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OZET

ROTATOR CUFF YARALANMALARINDA KiNEZYOLOJIK BANTLAMANIN
ETKINLIGi

Resat Coskun
Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Yiiksek lisans Programi

Tez Danigmani: Prof.Dr.Bllent Aksoy

Agustos 2015, 65 Sayfa

Rotator cuff yaralanmasi olan hastalarda,fizyoterapist esliginde yiriitiilen
calismamizda,kinezyolojk bantin,agri1 ,omuz hareket agilar1 ve glnlik  yasam
aktiviteleri Uzerindeki etkisini arastirmak amaglanmistir.Tedavi programina alinan
hastalar tedavi 6ncesi ve sonrast agri diizeyleri Vizuel Analog Skala(VAS) , omuz
hareket agilari gonyometre, giinliik yasam aktivite diizeyi Constant Murley ,Omuz
Ozlrluluk derecesi DASH-T kullanilarak ol¢uldi. Her grupta 15 birey olacak sekilde iki
gruba ayirip; hasta se¢imi randomize yapilmistir.Kontrol grubuna ultrason,tens, ve
egzersiz iceren klasik fizyoterapi programi uygulanmistir .Deney grubuna ise klasik
fizyoterapi ve rehabilitasyon programina ek olarak 7 giin boyunca kinezyolojk bant
uygulamasi yapilmugtir.

Kontrol grubunun istirahat halindeki VAS skorlar1 6,07 puan diiserken kinezyolojik
bantlama yapilan hastalarin puani 14,67 puan diismektedir. Kontrol grubunun aktivite
halindeki VAS skorlar1 11,21 puan diiserken bantlama grubunun skorlar1 24,53 puan
diismiistiir. Iki grup arasindaki puan farkli istatistiki olarak  anlaml
diizeydedir(p<0,05).Ekstansiyon ve abdiiksiyon puanlari bantlama grubunda anlamli
derecede daha fazla artarken fleksiyon artisi kontrol grubunda daha fazladir. Ama iki
grup arasindaki omuz hareket acilarindaki artis kiyaslanildiginda istatistiki olarak
anlamli bulunmamustir. (p>0,05), Constant Murley sonuglarina gore kontrol grubunun
puant 4,21 puan artarken bantlama grubunun puani 9,80 puan artmustir. Aradaki fark
istatistiki olarak anlamli diizeydedir. (p<0,05).DASH-T ‘ye gore oziirliiliikk, kontrol
grubunda 7,07 diiserken bantlama grubunda daha yiiksek olup 14,33 puandir. Her iki
grup kiyaslamasi yapildiginda kinezyolojik bantlamadaki azalis istatistiki olarak anlamli
bulunmustur. (p<0,05). Omuz hareket agikliginda ise fleksiyon artisi hari¢ biitlin alt
boyutlarda bantlama grubu skorlar1 kontrol grubu skorlarindan istatistiki olarak anlaml
duzeyde olumludur.



Kinezyolojik bantlama, rotator cuff sakatlanmasi olan hastalarda daha kisa siirede agri
azalmasi saglarken omuz hareket acikligi, fonksiyonellikte artis1 ve sakatlik azalmasi
boyutlarinda da istatistiki olarak anlamli sonuglar veren bir tedavidir.

Anahtar Kelimeler: Kinezyolojik Bant, Constant Murley, Vizuel Analog Skala,Rotator
Cuff
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ABSTRACT

EFFECTIVENESS OF KINESIOLOGIC TAPE APPLICATION IN
ROTATOR CUFF INJURIES

Resat Coskun
Physiotherapy and Rehabilitation Postgraduate Program

Thesis Supervisor: Prof.Dr.BilentAksoy

August 2015, 65 pages

In our study conducted with a physiotherapist on the patients with rotator cuff injury it
was aimed to research the effect of kinesiologic tape on pain, shoulder movement angles
and daily life activities. Pre-treatment and post-treatment pains of the patients included
in the treatment program were measured by using Visual Analog Scale (VAS),
goniometer was used to measure the shoulder movement angles, their daily life activity
levels were measured by using Constant Murley, and Shoulder disability level was
measured by using DASH-T. Patients were divided into two groups with each group
consisting of 15 individuals and patients were selected randomly. The control group was
applied with classical physiotherapy program including ultrasound, tens and exercise.
The experiment group was applied kinesiologic tape for 7 days in addition to classical
physiotherapy and rehab program.

VAS scores of the Control group at resting position fell by 6,07 points as it fell by 14,67
points for the patients applied with kinesiologic tape. As the VAS scores of the control
group in activity reduced by 11,21 points, the scores of the group applied tape decreased
by 24,53 points. The difference in scores between two groups is significant statistically
(p<0,05). As the extension and abduction scores increased significantly more in the tape
applied group, flexion increase is more at the control group. However, the difference
between two groups in shoulder movement angles was not found significant
statistically. (p>0,05)As the score of the control group increases by 4.21 points it was
increased by 9.80 at the tape applied group, according to the Constant Murley results.
The difference between them is statistically significant. (p<0,05) The disability level
reduced by 7,07 points at the control group as it reduced by 14,33 points at the tape
applied group, as per DASH-T. In comparison of both groups, the reduction recorded in
the patients applied with kinesiologic tapeis found significant statistically. (p<0,05).For
shoulder movement opening, all scores of the tape applied group are significantly better
than the scores of the control group, except the flexion increase.

vii



Kinesiologic tape application ensuring reduction in pain for the patients with rotator
cuff injury in shorter period is a treatment also providing significantly better results in
shoulder movement opening, increase in functionality, and decrease in disability.

Keywords: KinesiologicTape, Constant Murley, Visual Analog Scale, Rotator Cuff
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1. GIRIS

Bir kas iskelet problemi olan omuz agrilart insanlarda en sik goriilen saglik
problemlerinden birisidir. Insanlarda siklikla gériilen agrilar igerisinde bel ve boyun
agrilarindan sonra {i¢lincii sirada gelmektedir. Omuz agrisi oranlar1 toplumdan topluma
degigmekle birlikte insanlarin yagamlar1 boyunca yiizde 7’si ile ylizde 36’s1 oraninda bir
kism1 omuz agrilarindan sikayetci olmaktadir. Omuz agrisinin kendine 6zgili yapist ve
son derece hareketli bir sistem olmasi rahatsizligin tanisini zorlastirmaktadir (Guerra ve

ark.2004, ss.289-298).

Omuz agrilarinin bir ¢ok sebebi olsa da en sik karsilagilan neden, bursa ve tendonu
kapsayan lezyonlardaki sikigsmalardir. Omuz bdlgesindeki sikismalar i¢in konularin
tanilarin gogunlugu rotator kaf patolojileri ile subakromiyal impigmentdir. Rotator cuff
yaralanmalarimin impingement ile iliskisinin oldugu gorilmektedir (Calis 2000,s.7).
Rotator cuff yaralanmalarinda impingement sikismasi 6ne ¢ikan bir sebep olsa da tek
sebebi degildir. Overuse ve yorgunluk, rotator kilif kaslarinin dis kaynakli olarak

yiiklenmesi, tendonlarda hasarlanmalar da 6ne ¢ikan nedenlerdendir (Jobe 1989, s. 963).

Rotator cuff yaralanmalarina bagli lezyonlarin yiuzde 95°’i subakromiyal sikigma
sendromu (SSS) ile ilgili lezyonlardir. Ayrica bdlgedeki kas ve sinirlerden kaynaklanan
agrilar da ortaya ¢ikabilir. Rotator cuff yaralanmalarinda hastanin yasi ve diger zemin
hazirlayic faktorlere bagl olarak rotator cuff yirtiklar1 olusmaktadir. Supraspinatus ve
infraspinatus kaslar siklikla etkilenen kaslar olarak 6ne ¢ikar. Bu yirtiklarla omuzda
instabilite, agri, fonksiyonellikte azalma, gu¢suzlik, rijidite gibi omzu olumsuz olarak
etkileyen klinik semptomlar ortaya ¢ikar. Rotator cuff patolojilerinde yasin énemli bir
degisken oldugu goriilmektedir. 40 yas alti hastalarin ylzde 4’tinde herhangi bir
semptom gorilmezken 60 yas ve tizeri hastalarin yizde 54’{inde kismi ya da tam yirtik
olusmustur. Bunun yaninda hastalarin yas1 artisina bagli olarak semptomlarin artmaya
ve bolgede olusan yirtiklarin boyutunda biiylime artisi gozlenmektedir (Tempelhof
1999,55.296-299).

Rototorcuff yaralanmalarinin tedavisi hem konservatif hem de cerrahi olarak

yapilmaktadir. Hastanin saglik durumu, ihtiyaclari, fonksiyonlar1 gibi nedenlerle bazi



semptomlarda komplike tedaviler secilebilir fakat her yaralanma cerrahi midahale
gerektirmeyebilir. Rotatorcuff yaralanmalarinda kullanilan diger tedavilerden
fizyoterapi ve medikal tedaviler siklikla ilk one c¢ikan tedavilerdir. Bilindigi gibi
tedaviler cerrahi ve cerrahi olmayan tedaviler seklinde iki sekilde kategorize
edilmektedir. Cerrahi olmayan tedaviler; ¢esitli medikal tedavileri, sicak ve soguk
ajanlari, egzersiz, manuel terapi, akupunktur, transkitonoz elektrik stimdlasyon
(TENS), besin takviyeleri gibi c¢esitli uygulamalar1 icermektedir. Cerrahi olmayan
tedaviler ¢ogunlukla non-invasivdir ve hastalarin ylzde 50 ile yizde 80’inde
fonksiyonellikte artis ve agrilarda azalma goriiliir. Cerrahi tedaviler ise yirtiklarin

onarimini ve subakromialde kompresyon kapsamaktadir(Vitale 2010,ss.1842-1850).

1970’lerde Dr. Kenzo Kase tarafindan standart bantlama ve teyp uygulamalarinda
ortaya ¢ikan istenmeyen durumlarin Oniine gegmek amaciyla gelistirilen kinezyolojik
bantlama, enflamasyonu ve agriy1 azaltarak performansi gelistirmeyi saglayan bir
bantlama teknigidir. Basta kas iskelet sistemi olmak {izere genis bir endikasyon alanina
sahip olan kinezyolojik bantlama, temel uygulama sekillerine sadik kalinarak her gecen
giin gelistirilen bir bantlama teknigidir. Basta kas iskelet sistemi ve sportif
rehabilitasyon olmak Uzere pediatri, noroloji,vaskiler sorunlar gibi alanlarda da
kullanilmaktadir (Celiker ve ark. 2011,5.225). Kinezyolojik bantlar, hafif, yapisma
ozelligi olan, elastik ve insan derisinin Ozelliklerini tasiyan tedavi edici nitelikli
bantlardir. Bandin kullaniminda bant deri ile biitlinlesmekte ve deri altindaki yapilari
desteklemektedir. Bandin gézenekli yapida olmasi cildin hava almasina imkan verirken

esnekligi dolayisiyla hareketleri kisitlamaz (Ekici 2014, s.15).

Bu ¢alismanin amaci, non-invasiv olarak uygulanan fizyoterapi ve rehabilitasyonda
siklikla bagvurulan kinezyolojik bantlamanin rotator cuff yaralanmalarindaki etkinligini
Olemektir. Calismada 40 kisilik katilime1, 20’serli iki gruba ayrilmis ve her iki gruba da
giince fizyoterapi modaliteleri uygulanmistir. Arastirmanin amaglar1 dogrultusunda bu

gruplardan sadece birisine terapotik kinezyolojik bantlama yapilmistir.
Bu arastirmanin iki ana hipotezi vardir;

a. Kinezyolojik bantlama yapilan grupta daha kisa siirede agr1 azalisi



b. Omuz hareket agikligi (ROM)’unda kontrol grubuna gore artis

Arastirma, iki kisimdan olusmaktadir. Birinci kisimda literatiirdeki c¢alismalardan
derlenen veri ve bilgilerle konunun anlatimi yapilmis ikinci kisimda ise 40 katilimci
tizerinde uygulama yapilarak arastirmanin hipotezleri test edilmistir. Arastirmanin
bulgular béliminde elde edilen bulgular ortaya konurken tartisma bolimiinde bu
konuda yapilmis olan calismalarin bulgular1 degerlendirilmis ve sonug¢ boliimiinde
arastirmanin genel sonuglar1 ortaya konmustur. Arastirmada yararlanilan kaynaklar

metin i¢inde ve kaynakgada akademik yazim kurallarina uygun olarak gosterilmistir.



2. LITERATUR TARAMASI

Omuz eklem yapisinin karmasik yapisi, sik yaralanmalarin 6niinii agmakta ve omuzda
meydana gelen yaralanma, zedelenme ve agrilar 6nemli Ol¢lide is giicii kaybina yol
acarken kisinin hayat kalitesini de olumsuz etkilemektedir. Bu agrilarin tedavisinde
cesitli fizik tedavi uygulamalart ve enjeksiyon uygulamalarma basvurulmaktadir.
Bunlarin yaninda son yillarda kinezyolojik bantlama gibi teknikler 6n plana ¢ikmaya
baslamistir (Kelle ve Bozanoglu 2013,s.59).Son yillarda kullanimi artan kinezyolojik
bantlamanin artik koruma ve tedavi amagli kullanildigi goriilmektedir. Yapilan
aragtirmalarda kinezyolojik bantlama ile motor iinite atesleme mekanizmasi ve kutanfz
afferent stimulasyon etkisine odaklanmaktadir. Bantlama ile propriyoseptif algi1 ve kas

kuvvetinde artis oldugu ifade edilmektedir (Lewis 2005, ss.72-87).

Gonzélez-lglesias ve ark. 2009,s.515), boyun yaralanmalarinda agri ve yaralanmaya
bagli bozukluklarin tedavisinde kinezyolojik bantlamanin etkisinin incelemistir.
Rastgele secgilen 41 hastaya yonelik yapilan arastirmada hastalarin agri ve diger

skorlarinda 24 saat icinde anlamli diizelmeler gozlenmistir.

Bantlama, tedavide ve spor yaralanmalarinda ge¢misten beri kullanilan bir yontemdir.
Aragtirmalar bantlamanin motor fonksiyonu artirdigini ve bu sayede yaralanma ve
sakatlanma riskinin azaltildigini gostermektedir. Kullanilan bantlarin 6zelliklerine gore
bantlamanin tedavi edici 6zelliklerinin oldugu da goriilmektedir. Bantlamanin amaci
genel olarak agriy1 azaltmak, kas kuvvetini artirmak, lenf ve kan aktarimini artirmak,
eklemi sabitlemek ya da desteklemek, 6demi azaltmak, fonksiyonlar1 artirmak ya da
kisitlamak seklinde siralanabilir (Tigh 2012, s.38). Sporcularin bant kullanimini
karsilagtiran Briem ve ark . (2011,s.328)’nin arastirmasina gore, kinezyolojik bant

kullanim1 diger bantlara gore kas aktivitesini daha olumlu etkilemektedir.

Durus bozukluklari, bel-sirt-boyun agrilari, omuz, dirsek, el ve parmaklar: ilgilendiren
problemler, diz kalga problemleri olmak (zere vicutta meydanda gelen birgok
deformasyon ve agrinin tedavisinde kullanilabilen kinezyolojik bantlama giliniimiizde
one ¢ikan modern bir bantlama teknigidir. Kinezyolojik bantlama, vicutta meydana
gelen eklem, kas ya da yumusak doku problemlerinde fonksiyonelligi desteklemek ve

artirmak, iyilesmeyi hizlandirmak, agriyr dindirmek igin kullanmlmaktadir. Ozel bir



bantlama teknigi olan kinezyolojik bantlama, sinir sistemi ile birlikte kas-iskelet
sistemini etkilemekte ve viicudun dogal iyilesme siirecini hizlandirmaktadir (Sahin,

2013,55.16-17).

Bel agrilart insanlarin en fazla sikayetci olduklari rahatsizliklardandir. Kinezyolojik
bantlamanin kronik bel agrilarinin azalmasina faydali oldugu ve kas fonksiyonlarinin
normale donmesineimkan saglamaktadir (Paolani ve ark. 2011,s.237). Ayrica
kinezyolojik bantlama romatizmal hastaliklar gibi hastaliklardan sikayet¢i olan
hastalarda da faydali olmaktadir. Havris ve ark. (2012,5.681)’nin arastirmasi
kinezyolojik bantlamanin agrilar1 azaltmanin yaninda el, solunum, kas fonksiyonlar
gibi islevlerin gelismesine de etkisi vardir. Kinezyolojik bantlama, fizik tedavide diger
uygulamalara karsi istiinliiklere sahip bir yontem olarak kabul edilmektedir. Kaya ve
ark. (2011,5.201)’nmin  yaptigi arastirmaya gore subakromiyal impingement
sendromunda, hot pack, ultrason, TENS, egzersiz gibi fizik tedavi uygulamalan ile
kinezyolojik bantlama karsilastirilmis ve kinezyolojik bantlamanin fizik tedavi

uygulamalarina gore iistiinliiklerinin oldugu goriilmiistiir.

Simsek ve ark. (2011, s.2058)’nin serebral palsi hastasi ¢ocuklara yonelik yaptigi
arastirmada kinezyolojik bantlamanin durus yeterliligine, motor fonksiyonlara,
fonksiyonel bagimsizliga ve giinlik yasam etkinliklerine etkisi incelenmistir.
Arastirmanin bulgu ve sonuglarina gore serebral palsi hastasi ¢ocuklarda kinezyolojik
bantlama uygulamas: oturma, durus, fonksiyon gibi alt 6lgeklerde anlamli farkliliga yol
agmaktadir. Birgok hastaligin semptomlarini gidermede bagvurulabilen kinezyolojik
bantlamanin meralgia paresthetica hastaliginin semptolarinin azaltmada da etkili oldugu
gorilmektedir. Kalichman ve ark.(2010,5.1137)’nin yaptig1 arastirma bu konuda
kinezyolojik bantlamanin olumlu sonuglar verdigine isaret etmektedir. Visual Analog
Scala (VAS), ile dl¢limleri yapilan hastalarda agri, yanma hissi, yasam kalitesi gibi

boyutlarda bantlamanin yasam kalitesini artiric1 etkilere yol a¢tig1 goriilmiistiir.

Tedavinin yaninda kinezyolojik bantlamanin o6zellikle sporcularda kas kuvvetini
artirmak icin kullanildigi da goriilmektedir. Ancak bu konuda kesin bulgular yoktur. Bir
arastirmaya gore kinezyolojik bantlama quadrisepsizokinetik kas kuvveti ve tek adim

sigrama mesafesinin artmasini olumlu etkilerde bulunmaktadir. Arastirmaya gore



uygulama grubuna yapilan uygulamalar igerisinde kinezyolojik bantlama diger
yontemlere gore daha basarilidir (Harput ve Baltaci2011,s. 1). Buna karsin Arslanoglu
ve ark. (2014,s.23)’nin yapmis oldugu arastirma kinezyolojik bantlamanin bacak

kaslarindaki kuvvet artisina bir etkisinin olmadigin1 gostermektedir.

Benzer bir konuda Chang ve ark. (2010,5.122)’nin yapmis oldugu arastirma
kinezyolojik bantlamanin kas kuvvetini artirma hissine etki etmedigini gostermektedir.
Bantlamanin sporcularin kuvvet hissine olumlu etki edecegi diislincesinden hareketle
yapilan ¢alismaya gore on kola yapilan bantlamada kuvvet hissinde ve maksimum

kavrama giictinde herhangi bir degisiklik gézlenmemistir.

Ohman (2012,s.504)’in arastirmasi kinezyolojik bantlama ile boyun fleksdrlerindeki kas
dengesizliginin azaltilabilecegini gostermektedir. Konjenital muskiler tortikollis olan
bebeklerde goriilen kas dengesizliginin kinezyolojik bantlama ile diizeltilmesi ile ilgili
yaptig1 arastirmada Ohman, kas fonksiyon olgegini kullanmis ve ilk bantlama ile son
bantlama arasindaki farki sorgulamustir. Arastirmanin bulgularina gore kinezyolojik
bantlama ile boyun kaslarindaki dengesizlikte 6nemli 6l¢iide azalma olmustur. Ayrica

bantlamanin etkisi oldukga kisa siirede kendini gostermektedir.

Cocuklardaki gelisim sorunlar1 ¢esitli bozukluklara yol agmakta ve onlarin yasam
kalitesini olumsuz etkilemektedir. Cuthbert and Rosner (2010,s.138), gelisimsel
bozuklugu olan ve kayropraktik bakima ihtiyact olan ¢ocuklardaki kinezyolojik
uygulamalarin gelisime ve agrilara etkisini incelemislerdir. Arastirmanin bulgularina
gore kinezyoloji kullanilarak yapilan kayropraktik bakim, c¢ocuklarin bas ve boyun
agrilari ile solunum sikintisinda diizelmeler goriilmiis bunun yaninda ¢ocuklarin diizelen

kas iskelet fonksiyonlarina bagl olarak akademik basarilarinda artis olmustur.

Lenfatik hastalardaki 6demin azaltilmasinda kinezyolojik bantlamanin yararli oldugu
goriilmektedir. Farkli yontemler karsisinda kinezyolojik bantlamanin durumun analiz
etmek Uzere Biatoszewski ve ark. (2009, s.46) nin yaptig1 aragtirmaya gore kinezyolojik
bantlama uygulanan hastalardaki 6dem diger gruplara gore belirgin bir sekilde

azalmistir.



Bir ¢ok aragtirma kinezyolojik bantlamanin tedavi amagli kullaniminin olumlu sonuglar
verdigine isaret etse de kinezyolojik bantlama ve terapilerinin tedaviye etkisi hentiz tam
olarak ispatlanamamistir. Bir ¢ok c¢alismada kinezyolojik uygulamalarin kas
fonksiyonlarin1 artirdidi, agrilar1 azalttigi, kas dengesizliklerini giderdigi yoniinde
bulgular vardir. Ancak bu yontemin klinisyenler tarafindan tavsiye edilmesine karsin
randomize g¢aligmalar, kohort ¢aligmalarla bu yontemin etki alaninin daha genis bir
sekilde tespit edilmesi gerekmektedir. Ayrica manuel uygulamalarin etkinliginin

kanitlanmasina ihtiyag¢ vardir (Rosner and Cuthbert 2012,s. 464).

Williams ve ark. (2012, s.153)’nin arastirmasi da kinezyolojik bantlamanin tedavi edici
etkisinin heniiz tam olarak ispatlanamamis olmasina isaret etmektedir. Yazarlara gore
Kenzo Kase tarafindan gelistirilen kinezyolojik bantlamanm 2008 Olimpiyatlar1 gibi
spor etkinliklerinde yiiksek profilli sporcular tarafindan kullanilmasi bu yontemin de
tanmirligini ve itibarint artirmaktadir. Ancak literatiirde yapilmig arastirmalar, heniiz
tedavi edici etkileri kesin bir sekilde dogrulamis degildir. Yazarlara gbre spor
yaralanmalarinda elastik bantlara gore daha yararli oldugu kabul edilen kinezyolojik
bantlamanin tibbi etkilerinin 6l¢lilmesi i¢in farkli alanlarda arastirmalara ihtiyag vardir.
Bu yontemi bilimsel boyutlarda ele alan literatiirii inceleyen yazarlar, yapilan
arastirmalarin daha ¢ok saglikli bireylerin kas giiclindeki artisin1 inceledigini sinirh
sayidaki aragtirmanin ise omuz yaralanmalar1 gibi tibbi tedavi gerektiren hususlardaki
uygulamalar1 inceledigini ileri siirmektedirler. Yazarlarin literatiir analizine gore
kinezyolojik bantlamanin kas kuvvetini artirma, agriy1 azaltma gibi konularda sinirli da
olsa etkinligi vardir ancak bantlamanin medikal boyutlarinda kesin ifadeler

kullanabilmek i¢in daha kapsamli ve farkli aragtirmalara ihtiya¢ vardir.



3.GENEL BIiLGILER

3.1. OMUZ ANATOMISI

3.1.1. Kemikler

Omuz eklemi toraks ve sternum tarafindan desteklenmekle birlikte, esas olarak

klavikula, skapula ve humerus arasindaki bir olusumdur.

3.1.1.1. Klavikula

S Seklinde bir kavisi olan klavikula 2-3 cm genisliginde, iist yiizeyi diizgiin bir
kemiktir. Medikal kavis 6ne lateral kavis ise arkaya dogru bakar. Kemigin lateral ucu
yukaridan asagiya dogru basik ve yassi bir sekle sahiptir. Sternum ile birlesen medikal

ucun daha kalin oldugu goriilmektedir (Odar 1972 ).

Sekil 3.1. Klavikula

Kaynak: auladeanatomia

3.1.1.2. Skapula

Spakula, ii¢ kose, l¢ kenar ve iki yiize sahip olan yasst bir kemiktir.
Govde,spinaskapula, akromiyon, skapula boynu, glenoid fossa ve korakoid c¢ikinti
olmak (zere 6 bolimden olusmaktadir(Odar 1972).Skapulanin arka yiizii ve ig
kenarindan baglayarak disave yukaritya dogru uzanan yassive kalin bir c¢ikinti
(spinaskapula), akromiyon denilen yass1 ve kalin bir wuzanti ile sonlanir.

Akromiyonklavikula ile eklemlesir. Diiz (Tip 1), kivrik (Tip 2) ve ¢engel (Tip 3) olmak



Uzere ¢ tip akromiyon vardir. rotator kilif yaralanmalar1 Tip 3 akromiyonlularda daha
sik goriilmektedir (Andrea 1999,ss. 272-277, Fraser 1999,ss.9-17).

Sekil 3.2 Skapula

Incisura scapulae

Margo superior

I
: _~ Angulus superior
|

|

|

|

Proc. coracoideus |
‘ |

|

|

|

P - Fossa
» - 1 supraspinata
N
Acromion ___‘*gb" _~ Spina
\ L R scapulae
.
-
< =
Angulus ———
acromiu
>4
Cavitas ~
glenaidalis
Angulus lateralis / ' N
g 7 — — Margo
Tuberculum / medialis

infraglenoidale
Collum scapulae

Fossa infraspinata I

Margo laleralis /

Angulus inferior

Kaynak: en.wikipedia.org/wiki/Scapula

3.1.1.3. Humerus

Omuz ekleminin iigiincii kemik yapisidir. Ust ugta yer alan yuvarlak eklem ytzi kaput
humeri olarak adlandirilir. Burast yukar1 ve i¢ce dogru bakar ve uzun eksen ile 130-150
derecelik bir a¢1 vardir. bunun yaninda humerus baginin 35 derecelik bir retroversiyon

acisinin oldugu goriilmektedir(Odar 1972).



Sekil 1.3. Humerus

Kaynak: Orthoinfo.aaos.org/

3.1.2.Eklemler,Kapsul ve Ligmanlar

Omuzda dort farkli eklem yer almaktadir. Bu eklemler tek bir biitiin olarak calisabildigi
gibi birbirinden bagimsiz olarak da islevlerini yerine getirebilmektedir. Bu eklemler
sterno-klavikular,akromioklavikular, skapulo-torasik ve skapulohumeraldir. Bunlar
icerisinde spakula torasik tam olarak anatomik bir eklem kabul edilmez, fonksiyonel
nitelik iceren bir eklem olarak gorilir. Omuz eklemi, skapuladakiglenoidfossa ve
humerus baginin birlesmesiyle ortaya ¢ikan bosluk alanda olusmustur (Fraser 1999,ss.9-
17).

3.1.2.1. Gleno-Humeral Eklem

Top-soket eklem olarak da bilinen glenohumeral eklem,glenoid fossasi, konkavve
humeral topuz bélimlerinden olusmaktadir. Bir ¢ok hareketli ve statik mekanizmasi ile
omuzun biitiinliigli saglanir. Fibro kartilaj yapi, glenoid fossayi sararken labrum ve

glenohumeralli ligmandan olusan glenohumeral eklemin biitiinliigiinii korur. Dinamik
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stabilizatorler ise rotator cuff tendonlar1 ile kaslaridir. Bunlar bir biitiin olarak omuza
dinamik ve statik katkilar saglar (Allen 2008,ss.138-146,Sarpel 2000 s. 280).

Sekil 3.2.0muz eklemini olusturan kemikler

Coracoacromial ligament

Supraspinatus
muscle
tendon

Infraspinatus Biceps tendon
muscle

tendon Superior GHL

Labrum Subscapularis muscle

tendon
Posterior

inferior GHL Middle CHL

Anterior inferior GHL

Axillary pouch

Kaynak:Shoulderdoc.co.uk
3.1.2.2. Akromioklavikular Eklem

Klavikulanin lateral kismiyla akromion arasindakidiiz ve sinovyal eklemdir. Eklem
kapsiilii arka, {ist ve 6n yiizde kalin iken alt yilizde incedir. Omuz elevasyonunun ilk 20
derecesinde ve son 40 derecesinde akromionun ve klavikulanin arasinda 20 derecelik
rotasyonlu hareketlerin olusmasini saglar (Magee 2002,ss.207-319, Jobe 1998,ss.34-
97).
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Sekil 3.3: Akromioklavikular Eklem
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Kaynak:physio-pedia.com/Acromioclavicular_Joint

3.1.2.3. Sternoklavikuler Eklem

Omuz ve st ekstremiteyi toraksla birlestiren ve aksiyel iskelet ile iist ekstremite
arasinda yer alan tek eklemdir. Klavikula proksimali ve manubrium sterni arasinda yer
alip ylizeylerinde meniskiis barmdirir. Gorevi kol ve omuzdan gelen soklarin absorbe

ederek disk ve ligmanlarla birlikte omuz stabilitesini korumaktir (Gursel 2002,ss.182-

201,Jobe 1998,ss. 34-97, Magee 2002,ss. 207-319).
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Sekil 3.4: Sternoklavikular Eklemin Anterior Goriiniisii

Clavcuke

Discus anxulans L stemochwicukire
anterius

Lig. mterctaviculare

L costochwiculare

Manubnum stemi

Kaynak: medicaldictionary.thefreedictionary.com

3.1.2.4. Skapulotorasik Eklem

Anatomik olarak bir eklem olmayip islevsel agidan bir eklem olarak tanimlanmaktadir.
Mserratusanteriorskapulaninmedial kenarma yapisir ve skapulanin altindan gecerek
ilkdokuz kaburganin 6n dis kenarinda sonlanir. Skapulo torasik hareketlerin bir ¢cogu bu

kasin ve toraksin fasyasi yardimiyla gergeklesir (Peat 1986,ss. 1855-1865).
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Sekil 3.5: Skapulotorasik Eklem

Skapulotorasik Eklem

/,'

Kaynak: Depts.washington.edu/ustream

3.1.3. Omuz Ekleminin Bursalari, Arter ve Sinirleri

Bursalar,vicuttaki fasyal araliklarin birlesmesi ile olusan keselere verilen isimdir.
Yiizeyleri kaygan olup tendonlarin yapigsma bdlgelerinde kas ile kemik arasinda
bulunurlar. Vicuttaki en biiyiik bursa, subakrominal bursadir. Gérevi omuz hareketleri
esnasinda rotator manset ile akromio klavikula eklem arasindaki kayganlig1 saglayarak
hareketi kolaylagtirmaktir. Subdeltoid bursa ile iliskisinden dolayr bu iki bursa
subakromial bursa olarak da adlandirilir. Normalde potansiyel bir bosluk olup omzun
anatomik kesitlerinde gortilmez(Jobe 1998, ss.34-97).
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3.1.4. Kaslar

Kaslar1 fonksiyonelligine, viicuttaki yerlesimine ya da diger oOzelliklerine gore

gruplandirmak miimkiindiir.
3.1.4.1. Fonksiyonelligine Gore Kaslar

Kaslar1 viicutta yerine getirdikleri fonksiyonlara gore asagidaki sekilde gruplandirmak

muamkuandur;

a.Fleksor Kaslar:

I. Deltoid kasin anterior kismi (aksiller sinir;C5,C6)

ii. Korakobrakialis kas1 (muskulokutanoz sinir;C5,C6,C7 )

iii. Pektoralis major kasinin klavikular boliimii (lateral pektoral sinir;C5,C6,C7)
iv. Biseps braki kas1 (muskulokutanoz sinir;C5,C6 )

b. Ekstansor Kaslar

I.Deltoid kasin posterior boliimii (aksiller sinir; C5,C6 )
ii.Teres major kasi (alt subskapuler sinir;C5,C6)
iii.Latisimus dorsi kas1 (torakodorsal sinr; C6,C7,C8)

c. Abduktor kaslar

i.Supraspinatus (supraskapular sinir;C5,C6 )
ii.Deltoid kasinin orta kismi (aksiller sinir;C5,C6 )

d. Adduktor kaslar

I.Pektoralis major kas1 (medial ve lateral pektoral sinir;C5-T1)
ii. Teres major kasi (alt skapular sinir;C5,C6)

iii.Latifimsedersikasi (torakodorsal sinir;C6,C7,C8 )
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e. i¢ Rotatorlar

i.Subskapularis kasi (alt t ve st subskapular sinir;C5,C6)

ii. Pektoralis major kas1 (lateral ve medial pektoral sinir;C5-T1)
iii .Latisimus dorsi kasi (torakodorsal sinir;C6,C7,C8)

iv. Deltoid kasin anterior kismui (aksiller sinir;C5,C6)

v.Teres majorkasi (alt subskapular sinirler ;C5,C6)

f. Dis Rotatorlar

i.Infraspinatus kas1 (supraskapular siniri;C5,C6)
ii. Teres mindr kas1 (aksiller sinir;C5,C6)

iii. Deltodin posterior kismu (aksiller sinir;C5,C6)
3.1.4.2.Anatomik Yerlesimine Gore Kaslar

Kaslar1 fonksiyonelliginin yaninda viicut anatomisindeki yerlerine gore gruplandirmak
da mimkiindiir. Anatomik yerlesimine gore kaslar asagidaki sekilde gruplandirilir;
i.Rotator Manset Kaslari

ii. Subskapularis,
iii. Teres mindr supraspinatus

iv. Infraspinatus
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Sekil 3.8: Rotator Manset Ve Cevresindeki Anatomik Yapilarin Makroskopik
gt’)rUnUm'u.

Korakoakromiyal

Supraspinatus bag

tendonu  ~__

Korakoid ¢ikinti

Korakohumeral bag

Subskapularis tendonu

T Biseps tendonu uzun basi

Kaynak : Medicalartlibrary.com/rotator-cuff/
3.2. OMUZ EKLEMININ KINEZYOLOJISI

Viicudun en hareketli yapisi olan omuz, bu hareketliligini glenokumeral eklem ve ¢ok
sayida eklemle saglar. Omuz hareketlerini saglayan eklemleri sterno-klavikular;
skapulo-torasik, gleno-humeralve akromio-klavikular, eklemler olarak siralamak
mdmkindir  (Rush 1978). Omuz eklemlerinin hareketleri iki grup hareketten
olugmaktadir. Bunlardan birincisi spakula hareketleri ikincisi ise gleno humeral ekleme
dayali hareketlerdir. Glenohumeral eklem koronal sagittal ve longitudinal plandaki
hareketleri saglar. Fleksiyon ve ekstansiyon Sagittal plandaki hareketlerdir; Ekstansiyon
acis1 60 derece olup korakohumeral ligamanin anterior bandi, hareketin simirlanmasini
saglar. Deltoid posterior lifleri ve M. latissimus dorsi kaslari hareketin meydana

gelmesindeki ana kaslardir.. M. teres major ve M. teres mindr diger mevcut kaslardir.
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Ekstansiyon olusabilmesi igin skapular addiksiyon lazimdir. Trapeziusun orta transvers
lifleri M. rhomboideus mindr vemajor ve M. latissimus dorsinin beraber kasilmasiyla

skapularadduksiyon olusur. Fleksiyonun i¢ asamada gergeklesir (Rush 1978).
3.2.1. Elevasyon

Teorik olarak kolun yukar1 kaldirilmasi ile 180 derecelik bir ag¢1i olusur ancak
erkeklerinsadece yuzde4’iinde, kadinlarda ise yizde28’inde bu a¢1 olusabilmektedir.
Kadinlarda ortaya ¢ikan ac1 agiklig1 171 derece iken erkeklerde ise 167 derecedir. Ote
yandan kolun elevasyonu oldukga kompleks bir harekettir ve U¢ planda ele alinir
(Demirhan 1993,s5.212-217)

a. Hareket duizlemi
b. Rotasyon merkezi

c. Skapulo-humeral ritm
3.2.1.1.Hareket duzlemi

Notral elevasyonun olustugu spakula diizlemi viicut diizlemi ile yaklasik olarak 30
derecelik bir a¢g1 meydana getirir. Bu ag1, kumerus baginin 30 derecelik retroversiyonu
ile kompanse edilir. Sagittan bolgedeki elevasyona fleksiyon denir ve humerus basi
fleksiyon sirasinda glenoide oblik olacak sekilde konumlanir. Elevasyon ile birlikte
inferior eklem kapsulu gerilir ve kendi Uzerinde dénme meydana gelir. Koronal
plandaki elevasyona ise abdiiksiyon denir. Abdiiksiyon dis rotasyonla birlikte
gerceklesir. Abdiiksiyonun elevasyondan daha genis bir hareket alan1 vardir (Demirhan
1993,ss. 212-217).

3.2.1.2.Rotasyon merkezi

Glenoid ile Humerus basi arasindaki hareket kayma ve Yyuvarlanmalarin
kombinasyonlari ile olusur. ilk 30° elevasyonda Intraartikiiler deplasman yaklasik 3 mm
dir. Ayrica yuvarlanma glenohumeral eklemin yalnizca tek hareketi degildir. Ayni anda
eklemde kayma hareketi de meydana gelir. Bunla beraber labrum humerus basini igerde
tutarak santralize ederek ve kayma efektinin etkisini gostermesine Onler ( Demirhan
1993,55.212-217).
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3.2.1.3. Koordine hareket
Omuz ekleminin hareket sinirlar1 kaslarin koordine

Calismasiyla  iligkilidir. ~ Supraspinatus ve  deltoid kaslarinin  yardimiyla
elevasyongergeklestirilir. Major kas deltoiddir.U¢ 6nemli kismi vardir. Anterior,
posterior ve orta. En 6nemli bolim Orta pargasidirve dominanttir. Elevasyonun biitiin
sekillerinde  olaya  eslik  eder.  Skapular  planda  elevasyonda  orta
veanteriordeltoidkombine birlikte ¢aligir. Posterior deltoid yaklasik olarak 60° derece
Uzerinde caligir ve diger iki grup kadar aktifliksergilemez.(Akglin 1997, ss.193-210)

3.2.2. Skapulotorasik Artikulasyon

Alt trapeziusve levator skapula, orta Ust, serratus anterior ve rhomboid, skapulanin
kontroliinii saglayan fonksiyonel kas gruplaridir. Omuz hareketlerinde sinerjik
aktiviteleri Bu kaslarin islevi vardir. Istirahat sirasinda skapula kol agirlig: ile normalde
asagl dogru hareket eder. Pasif ekstansiyon omuzun derin fasyasi tarafindan
gerceklestirilir. M. Levator skapula ve trapeziusun Ust boliminde, aktif suspansiyon
meydana gelir M. Trapezius ve M. Serratus anteriorskapulaya rotasyon yaptirir. M.
Levator skapula da bir miktar bu rotasyona eslik eder. Skapulanin asagi rotasyonu dogru
abduksiyonu tetikleyici bir etki yapar.

3.3. OMUZ EKLEMI VE AGRILARI

Agri, hemen her insanin hayatinda olan tibbi bir olgu olarak yasam kalitesine etki
etmektedir. Agrilar icerisinde Onemli bir yeri olan omuz agrisi da bel agrilariin
ardindan en fazla goriilme sikhiginda ikinci sirayr almaktadir. Insan omzunun oldukca
kompleks bir yapisi oldugu icin bir ¢ok eklemi yapisinda barindirmakta ve bu
eklemlerden herhangi birisi agrinin kaynag: olabilmektedir. Omuz, klavikula, spakula
sternum, humerus gibi kemikler ve bu kemiklerin kendi aralarindaki baglantiyr saglayan
eklemlerden olusur. Omuz yapisinda ayrica kuvvet, hareket ve stabiliteyi saglayan
kaslar, tendonlar ve ligmanlar vardir. Omuz agrisinin en biiyiik kaynagi kas ve tendon

gibi eklem dis1 yapilardir. Buna karsin eklemlerden kaynakli agri sayis1 daha azdir.
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Omuz agrilarmin sebeplerini asagidaki gibi 10 grup halinde smiflamak miimkiindiir

(Ttztn 2002, ss81-87, Akgun 1997, ss.193-210);

a. Rotator Kilif (RK) Patolojileri

I. Kalsifik tendinitler

Ii. Subakromial SikismaSendromu(impingement )
Rotator kilif yirtiklar

b. Bisipital Tendon Patolojileri

I. Bicepsin uzun baginin riiptiirii

ii. Bisipital tendinit

¢. Omuz Kapsilu Patolojileri

i. Glenohumeral instabilite)

Ii. Adeziv Kapsulit (Frozen Shoulder

d. Glenohumeral eklem yiizeyi patolojileri
i. Osteoartroz

ii. Milwaukee omuz

iii. Posttravmatik artritler

iv. Inflamatuar artrit

v. Avaskuler nekrozlar

e. Diger sebeplere bagl eklem patolojileri
i. Akromioklavikular eklem patolojisi

ii. Sternoklavikular eklem patolojisi

f. Kemik patolojileri

i. Enfeksiyonlar

il Kiriklar

iii. Tamorler

g. Miyofasial agr1 sendromu

h. Sinir orijinli patolojiler

j. Metabolik ve endokrin orijinli patolojiler
k. I¢ organlardan yansiyan agrilar

I. Karaciger hastaliklari

Ii. Safra kesesi hastaliklar

iii. Miyokard enfraktisu
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iv. Subfrenik abse

V. Dalak travmasi

3.4. ROTATOR CUFF PATOLOJILERI
3.4.1.Subakromial Sikisma Sendromu

Subakromiyal yapi, biseps tendonunun uzun basi ile subakromiyal bursadan olusur.
Bunlarin {ist tarafinda korakoid ¢ikinti, akromiyon, korakoakromial ligaman olusumu,
korakoakromiyal ark ve humerus vardir. subakromiyal bdlgede yer alan yapilar gesitli
sebeplerle korako akromiyal ark ve humerus arasinda sikisabilmektedir (Neer 1983: 70-
77).
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Sekil 3.6: Imginment Bolgesi

Shoulder
Impingement ///

CNMMG 20m

Kaynak:Shoulderandelbowspecialist.co.uk

Biseps tendonu ile ilgili yapilan arastirmalar tendonun interkapsiiler bolgesinde
dejenerasyona yol agan benzer durumlar oldugunu gostermektedir (Tytherleigh
2001,ss.135-145). Temel olarak iki mekanizmada incelenir (Kelle ve Bozanoglu 2013,s.
59)

1. intrinsek (Non-outlet) impingiment,
2. Ekstrinsek (Outlet) impingiment

a. Primer

b. Sekonder

3.4.1.1.instrinsik mekanizma

Rotator cufftaki yirtigin sebebini dejeneratif degisiklikler olarak gdsteren instrinsik
mekanizma, Codman tarafindan ileri siiriilmiis, bir¢ok arastirmasi tarafindan da
desteklenmistir. Ancak rotator manset yirtiklarinin kismen eklem kaynakli oldugunu
ortaya koyan ¢alismalar da vardir. Bunlara gore instrinsik mekanizma ikincil diizeyde
bir yirtik nedenidir (Uhthoffve Sarkar 1991,ss. 399-401).
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3.4.1.2.Ekstrensek (outlet) sikisma

Impingment sendromun en sik goriilen tipi ekstrinsek impingmenttir. Kemik ve
ligament6z  striiktiirlerin =~ disaridan  komsu  rotator  tendonlarma  yineleyen

mikrotavmalarla yipranmasi sonucugorulir ve primer ve sekonder olarak ikiye ayrilir.
3.4.1.2.1. Primer ekstrensek sitkisma

Cesitli aragtirmalar, rotator cuff dejenerasyonununrotator manset sikigmasi ve mekanik
stirtinme gibi ekstrinsek faktorlerle ortaya ¢iktigina isaret etmektedir. Primer faktorler
ise koraokromiyal ligamentor ve ossedzstriiktiirlerin varyasyanlaridir (Uri 1997, ss.77-

96).

Sekil 3.10: Akromiyal Spur

Kaynak: Southamptonshoulderclinic.co.uk
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3.4.1.2.2. Sekonder ekstrinsik stkisma

Sekonder ekstrinsek impingment seyri, primer ekstrinsek impingmente benzese de
primer ekstrinsek impingmentte korakoakromial arkin bilesenlerinin morfolojik
anormalitesi s0z konusuyken sekonder ekstrinsek impingmentte anormaliteyoktur.
Glenohumeral instabiliteyle iliskili olarak subakromial bdlgede relatif daralma
vardir(Uri 1997, ss.77-96). Neer, subakromial sikisma sendromunu klinik evreleme

acisindan {i¢ evreye ayirmustir (Neer 1983 ,s5.70-77);
a. Evre: Hemoralji ve Odem

Cogunlukla 25 yas alti sporcularda goriliir. Ciinkii bu kisiler kolunu siirekli yatay
planin iizerinde kullanirlar. Rotator manget ve bursada hemoraji ve ddem olusur.
Akromion ile humerus basi bir travmaya ugrayip sikistiginda bursada kanama ve 6dem

olusur. Genellikle antiemflamatuar tedavi, enjeksiyon ve dinlenme ile tedavi edilebilir.

Sekil 3.11. impingementin Birinci Evresinde Enjeksiyon Uygulamasi

Side view

Top view

Kaynak:Orthopaedicsurgery.org.uk
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b. Evre: Fibrosiz ve Tendinit

Kronik enflamasyon ve tekrarlayan sikigmalar 2. Evrenin olugmasina neden olur.
Kalinlagsma ve fibrozisle birlikte ortaya ¢ikar. Her yas grubunda goriilmekle birlikte 25-
40 yas grubunda daha fazladir. Birinci evreye gore semptomlar: daha siddetlidir (Neer
1983,s5.70-77, Daniels 1980).

c. Evre: Kemik Degisiklikleri ve Tendon Riiptiirleri

Genellikle 40 yas tstii kisilerde ortaya c¢ikar ve 50-60 yas arasi hastalarda yogunluk
gosterir. Gece agrilar1 fazladir. Rotator cuffta inkomplet ve komplet yirtiklar,
tuberkulum majus ve anterior akromionda degisiklikler ortaya ¢ikarken biceps
lezyonlar1 olusur. ilk evredeki bulgularin ¢ogu goriilir. Omuz hareketlerinin
kisitlanmasi, omuz abduksiyon ve eksternal rotasyonda zayiflama ortaya ¢ikar (Akgln

1997,55.193-210, Welsh 1977,ss.583-555).

Tablo 3.1: Imginment Sendromunun Evrelendirilmesi

Impingement Sendromunun Evreleri:

Evwrel Evre2 Evre3
Patoloji Odem ve hemoraji Fibrozis ve tendinit Kemik cikinfilar ve
tendon riiptiirii

Tipik yas <25 25-40 40 yas iistil
Ayiricl tam | Omuz instabilitesi. Adeziv kapsiiliiit, Servikal vertebra sorunlar:

AT cikik, yar cikik kalsifik tendinit maligniteler
Klinik gidis Geri donebilir Aktivite ile yineleyen agr1 Ilerleyici dizabilite
Tedavi Konservarif Bursektomi ve'veya Anterior akromioplasti

KA bag kesilmesi RK onarum
gerekebilir

Kaynak: Istanbulsaglik.gov.tr/w/tez/pdf/fizik_tedavi/dr muhammet karabulut
3.4.2. Rotator Kilif Yirtiklari

RK yirtiklari, yas grubuna bagli olmaksizin asir1 omuz hareketleri ya da diismelerle
olugsmaktadir. Gergin kol {izerine diismeyle birlikte hiper abduksiyon yaralanmasina yol

acabilirken omuz iizerine diigme ise akut kompleks yirtiklar olusabilir. Yirtiklar

25



sonrasinda iist kolda abdiiksiyon, giigsiizliik ve drop arm olusabilmektedir. Omuz
dislokasyonlarinin 40 yas sonrasinda daha fazla oldugu gozlenmektedir (Host 1995,ss.
803-812).

Sekil 3.12: Rotator Cuff Yirtig

Rotator Cuff
Tear

Kaynak:Shoulderdoc.co.uk

3.4.3.Kalsifik Tendinit

Ozellikle geng ve aktif kisilerde meydana gelir. Ani ve siddetli agr1 seklinde olup aktif-
pasif omuz hareketlerinde yiiksek acili kisitlanma ile ortaya ¢ikar. Olusan kalsifik
kitleler, 1-1,5 cm boyutlarina kadar biiyiiyebilir ve bu biiyiikliige erisince semptomlar
ortaya ¢cikmaya baglar. Kalsifik tendinitte kalsiyum birikintileri genellikle supra spinatus
tendonunda olusur. Ayrica kismen de olsa teres mindr ve subskapularis bolgelerinde de

gorulir (Welsh 1977,55.583-555).
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Sekil 3.13. Humerus Basinin Superioruna Lokalize Etmis KalsifikTendinit

Kaynak: .aott.org.tr

3.5. ROTATOR CUFF YARALANMALARINDA TEDAVI

Rotator cuff yaralanmalarinda uygulanan tedavileri konservatif tedavi, medikal tedavi,

sicak-soguk uygulama, egzersiz gibi gesitli tedaviler uygulanabilmektedir.
3.5.1. Konservatif Tedavi

Rotator cuff yaralanmalarinda konservatif tedavinin amaci bolgedeki inflamasyonu
azaltarak omzun normal fonksiyonlarini yerine getirmesini saglamaktir. Konservatif
tedavinin hedefi omuz bdlgesindeki kas dengesini yeniden saglamaktir. Kas dengesi,
humaral bas depresorleri de olan ters minor, infraspinatus ve subskapularisin
giiclendirilmesi ve serretus anterior, levator skapulanin giiclendirilmesi ile yapilir.
Giliglendirme i¢in omzun tam hareket acgikligina sahip olmasi gerekmektedir (Neer
1983,ss.70-77). Konservatif tedavinin baslangi¢ asamasi dinlenmedir. Rotator manget

ve subakromiyal bursanin sikismasina yol acacak hareketlerden kaginmak bu
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dinlenmenin temelini olusturur. Istirahat siiresi kisa olmakla birlikte agr1 durumuna gore

degisebilir (Ellman 1990,ss.64-74).
3.5.2. Medikal Tedavi

Rotator cuff yaralanmalarinda basvurulacak tedavilerden birisi de basta analjeziklerin
kullanim1 olmak {izere medikal tedavidir. Medikal tedavide kullanilacak olan
NSAIi’lerin yaslilarda yan etkiler olusturmasi nedeniyle dikkatli kullanilmasi
gerekmektedir. Bunun yaninda glukokortikoid enjeksiyonu da yapilabilmektedir (Kaya
1989, 55.2421-2471).

3.5.3. Yuzeysel Sicak Uygulama

Yiizeysel sicak uygulamasinda infraruj ve sicak paketler tiirii yiizeysel uygulamalar 6n
plana ¢ikmaktadir. Analjezik etkileri nedeniyle egzersizlerden once kasin gevsemesi
icin tercih edilir. Ancak kullanimi akut donemin sonundadir. Yiizeysel ve lokal sicak
uygulama ile birlikte metabolizma hiz1 artarken bag dokusunun visko elatstikiyeti artar,

kas spazmlarinda ¢oziilme ve agrilarda azalma meydana gelir (Weber and

Brown2000,ss.440-458).
3.5.4. Soguk Uygulama

Soguk uygulamaya akut durumlarda ve ilk 24 saatlik dilimdeki siddetli agr
sikayetlerinde bagsvurulur. Egzersizin ardindan omza 10 dakika boyunca buz
uygulanmas1 enflamasyon riskini de diisiirmektedir. Soguk uygulamada agr1 esigi
artirllmakta ve sinir ileti hiz1 yavaslatilarak agri azaltilmaktadir (Weber and Brown
2000, ss.440-458, Tuzin 2002, ss.81-87).

3.5.5. TENS (Transcutaneous Electrical Nerve Stimulation)

Deri iistiine yerlestirilen elektrotlar aracilifiyla agri kesmek icin uygulanan bir
tedavidir. ik olarak 1965 yilinda kap1 kontrol kuram1 olarak ortaya atilmis, zamanla da
kullanim1 ve dnemi artmigtir. Akut ve kronik tiim agrilarla birlikte postoperatif agri,

dogum sancisi, onkolojik agrilar, kronik romatizmal agrilar gibi agrilarda etkili bir
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tedavi yoOntemidir. Tedavinin en Onemli tarafi analjezi saglamasidir (Akyuz

2001,55.163-176).
3.5.6.Ultrason

Ultrason, 20 bin Hertz iistii frekanstaki ses dalgalaridir. insanin duyu esigi 16 ile 20 bin
Hertz arasindadir. Tedavide kullanilan ultrason dalgalar1 ise ¢ogunlukla 0,75—3,3
MegaHertz dalga boyu araligindadir. Ultrason tipta tan1 amaclh ve tedavi amagl olarak
kullanilabilmektedir. Tedavi edici olarak 60 yildan fazla bir zamandir akut ve kronik
agrilarda, kas ve iskelet sistemi hastaliklarinda kullanilmaktadir. Bunlarin yaninda

titotripsi, tendon yaralanmalari, kemik onariminin uyartilmasi gibi alanlarda da

kullanilmaktadir (Speed 2001, ss.1331-1336).
3.5.7. Egzersiz

Rotator cuff yaralanmalarinda egzersiz tedavisi de wuygulanmaktadir. Ancak
glenohumeral eklem kontraktiir gelisimine ¢ok yatkin olmasi nedeniyle egzersizlerin
geciktirilmeden uygulanmas1 gerekmektedir. Akut olgularda sarka¢ egzersizleri
verilirken hastanin sikayetlerinde azalma goriiliirse germe ve kuvvetlendirme
egzersizleri uygulanir. Eklem agikligi yeterli seviyeye geldikten sonra rotator cuff
kaslarin1 giiglendirmek i¢in internal ve eksternal rotasyon egzersizlerine baslanabilir.
Gelisme arttik¢a yiiksek tekrarli egzersizler uygulanir. Bu egzersizler 6 hafta boyunca
siirdiiriilirken kolun bas iizerine ¢ikmasini zorlastiran biitiin aktiviteler kisitlanir.
Semptomlarin belirgin bir sekilde azalmasiyla horizontal seviyenin {lizerinde dikkatli ve
hafif siddetteki rehabilitasyon g¢alismalarina baslanabilir(Kaneko ve ark.1994,ss.225-
228).

3.6.ROTATOR CUFF YARALNAMLARINDA KINEZYOLOJIK BANTLAMA

1973 yilinda Japon doktor Kenzo Kase tarafindan gelistirilen kinezyolojik bantlama,
eklem hareketlerini kisitlamaksizin insan cildinin yapisal ozellikleri ve esnekligine
benzer bir bantlama ile tedavi etme mantigina dayanmaktadir. Bu arayisin temel nedeni
standart bant ve teyp uygulamalarinda eklem ve kas yapilarinin desteklenmesine karsin

hareket ve fonksiyonlarda ortaya c¢ikan kisitlamadir (Karanfilci vd., 2014: 47). Dr.
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Kenzo’nun 1973’te ilk olarak uygulamaya baslamasina ragmen kinezyolojik
bantlamanin gilinlimiizdeki popiilaritesine ilk 1988 Seul Olimpiyatlar1 ile ulastig

goriilmektedir (Sahin 2013, s.16).

Kinezyolojik bantlamanin agri1 giderilmesindeki rolu konusunda tartigmalar vardir.
bantlama ile 6dem ve enflamasyonun azalmasi, duyusal uyarilarin aktive edilmesi, faysa
fonksiyonlarinin diizenlenmesi suretiyle aneljezik etkilerin yaratilmasi gibi yararlarinin
oldugu kabul edilmektedir. Buna karsin uzun dénemde bantlamanin aneljezik etkisinin
kalic1 olmadigin ileri siiren goriisler de vardir. Ornegin Thelen ve arkadaslarinin yaptig
arastirmaya gore kinezyolojik bantlama ile erken donemde agrinin azalmis ancak
analjezik etki kisa siireli olmustur (Kalichman 2010,ss.1137-1139, Thelen 2008, ss.389-
396).

3.6.1. Kinezyolojik Bantlamanin Etki Mekanizmalari

Bantlamanin etkileri gerilimin derecesine gore degismektedir. Bantlamadaki etki

mekanizmalarini asagidaki sekilde siralamak miimkiindiir (Cools 2002: 154-162);

Cilt aracilig1 ile mekanoreseptorleri uyarmak suretiyle santral sinir sistemine sinyal

gondererek uygulanan bolgede pozisyonel bir uyari yaratmak,

Fasya dokusunun dizilimini diizeltmek, agrili ve enflame bolge lizerindeki fasya ve

cilt, ciltalt1 yumusak dokular1 kaldirarak daha fazla alan yaratmak,

Hareketi sinirlamak veya arttirmak iizere duysal uyari olusturmak, eksiiday:r lenf

yollarina yonlendirerek 6demin azaltilmasini saglamak
3.6.2. Kinezyolojik Bantlamanin Endikasyon ve Kontrendikasyonlari

Kinezyolojik bantlama bagta kas iskelet sisteminde olmak {izere ¢ok genis bir
endikasyon alanina sahiptir. Bandin ilk kullanildigi yillardaki teknik, endikasyon ve
bant 6zellikleri zamanla modifiye edilmis ve giincellestirilmistir. Giinlimiizde de bandin
temel uygulama tekniklerine sadik kalinarak her gecen giin farkli uygulama sekilleri ve
endikasyonlar1 gelistirilmekte ve c¢alisma sayisi artmaktadir (Kaya 2011, ss.201-
207,Yoshida 2007, ss.103-112).
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Kinezyolojik bantlamanin kas iskelet sorunlarindaki baslica endikasyon alanlarim

asagidaki gibi siralamak miimkiindiir (Sahin, 2013: 17; Karanfilci vd., 2014: 49);

i.Boyun, sirt, bel agrisina neden olan mekanik sorunlar
Ii.Yumusak doku agrilari

Iii.Miyofasyal agr1 sendromu

iv.Bolgesel kas spazmlari

v.Kas iskelet sisteminde yumusak doku travmalari

Vi. Spor yaralanmalari

vii. Eklem burkulma ve zorlanmalari

viii. Postiir bozukluklar

ix. Eklem instabiliteleri

X. Skolyoz

Xi. Baz1 ortopedik cerrahi girisimler sonrasi (artroplasti, bag tamirleri vs)
xii. Dejeneratif artrit

xiii. Tendinit, bursit

xiv. Plantar fasiit, epin kalkane

xv. Inaktivite, immobilizasyona bagh kas gii¢siizliikleri
xvi. Ayak deformiteleri (halluks valgus, ¢ekic parmak vb.)

xvii. Shin splint

Fiziksel aktive ve sportif faaliyet dncesi kas ve eklem ¢evresi dokularina destek vermek

suretiyle koruyucu amagla kullanim.

Kinezyolojik bantlama santral ve periferik sinir sistemi ile ilgili farkli patolojilerde de
yaygin bir sekilde kullanilmaktadir. Bunlardan bazilarimi asagidaki sekilde siralamak
mimkunddr (Karadag ve ark. 2010,s5.318-322).

i.Periferik Sinir Sistemi Hastaliklar1 ve Lezyonlari
1. Tuzak noropatileri

iii. Torasik ¢ikis sendromu

iv. Noraljiler (trigeminal noralji, interkostal noralji vs)
V. Periferik sinir yaralanmalar1

vi.Dogumsal brakial pleksus lezyonlari

vii. Santral Sinir Sistemi Hastaliklar1 ve Lezyonlar1
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viii.Serebrovaskiiler olay

ix. Multipl sklero

X. Merkezi sinir sistemi yaralanmalari ( kafa travmasi, omurilik yaralanmalari)
xi. Serebral palsi

xii. Spina bifida
3.6.3. Kinezyolojik Bandin Ozellikleri;

Elastik 6zelligini 3-7 giin koruyabilen bantlar, kagit destek lizerine mevcut gerginliginin
yuzde 25’1 ile yerlestirilmistir ve boyuna dogru mevcut halinin yizde 55-60’1 kadar
uzama oOzelligine sahiptir. Tamamen pamuk liflerine sarili polimer elastik liflerden
olusmaktadir. Lateks icermeyen bantlar 1s1 ile aktive olmaktadirlar (Kase ve ark.2003).
Tedavilerde en sik kullanilan bantlar 5 cm eninde olan bantlardir. Bantlarda rengin 6zel
bir anlami olmamasina karsin koyu renklerin gilines 15181 karsisinda sicakligi daha da

artirabilecegi diistiniilmektedir. (Celiker ve ark. 2011).
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Sekil 3. 14: Kinezyolojik Bant

Kaynak: kinesiotaping.au

Bantlama esnasinda seritler, I, Y, X ya da tirmik, ag sekli verilerek kullanilabilmektedir.
Bantlama tipinin segimi teknige ve rahatsizhigin safhasina gore farklilagabilmektedir. I
ve Y seklinde bantlamalar daha ¢ok agri ve 6demi azaltmak ig¢in tercih edilmektedir.
Kinezyolojik bantlamada bir ¢ok teknik uygulanmaktadir. Bunlarin 6nde gelenlerini kas
teknigi, faysa diizeltme, alan diizeltme, fonksiyonel diizeltme teknigi, noral teknik, bag

teknigi, lenfatik diizeltme teknigi olarak siralayabiliriz.
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4. UYGULAMA
4.1. ORNEKLEM

Bu arastirmada Ornekleme dayali niceliksel arasgtirma yontemi kullanilmistir.
Arastirmada Gaziosmanpasa Ozel Refleks Tip Merkezine basvuran ve genel omuz
agristyla birlikte rotator cuff yaralanmasi olan 25-65 yas aras1 30 hastadan elde edilen

veriler kullaniimstir.

Hastalarin arastirmaya dahil edilmesinden Once ayrintili fiziksel degerlendirme ve
testler yapilmig, ve hastalar iki gruba ayrilmistir. Uygulama asamasinda bir gruba

kinezyolojik bantlama yapilirken diger gruba yapilmamistir.

Hastalarin tamaminda ayrintili fiziki degerlendirmelerve testler yapildiktan sonrabir
gruba kinezyolojik bant uygulanip diger gruba yapilmamistir. Sonra da her iki grup icin
gonyometrik Olglimler ve agri diizeyleri degerlendirmesi ile aradaki farklar

bulunmustur.

Degerlendirmeye alman 30 hastanin 13 ‘G (ylUzde43,33) bayan,17’si(yuzde56,67)
erkektir. Yaslar1 25 ile 65 arasinda degismekteydi. Yas ortalamalart ise 42,58+15.89 yil,
boy uzunluklari 170,34+14,56¢cm, viicut agirliklar1 76,51+13,72 kilo, vicut kitle
indeksleri ise 28,87+9,43 kg/m2°dir.

4.2. ORNEKLEMIN OLUSTURULMASI

Ornekleme dahil edilen hastalarin asagidaki dzelliklere sahip olmasina dikkat edilmis ve

bu kriterleri tasimayan hastalar 6rnekleme dahil edilmemistir.

a. 25-65 yas arasi olup genel bir omuz agris1 ve tendinit, sprain, strain gibi b .rotator

cuff yaralanmahikayesi olmus
c. Omuz hareket agilarinda azalma

d. Giinliik yagsamin1 etkileyen agri
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Asagidaki bulgulari tasiyan hastalar 6rnekleme dahil edilmemistir;

a. Omuzu gevreleyen kiriklar ve kirik hikayesi olan hastalar

b. Glenohumeral dislokasyonve subluksasyon

c. Servikal kdkenli semptomlar

d. Daha 6nceden omuz bdlgesinden cerrahi operasyon gegirmis olmak
4.3. YONTEM

Aragtirmanin  uygulama kisminda degerlendirme ve wuygulamalar yapilmistir.
Olusturulan hasta takip formuna hastanin bilgileri islenerek veriler toplanmistir. Hasta
takip formunda toplanan veriler; hastanin adi-soyadi, yasi, cinsiyeti, viicut agirligi,
boyu, viicut kitle indeksi, kullandig1 ilaglar, agr1 hikayesi, omuz degerlendirmesi,omuz
hareket agilari, kas kuvveti Ol¢iimii, agr1 degerlendirme testlerinin bilgilerini

icermektedir.
4.3.1.Degerlendirme Olciimleri

Hasta takip formu ile olgulara ait derlenen bilgiler vizuel analog skala (VAS) ile,
gonyometrik 6lgtimler, klasik kas testi, constant murley skoru ve kol-¢l sorunlar1 Dash-

t testi ile degerlendirilmistir.
4.3.1.1. Omuz acilar1 degerlendirilmesi

Olgularin hepsinin etkilenentaraftaki omzunun hareket agilarinin 6l¢giimii gonyometre ile
yapildi ve degerler ag¢1 cinsinden kaydedildi.Omuz fleksiyon acis1 100 derece,
ekstansiyon agist 30 derece, abduksiyon agis1 da 85 derecenin altinda olan olgular

calismaya dahil edilmemistir.
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Sekil 4. 1. Gonyometre

il ‘L\ },
A v \a\ 9 = ww\')/
\\‘\, e R \
/@/ \\\\\\_,\\.':, v = G \‘\\\\\\\\
wl Ii. /// \\ e v = ‘\‘ '
o & (,// &\ : 3:, 'é‘ = — \ \\\\‘\‘\
— o \_‘\\ W\ .
™ g :
BASELlNE ?‘/.—%/ ‘\‘ omcnosnc AND MEASURING =
N
- INSTRUMENTS

L]
Mmmhl

Ry - <
), x‘.

%

&

N

Q-&‘s
¥
R
2 % ‘% L i
%, % m ""@\
Yy %, o \;\*‘
,,////,/ Ot gg o5 W \\\\\ ®

/’ i lhlllt \fml\\‘“““ y

Kaynak :deu.edu.tr

I.Normal omuz fleksiyon agisi : 45°
ii Ekstasiyon agis1: 45°

iii. Abduksiyon agisi: 180°

iv. Internal rotasyon : 70°

v. Eksternal rotasyon: 90°
4.3.1.2. Agr1 degerlendirmesi

Olgularin agn seviyeleri vizuel analog skala (VAS) ile degerlendirildi. VAS viicuttaki
agriy1 degerlendirmede kullanilan standardize olmus bir metoddur. Visual Analog Skala
(VAS) sayisal olarak olgiilemeyen bazi degerleri sayisal hale getiripcevirmek igin
kullanilir. 100 mm lik bir ¢izginin iki ucuna degerlendirilecek parametrenin iki ug
tanimi1 yazilir ve hastadan bu ¢izgi tizerinde kendi durumunun nereye uygun oldugunu
bir ¢izgi cizerek, nokta koyarak veya isaret ederek belirtmesi beklenir.Orneginagr1 igin

bir uca hi¢ agrim yok, diger uca c¢ok siddetli agr1 yazilir ve hasta kendi o anlik
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durumunu bu ¢izgi lizerinde isaretler. Agrinin hi¢ olmadig1 yerden hastanin isaretledigi

yere kadar olan mesafenin uzunlugu hastanin agrisini ifade eder(Keele 1948).

—
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VAS Skalasi

4.3.1.3. Kas kuvveti degerlendirilmesi

Hastalarin kas kuvvetini degerlendirmek i¢in klinisyenler tarafindan sikca tercih edilen
manuel kas testi(MRC)kullanilmistir. Kas kuvveti 3+ nin altinda olan hastalar ¢alismaya

alinmamustir.
4.3.1.4. Constant ve murley skoru

Constant skoru klinikte kolaylikla uygulanabilen,yapilmasikolay, uzmanlar tarafindan
sikc¢a yapilan, ¢ok kisa siiren ve hastanin fonksiyonel durumu hakkinda bilgiveren pratik
bir degerlendirmedir. Literatiire en sik kullanilan degerlendirmelerdendir. Calismamizda
ise kinezyolojik bant uygulan grup ile uygulanmayan gruplar1 tedavi sonunda constant
skoru ile degerlendirdik. Gruplari hem kendi iginde degerlendirilmis hemde birbirlerinin

constant ve murley skoru karsilastirilmistir.
4.3.1.5. Dash- t

Dash-t anketi Tiirkge versiyonu oldugu i¢in ¢alismamizda tercih edilmistir.Ayrica sik¢a
kullanilan giivenilirligi kanitlanmig oldugu i¢inde kullanilmistir. Dash-T anketi ayrintili

olarak giinliik yasam aktivitelerini degerlendirme 6zelligine de sahiptir.

Calismamizda her iki gruba da tedavi Oncesi ve tedavi sonra dash—t ile glnliik yasam
aktiviteleri degerlendirilmistir. Sonrasinda ise tedavini etkinligini anlamak i¢in hem

grup i¢i hem gruplar arasinda degerlendirme yapilmistir.
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4.3.2. Hastalara Yonelik Yapilan Uygulamalar
4.3.2.1. Uygulanan kinezyolojik bantlama ve bantlama teknigi

Materyal Ozellikleri ve hammaddesi birbirinden farklt olmayan 5 farkli renkteki
kinezyolojik banttan (ten rengi, pembe, siyah, mavi ve sar1) hastanin istegi rengi
secmesi saglanmis ve bu bant ile bantlama yapilmistir. Uygulama 6ncesinde bandin
etkinligi degistirebilecek bazi etkenler goz o6nunde bulundurulmustur. Hastanin cilt
yapist dikkate alinmis ve yuzeyinde bandin yapismasini engel olacak etkenler (ter, tiiy
.vb.) olmamasma O6zen gosterilmistir. Hastanin genel durumu g6z Oniinde
bulundurularak kinezyolojik bantlama konusunda tecriibeli fizyoterapistler tarafindan

yapilan degerlendirmeler sonucunda hastaya en uygun bantlama yontemi yapilmastir.

Kenzo tarafindan oOnerilen Terapotik bantlama teknigi, rotator cuff tendinit ve
impingement’ta kullanilmaktadir (Kase ve ark. 2003). Calismamizda standart 5 cm’lik
kinezyolojik bant kullanilmustir. Ik olarak bant Y seklinde,supraspinatus kasinin

insersiyosundan origosuna hig gerilim vermeden yapilmustir.

Sekil 4. 2 : Bantlama teknigi

38



Ik serit servikal bolgeden egrileserek karsitaraf ile kolun arkaya ulasan kismi ile sanki
kars1 hattin arkasindan sarmalamus gibi birlestirilir. Ikinci serit olan Y bant deltoidin
insersiyosundan origosuna gelirim verilmeden uygulanmustir.ikinci seridin(Y) ayrilan
kollarindan ilki anterior deltoide kol eksternal rotasyon ve horizantal abduksiyonda
iken yapilmistir. Diger seritte posterior deltoide,kol horizantal adduksiyon ve internal
rotasyonda sanki kars1 tarafa dnden ulagacakgibi yapilmistir.3. bant ise omuz yapisina
gore 20 cm uzunlugunda I-Tipi yada Y-tipi bantlama yapilmistir.Coracoid prosesus
bolgesinden posterior deltoide dogru mekanik diizeltme(yaklasik yizde50 -yizde75
gerilim) yaratacak sekilde uygulanmis ve ayrica agrinin ve hassasiyetin hissedildigi yere
dogru basinci diisiiriilerek yapilmistir. Mekanik diizelte etkisi Ust ekstemite eksternal

rotasyonda iken yapilmstir.
4.3.2.2. Tens

Her iki gruptaki hastalarimiza Compex Theta MI Procihaziyla bir hafta boyunca
transkutandz elektrik stumulayon(TENS) uygulandi. Omuzda anterior deltoide, her giin
egzersizlerden 6nce 20 dakika boyunca uygulama yapilmistir. Kullanilan TENS akimi
Epicondylitis and Arthralgia programidir.

4.3.2.3. Ultrason

30 hastaya 1sitici ve tedavi edici etkisinde yararlanmak i¢in ultrason uygulamasi

yapilmistir. Omuzun, deltoid kasinin bulundugu bélgeye kapsayacak sekilde yapilmistir.
Kullanilan parametreler:

Frenkans: 1 mhz
Yogunluk: 1.5 Watt/cm2
Sure: 10 dakika

Mode: Kesikli

4.3.2.4.Egzersiz

Glenohumeral kusak kontraktiire yatkin oldugu i¢in ve egzersizin iyilesmede 6nemli bir

yeri oldugu icin her iki gruba pasif ve aktif egzersizler verilmistir.Pasif egzersizler,
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normal eklem hareketleri vegermelerdir. 1 hafta siirecinde giinde 1 defa yaklasik 8 dk
boyunca omuza germe uygulanip ve eklem hareketini artirict pasif egzersiz
yaptirilmistir. Boylece eklemdeki hareket kisitligini gidermeyi, kaslarin boylarinin
kisalmasin1  Onlemeyi, atomik kaslarin kasilma giiciinli devam ettirebilmesi

amaglanmistir.

Aktif egzersizlerde agrili donemde yergekimi yardimi ile yapilan Codman sarkag
egzersizleri ve eklem hareket agikligi egzersizleri verilmistir, Amac bltin yoénlerde
eklem EHA'm1 arttirmaktirve bunu yapilirken Codman'm pandiiler egzersizleri tercih
edilmistir. Hasta ayakta veya otururken zemin ile 90° a¢1 yapacak sekilde durdurulmus
ve gevsemis durumda, hasta kolunu sarkitarak ¢esitli yonlerde (aktif kasilma yapmadan)
hareketlerini yapmasi sdylenilmistir. Bunlara ek olarak da hastanin kendi yapabilecegi
bir takim egzersizler vererek evde tekrarlanmasi istenilmistir. Hastaya evde yapmasi

icin verilen egzersizler asagidaki egzersizlerden olugsmaktadir;

Giinde 10 tekrarli olacak sekilde, hastasabahlar1 uyandiktan 2 saat sonra omuz kusagi
germe egzersizleri verilmistir.
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Sekil 4.3: Omuz Kusagi1 Germe Egzersizleri

Kaynak: Istanbulsaglik.gov.tr/w/tez/pdf/fizik_tedavi/dr zuhal saglam.pdf

Omuz kusagini germe egzersizinden sonra 0muz, ¢cevirme egzersizleri verilmistir.

41



Sekil 4.4: Omuz Cevirme Egzersizleri

A ’ - j

1 J

Kaynak: .Istanbulsaglik.gov.tr/w/tez/pdf/fizik tedavi/dr zuhal saglam.pdf
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Sekil 4.5: Fleksiyon Germe Egzersizleri

Kaynak: .Istanbulsaglik.gov.tr/w/tez/pdf/fizik_tedavi/dr zuhal saglam.pdf

Saglam kol yardimu ile diger el basa gelebildigi kadar germe yaparak yada basg iistiinii
gelecek sekilde germe egzersizi verilmistir.

Sekil 4.6: Saglam Kol Yardim ile Basiistii Germe Egzersizi

£ Matsen Fig. 2-32

Kaynak: .Istanbulsaglik.gov.tr/w/tez/pdf/fizik_tedavi/dr zuhal saglam.pdf
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Kars1 viicut germe egzersizi verilmistir.

Sekil 4.7. Kars1 Viicut Yarisina Uzatarak Germe Egzersizi

Kaynak:istanbulsaglik.gov.tr/w/tez/pdf/fizik_tedavi/dr_zuhal saglam.pdf

YzU duvara doniik parmak egzersizi verilmistir.
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Sekil 4.8: Yuzu Duvara Dénuk Parmak Egzersizi

Kaynak: Istanbulsaglik.gov.tr/w/tez/pdf/fizik tedavi/dr zuhal saglam.pdf

Hastaya son egzersiz olarak 10 tekrarli sopa egzersizi verilmistir.
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Sekil 4.9: Sopa Ile Yapilan EHA’hig Egzersizi

Kaynak: Istanbulsaglik.gov.tr/w/tez/pdf/fizik_tedavi/dr zuhal saglam.pdf
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5. BULGULAR
5.1. KONTROL VE BANTLAMA GRUBUNDA VAS SKORU DEGISIiMi

Kontrol grubunda istirahat ve aktivite durumunda VAS skorunun ilk ve son 6l¢cim
ortalamalar1 ve bu ortalamalar arasindaki farkin anlamli olup olmadiginin tespiti i¢in

yapilan bagimli gruplarda t testi sonuglari Tablo 1’ de verilmistir.

Tablo 5.1. Kontrol grubu Vas skorlarimn ilk ve son dl¢iim karsilastirmasi i¢in
bagimh gruplarda t testi sonuclari

N Ortalama | Std. Sapma t p
, 1S 14 37,00 15,07
VAS Istirahat 3,076 0,009
Son 14 30,93 15,11
o Ik 14 70,57 11,04
VAS Aktivite 4,356 0,001
Son 14 59,36 14,03

a. Grup = Kontrol

Bagimli gruplarda t testi sonucglarina gore kontrol grubunda istirahat durumunda Vas
skorunun ilk l¢iim degeri ortalamas1 37 iken son dl¢iim ortalamasi 30,93 tiir. Ilk ve son
Ol¢iim ortalamalar1 arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli olup (p<0,05) son 6l¢iim
degeri anlamli derecede daha diisiiktiir. Aktivite durumunda Vas degerinin degisimi
incelendiginde ilk 6l¢iim ortalamasinin 70,57; son 6l¢lim ortalamasinin ise 59,36 oldugu
goriilmektedir. Iki ortalama arasinda fark istatistiksel olarak anlamli olup (p<0,05)

ikinci 6l¢iim ortalamasi ilk 6l¢iim ortalamasindan anlamli derecede daha diisiiktiir.

Kinezyolojik bantlama grubunda istirahat ve aktivite durumunda VAS skorunun ilk ve
son Ol¢iim ortalamalar1 ve bu ortalamalar arasindaki farkin anlamli olup olmadiginin

tespiti i¢in yapilan bagiml gruplarda t testi sonuglar1 Tablo 2° de verilmistir.
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Tablo 5.2: Kontrol grubu Vas Skorlarinin ilk ve son dl¢iim karsilastirmasi icin
bagimh gruplarda t testi sonuclari

N Ortalama | Std. Sapma t p
, Ik 15 41,53 13,91
VAS Istirahat 5,602 0,000
Son 15 26,87 12,74
. Ik 15 77,80 8,41
VAS Aktivite 10,730 0,000
Son 15 53,27 14,67

a. Grup = Kinezyolojik Bantlama

Bagimli gruplarda t testi sonuglarina gore kinezyolojik bantlama grubunda istirahat
durumunda Vas skorunun ilk 6l¢iim degeri ortalamasi1 41,53 iken son Ol¢lim ortalamasi
26,87°dir. ilk ve son 6l¢iim ortalamalari arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli olup
(p<0,05) son Sl¢iim degeri anlamli derecede daha diistiktiir. Aktivite durumunda Vas
degerinin degisimi incelendiginde ilk Olglim ortalamasmin 77,80; son oOlgiim
ortalamasiin ise 53,27 oldugu goriilmektedir. iki ortalama arasinda fark istatistiksel
olarak anlamli olup (p<0,05) ikinci 6l¢lim ortalamasi ilk 6l¢lim ortalamasindan anlamli

derecede daha diisiiktiir.

5.2. VAS SKORU DEGIiSiMiNIN KONTROLVE KIiNEZYOLOJiK BANTLAMA
GRUBU KARSILASTIRILMASI

Istirahat ve aktivite hali Vas skoru degerlerindeki azalma miktarlarinin kontrol ve
kinezyolojik bantlama grubu ortalamalar1 ve bu ortalamalar arasindaki farkliligin
anlamli olup olmadiginin tespiti i¢in yapilan bagimsiz gruplarda t testi sonuglar1 Tablo

4’ de verilmistir.
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Tablo 5.3: Kontrol ve kinezyolojik bantlama grubunda agr1 degisimlerinin

karsilastirilmasi icin bagimsiz gruplarda t testi sonuglari

N Ortalama Sz?;:t)(rjﬁa t p
VAS Istiharat | Kontrol 14 6,07 7,38
Azalma Kinezyolojik Bantlama 15 167 | 101a | o0 | 00
VAS Aktivite | Kontrol 14 11,21 9,63
Azaltama Kinezyolojik Bantlama 15 24,53 gas | %0 | oo

Tablo 4> ¢ gore; istirahat durumunda kinezyolojik bantlama grubu vas skorundaki
degisim ortalamasi 14,67 iken kontrol grubu vas skoru degisimi 6,07 dir. Bagimsiz
gruplarda t testi sonuglarina gore iki ortalama arasindaki fark anlamli olup (p<0,05)
kinezyolojik bantlama vas skorundaki azalma kontrol grubu vas skorundaki azalmadan

anlamli derecede daha yiiksektir (p<0,05).

Aktivite durumunda vas skorlar1 degisimi incelendiginde, kinezyolojik bantlama
grubunda vas skoru ortalama azalma miktar1 24,53 iken, kontrol grubunda azalma
ortalama 11,21°dir. Bagimsiz gruplarda t testi sonuglarina gore iki ortalama arasindaki
fark istatistiksel olarak anlamli olup kinezyolojik bantlama grubu degisimi kontrol

grubu degisiminden anlamli derecede daha yiiksektir (p<0,05).

5.3. KONTROL VE BANTLAMA GRUBUNDA CONSTANT DEGERIi
DEGIiSiMi

Kontrol ve kinezyolojik bantlama grubunda constant degerinin ilk ve son Ol¢iim
ortalamalar1 ve bu ortalamalar arasindaki farkin anlamli olup olmadiginin tespiti i¢in

yapilan bagimli gruplarda t testi sonuglar1 Tablo 5’te verilmistir.

Tablo 2.4: Kontrol grubunda Ik ve son constant él¢ciimii karsilastirmasi icin
bagimh gruplarda t testi karsilastirmasi

Std.
N Ortalama Sapma p
Tk 14 66,21 13,38
Constant -5,018 0,003
Son 14 70,43 13,52

a. Grup = Kontrol
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Tablo 5’¢ gore kontrol grubunda ilk 6l¢iim constant degeri 66,21 iken son Olgiim
ortalama degeri 70,43’tlir. Bagimli gruplarda t testi sonuglarina gore iki ortalama
arasinda anlamli derecede fark bulunmakta olup (p<0,05) son 6l¢iim ortalamasi ilk

Olciim ortalamasindan anlamli derecede daha yiiksektir (p<0,05).

Tablo 5.5. Kontrol grubunda Ilk ve son constant 6l¢iimii karsilastirmasi
icin bagimh gruplarda t testi karsilastirmasi

N Ortalama Std. Sapma t p
Ik 15 63,93 8,28
Constant -6,692 0,001
Son 15 73,73 7,56

a. Grup = Kinezyolojik Bantlama

Tablo 6’ya gore kinezyololik bantlama grubunda ilk 6l¢iim constant degeri 63,93 iken
son Ol¢liim ortalama degeri 73,73’tiir. Bagimli gruplarda t testi sonuglarina goére iki
ortalama arasinda anlamli derecede fark bulunmakta olup (p<0,05) son oOl¢iim

ortalamasi ilk 6l¢tim ortalamasindan anlamli derecede daha yuksektir (p<0,05).

5.4. CONSTANT DEGERIi DEGISIMININ KONTROL VE KiNEZYOLOJIiK
BANTLAMA GRUBU KARSILASTIRMASI

Constant degerlerindeki degisim miktarlarinin kontrol ve kinezyolojik bantlama grubu
ortalamalar1 ve bu ortalamalar arasindaki farkliligin anlamli olup olmadiginin tespiti

icin yapilan bagimsiz gruplarda t testi sonuglar1 Tablo 7°de verilmistir.
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Tablo 5.6: Kontrol ve kinezyolojik bantlama grubunda constant degeri

degisimlerinin karsilastirilmasi icin bagimsiz gruplarda t testi sonuclar

Std.
N Ortalama Sapma t p
Constant | Kontrol 14 4.21 314 -3,25 0,003
Arti Kinezyolojik Bantlama 15 9,80 5,67 ’ ’

Tablo 7’ye gore kinezyolojik bantlama grubunda constant artis ortalamasi 9,80 iken
kontrol grubu constant artig ortalamasi 4,21°dir. Bagimsiz gruplarda t testi sonuglarina
gore iki ortalama arasinda anlamhi diizeyde bir fark olup (p<0,05)artis kinezyolojik
bantlama grubunda gozlenen artis kontrol grubunda goriilen artistan anlamli derecede

daha yiiksektir (p<0,05).

5.5.KONTROL VE BANTLAMA GRUBUNDA DASH -T DEGISiMi

Kontrol ve kinezyolojik bantlama grubunda dash degerinin ilk ve son Olgiim
ortalamalar1 ve bu ortalamalar arasindaki farkin anlamli olup olmadiginin tespiti i¢in

yapilan bagimli gruplarda t testi sonuglari Tablo 8’de verilmistir.

Tablo 5.7: Kontrol grubunda flk ve son dash t 6lciimii karsilastirmasi icin
bagimh gruplarda t testi karsilastirmasi

Std.
N Ortalama Sapma t p
Ik 14 85,86 9,26
Dash t 5,754 0,001
Son 14 78,79 9,29
a. Grup = Kontrol

Tablo 8’e gore kontrol grubunda ilk 6l¢iim dash t degeri 85,86 iken son dl¢iim ortalama
degeri 78,79°dur. Bagimli gruplarda t testi sonuglarina gore iki ortalama arasinda
anlamli derecede fark bulunmakta olup (p<0,05) son Ol¢lim ortalamasi ilk 6l¢lim

ortalamasindan anlamli derecede daha diisiiktiir (p<0,05).
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Tablo 5.8: Kinezyolojik bantlama grubunda ilk ve son dash t 6l¢iimii
karsilastirmasi icin bagimh gruplarda t testi karsilastirmasi

N Ortalama | Std. Sapma t p
Ik 15 91,73 10,52
Dash t 13,837 0,001
Son 15 77,40 10,01

a. Grup = Kinezyolojik Bantlama

Tablo 9’a gore kinezyolojik bantlama grubunda ilk 6l¢iim dash t degeri 91,73 iken son
Olclim ortalama degeri 77,40 tir. Bagimli gruplarda t testi sonuglarina gore iki ortalama
arasinda anlamli derecede fark bulunmakta olup (p<0,05) son 6l¢liim ortalamasi ilk

Olclim ortalamasindan anlamli derecede daha diistiktiir (p<0,05).

5.6. DASH -T DEGERI DEGISIMINiN KONTROL VE BANTLAMA GRUBU
KARSILASTIRMASI

Dash t degerlerindeki degisim miktarlarinin kontrol ve kinezyolojik bantlama grubu
ortalamalar1 ve bu ortalamalar arasindaki farkliligin anlamli olup olmadiginin tespiti

icin yapilan bagimsiz gruplarda t testi sonuglart Tablo 10° da verilmistir.

Tablo 5.9: Kontrol ve kinezyolojik bantlama grubunda dasht degeridegisimlerinin
karsilagstirilmasi icin bagimsiz gruplarda t testi sonuclari

Std.
N Ortalama Sapma t p
Dash Kontrol 14 7,07 4,60 4,540 0,000
D o . -4, I
8B T Kinezyolojik Bantlama 15 14,33 401

Tablo 10’a gore kinezyolojik bantlama grubunda dash tazalis ortalamasi 14,33 iken
kontrol grubu dash t azalis ortalamas1 7,07°dir. Bagimsiz gruplarda t testi sonuglarina

gore iki ortalama arasinda anlaml diizeyde bir fark olup(p<0,05)kinezyolojik bantlama
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grubunda gozlenen azalma miktarikontrol grubunda goriilen azalma miktarindan

anlamli derecede daha yiiksektir (p<0,05).
5.7. KONTROL VE BANTLAMA GRUBUNDA OMUZ ACILARI DEGIiSiMi

Kontrol ve kinezyolojik bantlama grubunda omuz agilar1 degerlerinin ilk ve son 6l¢iim
ortalamalar1 ve bu ortalamalar arasindaki farkin anlamli olup olmadiginin tespiti igin

yapilan bagimli gruplarda t testi sonuclar1 Tablo 11°de verilmistir.

Tablo 5 .10: Kontrol grubunda omuz agilari ilk ve son él¢iimleri karsilastirmasi
icin bagimh gruplarda testi sonuclari

N Ortalama Std. Sapma t p

. Ik 14 39,57 3,44
Ekstansiyon -0,640 0,533

Son 14 40,57 6,36

. Ik 14 127,21 28,45
Abdiksiyon -7,055 0,001

Son 14 130,57 27,23

. Ik 14 140,36 25,77
Fleksiyon -5,317 0,003

Son 14 144,57 24,42

a. Grup = Kontrol

Tablo 11’e gore kontrol grubunda ekstansiyon ilk 6l¢iim degeri 39,57 iken son Glgiim
ortalamas1 40,57; abdiiksiyon ilk 6l¢iim ortalamast 127,21 iken son Ol¢lim ortalamasi
130,57; fleksiyon ilk 6l¢iim ortalamasi 140,36 iken son Ol¢liim ortalamasi 144,57 dir.
Ekstansiyon ilk dl¢lim ve son Ol¢lim ortalamalar1 arasinda anlamli derecede bir fark
bulunmazken (p>0,05), abdiiksiyon ve fleksiyon ilk ve son 6l¢iim ortalamalar1 arasinda
anlamli derecede farklilik bulunmaktadir (p<0,05). Diger bir ifade ile ekstansiyon ilk ve
son Ol¢iim arasinda anlamli bir degisim olmayip (p>0,05), abdiiksiyon ve fleksiyon
agilar1 i¢in son Olglim ortalamalari ilk 6l¢iim ortalamalarindan anlamli derecede daha

yuksektir (p<0,05)
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Tablo 5.11: Kinezyolojik bantlama grubunda omuz acilari ilk ve son 6l¢ciimleri
karsilastirmasi icin bagimh gruplarda testi sonuclari

N Ortalama Std. Sapma t p

. Ik 15 36,87 6,28
Ekstansiyon -5,850 0,001

Son 15 38,80 5,92

o Ik 15 129,33 20,23
Abdksiyon -6,472 0,001

Son 15 133,13 19,16

. ik 15 150,67 12,18
Fleksiyon -3,873 0,003

Son 15 153,67 10,32

a. Grup = Kinezyolojik Bantlama

Tablo 12’ye gore kinezyolojik bantlama grubunda ekstansiyon ilk 6lgiim degeri 36,87
iken son Olglim ortalamasi 38,80; abdiiksiyon ilk dl¢iim ortalamasi 129,33 iken son
Olcim ortalamas1 133,13; fleksiyon ilk Ol¢iim ortalamasi 150,67 iken son Ol¢iim
ortalamast 153,67°dir. Ekstansiyon, abdiiksiyon ve fleksiyon ilk ve son Olgiim
ortalamalar1 arasinda anlamli derecede farklilik bulunmaktadir (p<0,05). Diger bir ifade
ile ekstansiyon, abdiiksiyon ve fleksiyon agilar igin son l¢lim ortalamalari ilk 6lgiim

ortalamalarindan anlamli derecede daha ytiksektir (p<0,05)

5.8.0MUZ ACILARINDAKI DEGIiSiMiN KONTROL VE KiNEZYOLOJIiK
BANTLAMA GRUBU KARSILASTIRILMASI

Omuz acilaridegerlerindeki degisim miktarlarinin kontrol ve kinezyolojik bantlama
grubu ortalamalar1 ve bu ortalamalar arasindaki farkliligin anlamli olup olmadiginin

tespiti i¢in yapilan bagimsiz gruplarda t testi sonuglar1 Tablo 13’te verilmistir.
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Tablo 5. 12: Kontrol ve kinezyolojik bantlama grubunda dash t degeri
degisimlerinin karsilastirilmasi icin bagimsiz gruplarda t testi sonuclar

N | Ortalama | Std. Sapma t p

Kontrol 14( 1,00 5,84

Ekstansiyon Artig -0,604 1 0,551
Kinezyolojik Bantlama 15| 1,93 1,28
Kontrol 14| 3,36 1,78

Abdiiksiyon Artis -0,581 10,566
Kinezyolojik Bantlama [ 15| 3,80 2,27
Kontrol 14| 421 2,97

Fleksiyon Artig 1,095 | 0,283
Kinezyolojik Bantlama | 15| 3,00 3,00

Tablo 13’e gore ekstansiyon degerindeki ortalama artis miktar1 kinezyolojik bantlama
grubunda 1,93 iken kontrol grubunda 1’dir. Abdiiksiyon agisindaki ortalama artis
miktar1 kinezyolojik bantlama grubunda 3,80 iken kontrol grubunda 3,36°dir. Fleksiyon
artist ise kinezyolojik bantlama grubunda 3 iken kontrol grubunda 4,21°dir. Bagimsiz
gruplarda t testi sonuclarina gére ekstansiyon, abdiksiyon ve fleksiyon artis1 kontrol ve
bantlama grubunda esit diizeyde olup aralarinda anlamli derecede bir farklilik

bulunmamaktadir (p>0,05).
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6. TARTISMA

Eklem ve kaslardan kaynakli rahatsizliklarin tedavisinde bir ¢ok yontem séz konusudur.
Son yillarda olduk¢a yaygin bir kullanim alani bulan kinezyolojik bantlama da bu
yontemlerden birisidir. Kinezyolojik bantlama bu arasgtirmanin konusunu olusturan
rotator cuff yaralanmalarinda oldugu gibi diger bir ¢ok rahatsizligin tedavisinde agrilari
azaltici, kas kuvvetini ve viicut fonksiyonlarini gelistirici etkilerinden dolay1 tercih
edilmektedir. Literatiirdeki arastirmalar da uygulamanin yaygin bir kullanim alani
olduguna isaret etmektedir. Yapmis oldugumuz arastirmada kinezyolojik bantlamanin
rotator cuff yaralanmalarinin tedavisindeki etkinligi Ol¢lilmiistiir. Bulgular 6nemli

Olciide literatiirdeki ¢aligmalarin bulgulari ile ortiismektedir.

Arastirmamizda kontrol grubu ve uygulama grubuna TENS, ultrason ve egzersiz
uygulanmis ve Ol¢iimler buna gore yapilmistir. Aragtirmada hastalarin VAS skorlari,
omuz hareket acikligi, fonksiyonelligi ve gilinliik yasam aktiviteleri tedavinin
baslangicinda ve bitiminde ayr1 ayr1 dl¢iilmiis, gruplarda meydana gelen degisiklikler
kaydedilerek tek tek karsilagtirllmistir. Bulgular ve bulgularin degerlendirilmesi

literatlirdeki benzer ¢aligmalarin bulgulari ile kargilastirmali olarak asagida verilmistir.

Kinezyolojik bantlama, viicudun ¢esitli bolgelerinde ortaya c¢ikan eklem ve kas
rahatsizliklar i¢in kullanilabilmekte ve 6zellikle agr1 azaltic1 sonuglar alinabilmektedir.
Hwang-Bo and Lee (2011, ss.320-323)’nin 6zellikle mesleki nedenlerle bel agrisi olan
hastalara yaptiklart uygulama; kinezyolojik bantlamanin agrilar1 azaltirken agn
kaldirma, hareket etme gibi skorlar1 olumlu yonde etkiledigini ortaya koymaktadir.
Yazarlar, bel agrisinin sik gorildiigii mesleklerde calisanlar i¢in kinezyolojik

bantlamanin agrilar1 azaltici bir yontem olarak kullanilabilecegi diisiincesindedir.

Thelen ve ark. (2008,ss. 389-395)’nin kinezyolojik bantlamanin omuz agrisinin
tedavisindeki etkisinin 6lgmek i¢in yaptiklar1 arastirmaya gore bant uygulamasinin
tyilestirici bir etkisi vardir. Kinezyolojik bantlama bag, omuz, boyun rahatsizliklarinda
agrilarin azaltilmasinda gozle goriiliir faydalar saglamaktadir. Benzer sekilde Gonzalez-
Iglesias ve ark. (2009,ss. 515-521)’nin yaptig1 arastirma da agrilarin azaltilmasinda
kinezyolojik bantlamanin kisa siirede etkisini gosterdigini ortaya koymaktadir. Boyun

yaralanmasi dolayisiyla agri ve benzeri sikayetleri olan hastalara yonelik arastirma
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sirasinda hastalara bantlama yapildiktan sonraki 24 saat igerisinde hastalarin agrilarinda
anlaml diizeyde diismeler 6lgiilmiistiir. Aragtirma deney grubu ve kontrol grubu olmak
tizere iki grup iizerindeki uygulamaya dayanmaktadir ve deney grubunun tiim skorlar

acisindan kontrol grubuna gore daha fazla iyilesme gosterdigi goriilmektedir.

Havris ve ark. (2012,s. 681)’nin yaptigi arastirmaya gore romatizmal hastalarin
agrilarinda anlaml diizeyde azalmalar goriilmektedir. Ayrica bantlamanin ¢igneme, elde
tutma, solunum ve kas dengesizliklerinin diizeltilmesinde etkili oldugu goriilmiistiir.
Kinezyolojik bantlamanin kronik bel agrisi ¢eken hastalardaki tedavi edici etkisini
inceleyen Paoloni ve ark. (2011, ss.337-344)’nin elde ettigi bulgulara gore agrilar
azalmakta ve kas fonksiyonlar1 gelisim gostermektedir. Hastalarin gruplara ayrildigi
calismada agrilarda azalma goriilirken bantlama ile birlikte lomber kas
fonksiyonlarinda kayda deger bir gelisim gozlenmistir. Arastirmaya gore kinezyolojik
bantlama, acil ve akut agrilarin tedavisinde yardimei tedavi olarak bagvurulabilecek bir

aractir.

Bizim arastirmamizin agr1 skorlarina yonelik bulgular1 da kinezyolojik bantlamanin
agrilart azaltma fonksiyonunu oldugunu gostermektedir. Arastirmamizda kontrol grubu
ve uygulama grubunun VAS skorlarina bakildigr zaman her iki grubun puanlarinda da
anlamli diisme goriilmektedir. Kontrol grubunun istirahat halindeki agr1 skoru 37°den
30,9’a diiserken aktif haldeki agri skoru ise 70,57’den 59,36’ya diismektedir. Buna
karsin kinezyolojik bantlama yapilan grubun agri skorlarindaki diisiis daha fazladir.
Istirahat halindeki agr1 skoru 41,53’ten 26,87 ye diiserken aktif haldeki agr1 skoru ise
77,80°den 52,27’ye diismektedir.

Gruplarin ortalamalarindaki diistise bakildigt zaman istirahat halindeyken kontrol
grubunun VAS degeri ortalamasi 6,07 puan diiserken bantlama grubunun ortalamasi
14,67 puan diismiistiir. Istirahat halindeyken yasanan agridaki diisiis bantlama grubunda
anlaml derecede daha yliksektir. Gruplarin aktif haldeki VAS ortalamalarindaki diistise
bakildig1 zaman; kontrol grubunun aktif haldeki agri skoru ortalamasi 11,21 puan
diiserken bantlama grubunun aktif haldeki agr1 skoru 24,53 puan diismiistiir. Bu da aktif
haldeyken hissedilen agridaki diislisiin bantlama grubunda daha yiiksek diizeyde

oldugunu gostermektedir.
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Kalichman ve ark. (2010, ss.1137-1139)’nin arastirmasinda meralgia paresthetica
hastalariin yanma, agri, yasam kalitesi gibi boyutlardaki kayitlar1 sekiz seans boyunca
kaydedilmis ve bantlamanin gozle goriliir faydalarinin oldugu tesbit edilmistir.
Aragtirmada hastalarin semptomlar1 VAS ile 6l¢iilmiis ve tiim Olglimlerde dordiincii
haftadan itibaren 6nemli diuzelmeler goriilmiistiir. Ayrica Thelen ve ark. (2008,ss.389-
395)’nin yukarida da bahsedilen caligmasinda rotator manset tendinit tanist konular
hastalara yonelik yaptig1 arastirma, kinezyolojik bantlamanin agriyr azaltmasinin
yaninda kol-omuz a¢ikliginin artmasina da olumlu etkilerinin oldugunu gostermektedir.
Yoshida ve Kahanov (2007, ss.103-112)’un arastirmast da kinezyolojik bantlamanin
hareket acikligini artirdigini gostermektedir. Arastirmaya gore bantlama ile birlikte

govde hareket agikligi istatistiki olarak anlamli derece artmustir.

Bizim arastirmamizda yapilan Olgiimler her iki grupta da omuz hareket agikligimin
olumlu yonde gelistigini gostermektedir. Degisim istatistiki olarak anlamlidir ancak
kinezyolojik bantlama grubundaki degisim daha yiiksektir. Olgiimlere gore bantlama
grubunun ekstansiyon ve abdiiksiyon artis1 kontrol grubundan anlamli derecede daha
fazladir. Ancak Fleksiyon artisinda kontrol grubu bantlama grubuna gore daha fazla bir

artis kaydetmistir.

Kinezyolojik bantlama tekniginin patellofemoral agri sendromu yasayan hastalar
Uzerindeki etkisini inceleyen Aktas ve ark. (2011, ss.335-341)’nin arastirmasinda
hastalarin agri, kas esnekligi, yumusak doku esnekligi ve fonksiyonel performanslari iki
gruba ayrilarak incelenmistir. Arastirmanin bulgularina gore bantlama grubunun ¢ a
boyutta da kontrol grubuna gére daha fazla gelisim gosterdigi goriilmistiir. Ancak
hastalarin patellerindeki kaymada bir degisiklik olmadigi, o6zellikle kas esnekligi

konusunda kinezyolojik bantlamanin 6nemli yararinin oldugu 6l¢tilmiistiir.

Kinezyolojik bantlamanin motor algilar {izerindeki olumlu etkisi bilinmektedir.
Bantlamanin motor algilar tizerindeki etkisini 6lgmeye yonelik bir arasgtirmada diz
sakatligi yasamis olan sporcularda bant uygulamasi yapilmistir. Arastirmanin
bulgularina goére normal bant uygulamalar1 diz hareketlerini kisitlarken kinezyolojik
bantlamada ise diz hareketleri olumlu yonde gelisim gostermistir (Chen ve Lou 2008,

$5.26-28). Elle yapilan kinezyolojik uygulamalar kas-iskelet sisteminde duzelmeler
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saglarken agrilart azaltmakta ve gilinliikk aktivitelerde daha basarili olunmasini

saglamaktadir.

Kinezyolojik bantlamanin kas ve eklem rahatsizliklarinin disinda baska hastaliklarin
etkisini azaltmada da kullanildig1 goriilmektedir. Lenfatik hastaliklarda uyluk kisminda
meydana gelen 6demler bacak hareketlerini énemli dl¢iide kisitlamaktadir. Odemlerin
azaltilmasi bacak hareketlerinin normale donmesini saglamaktadir. Biatoszewski ve ark.
(2009, ss.46-54)’nin arastirmasi, kinezyolojik bantlama ile ddemlerin arastirmada
kullanilan diger yontemlere (standart lenfatik masaj gibi) gére daha belirgin bir sekilde
azaldigini ortaya koymaktadir. Bu arastirmanin bulgusu her ne kadar dogrudan eklem ve
kas rahatsizliklarina yonelik olmasa da kinezyolojik bantlamanin baska hastaliklarin
eklem ve kaslari, dolayisiyla hareketi etkileyen yan etkileri azaltmada da ise yaradigin
ortaya koymaktadir. Bantlama ile azalan 6dem sonrasi bacak hareketlerindeki

kisitlanmanin azalacag agiktir.

Arastirmalarin  bir ¢ogu kinezyolojik bantlamanin gilinliik aktiviteler konusunda
hastalarda olumlu gelismeler sagladigini, kas ve eklem agrilarin1 azaltarak el, kol, omuz

sakatliklariin yarattig1 sorunlarin giderilmesini sagladigini gostermektedir.

Bizim arastirmamizin bulgular1 da Dash t puanlarinda diisiis oldugunu ve giinliik yasam
aktivitelerinin artmasinda bantlamanin etkili oldugunu gostermektedir. Arastirmamizin
bulgularia gore her iki grubun puanlarinda da istatistiki olarak anlamli bir diisiis vardir
ancak bantlama grubundaki diisiis daha yiiksek diizeydedir. Kontrol grubunun uygulama
oncesi Dash t puan1 85,86 iken uygulama sonrasinda 7,07 puan diiserek 78,79’a
diismiistiir. Kinezyolojik bantlamanin yapildigi grubun puani ise 14,33 puan diiserek
91,73’ten 77,40’a inmistir. Istatistiki olarak bu diisiis anlamli diizeydedir ve kontrol

grubuna gore daha yuksek diizeyde bir iyilesmeyi ifade etmektedir.

Kinezyolojik bantlama, ayak bilegi performansini artirmak i¢in kullanilabilmektedir.
Bantlamanin ayak bileginin performansina ve sigrama yliksekligine etkisini arastiran
Huang ve ark. (2011)’nin aragtirmasina gore bantlama bilek stabilizasyonunu korumaya
ve hareket kisithiligini azaltmaya yaramakta ancak sicrama yiiksekligini artirma

konusunda kesin etkilere sahip degildir. Kas kuvveti ve itme kuvveti konusunda yararh
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goriilse de bantlamanin sigrama yiiksekligini net bir sekilde artirdifini sdylemek

miimkiin degildir.

Briem ve ark. (2011,ss. 328-335)’na gore kinezyolojik bant kullanimi1 diger bantlara
gore kas performansini daha olumlu etkilemektedir. Kinezyo bantlar elastik olmayan
bantlara gore kas aktivitesi Uzerinde daha fazla olumlu etkide bulunurken kinezyo
bandin fibularis longus kasinin maksimum etkinlige ulasma zamani {izerinde de olumlu
etkisinin oldugu goriilmektedir. Ancak bilek burkulmasinda bandin etkinliginin diisiik
oldugu goriilmekte ve yazarlar tarafindan kinezyo bantlar ayak bileginin dinamik kas

destegini artirabilecek bir uygulama olarak dnerilmektedir.

Bant kullaniminin kas giiciinii artiracagi diistincesi, birgok ¢aligmanin hareket noktasini
olusturmaktadir. Ancak bant kullaniminin kas giiciinii ve kavrama yetenegini
artirmadi@ini ortaya koyan arastirmalar da vardir. bunlardan birisi olan Chang ve ark..
(2010, s5.122-127)’nin arastirmasinda erkek sporcularda 6n koldaki bant kullaniminin
kuvvet hissine ve kavrama giicline etkisi incelenmistir. Arastirmanin bulgularina bant

degildir.

Multipl skleroz hastalarindaki durus sorunlarinin tedavisinde kinezyolojik ayak bilegine
yapilan bantlama, ayakta durma sorunlarmin giderilmesinde etkili olmaktadir.
Aragtirmanin bulgularina gore deney grubunun ayakta durma konusunda kontrol
grubuna gore daha basarili oldugu ve kinezyolojik bantlamanin denge ve durus

sorunlarinin giderilmesinde etkili oldugu goriilmiistiir.

Kaya ve ark. (2011,5.201)’in arastirmasi, subakrominyal impingement rahatsizliginda
kinezyolojik bantlamanin egzersiz programlari, ultrason gibi tedavilere gore daha

olumlu sonuglar verdigini gostermektedir.

Cuthbert ve Rosner (2010,5.138)’¢ gore kayropraktik tedaviye ihtiyact olan
cocuklardaki kinezyolojik uygulamalar gelisimlerini hizlandirmakta ve akademik
basarilarin1 artirmaktadir. Bu da kinezyolojik uygulamalarin giinliik aktivitelerin
yapilmasini kolaylastirdigina isaret etmektedir. Ayrica Cuthbert and Rosner (2011s,s.
164)’in cerrahi miidahale sonrasi kalca bolgesinde kas agris1 yasayan hastalara yonelik

yaptig1 arastirma, kinezyolojik uygulamalarin kalga agrisin1 azaltmanin yanin hastalarin
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idrar tutamama gibi sorunlarinin azalmasini da sagladigini gostermektedir. Arastirmada
manuel kas testleri ile birlikte kinezyolojik uygulama da kullanilmis ve kinezyolojik

uygulamalarin agrilarin giderilmesinde faydali oldugu ortaya konmustur.

Simsek ve.ark. (2011,ss. 2061-2062)’nin aragtirmasi serebral palsi hastasi cocuklardaki
durus ve fonksiyon bozukluklarinda kinezyolojik bantlamanin yararlarini 6lgmistiir.
Aragtirmaya gore kinezyolojik bantlama ¢ocuklarda motor fonksiyonlar, oturma, durma,
bagimsizlik gibi alt dlgeklerde gelisim gozlenmistir. Sonuglart itibartyla kinezyolojik
bantlama diger tedavi yontemleri ile kombine edilerek kullanilabilecek bir tedavi

yontemi olarak dnerilmektedir.

Farkli arastirmalar kinezyolojik bantlamanin hastalarda cesitli viicut fonksiyonlarinin
gelismesine olumlu etkiler yaptigini gostermektedir. Agrilarin azalmasi neredeyse biitiin
caligmalarda ortak bir bulgu iken norolojik niteligi olan hastaliklara yonelik
hastaliklarla ilgili calismalar ise genellikle dengenin artmasi, ayakta durabilme
imkaninin gelismesi, viicut fonksiyonlarinin olumlu yonde gelismesi gibi etkilere isaret

etmektedir.

Bizim arastirmamizin  bulgularina gore kinezyolojik bantlama  hastalarin
fonksiyonlarmin gelismesine anlamli derecede yararli oldugunu gostermektedir.
Arastirmamizin bulgularina gore her iki gruptaki fonksiyon gelisimi istatistiki olarak
anlamli diizeydedir. Ancak fonksiyonel gelisimi O6lgmeye yonelik olarak yapilan
Constant Murley testi sonuglarina gore kontrol grubunun puami 66,21°den 70,43’e
cikarken bantlama grubunun puani daha yiiksek bir artis gostererek 63,93 puandan
73,73 puana c¢ikmistir. Her iki gruptaki artis da istatistiki olarak anlamlidir ancak
bantlama grubunun artis1 daha ytiksektir.
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7. SONUC

Cok sayida eklem ve kasi bir arada barindiran omuz yapisi olduk¢a komplekstir. Ancak
omzun bu kompleks yapisi bir ¢ok sorunu da beraberinde getirmektedir. Omuz agrilari
insanlarin giinliik sikayetlerinin basinda gelmektedir. Cesitli nedenlerle ortaya ¢ikan
sakatlanma, yaralanma ve darbelere bagli olarak ortaya ¢ikan omuz agrilari; agr
sikayetleri icerisinde bel agrisindan sonra en fazla sikayet edilen agr tiridiir.
Literatiirde ¢ok fazla arastirilmamis olan rotator cuff agrilar1 da bu agrilardan birisidir.
Rotator cuff bdlgesinde meydana gelen subakrominyal sikismalar ve rotator kilif

yirtiklart bu agrilarin iki ana kaynagidir.

Kas ve eklem agris1 tedavisinde geg¢misten beri bir cok yontem uygulanmaktadir.
Bantlama da bunlardan birisidir ve son yillarda kinezyolojik bantlama klasik bantlama
yontemlerinden farkli bir yontem olarak one ¢ikmaktadir.1973 yilinda Japon bilim
adam1 Kenzo Kase tarafindan ortaya atilan kinezyolojik bantlama uygulamasi kisa
stirede genis bir uygulama alani bulmustur. 1988 Seul Olimpiyatlar1 ve daha sonraki bir
¢ok spor musabakasindan {inlii sporcularin da kullanmasiyla birlikte olduk¢a popiiler bir
yontem haline gelmistir. Sporcular genellikle denge ve kas kuvvetini artirmasi igin
kullanmay1 tercih ederken arastirmalarla ¢ok cesitli klinik rahatsizligin tedavisinde
kullanilabileceginin anlasilmasiyla kinezyolojik bantlama, tipta da yaygin bir kullanim

alan1 bulmustur.

Calismamizin genelinde de ortaya kondugu gibi kinezyolojik bantlama, birbirinden
farkli ¢ok sayida hastaligin  semptomlarmin  giderilmesine tedavi amaglh
basvurulabilecek bir ¢oziim yontemi olarak éne c¢ikmaktadir. Ozellikle agri giderici
ozelligi, hareket acikligini artirmasi, el, kol, omuz sakatligini gidermede islevsel olmasi
gibi nedenlerle tercih edilmektedir. Bizim arastirmamizda da kinezyolojik bantlamanin

rotator cuff yaralanmalarinin semptomlarinin azaltilmasindaki etkisi incelenmistir.

Aragtirmada kontrol grubu ve bantlama (uygulama) grubu olusturulmus, hastalara
bantlama ile birlikte TENS, ultrason ve egzersiz uygulamasi verilmis, hastalarin VAS

degerleri, omuz hareket agikligi degerleri, Constant Murley Testi degerleri ve Dash t
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testi degerleri olgiilmiistiir. Olgiimler her iki grupta da istirahat halindeki degerler ve
aktif haldeki degerler olarak ayr1 ayr1 6l¢iilmiis ve karsilastirma buna gore yapilmistir.

Her iki gruptan elde edilen degerler istatistiki olarak analiz edilmistir.
Aragtirmamizin bulgularina gore;

Kinezyolojik bantlama, hastalarin agrilarinda istatistiki olarak anlamli derecede diisiis
saglamaktadir. Kontrol grubunda da bantlama grubunda da VAS skorlar1 anlamli
derecede diigmiistiir. Bantlama grubundaki diisiis belirgin bir sekilde daha yiiksektir.
VAS skoru olgtimlerine gore:

a. Kontrol grubunun istirahat halindeki VAS skoru 37’den 30,9’a diismiistiir (6,07 puan
diisiis),

b. Kontrol grubunun aktivite halindeki VAS skoru 70,57°den 59,36’ya diismiistiir
(11,21 puan diisiis),

c. Bantlama grubunun istirahat halindeki VAS skoru 41,53’ten 26,87’ye diismiistiir
(14,67 puan diisiis),

d. Bantlama grubunun aktivite halindeki VAS skoru 77,80’den 53,27’ye diismiistiir
(24,53 puan diisiis).

Goriildigi gibi agr1 puanlart her iki grupta da diismekte ancak bantlama grubundaki
diisiis gerek istirahat halinde gerekse aktivite durumunda kontrol grubunun iki katindan

fazladir.

Kinezyolojik bantlama hastalarin omuz hareket acikliginin artmasinda etkili olmaktadir.

Arastirmamizda yapilan gonyometrik dl¢limlere gore;

a. .Ekstansiyon artis1 kontrol grubunda ortalama 1 puan iken kinezyolojik bantlama

grubunda ortalama 1,93 puandr,

b. Abdiiksiyon artisi kontrol grubunda ortalama olarak 3,36 puan iken kinezyolojik
bantlama grubunda ortalama 3,80 puandir,
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c. Fleksiyon artis1 kontrol grubunda ortalama 4,21 puan iken kinezyolojik bantlama

grubunda ortalama 3 puandir.

Her iki gruptaki artis da istatistiki olarak anlamlidir ancak kinezyolojik bantlama
grubunda ckstansiyon ve abdiiksiyon artisi daha fazla iken fleksiyon artis1 kontrol

grubunda daha fazladir.

Kinezyolojik bantlama hastalarin  viicut fonksiyonlarmin gelisimine yardimci

olmaktadir. Constant Murley Testi sonuglarina gore:

a. Kontrol grubunun puani 66,21’den 70,43 ye yiikselmistir,

b. Bantlama grubunun puani 63,93’ten 73,73’e ¢ikmustir,

c. Kontrol grubunun puan artis1 4,21 puanda kalirken bantlama grubundaki artis 9,80 ile
kontrol grubundaki artigin iki katindan daha fazladir.

Her iki gruptaki puan artiglar istatistiki olarak anlamlidir ancak bantlama grubundaki
artis kontrol grubuna gore anlamli derecede daha yiiksektir. Bu da kinezyolojik
bantlamanin hastalarin fonksiyonelligini kazanmasinda Oneminin oldugunu ortaya

koymaktadir.

Kinezyolojik bantlama el, kol ve omuz sakatliginin giderilmesine katki saglamaktadir.
Aragtirmamizin bulgularima gore her iki grupta da Dash t degerleri istatistiki olarak

anlamli derecede diigmiistiir. Arastirmamizin Dah t testi 6l¢cltimlerine gore:

a. Kontrol grubunun puani 85,86’dan 78,79’a diismiistiir (7,07 puan diisiis),

b. Bantlama grubunun puani 91,73’ten 77,40’a diismustiir (14,33 puan diisiis),

C. Bantlama grubunun puani kontrol grubundaki diisiisiin iki katindan fazla diismiistir.

Bulgulara gore uygulanan tedavi sirasinda her iki grubun da sakatligi zamanla azalirken
kinezyolojik bantlama yapilan gruptaki hastalarin daha hizli iyilestikleri ve sakatlik

puanlarinin daha fazla diistiigii goriilmektedir.
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Sonug olarak bir ¢ok hastaligin semptomlarint gidermek igin bir tedavi araci olarak
basvurulan kinezyolojik bantlama rotator cuff yaralanmalarinda da basvurulabilecek
etkili bir tedavi aracidir. Kinezyolojik bantlama rotator cuff yaralanmasi olan hastalarin
agrilarinda anlamli derecede azalma saglarken omuz hareket agiklifinda ve viicut
fonksiyonlarinin  gelisiminde faydali olmakta ve sakatliklarin iyilesmesini

hizlandirmaktadir.
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