve ark., 2017). 

Literatür incelendiğinde, skapular diskinezili hastalarda kinezyotape ve rijit bant 

uygulamalarının uzun dönem ağrı ve işlevsellik üzerinde etkinliğini araştıran tek bir 

çalışmaya rastlanmıştır. Özer ve ark. (2018), skapular diskinezisi olan baş üstü atletlerde 

kinezyotape ve rijit bant uygulamasının uzun dönem etkisini araştırmış, kinezyotape ve 

rijit bant uygulanmalarının 30 dakika, altmış saat ve yetmiş saat sonrasında, skapular 

diskinezi varlığı ve pektoralis minör uzunluğunu değerlendirmiştir. Yazarlar, kinezyotape 

ve rijit bantlamanın kısa dönemde pektoralis minör uzunluğunu artırdığını ve skapular 

diskinezide iyileşme olduğunu belirtmişlerdir (Ozer ve ark., 2018). Çalışmamızda 

kinezyotape ve rijit bant uygulamalarının ağrı, eklem pozisyon hissi ve fonksiyonellik 

üzerine anlık etkisi değerlendirilmiştir. Skapular diskinezili hastalarda kinezyotape ve 

rijit bant uygulamaları sonrası ağrı şiddettinin azaldığı görüldü. Aynı şekilde hastaların 

etkilenen taraf ile diğer taraf arasında işlevsel seviye bakımından fark olduğu, etkilenen 

tarafın işlevsel seviyesinin daha düşük olduğu görüldü.  

Omuz ekleminde eklem pozisyon hissi aktif ve pasif yöntemlerle 

değerlendirilmektedir (Fabis ve ark., 2016; Yousif ve ark., 2017 ve Weeks ve ark., 2017). 

Pasif eklem pozisyon hissinin daha çok kapsüloligamentöz yapıları, aktif eklem pozisyon 

hissinin ise hem kapsüloligamentöz hemde muskulotendinöz yapıları, değerlendirdiği 

düşünülmektedir (Erickson ve ark., 2012). Aynı zamanda aktif eklem pozisyon hissi 

afferent (duyusal) ve efferent komponentleri (kaslar, nöral refleks) değerlendirmeye 

olanak sağlar (Barden ve ark., 2004). Aktif eklem pozisyon hissi, geçerliliği ve kabul 

görülmesi yüksek olan bir yöntemdir. Ancak bu testte, kontraktil ve kontraktil olmayan 

yapılardan gelen bilgiyi izole etmenin mümkün olmadığı bilinmektedir (Balke ve ark. 

2011). Çalışmamıza rotator kılıf yırtğına ikincil gelişen skapular diskinezili hastalar dahil 

edildiği için literatüre uygun olarak aktif eklem pozisyon hissi değerlendirme yönteminin 

daha etkin olduğu düşünülmüştür. Bu nedenle, aktif eklem pozisyon hissi ile ölçüm 

yapılması tercih edilmiştir. Kontraktil yapı olması nedeni ile kuvvet tekrarlama testi 

uygulanabilir bir seçenek olabilirdi, ancak bu testin literatürde az sayıda kullanılması, 
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henüz geçerlik ve güvenirliği üzerine çalışma yapılmaması nedeniyle tercih edilmemiştir. 

İlerleyen dönemde bu testin çalışmalarda kullanılması ile daha kesin sonuçlar elde 

edileceğini düşünmekteyiz. 

Aktif eklem pozisyon hissi farklı cihazlar yardımıyla değerlendirilebilmektedir. 

Omuz eklemindeki değerlendirmelerde genellikle izokinetik dinamometre, lazer pointer, 

inklinometre, gonyometre ve üç boyutlu hareket analiz sistemleri kullanılmaktadır. 

Vafadar ve ark. (2016), omuz eklem pozisyon hissini değerlendirmek için klinikte 

kullanılabilecek üç basit ölçüm yönteminin geçerlilik ve güvenilirliğini değerlendirmiştir. 

25 sağlıklı bireyi dahil ettikleri çalışmada düşük, orta ve yüksek aralıklara bölünen omuz 

fleksiyonu, lazer işaretleyici, inklinometre ve gonyometre ile değerlendirilmiştir. Omuz 

eklem pozisyon hissi kırksekiz saat arayla bu üç yöntem kullanılarak değerlendirilmiştir. 

Geçerlilik ve güvenilirlikleri sırasıyla lazer işaretleyici, inklinometre ve gonyometre 

olarak tespit edilmiştir. Sonuç olarak, lazer işaretleyici ve inklionemetre omuz eklem 

pozisyon hissi ölçümününde kullanılabilir, rehabilitasyon sırasında da propriyosepsiyon 

duyusunun geliştirilmesinde kolayca uygulanabilir güvenli bir tedavi yöntemi olarak 

uygulanabilir (Vafadar ve ark., 2016). Çalışmamızda aktif pozisyon hissinin 

değerlendirilmesinde, klinikte kolay uygulanabiliriliği ve düşük maliyetli olması 

nedeniyle “laser işaretleyici’’ tercih edilmiştir. 

Aktif eklem pozisyon hissi değerlendirmelerinde, sağlıklı bireyler ve hastalarda 

genellikle 3 ilâ 6 arasında tekrar sayısı kullanılmaktadır. Yang ve ark. (2008), omuz 

ekleminin aktif eklem pozisyon hissi ölçümünde 6 tekrarın daha güvenilir sonuçlar 

verdiğini belirtmiştir (Yang ve ark., 2008). Bu çalışmada, aktif eklem pozisyon hissinin 

45° ve 100 °’lik hedef açısında 6 tekrarı ile değerlendirme yapılmıştır. Aktif eklem 

pozisyon hissinden elde edilen veriler gerçek değer ve mutlak hata olarak kaydedilmiştir. 

Aktif eklem pozisyon hissi için mutlak hatanın diz için 2° ilâ 5° arasında (Ghai ve ark., 

2018) ve omuz elevasyonu için ise 6,6° (Ager ve ark., 2017) olduğu belirtilen çalışmalar 

vardır. Bu derecelerin üstündeki sapmaların patolojik olduğu belirtilmektedir (Ager ve 

ark, 2017). Bu çalışmada, literatüre uyumlu olarak 6,6°’nin üzerindeki mutlak hata değeri, 

omuz elevasyonunun aktif eklem pozisyon hissinde patolojik propriyoseptif kesme değeri 

olarak kabul edildi. Çalışmamıza dahil edilen skapular diskinezili hastalarda 45 ° hedef 

açıda 6,6° üzerinde sapma gösteren 5 hasta varken, 100° hedef açı sonuçlarında 16 hasta 

vardı. Bu durum, 100° hedef açının günlük yaşam aktivitelerinde daha az kullanılması 

bağlı olabileceği ya da hastaların ağrı nedeniyle baş üstü aktivitelerdinden kaçınmasından 
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kaynaklanabileceği düşünülmektedir. Kinesiotape uygulaması sonrası omuz elevasyonu 

100° hedef açı aktif eklem pozisyon hissi mutlak hata ve gerçek değer sonuçlarına ait 

sapmayı azalttığı, rijit bant uygulamasının ise arttırıldığı gösterildi. Rijit bant uygulaması 

genelde statik stabilizasyonu sağlamayı hedeflerken (Thelen ve ark., 2008) kinezyotape 

uygulaması dinamik hareketin stabilizasyonunu geliştirmek için kullanılmaktadır (Karen 

ve ark., 2017). 

Bantlama yöntemlerine ait kullanım amaç farklılığı nedeniyle, aktif yapılan eklem 

pozisyon his ölçümü sonuçlarında bu farklılığı oluşturmaktadır. İzokinetik ekipmanlarla 

yapılacak ve çok yavaş hızlarda kinezyotape ve rijid bantlamanın pasif eklem pozisyon 

hissi üzerine etkisinin karşılaştırıldığı çalışmalara ihtiyaç olduğu düşünülmektedir.   

Literatürde eklem pozisyon hissinin hem mutlak hata hem de gerçek değer 

sonuçlarına dayanarak değerlendirildiği çalışmalar mevcuttur (Suprak ve ark., 2016). 

Mutlak hata değerinin esas alınarak yapıldığı çalışmalar da mevcuttur (Güney ve ark, 

2016 ve Lubiatowski ve ark., 2018). Bu çalışmada, hastaların aktif eklem pozisyon 

hissinin değerlendirilmesinde, mutlak hata ve gerçek değer sonuçlarının her ikisine de yer 

verildi.  

Yapılan çalışmalar, glenohumeral instabilite, rototar kılıf patolojileri, subakromiyal 

sıkışma sendromu gibi omuz patolojilerinde omuz propriyosepsiyonun bozulduğunu 

göstermiştir (Anderson ve Wee, 2011; Dilek ve ark., 2016; Lubiatowski ve ark., 2019). 

Rotator kılıf patolojilerine ikincil gelişen skapular diskinezide omuz propriyosepsiyonun 

değerlendirildiği çalışma sayısı azdır. Genellikle, subakromiyal sıkışma sendromunda, 

donuk omuzda ve omuz instabilitelerinde omuz propriyosepsiyonu değerlendirilmiştir 

(Şahin ve ark., 2017; Fabis ve ark., 2016 ve Edmonds ve ark., 2006). Literatürde skapular 

diskinezili hastalarda omuz propriyosepsiyonunun değerlendirildiği bir çalışmaya 

rastlanmamıştır. Farklı iki tip bantlamanın eklem pozisyon hissi üzerine etkisini inceleyen 

bu çalışmanın literatüre katkı vereceği düşünülmektedir. 

Türker (2017), skapular diskinezisi olan ve olmayan sporcuların, omuz eklemine ait 

propriyosepsiyon hissini sporcular sırt üstü yatarken, üst ekstremite dirsek 90° fleksiyon, 

omuz 90° abduksiyon ve 45° iç rotasyon pozisyonunda iken akıllı telefon inklinometre 

uygulamasıyla ölçülmüştür. Yazar, 45° iç rotasyon hedef açısını kullanmış, ölçümleri 3 

kez tekrarlamış ve sapma açılarının mutlak değerini almıştır. Çalışmanın sonunda, 

skapular diskinezi varlığında omuz propriyosepsiyonunda azalma olduğu görülmüştür 
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(Türker ve ark., 2017). Çalışmamızda ise skapular diskinezi varlığında propriyoseptif 

defisitin olmadığı görülmüştür. Türker (2017), çalışmasında sporcularda eklem pozisyon 

hissini inklinometre ile değerlendirirken çalışmamızda geçerlilik güvenirliği daha yüksek 

olan lazer pointer ile değerlendirme yapılmıştır. Yazar çalışmasında eklem pozisyon hissi 

ölçümünü 45° iç rotasyon hedef açısında gerçekleştirmiş ve ölçümleri 3 kez 

tekrarlamıştır. Eklem pozisyon hissi ölçüm değerlendirmesinde herhangi bir kesme değer 

kullanmamıştır. Çalışmamızda skapular diskinezi varlığında propriyoseptif defisitin 

bulunamamasını eklem pozisyon hissi ölçümünün omuz elevasyonun 45° ve 100° hedef 

açılarında gerçekleşmiş olmasına, kesme değerin önerildiği sapma açısı olan 6,6° 

alınmasına ve tekrar sayısının 6 olarak alınmasına bağlı olduğunu düşünmekteyiz.  

Omuz patolojileri bireylerin, uyku problemi, hareket kısıtlılığı, ağrı ve günlük yaşam 

aktiviterleri sırasında etkilenen omuzda kassal yorgunluk oluşmasına neden olur 

(Kuijpers ve ark., 2006). Devam eden ağrı ve güçsüzlük, bireylerin sosyal yaşam 

aktivitelerini olumsuz yönde etkilemektedir. Ağrı sebebiyle bireylerin fiziksel aktivitelere 

adaptasyonu engellenebilmektedir. Yapılan çalışmalar, omuz ağrısı ve işlevsel 

seviyesinin azalmasının bireyin günlük yaşam aktivitelerini olumsuz etkilediğini 

bildirmektedir (Pribicevic, 2012 ve Mayer ve ark., 2012). Omuz ağrısı nedeniyle, üst 

ekstremitenin aktiviteleri sırasında katılımının azalması, ilerleyen dönemde katılımın 

ortadan kalkması ile işlevsel seviyede azalma/kayıp ortaya çıkmaktadır (Ummer ve ark., 

2012).  

Skapular diskinezili hastalarda farklı iki tip bantlamanın eklem pozisyon hissi 

üzerine etkisini araştırdığımız çalışmada, aktif eklem pozisyon hissi ölçümleri 45° ve 

100° omuz elavasyonu sırasında yapıldı. Omuz ekleminin 30°’ye kadar olan elevasyonu 

glenohumeral eklem tarafından yapılmaktadır (Massimini ve ark, 2011). Skapulanın 

elevasyona katılımı bu açıdan sonra olmaktadır. Elevasyonun 40°’den sonra 

skapulotorasik eklemin harekete katılımı azalmaktadır (Yang ve ark, 2010). Anderson ve 

ark. (2011) yaptığı bir çalışmada özellikle 100º’ de propiyoseptif verilerde daha çok 

bozulma görmüştür (Anderson ve Wee, 2011). Bu durum, 100º omuz elevasyonu 

sırasında artan ağrıya bağlı olarak hastaların hareket etmekten kaçındıkları 

düşündürtmektedir. Literatür incelendiğinde kinezyotape uygulamalarının anlık ve uzun 

dönem etkisini inceleyen çalışmalara rastlanmıştır. Aarseth ve ark. (2015) yaptığı bir 

çalışmada, sağlıklı bireylerde kinezyotape uygulamasının anlık etkisini incelemiş, üç 

boyutlu hareket analiz sistemi kullanarak 50°, 90° ve 110° hedef açılarda omuz eklem 



 
65 

 

pozisyon hissi ölçümü yapmışlardır. Yazarlar, kinezyotape uygulamasının 50°, 90° ve 

110° hedef açılarda omuz eklem pozisyon hissi üzerine etkisinin olmadığını belirtmiştir 

(Aarseth ve ark., 2015). Weerakkody ve Allen (2017), bowling oyuncularında KT 

uygulamasının anlık etkisini araştırmış, oyunuculara KT uygulaması ile birlikte egzersiz 

öncesi ve sonrası 45°, 60° ve 90° hedef açılarda inklinometre ile omuz eklem pozisyon 

hissi ölçümü yapmışlardtır. Kinezyotape uygulaması ile egzersiz öncesi ve sonrası eklem 

pozisyon hissi ölçümlerinde bir fark olmadığı görülmüştür (Weerakkody ve Allen, 2017). 

Torres ve ark. (2016) ise sağlıklı genç bireylerde uzun dönem kinezyotape uygulamasının 

etkisini incelemiş, kinezyotape uygulama öncesi, sonrası ve bantlamadan yirmidört saat 

sonrası, 30° ve 60° diz fleksiyon açısında izokinetik dinonometre ile pasif diz eklem 

pozisyon hissi değerlendirmişlerdir. Sonuç olarak, bantlama sonrası ve yirmidört saat 

sonrasında eklem pozisyon hissi ölçümünde bir fark olmadığı görülmüştür (Torres ve 

ark., 2016). Ön çapraz bağ yırtığı olan hastalarda kinezyotape uygulamasının öncesi, 

uygulamadan üç saat sonrası ve üç gün sonrası aktif eklem pozisyon hissi testi ve yürüme 

analizi ölçümü yapılan bir başka çalışmada, hastaların KT’nin uygulama süresinden 

bağımsız olarak, uygulama sonrası diz eklem pozisyon hissinin gelişmesine ve yürüyüş 

paterninin düzelmesine katkısı olduğu gözlenmiştir (Bischoff ve ark., 2018). Bizim 

çalışmamızda kinezyotape ve rijit bantlamanın eklem pozsiyon hissi üzerinde anlık etkisi 

değerlendirilmiştir. Kinezyotape uygulaması sonrası omuz elevasyonun 100° hedef açıda 

eklem pozisyon hissi ölçümünde, mutlak hata ve gerçek değerde sapma açısında azalma 

olduğu görüldü. Bu durumun, KT uygulamasının stabilizasyonu dinamik olarak 

sağladığı, hareketi tamamen değil kontrollü kısıtladığı ve bu nedenle de eklemin hareketi 

tamamen engellenmediği için propriyoseptif veri girişinin rijit bantlamaya oranla daha 

çok sağlayabildiği düşünülmüştür. Rijit bant uygulaması sonrası omuz elevasyonun 100° 

hedef açıda eklem pozisyon hissi ölçümünde, mutlak hatanın arttığı görüldü, bu durum 

rijit bant uygulamasının 100° hedef açıda eklem pozisyon hissini olumsuz etkilediği 

düşünüldü. Rijit bant uygulamasının daha çok ekleme destek vererek statik stabilizasyonu 

artırmaya yönelik bir yöntem olması, hareketin uyarılması ve desteklenmesinden daha 

çok, eklemin ve eklem çevresi yapıların korunmasını hedeflemesine bağlı fizyolojik 

temele sahip olmasından kaynaklandığı düşünülmüştür. Rijit bant uygulaması ile 

mekanoreseptörlerin daha çok uyarılmış, eklem normalizasyonunun bozulmuş olduğu, bu 

nedenle  hastaların omuz elevasyonunu daha çok yapmaya çalışmasına ile sapma açısının 

artığı düşünülmüşür. 
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Bdaiwi ve ark. (2017), sağlıklı bireylerde skapular rijit bantlama ile subakromial 

boşluk genişliği üzerine etkisini incelemiş ve 60° omuz abdüksiyonunda yapılan rijit 

bantlamanın genişliği arttırdığı göstermişlerdir (Bdaiwi ve ark., 2017). Leong ve Fu 

(2019), rotator kılıf tendinopatili sporculara omuz ekleminin anatomik pozisyonu ve 60° 

omuz abdüksiyonunda yaptıkları skapular riijit bantlamada, subakromiyal boşluk üzerine 

değişiklikleri incelemiş, çalışmaya göre anatomik pozisyonda yapılan bantlamanın 

subakromiyal alanda değişiklik oluşturmadığını bulmuşlardır. Çalışmamızda rijit bant 

uygulaması anatomik pozisyonda yapılmıştır. Rijit bant uygulamasının omuz 

elevasyonun 100° hedef açı eklem pozisyon hissindeki sapmayı artırmasının, 

bantlamanın omuz anatomik pozisyonda iken yapılması ile ilişkili olabileceği düşünüldü. 

Bantlamanın 60° omuz abdüksiyonunda yapılarak etkisinin inceleneceği çalışmalara 

ihtiyaç olduğu düşünüldü. 

Lin ve ark. (2011), sağlıklı omuza sahip bireylere skapular KT uygulayarak EMG ile 

trapez (üst- alt parçası), serratus anterior, deltoid (ön parçası) aktivite düzeyleri ve omuz 

propriyosepsiyonunu değerlendirdikleri çalışmada, kas aktivitelerinin ve 

propriyosepsepsiyonun kinezyotape uygulanan grupta daha iyi olduğunu göstermiştir 

(Lin ve ark., 2011). Bu çalışmada, rotator kılıf yırtığı sonrası skapular diskinezi tespit 

ettiğimiz hastalarda, skapulanın inferiyora doğru yer değiştirmesini eleve etmek için 

kinezyo bant skapulanın inferior açısından akromiyona kadar uygulandı.  

Omuzun aktivite düzeyinin sübjektif değerlendirilmesi ASES ile yapılmıştır. ASES, 

rotator kılıf patolojileri, osteoartrit, omuz instabilitesi, gibi omuz patolojilerinde ve omuz 

işlevlerinin değerlendirilmesinde sıklıkla kullanılan bir ankettir (Wylie ve ark., 2016). 

Michener ve ark. (2002) tarafından, ASES skorlamasının 0 ilâ 30 arasında olması 

maksimum işlevsel limitasyon, 31 ilâ 60 arasında olması orta derecede işlevsel 

limitasyon, 61 ilâ 90 arasında olması minimal işlevsel limitasyon olarak belirlenmiştir 

(Michener ve ark., 2002). Provencher ve ark. (2017) skapular diskinezili bireylerde 

cerrahi öncesi ASES skoru ortalamasının 58 olduğunu görülmüştür (Provencher ve ark., 

2017). Çalışmamızda ise skapular diskinezili hastalarda ASES skor ortalaması bantlama 

öncesi 52.93 iken bantlama sonrası 52.94 idi. Michener ve ark. (2002) belirlediği ölçüte 

göre skapular diskinezili hastalarda orta dereceli işlevsel limitasyon olduğu söylenebilir. 

Bu durum, skapular diskinezinin bireylerin günlük yaşam aktivitelerini etkilediği, ağrıya 

bağlı bireylerin hareket etmekten çekindiği ve buna bağlı işlevsel kayıp yaşadıklarını 

düşündürmektedir. 
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Üst Ekstremite Y Denge Testi, literatürde sıklıkla sporcular ve sağlıklı bireylerin üst 

ekstremite stabilitesi ve fiziksel performansın değerlendirilmesi için kullanılmaktadır 

(Borms ve Cools, 2018). Borms ve ark. (2018) baş üstü atletlerde Üst Ekstremite Y- 

Denge Testinin etkinliğini incelemiş, testin farklı yaş gruplarında uygulanabileceğini ve 

performans değerlendirmesi için uygun olduğunu söylemiştir (Borms ve Cools, 2018). 

Salo ve Chaconas (2017), sağlıklı bireylerde egzersiz öncesi ve sonrası Üst Ekstremite Y 

Denge Testi uzanma mesafesinin 3 kez tekrarlanıp ortalamasının alınması ile yapılmış, 

aktivite sonrası yorgunluğa bağlı bireylerin Üst Ekstremite Y Denge Testi uzanma 

mesafelerinde 2.04 – 12.16 cm arasında kayıp olduğu görülmüştür. (Salo ve Chaconas, 

2017). Plisky ve ark., (2006) genç yaş basketbolcularda Alt Ekstremite Y denge Testinde 

etkilenen taraf ile sağlam taraf arasında uzanma mesafesi kesme değer 4 cm olarak 

belirlenirken, başka bir çalışmada ise uzanma mesafesi için kesme değer 3.75 olarak 

belirlenmiştir. Her iki çalışmada etkilenen ve sağlam taraf uzanma mesafe ölçümü 3 kez 

tekrarlanmıştır (Plisky ve ark., 2006 ve Olmsted ve ark., 2002). Çalışmamızda, skapular 

diskinezili hastaların Üst Ekstremite Y-Denge testinin uzanma mesafe ölçümleri 3 kez 

tekrarlanmış ve kesme değer 4 cm olarak alınmıştır (Borms ve Cools, 2018 ve Plisky ve 

ark., 2006). Gülpınar ve ark. (2019), baş üstü atletlerde kısa dönem kinezyotape ve rijit 

bantlamanın omuz aktivitesi üzerine etkisini araştırmış, kinezyotape bantlamasının rijit 

bantlamaya kıyasla glenohumeral iç rotasyonu artırdığı ve posteriyor kapsül gerginliğini 

azalttığını göstermişlerdir (Gülpınar ve ark., 2019). Üst Ekstremite Y Denge testi uzanma 

mesafeleri kinezyotape uygulaması sonrası medial ve inferolateral yönde rijit bantlama 

sonrası ise inferolateral yönde artış olduğu görülmüştür. KT ve RB sonrası uzanma 

mesafelerinde medial ve inferolateral yönde artış varken, superolateral yönde artış 

gözlenmemesinin nedeninin, hastaların günlük hayatta omuz elevasyonundan 

kaçınmalarına bağlı olabileceği düşünüldü.  Rijit bantlama sonrası sadece inferolateral 

yönde uzanma mesafesinde artış gözlenmesinin ise medial ve superolateral pozisyonda 

omuz kapsül gerginliğinin daha fazla olmasına ve rijit bantın bu kapsüler gerginliği 

artırmasına bağlı olabileceği düşünüldü. Literatür incelendiğinde, skapular diskinezili 

hastalarda Üst Ekstremite Y Denge Testi ile performans ve işlevselliğin değerlendirildiği 

çalışmaya rastlanmamıştır. Çalışmamızın bu yönden literatüre ışık tutacağını 

düşünmekteyiz.  

Çalışmamızda bazı limitasyonlar bulunmaktadır. Çalışmamızda rotator kılıf yırtığı 

olan bireylerde skapular diskinezi ve eklem pozisyon hissi kaybı yırtık sonrası 
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değerlendirilmiştir. Hastaların yırtık oluşmadan öncesine ait veriler olmadığı için 

bantlamanın etkinliği karşılaştırılamamıştır. Aktif eklem pozisyon hissi 

değerlendirmesinde izokinetik test cihazı ve skapular diskinezi değerlendirmesinde de üç 

boyutlu hareket analiz sistemi kullanılması daha kesin sonuçlar elde edilmesini sağlardı. 

Testler sırasında skapula çevresi kasların elektromyografik aktiviteleri 

değerlendirilmemiştir. Skapular hareketin kontrolü ve skapular diskinezinin tanısında 

kasların elektromyografik değerlendirme sonuçlarının kullanımı önemli olacaktır.  
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6. SONUÇ VE ÖNERİLER 

Bu çalışmada, rotator kılıf yırtığına ikincil gelişen skapular diskinezili hastalara 

kinezyotape ve rijit olmak üzere iki farklı tip bantlama uygulanmış, bu bantlamaların ağrı 

şiddeti, işlevsellik ve eklem pozisyon hissi üzerine etkisi araştırılmıştır. Çalışmaya dâhil 

edilen 23 skapular diskinezili hastada statik ve dinamik skapular diskinezi varlığı, omuz 

eklem pozisyon hissi, üst ekstremite stabilitesi ve işlevsel hareketleri ile birlikte omuz 

işlevselliği değerlendirildi. Çalışmamızın, rotator kılıf patolojilerine ikincil gelişen 

skapular diskinezi varlığında farklı iki tip bantlamanın eklem pozisyon hissi ile ilişkisinin 

incelendiği ilk çalışma olması nedeniyle literatüre önemli katkı sağladığını 

düşünmekteyiz. 

 Çalışmadan elde edilen sonuçlar şunlardır: 

1. Kinezyotape ve rijit bant uygulaması sonrası ağrı şiddetinin azaldığı, rijit bant 

sonrası ağrı şiddetinin, kinezyotape’e göre daha düşük olduğu görüldü. Ancak rijit 

bant uygulamasının ağrı üzerinde etkisi olup olmadığına ait bir sonuca varılmadı. 

Kinezyotape ve rijit bantlamanın ağrı üzerinde anlık etkilerini araştıran 

çalışmalara ihtiyaç olduğu düşünüldü. 

 

2. Rijit bant uygulaması sonrası omuz elevasyonun 45° hedef açısında eklem 

pozisyon hissi ölçümlerinde sapma açısının kinezyotape bantlama ve öncesi 

değerlere göre daha düşük olduğu bulundu. Ancak rijit bantın 45° hedef açıda 

eklem pozisyon hissi üzerine etkisi hakkında net bir sonuca varılamadı.  

 

3. Kinezyotape uygulaması sonrası omuz elevasyonu 100° hedef açıda eklem 

pozisyon hissi ölçümünde mutlak hata ve gerçek değerdeki sapmada azalma 

olduğu görüldü. Kinesiotape uygulamasının eklem pozisyon hissini olumlu yönde 

etkilediği düşünüldü. Skapular diskineziye yönelik egzersiz programları 

planlanırken özellikle kinezyotape uygulamalarının eklem pozisyon hissini 

geliştirmek için kullanılması bu çalışmanın bir sonucu olarak önerilmektedir.   

 

4. Rijit bant uygulaması sonrası omuz elevasyonu 100° hedef açıda eklem pozisyon 

hissi ölçümünde mutlak değerdeki sapmada artış olduğu görüldü. Rijit bant 
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uygulamasının omuz elevasyonun 100° hedef açıda eklem pozisyon hissini 

olumsuz etkilediği düşünüldü.  

 

5. Hastaların 60° omuz abdüksiyonunda yapılan rijit bant uygulaması ile eklem 

pozisyon hissi üzerinde daha iyi sonuçlar elde edildiği yayınlarda belirtilmektedir. 

Rijit bantlamanın 60° omuz abdüksiyonunda yapılarak skapular diskinezi ve 

eklem pozisyon hissi üzerine etkisinin değerlendirileceği çalışmalara ihtiyaç 

olduğu düşünüldü.  

 

6. ASES ölçeği sonucuna göre skapular diskinezili hastalarda orta dereceli işlevsel 

kısıtlılık olduğu görüldü. Bu durum, skapular diskinezinin hastaların günlük 

yaşam aktivitelerini etkilediği, ağrıya bağlı bireylerin hareket etmekten çekindiği 

ve buna bağlı işlevsel kayıp yaşadıklarını düşündürdü. Rehabilitasyon 

programlarında işlevsel seviyenin geliştirilmesine yönelik yaklaşımların mutlaka 

eklenmesi gerektiği düşünüldü.  

 

 

7. Üst Ekstremite Y Denge Testi (YDT-ÜE) sonuçlarına göre, kinezyotape 

uygulaması sonrası uzanma mesafelerinde medial ve inferolateral yönde, rijit bant 

uygulaması sonrası ise yalnızca inferolateral yönde artış varken, her iki bantlama 

sonrasında superolateral yönde artış gözlenmemiştir. Bu durumun, hastaların 

günlük hayatta omuz elevasyonundan kaçınmalarına bağlı olabileceği düşünüldü.  

Rijit bantlama sonrası sadece inferolateral yönde uzanma mesafesinde artış 

gözlenmesinin ise medial ve superolateral pozisyonda omuz kapsül gerginliğinin 

daha fazla olmasına ve rijit bantın bu kapsüler gerginliği artırmasına bağlı 

olabileceği düşünüldü. Değerlendirme sırasında hastaların omuzunda hissettikleri 

ağrı ve varsa sıkışma hissinin sorgulanması sonuçların yorumlanması açısından 

önemli olacaktır. 
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Çalışmanın klinik çıktısı: Çalışmada elde ettiğimiz verilere göre, kinezyotape 

uygulmasının eklem pozisyon hissi üzerine etkisi olabileceği görülmüştür. Rotator kılıf 

patolojilerine ikincil gelişen skapular diskinezili hastaların rehabilitasyon programlarında 

45°’de çalışırken kinezyotape ve rijit bant uygulamaları tercih edilmezken, 100°’de 

çalışırken kinezyotape uygulaması tedavi programına dahil edilebilir. Rijit bantın 

anatomik poziyon yerine, 60° omuz abdüksiyonunda uygulaması durumunda daha iyi 

sonuçlar elde etmemizi sağlardı. Omuz işlevselliğinin artırmaya yönelik egzersiz 

programına, kinezyotape uygulaması dâhil edilebilir. Üst ekstremite uzanma miktarını 

inferolateral yönde artırmak için kinezyotape veya rijit bantlama, medial yönde uzanma 

miktarını artırmak için de kinezyotape uygulaması rehabilitasyon yaklaşımlarına 

eklenmelidir..Rotator kılıf yırtığı olan hastalarda, mutlaka skapular diskinezi 

değerlendirilmeli, rehabilitasyon programlarına proprioseptif duyu eğitimi, çalışılan 

açıya göre kinezyotape uygulaması eklenmelidir. 
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Ek 1. Tez Çalışması İle İlgili Etik Kurul İzni 

 

 



 

Ek 2. Aydınlatılmış Gönüllü Onam Formu  

 

 

BİLGİLENDİRİLMİŞ GÖNÜLLÜ OLUR FORMU ÖRNEĞİ (BGOF) 

 

ÇALIŞMANIN ADI: ‘Rotator Kılıf Patolojilerine İkincil Gelişen Skapular Diskinezili 

Hastaların Tedavisinde Farklı İki Tip Bantlamanın Ağrı Şiddeti, İşlevsellik ve Eklem 

Pozisyon Hissi Üzerine Etkisi’ 

 

(Araştırmacının Açıklaması) 

Bu katıldığınız çalışma bilimsel bir araştırma olup, araştırmanın adı “Rotator Kılıf 

Patolojilerine İkincil Gelişen Skapular Diskinezili Hastaların Tedavisinde Farklı İki Tip 

Bantlamanın Ağrı Şiddeti, İşlevsellik ve Eklem Pozisyon Hissi Üzerine Etkisi” dır. 

Bu çalışmanın amacı omuz yırtığına ikincil gelişen, kürek kemiğinde hareket bozukluğu 

olan hastalarda farklı iki tip bantlamanın eklem pozisyon hissi ve ağrı üzerinde ki 

etkinliğinin araştırılmasıdır. 

Size araştırmamız için bir takım testler ve uygulamalar yapacağız. Çalışmamıza 

başlamadan önce sizden ısınmanız için 3 dakika hafif tempolu koşu ve omuz hareketleri 

yapmanızı isteyeceğiz.Isınmanızın ardından omzunuzun en ağrılı pozisyonunda ağrı 

skorlamanız VAS(Visual Analog Skala) ile skorlama yapılacaktır. Omuz 

fonsiyonelliğiniz için 17 sorundan oluşan ASES-100 testi uygulanacaktır. Daha sonra 

sizden eklem pozisyon hissiniz ölçümü için de Laser Pointer(işaretleyici) ile hedef 

tahtasında işaretleme yapmanız istenecektir. Uygulama olarak önce esnek bir materyal 

olan kinesiotape ile kürek kemiğinize uygulama yapılacak ve laser pointer testi 

tekrarlanacaktır. Bandı çıkarıp, sizi dinlendirdikten sonra esnemeyen rijit bir bantlama 

daha yapıp laser pointer testini tekrardan yapmanız istenecek ve dinlendirileceksiniz. 

Bantlama işlemi bittikten sonra son kez bantsız bir şekilde laser pointer testini tekrarlayıp 

çalışmamızı tamamlayacağız. Bu testler için ön görülen süre 1 saattir. Testler sırasında 

ağrınız olması durumunda dinlenebilir ya da testi sonlandırabilirsiniz. 



 

 

Bu araştırma ile ilgili olarak değerlendirme ve ölçümlerin uygun şekilde 

gerçekleştirilebilmesi için doğru ve eksiksiz bilgi verme, araştırmacının 

yönlendirmelerine uymak sizin sorumluluklarınızdır. Bu araştırmada sizin için herhangi 

bir risk söz konusu değildir, Araştırma sırasında sizi ilgilendirebilecek herhangi bir 

gelişme olduğunda, bu durum size veya yasal temsilcinize derhal bildirilecektir. 

Araştırma hakkında ek bilgiler almak için ya da çalışma ile ilgili herhangi bir sorun ya da 

diğer rahatsızlıklarınız için 0534 416 3353 no.lu telefondan Fizyoterapist Kübra Öner’e 

başvurabilirsiniz. 

Bu çalışmaya katılmanız için sizden herhangi bir ücret istenmeyecektir. Çalışmaya 

katıldığınız için size ek bir ödeme de yapılmayacaktır. Sizinle ilgili tıbbi bilgiler gizli 

tutulacak, ancak çalışmanın kalitesini denetleyen görevliler, etik kurullar ya da resmi 

makamlarca gereği halinde incelenebilecektir. 

Bu çalışmaya katılmayı reddedebilirsiniz. Bu araştırmaya katılmak tamamen isteğe 

bağlıdır ve reddettiğiniz takdirde size uygulanan tedavide herhangi bir değişiklik 

olmayacaktır. Yine çalışmanın herhangi bir aşamasında onayınızı çekmek hakkına da 

sahipsiniz. bu durum herhangi bir cezaya ya da sizin yararlarınıza engel duruma yol 

açmayacaktır. Araştırmanın sonuçları bilimsel amaçla kullanılacaktır; çalışmadan 

çekilmeniz durumunda, sizle ilgili tıbbi veriler de gerekirse bilimsel amaçla 

kullanılabilecektir. 

Size ait tüm tıbbi ve kimlik bilgileriniz gizli tutulacaktır ve araştırma yayınlansa bile 

kimlik bilgileriniz verilmeyecektir, ancak araştırmanın izleyicileri, yoklama yapanlar, 

etik kurullar ve resmi makamlar gerektiğinde tıbbi bilgilerinize ulaşabilir. Siz de 

istediğinizde kendinize ait tıbbi bilgilere ulaşabilirsiniz 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

SORU VE PROBLEMLER İÇİN BAŞVURULACAK KİŞİLER : 

1. Defne KAYA 

2. Kübra ÖNER 

 

Çalışmaya Katılma Onayı  

Yukarıdaki bilgileri ilgili araştırmacı ile ayrıntılı olarak tartıştım ve kendisi bütün 

sorularımı cevapladı. Bu bilgilendirilmiş olur belgesini okudum ve anladım. Bu 

araştırmaya katılmayı kabul ediyor ve bu onay belgesini kendi hür irademle imzalıyorum. 

Bu onay, ilgili hiçbir kanun ve yönetmeliği geçersiz kılmaz. Araştırmacı, saklamam için 

bu belgenin bir kopyasını çalışma sırasında dikkat edeceğim noktaları da içerecek şekilde 

bana teslim etmiştir.  

 

Gönüllü Adı Soyadı:  Tarih ve İmza: 

Telefon:  

 

Vasi (var ise ) Adı Soyadı:  Tarih ve İmza: 

Telefon:  

 

Araştırmacı Adı Soyadı:  Tarih ve İmza: 

Adres ve Telefon:  

 

 



 

 

 

 

Ek 3. Sosyodemografik Bilgi Formu  

Sosyodemografik Bilgiler  

Ad, Soyad:  

Yaş:  

Cinsiyet: Kadın (  ) Erkek (  )  

Boy / Kilo:  

Medeni Durum:     Evli (   )  Bekar (  )  

Eğitim Düzeyi:      Lisansüstü (   )   Lisans (   )    Lise (   )    İlköğrenim (   )  

Meslek:  

Baskın taraf: 

Etkilenen omuz: Sağ………. Sol ……  

Bu süreçte fizik tedavi aldınız mı? …………..    

Yırtık derecesi: Kısmi (  ) Tam (  ) 

Daha önceden omzundan geçirdiği kas-iskelet sistemi yaralanması var mı?  

Daha önceden geçirilmiş omuz cerrahisi var mı? Evet………. Hayır ……….. Evet ise 

yazınız ………………… 

İlaç kullanıyor musunuz?    Evet………. Hayır ……….. Evet ise yazınız 

……………………………………………… 

 

 

 

 



 

 

Ek4. ASES Anketi  

ASES OMUZ DEĞERLENDİRME FORMU 

Ağrı Değerlendirilmesi  

Bugün ağrınız ne kadar kötü? 

      0                                                                                                                                 10     

Ağrı yok                                                                                                       Çok ciddi ağrı 

Günlük Yaşam Aktivite Soruları 

Aşağıdaki aktivitelerden yapabildiklerinizi işaretleyiniz.                                                           

Aktivite Sağ Kol Sol Kol 

1. Ceket giymek 0 1 2 3 0 1 2 3 

2. Ağrıyan ya da etkilenmiş kol üzerinde 
uyumak 0 1 2 3 0 1 2 3 

3. Sırtınızı yıkamak ya da sutyeninizi arkada 

bağlamak 0 1 2 3 0 1 2 3 

4. Tuvalet aktiviteleri 0 1 2 3 0 1 2 3 

5. Saç taramak 0 1 2 3 0 1 2 3 

6. Yüksekteki raflara uzanmak 0 1 2 3 0 1 2 3 

7. 5 kg'ı göğüs seviyenizin üstünde kaldırmak 0 1 2 3 0 1 2 3 

8. Baş üstü cisim fırlatmak 0 1 2 3 0 1 2 3 

9. Normalde günlük yaşamda her şeyi yapıyor 

musunuz? 0 1 2 3 0 1 2 3 

10. Spor yapıyorsanız a, yapmıyorusanız b 
seçeneğini cevaplayınız 

0 1 2 3 0 1 2 3 
a) Normalde yaptığınız sporları yapıyor 

musunuz? 

b) Halı silkelemek, elektrik süpürgesi 
kullanmak, çivi çakmak gibi işleri yapabiliyor 

musunuz? 

 

Toplam puan; sağ 

omuz 

Toplam puan; sol 

omuz 

Puanlama 

    VAS 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

50 45 40 35 30 25 20 15 10 5 0 



 

     VAS: En Yüksek Puan =50; GYA=30×5/3=50, Toplam skor:10 

Ağrı Değerlendirmesi: 

 

Aktivite ağrısı: 

  

Ağrı yok                    Dayanılmaz ağrı var 

 

 

 

 

 

Kinezyotape sonrası ağrı: 

 

Ağrı yok                               Dayanılmaz ağrı var 

 

 

 

 

 

Rijit bantlama sonrası ağrı: 

 

Ağrı yok                               Dayanılmaz ağrı var 

 

  



 

 

 

Ek 5. Değerlendirme Ölçekleri 

Propriyosepsiyon Değerlendirilmesi   

 

 

Üst Ekstremite Y-Denge Testi 

  
Üst Ekstremite 

Uzunluğu 
1.Ölçüm 2.Ölçüm 

Total 

Skor 

Medial         

İnferolateral         

Superolateral         

 

 

 

 

 

 

 

Hedef açı 

(derece) 

Uygulama Öncesi KT Sonrası RB Sonrası 

1
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L
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Ü
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6
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40°                                     

Sapma 

açısı                                     

100°                                     

Sapma 

açısı                                     

Ortalama  

sapma 

açısı 

45° 100° 45° 100° 45° 100° 

            



 

 

 

Skapular Diskinezi Testi (SDT) 

 Etkilenen Taraf         Diğer Taraf 

Tip 1                                            Tip 1     

Tip 2          Tip 2 

Tip 3      Tip 3 

Tip 4     Tip 4 

 

 

Lateral Skapular Kayma Testi (LSKT) 

  Etkilenen Taraf Sağlam Taraf 

  T3 – 

Skapulanın 

medial 

kenarı  

T7 – 

Skapulanın 

inferior 

köşesi 

T3 – 

Skapulanın 

medial kenarı  

T7 – 

Skapulanın 

inferior köşesi 

Nötral Pozisyon          

45°  

Abdüksiyom 

        

90° Abdüksiyon          

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 



 

 





 

Ek 7. Özgeçmiş 

Adı Soyadı:   Kübra ÖNER 

Doğum Tarihi:  17.09.1991 

Doğum Yeri:   SAFRANBOLU 

İletişim (mail):  savas.kubra@gmail.com 

Telefon:   0534 416 3353 

Yabancı Dil:   İngilizce 

Eğitim Durumu /Mezuniyet Yılı 

Lise:    Safranbolu Anadolu Lisesi / 2009 

Lisans:    Yeni Yüzyıl Üniversitesi – Fizyoterapi ve Rehabilitasyon  / 

2015 

Yüksek Lisans:  Üsküdar Üniversitesi – Fizyoterapi ve Rehabilitasyon  / 

Halen 

Çalıştığı Kurum/Kurumlar-Yıl 

Ankara Koru Hastanesi:  2015-2016 

Cadde Tıp Merkezi:  2016-2018 

Remedy Hospital:  2018-2019 

Medicalpark Hastanesi: 2019- Halen 

Yayınları:   - 

mailto:savas.kubra@gmail.com

