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Ozet
Amac¢: Bu calismada on capraz bag rekonstriiksiyonu

yapilan hastalarin kinezyofobilerinin ve aktivite skorlarinin
incelenmesi amaglanmigtir.

Materyal-Metot: Postoperatif donemden itibaren diizenli
takipleri yapilip spora geri doniis kararmin verilebilmesi
i¢in en az postoperatif 6.ayin1 dolduran ve spora geri doniis
kararmin alinmasi planlanan klinik kontroliinde Lysholm
diz skoru 84’iin iistiinde olan 12 erkek hasta ¢alismaya dahil
edildi. Hastalarin yas ortalamasi 30.0+6.8 yil, boy uzunlugu
ortalamasi 177.8+9.8 cm, viicut agirlig1 ortalamasi 79.3+13.7
kg idi.

Hastalarin aktivite diizeyleri Tegner Aktivite Skoru ile,
kinezyofobileri Tampa Kinezyofobi Olgegi ile degerlendirildi.
Postoperatif 1 giinde hastalarin, riiptiir 6ncesindeki aktivite
diizeyleri sorgulandi ve riiptiir Oncesindeki diisiincelerine
gore kinezyofobi Ol¢egini isaretlemeleri istendi. Spora geri
doniis kararinin alimmasi planlanan klinik kontroliinde ise
mevcut aktivite diizeyleri belirlendi ve mevcut diisiincelerine
gore kinezyofobi 6lgegi tekrarlanip kaydedildi.

Bulgular: Hastalarin ortalama takip siiresi 13.5+7.2 aydi.
Riiptiir 6ncesi 6.7+1.6 olan Tegner Aktivite Skoru ortalamasi,
son kontrolde 4.1+1.9 olup istatistiksel olarak anlamli bir
azalma saptand1 (p=0,01). Riiptiir 6ncesi 40+7.5 olan Tampa
Kinezyofobi Olgegi ortalamast, son kontrolde 41.3+5.8 idi ve
istatistiksel anlamli fark bulunmadi (p=0,69).

Sonu¢: Bizim sonuglarimiza gore hastalarin  diz
fonksiyonlarminnormale dénmiisolduguvekinezyofobilerinin
olmadig1 saptanmistir. Ancak hastalarin riiptiir Oncesine
aktivite seviyelerine ¢ikmadiklar1 gozlemlenmigtir. Post
operatif rehabilitasyon siirecinde, hastalar riiptiir Oncesi
aktivite diizeylerine ulasmalar1 i¢in desteklenmelidir.

Anahtar Kelimeler: On Capraz Bag Rekonstriiksiyonu,
Kinezyofobi, Spora Geri Donis.

Abstract

Objective: The aim of this study was to investigate the Tegner
activity score and Tampa kinesiophobia scala at early period
following anterior cruriate ligament reconstruction.

Material-Method: Totally 12 male who had unilateral ACL
reconstuction, followed regularly and had Lysholm knee
score above 84 at final controls (minimum postoperative 6th
month) participated in the study. 12 male patients mean age
were 30.0+6.8 years, mean height were 177.8+9.8 ¢cm, mean
body weight were 79.3+13.7 kg.

Patients’ activity score was evaluated by Tegner activity score
and kinesiophobia was evaluated by Tampa kinesiophobia
scala. Prerupture activity score and kinesiophobia results
were achieved after operation at postoperative first day. Final
activity score and kinesiophobia results were achieved at final
control. Prerupture and final results score was recorded.

Results: The mean follow-up was 13.5+7.2 months. Patients’
score of Tegner activity were prerupture 6.7+1.6, while the
final results decreased to 4.1+1.9. There was significantly
difference (p=0,01). Patients’ score of Tampa kinesiophobia
were prerupture 40+7.5, while the final results increased to
41.345.8. There was not significantly difference (p=0,69).

Conclusion: Our results show that patients’ had normal knee
function and had not kinesiophobia although they didn’t
return the prerupture levels of sports.

At the postoperatif period patients’ are supported for return
the prerupture levels of sports.

Keywords: Anterior Cruciate Ligament Reconstruction,
Kinesiophobia, Return to Sports.
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Giris

On capraz bag (OCB), sportif aktivitelerde en sik yaralanan
diz ligamentidir (1,2). Sportif aktivitelerin siklig1 arttikga
OCB yaralanmasini insidansi da artmigtir (3).

En sik karsilasilan OCB  yaralanma mekanizmalari;
hiperekstansiyon, adduksiyon, dis rotasyon zorlamasi ya da
ani yavaglama aninda dizin burkulmasidir. Bu mekanizmalar
sonrasinda izole OCB lezyonu gelisebildigi gibi, bag
yaralanmasina ek olarak meniskal, kondral, kapsiiler ve
ligament6z lezyonlar da goriilebilir (1-3).

OCB yirtig1, diz laksisitesinin derecesinden bagimsiz olarak
ciddi fonksiyonel problemlere sebep olur (4). OCB yirtigimni
takiben ligamentin rekonstriiksiyonu, instabiliteyi diizeltmek
ve yiiksek diizey fonksiyonlar1 restore etmek igin uygulanir
(5). OCB yaralanmast nedeniyle olusan yetersizligin
cerrahisinde bagin intra-artikiiler anatomik rekonstriiksiyonu
tercih edilir (6). Giiniimiizde kullanilan greftler; otogreftler,
allogreftler ve sentetik greftlerdir. OCB cerrahisinde allogreft
olarak siklikla patellar tendon, asil tendonu, hamstring tendon
grefti tercih edilmektedir (7).

OCB rekonstriiksiyonunun basartya ulasmasi icin hastalarm
riiptiir Oncesi aktivite seviyesine donmesi gerekmektedir
(8). Cerrahi ve rehabilitasyon tekniklerinin zaman iginde
gelismis olmasma ragmen OCB rekonstriiksiyonu gegiren
hastalarin preoperatif aktivite seviyelerine yeterli diizeyde
ulasamadiklari tespit edilmistir (9).

Ardern ve ark. preoperatif aktivite seviyesine donememenin
en sik sebeplerinin tekrar yaralanma korkusu (%19), diz ile
ilgili yetersizlikler (%13) ve yasam tarzindaki degisiklikler
(%11) olarak saptamistir (9).Tekrar yaralanma korkusunun
goriilme orani son dekatta artmistir (10,11).

Caligmamizda; OCB rekonstriiksiyonu yapilan hastalarin
rehabilitasyonun  spora  doniis faz1  baslangicindaki
kinezyofobilerinin ve aktivite skorlarinin incelenmesini
amagcladik.

Materyal-Metot

Ocak 2012 ile Eyliil 2014 tarihleri arasinda OCB riiptiirii tanis
ile otojen ¢ift katli hamstring tendon greftinin tek insizyonlu
Aperfix teknigi ile artroskopik OCB rekonsriiksiyon yapilmig
olan ve postoperatif rehabilitasyonu diizenli yiiriitiilen hastalar
calismaya dahil edildi.

Toplam 47 hastadan 35’ine ulasilamama veya g¢aligmanin
diglama kriterlerini barindirmasi gibi nedenlerle ¢alisma
dis1 brrakilarak 12 hasta c¢aligmaya dahil edildi. Diz
fonksiyonlarindaki yetersizlik spora geri donememenin sik
sebeplerinden oldugu igin diz fonksiyonlarinda yetersizlik
olmayan hastalar ¢alismaya alindi. Diz fonksiyonlari,
Lysholm diz skoru, izokinetik kas kuvvetinin ve horizontal
tek bacak hoplama testi sonuglarinin kontralateral
ekstremitenin %85’ine ulagmis olmasi ile degerlendirildi
(12). Hastalarin 24’sine ulasilamadi. 1 hasta is kazasinda
¢oklu bag yaralanmasi olustugu i¢in operasyon gegirmisti,
2 hastanin riiptiir dncesi aktivite diizeyi 4’tii, 2 hastanin son
klinik degerlendirilmesinde McMurray testi pozitif bulundu,
4 hastanin Lysholm diz skoru 84’iin altindaydi, 2 hastanin
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izokinetik kas kuvveti ve horizontal tek bacak hoplama
mesafesi kontralateral ekstremitesinin %85’ine ulasamamaisti.
Dislama ve kabul kriterleri Tablo 1°de belirtilmistir.

Tablo 1. Dislama ve kabul kriterleri. (OCB: On capraz bag)

Dislama Kkriterleri

* 18 yas alt1
« Bilateral OCB rekonstriiksiyonu gegirenler
* Coklu bag yaralanmasi olanlar

 Eslik eden kikirdak ya da meniskiis tamiri sebebi ile
post operatif 4-6 hafta ekstremitesine agirlik veremeyecek
olanlar

+ Postoperatif OCB sportif rehabilitasyon programina
diizenli katilmayanlar

Kabul kriterleri

* 18 yas lizeri

« Unilateral (otojen g¢ift katli hamstring tendon greftinin tek
insizyonlu Aperfix teknigi ile) OCB rekonstriiksiyonu ge-
girenler

« Postoperatif ilk 6 ayin1 tamamlamis olanlar

« Postoperatift OCB sportif rehabilitasyon programina
diizenli katilanlar

* Son klinik kontroliinde Lysholm diz skoru 84’iin {izerinde
olanlar

« Riiptiir 6ncesi Tegner Aktivite Skoru 5’in iistiinde olanlar

Tiim hastalara Karasel ve ark.’nin modifiye hizlandirilmis
OCB postoperatif rehabilitasyon programi uyguland1 (12).
OCB rekonstriiksiyonu uygulanan hastalara ameliyat sonrasi
breys, rehabilitasyon programu ile birlikte sadece koruyucu
vasifta olacak sekilde 4 hafta kullandirildi (13).

Takibi yapilan 12 hastanin hepsi erkekti. 12 hastanin
tamaminin dominant ekstremitesi sag (% 100) idi. § hasta
sag (%66), 4 hasta sol (% 33) dizde OCB riiptiirii sebebiyle
ameliyat edilmisti. Hastalarin yas ortalamasi 30.0+6.8 y1l, boy
uzunlugu ortalamas1 177.849.8 cm, viicut agirlig1 ortalamasi
79.3£13.7 kg olarak bulundu (Tablo 2).

Tablo 2. Hastalarin fiziksel 6zellikleri.

Ortalama + SS  (min-maks.)

Yas (y1l) 30.0+6.8 18-40
Boy uzunlugu (cm) 177.84£9.8 165-203
Viicut agirhigr (kg)  79.3+13.7 63-105

*n=12, cm: santimetre, kg: kilogram, min: minimum, maks: maksi-
mum, SS: standart sapma

Hastalarin aktivite diizeyleri Tegner Aktivite Skoru ile,
kinezyofobileri Tampa Kinezyofobi Olgegi ile degerlendirildi.
Postoperatif 1 giinde hastalarin, riiptiir 6ncesindeki aktivite
diizeyleri sorgulandi ve riiptiir Oncesindeki diigiincelerine
gore kinezyofobi Olcegini isaretlemeleri istendi. Spora geri
doniis kararinin alinmasi planlanan klinik kontroliinde ise
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mevcut aktivite diizeyleri belirlendi ve mevcut diisiincelerine
gore kinezyofobi 6lgegi tekrarlanip kaydedildi.

Lysholm diz skoru puanlamasi 0-100 arasinda degisir, yiiksek
degerler daha iyi sonucu ifade eder. 100 puan iizerinden 95-
100 puan mitkemmel, 84-94 puan iyi, 65-83 puan orta ve <65
puan kotli olarak degerlendirilmektedir (14). Lysholm diz
skorunun Tiirkge gecerliligi ve kiiltiirel adaptasyonu Celik ve
ark.’lar1 tarafindan saglanmistir (14,15).

Tegner Aktivite Skoru giinliik hayatta ve spordaki etkinliklere
gore 0 ile 10 arasinda bir puanlama sistemidir. Yaralanma/
disfonksiyon sebebiyle aktiviteyi birakanlar igin 0 puandan,
milli takim diizeyinde profesyonel spor yapanlar i¢in 10
puana kadar derecelendirilir (14).

Tampa Kinezyofobi Olcegi, aktivite ile iliskili yaralanma/
tekrar yaralanma ve korku-kaginma parametrelerini inceleyen
17 soruluk Likert puanlamasi ile skorlanan bir o6lgektir.
Kisi 17-68 arasinda skor almaktadir. Kisinin aldigi puanin
yiikseldik¢e kinezyofobi de yiiksek anlamina gelmektedir.
Olgegin Tiirkge gegerliligi ve kiiltiirel adaptasyonu Tunca ve
ark.’lar1 tarafindan saglanmistir (16).

Spora geri doniis kararmin alinmasi planlanan klinik
kontroliinde katilimeilarin demografik ozellikleri
kaydedildikten sonra her iki diz aktif eklem hareket
acikliklart 6lgiildii. Sonrasinda katilimcilara opere ve
saglam bacakla horizontal tek bacak hoplama testi liger kez
uygulandi. Hastadan diiz bir ¢izgi tizerinde one, bir adimda
hoplayabildigi kadar uzaga hoplamasi ve ayni ayaginin
iizerine diismesi istendi. Parmak ucu ile adim attig1 topuk
aras1 mesafe metal mezura ile 6l¢iildi ve yapilan 3 tekrarin
ortalamasi kullanildi. Hoplama testleri sonrasi 10 dakika
dinlenme verildi. Izokinetik kas kuvveti testi &ncesinde
bisiklet ergometresinde 10 dakika submaksimal 1smma
egzersizi yaptirildi. Olusabilecek sakatliklarin  6nlenmesi
amaci ile test 6ncesi ve sonrast 5 dakika germe egzersizleri
yaptirildi. Diz izokinetik kas kuvveti testi oncesi katilimerya
izokinetik dinamometrede (HUMAC® NORMTM Testing &
Rehabilitation System, ABD) yapmas1 gerekenler anlatildi.
Tiim 6l¢iimlerde Newton-metre (Nm) 6l¢ii birimi kullanildi.
Diz izokinetik kas kuvveti testi 60°/sn ile 240°/sn hizlarinda
konsantrik/konsantrik modda gerceklestirildi. Hastalarin diz
fonksiyonlarinin normal oldugu bu klinik degerlendirme ile
belirlendi (12).

Tiim veriler SPSS 22.0 paket programi kullanilarak analiz
edildi. Verileri tanimlarken tanimlayici istatistikten, grup
ici farkin tespiti icin bagimli gruplarda nonparametrik t
(Wilcoxon testi) testinden faydalanildi. Istatistiksel anlamlilik
olarak p<0,05 degeri alindi. Sonuglar aritmetik ortalama +
standart sapma olarak verildi.

Bulgular

Hastalarin ortalama takip siiresi 13.5+7.2 aydi. Hastalarin
son poliklinik kontroliindeki Lysholm diz skoru 91.1+6.2 idi.
Riiptiir 6ncesi 6.7+1.6 olan Tegner Aktivite Skoru ortalamasi,
son kontrolde 4.1+1.9 olup istatistiksel anlamli bir azalma
saptandi (p=0,01) (Tablo 3).

Riiptiir oncesi 40+7.5 olan Tampa Kinezyofobi Olgegi
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ortalamasi, son kontrolde 41.3+5.8 idi ve istatistiksel anlamli
fark bulunmadi (p=0,69) (Tablo 3).

Tablo 3. Tegner Aktivite Skoru ve Tampa Kinezyofobi Olgegi
sonuglari.

Riiptiir 6ncesi Son kontrol  p degeri
(ort£SS) (ort£SS)
Tegner Aktivi- 6.7+1.6 4.1£1.9 p=0,01
te Skoru
Tampa Kinez- 40+7.5 41.3+5.8 p=0,69
yofobi Olcegi

*n=12, ort:ortalama, SS: standart sapma

Tartisma

On ¢apraz bag rekonstriiksiyonu gegiren hastalarin %3 ile
%50’sinin ilk 5 y1lda riiptiir 6ncesi sportif aktivite diizeylerine
geri donemedigi bircok arastirici tarafindan bildirilmistir
(9,17-22).

Sportif aktivite diizeyini degerlendirmek icin Tegner Aktivite
Skoru gibi birgok farkli skorlama sistemleri mevcuttur. Tegner
Aktivite Skoru 0 ile 10 arasinda degisen aktivite seviyelerini
igerir. Bu skorlama sistemi, OCB rekonstriiksiyonu sonrasi
fonksiyonel durumunu degerlendirmek igin makul ve
kullanimi1 6nerilen bir sistemdir (23).

Hasta serimizin riiptiir 6ncesi 6.7+1.6 olan Tegner Aktivite
Skoru ortalamasi, son kontrolde 4.1+1.9 olup istatistiksel
olarak anlamli bir azalma saptandi (p=0,01). Karasel ve
ark.’larinin ¢aligmasinda son kontroldeki Tegner Aktivite
Skoru ortalamasi 5,1; Serbest ve ark.’larinin ¢alismasinda 4,8;
Gobbi ve ark.’larinin serisinde ise tek bant semitendindz greft
kullanilan hastalarda 6,73 iken; ¢ift bant semitendinéz greft
kullanilanlarda Tegner aktivite skoru 7,10 idi (12, 24, 25).
Ulkemizde yapilan yaymlarda postoperatif aktivite skorlari ile
farkli kiiltiirlerdeki katilimcilarla yapilan yayinlardaki aktivite
skor farkliliginin sebebi spora ulagim, sporun yasam tarzi
olarak benimsenmesi vb. sosyokiiltiirel faktorler olabilecegi
gibi hastalarin takip siirelerindeki farkliliklar da olabilir.

OCB rekonstriiksiyonu sonrasi riiptiir oncesi aktivite
seviyesine ulagamamanin sebebi multifaktdriyeldir ancak
en sik karsilasilan sebepler diz fonksiyonundaki yetersizlik
ve tekrar yaralanma korkusudur (26). Diz fonksiyonundaki
yetersizlik sebebi ile spora geri donememe durumunu
diglamak amaciyla caligmamiza diz fonksiyonu yeterli olan
hastalar dahil edildi.

OCB rekonstriiksiyonundan 6-12 ay sonra quadriseps kas
kuvvetinde yetersizlik, biyomekanide bozulma ve zayif diz
fonksiyonlar1 goriilebilmektedir. IKDC 2000 (International
Knee Documentation Committee 2000) subjektif diz anket
degerleri 1.y1ldan sonra artmaya devam eder ve optimal diz
fonksiyonlart 1 yilin sonunda kazanilabilir (27).

Hastalarimizin ortalama takip siiresi 13.5+7.2 aydi ve son
klinik kontroliindeki Lysholm diz skoru 91.14+6.2 idi, spora
doniis kriterlerine ulasilip ulasilmadigini degerlendirmek igin
yapilan ayrintili klinik muayenede, calismaya dahil edilen
hastalarin diz fonksiyonlarinda yetersizlik yoktu.

Riiptiir Oncesi aktivite seviyesine ulasamamada diger
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stk bir sebep olan kinezyofobinin degerlendirilmesi igin
Tiirkge gecerliligi saglanmis anketlerden biri olan Tampa
kinezyofobi o6lgegini kullandik. Anket sonucunda alinan
deger yiikseldikce hareket/tekrar yaralanma korkusu
artmaktaydi (16). Postoperatif Tampa kinezyofobi skoru
yiiksek olan kisilerde hareket/tekrar yaralanma korkusu ile
ilgili erken rehabilitasyon asamasinda iken onlem alinmasi
onerilmektedir (28).

Chmielewski ve ark.’lar1 cerrahiden 6-12 ay sonraki Tampa
kinezyofobi 6lgegi skorlari ile rehabilitasyonun spora geri
doniis fazinin fonksiyonel olarak tekrar yaralanma korkusu
ile yiiksek oranda iligkili oldugunu saptamaistir.

Vaka serimizde riiptiir 6ncesi 40+7,5 olan Tampa Kinezyofobi
Olgegi degeri, son kontrolde 41.3+5.8 idi ve istatistiksel
anlamli fark bulunmad: (p=0,69). Hastalarimizin preoperatif
aktivite seviyelerine ulasamamig olmasinin sebebi kinezyofobi
ile iligkili degildi.

Ancak; Kvist ve ark’ larmin 3 yil boyunca takip ettikleri
kemik patellar tendon kemik grefti ve hamstring tendon grefti
kullanilan hastalarda Tampa Kinezyofobi Olgegi skorlari
17 £ 6 idi (20). Bizim ¢alismamizdaki Tampa Kinezyofobi
Olgegi skoru daha yiiksek ¢cikmis olup, bunun sebebinin bizim
serimizde hastalarin daha erken donemde degerlendirilmesi
olabilir.

Bizim serimizde hastalarin diz fonksiyonlar1 normale dénmiis
olmasina ve preoperatif degerlerine kiyasla kinezyofobilerinin
olmadig1 saptanmasma ragmen hastalarin riiptiir Oncesi
aktivite seviyelerine ulasamadiklar1 gortildii.

Sonu¢

Riiptiir Oncesi aktivite seviyesine ulagmay1 etkilen birgok
faktor bulunmaktadir. Postoperatif rehabilitasyon siirecinde,
hastalar riiptiir 6ncesi aktivite diizeylerine ulasip basarilt bir
OCB rekonstriiksiyon siirecini tamamlayabilmeleri icin ¢ok
yonlii olarak incelenmelidir. Benzer ¢alismalar daha biiyiik ve
farkli sosyodemografik 6zelliklere sahip gruplar iizerinde gok
faktorlii olarak degerlendirilmelidir.

*Bu c¢alisma, Bolu’da 20-24 Mayis 2015 tarihlerinde
diizenlenen 5.Ulusal Fizyoterapi ve Rehabilitasyon
Kongresi’nde poster bildiri olarak sunulmustur.
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