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kıkırdak hasarına yol açabilmektedir.[5] Hasta açısından 
bakıldığında, üst düzey sporcular sıklıkla erken spora dö-
nebilmek için mümkün olan en kısa zamanda ameliyat 
istemektedir. Fiziksel olarak zorlayıcı faaliyetlerle ilgilen-
meyen hastalar ise, kişisel veya toplumsal zorunluluklar 
nedeniyle ameliyatı geciktirebilirler. Her iki durumda da, 
bu çalışmada tartışılacak olan olumsuz komplikasyonlar 
hasta sonuçlarını olumsuz etkileyebilir. Fizyoterapistler 
de dâhil olmak üzere sağlık hizmeti sağlayıcıları, hasta-
ları uygun şekilde eğitmek için erken ve gecikmiş cerrahi 
müdahale riskleri konusunda bilgi sahibi olmalıdır.[6]

Ö n çapraz bağ (ÖÇB) yaralanmasının cerrahi 
tedavisinin optimal zamanlaması konusunda 
tartışmalar devam etmektedir. Erken cerra-

hi tedavide en çok korkulan komplikasyon hastalarda 
artrofibrozis gelişme riskidir.[1] Artrofibrozisin neden ol-
duğu ameliyat sonrası sertliğin (hareket kaybı) diz fonk-
siyonu üzerinde olumsuz bir etkisi vardır.[2] Ameliyat 
zamanlamasının ÖÇB rekonstrüksiyon cerrahisi son-
rası sertlik riski üzerinde etkisi olduğuna dair yaygın 
bir inanç vardır.[2–4] Cerrahinin gecikmesi ise ilerleyen 
dönemlerde hastalarda menisküs yaralanmalarına ve 
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Ön çapraz bağ (ÖÇB) rüptürü en yaygın görülen bağ ya-
ralanmalarından biridir. Bu yaralanma ile ilgili günümüzde 
çok fazla sayıda cerrahi tedavi yapılmaktadır. ÖÇB rüptürü 
için en yaygın tedavi rekonstrüksiyon olsa da, literatürde 
cerrahinin optimal zamanlaması konusunda tartışmalar 
devam etmektedir. Önceki yazarlar, erken rekonstrüksiyo-
nun erken dönemde işe veya spora dönüşü kolaylaştırabi-
leceğini, ancak artrofibrozis gibi ameliyat sonrası kompli-
kasyon insidansını artırabileceğini öne sürmüşlerdir. ÖÇB 
rüptürü sonrası cerrahi tedavi yapılmazsa ilerleyen dönem-
lerde dizde özellikle iç menisküs yırtığı ve kıkırdak hasarı 
gelişme olasılığı yüksektir. Cerrahi tedavi sonrası gelişebi-
lecek olan eklem hareket açıklığında azalma (artrofibrozis) 
korkulan bir komplikasyondur. Erken cerrahi tedavinin 
artrofibrozis gelişme riskini artırdığına dair yayımlanmış 
eski yayınlar mevcuttur. Son zamanlarda erken veya geç 
cerrahi tedavi arasında artrofibrozis gelişme riski açısından 
anlamlı fark bulunmadığına dair yayınlar da mevcuttur. Bu 
çalışma, ÖÇB rekonstrüksiyonunun rüptürden sonra akut 
olarak gerçekleştirilip gerçekleştirilmeyeceğini belirlemek 
için literatürü sistematik olarak gözden geçirmiştir.

Anahtar sözcükler: ön çapraz bağ; artrofibrozis; rekonstrüksiyon; 
zamanlama

Anterior cruciate ligament (ACL) rupture is one of the 
most common ligament injuries. There are a lot of surgical 
treatments related to ACL injury today. Although the most 
common treatment for ACL rupture is reconstruction, the 
discussions about optimal timing of surgery are ongoing. 
Previous authors submitted that early reconstruction can 
facilitate the return to work or sports in the early period, 
however, it may suggest that it may increase the incidence 
of postoperative complications such as arthrofibrosis. 
If the ACL rupture would not be treated (reconstructed) 
surgically, there is a high probability of developing in-
ternal meniscus tears and cartilage damage in the knee. 
Decreasing in range of motion that may develop after sur-
gical treatment (arthrofibrosis) is a feared complication. 
Although there are some publications which indicated in-
creased risk of arthrofibrosis on early surgical treatment, 
recently published paper works stating there is no signifi-
cant difference between early or late surgical treatment as 
well. This study looks over the literature systematically to 
determine whether ACL reconstruction will be carried out 
acutely after rupture.

Key words: anterior cruciate ligament; arthrofibrosis; reconstruction; 
timing
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Shelbourne ve ark., yayımladıkları makalelerinde ge-
riye dönük olarak 169 akut ÖÇB rekonstrüksiyonunu 
incelemiş ve cerrahi zamanlamanın ve hızlandırılmış 
rehabilitasyonun hasta sonuçları üzerindeki etkisini 
değerlendirmişlerdir. Yaralanmanın ilk haftası içinde 
rekonstrüksiyon yapılan hastalarda, yaralanmadan üç 
hafta geçtikten sonra cerrahi geçirenlere kıyasla artro-
fibrosizde belirgin bir artış görülmüştür.[1] O yıllarda 
yapılan bir kaç çalışma bu öneriyi desteklemiştir.[7,8] 
İlginç bir şekilde, yaralanmadan 8 ila 21 gün sonra 
rekonstrüksiyon yapılmış ve hızlandırılmış rehabili-
tasyon programına alınan hastalarda artrofibrozis 
görülme sıklığı, konvansiyonel rehabilitasyon prog-
ramına alınmış hastalara göre daha düşük bulun-
muştur. Bununla birlikte, bu çalışma yapıldığından 
beri yaklaşık 25 yıl geçmiştir ve ÖÇB rekonstrüksi-
yonu ile ilişkili akut yönetim ve cerrahi teknikte bir-
çok gelişme olmuştur. Bu nedenle sonuçlar dikkatle 
yorumlanmalıdır.

Shelbourne ve Patel, ameliyattan önce dikkate alın-
ması gereken ameliyat dönemi faktörlerini gözden ge-
çirmişlerdir. Yazarlar, rekonstrüksiyon zamanlamasını 
belirlemek için zihinsel hazırlık, zamanlama, ilişkili diz 
eklem patolojisi (menisküs yırtığı, kıkırdak hasarı) ve 
ameliyat öncesi diz durumunun (yani şişlik, minimum 
güç ve tam hareket aralığı) dikkatle değerlendirilmesi 
gerektiği sonucuna varmışlardır.[9]

Almekinders ve ark., kemik-tendon-kemik otogref-
ti kullanılarak ÖÇB rekonstrüksiyonu uygulanan 70 
yetişkini incelemişlerdir. Yaralanma sonrası bir aydan 
daha kısa bir sürede rekonstrüksiyon yapılan hastalar-
da erken diz hareket açıklığında kısıtlılık görülmüş; an-
cak bir yıl sonra erken veya geç cerrahi geçiren hastalar 
arasında hareket farkı olmadığını belirtmişlerdir.[10]

Passler ve ark., 283 hastada cerrahi girişim zaman-
laması ile ilişkili komplikasyonları değerlendirmiştir. 
Yaralanmadan sonraki ilk bir hafta içinde ameliyat 
olan bireylerin yaklaşık %18’inde, en az dört hafta bek-
leyen hastaların ise sadece %6’sında artrofibrozis geliş-
tiğini görmüşlerdir.[11]

Bottoni ve ark., erken rekonstrüksiyon yapılan has-
talar ile en az altı hafta bekleyen hastalar arasında diz 
hareket açıklığı arasında anlamlı bir fark bulamamış-
lardır.[12]

Mayr ve ark., zamanlama ve ameliyat öncesi diz du-
rumunun ÖÇB rekonstrüksiyonu sonuçları üzerine 
etkisini inceledikleri bir çalışmada; ameliyattan önce 
dizin şişlik, effüzyon, ısı artışı, eklem hareket açıklığı 
ve ek yaralanmaların durumunu değerlendirmişler-
dir. Yazarlar, yaralanmanın ilk dört haftasında yapı-
lan rekonstrüksiyon ile artrofibrozis gelişimi arasında 
bir ilişki olduğunu bildirmişlerdir. Bununla birlikte, 

yazarlar ayrıca ameliyat öncesi dizde bulunan hasar 
ile artrofibrozis arasında güçlü bir ilişki bulmuşlardır. 
İlginç bir şekilde, dört hafta sonra rehabilite olmamış 
bir diz ile ameliyat geçirenler, daha erken rekonstrük-
siyon yapılanlarla aynı artrofibrozis gelişme olasılığına 
sahip bulunmuştur. Ameliyat öncesi diz ekstansiyonu 
ve fleksiyonu kısıtlı olan hastalarda ise ameliyat sonrası 
artrofibrozis riski daha fazla görülmüştür. Bu çalışma-
nın sonuçları, ameliyattan önce dizin durumunun, re-
konstrüksiyonun optimal zamanlamasını belirlemede 
yaralanma ile ameliyat arasında geçen süreden daha 
önemli bir faktör olabileceğini göstermektedir.[13]

Son zamanlarda, erken cerrahinin ameliyat sonrası 
eklem hareket açıklığını önemli ölçüde etkilemediğini 
öne süren birkaç randomize kontrollü çalışma yayım-
lanmıştır.[12,14–17] Gecikmiş rekonstrüksiyon iyi sonuçlar 
gösterse de erken ameliyatın istenmesi, spor aktivitesi-
ne ve fiziksel çalışmaya daha erken geri dönmeyi sağ-
lar. Ameliyatın altı hafta veya daha uzun bir süre er-
telenmesi, rezeksiyon gerektiren menisküs yaralanması 
riskinin artmasıyla ilişkilendirilmesi daha da önemli bir 
gerekçe olabilir (Şekil 1).[5,14,15,18]

Barenius ve ark., patellar tendon ve hamstring greft-
leri kullanarak ameliyat ettikleri 153 ÖÇB rekonstrük-
siyon hastasının sekiz yıllık takip sonuçlarını incelemiş-
lerdir. Erken rekonstrüksiyon yapılan hastalarda, geç 
rekonstrüksiyon yapılan hastalara göre fiziksel ve sos-
yal işlevsellikte daha iyi sonuçlar almışlar ve artrofibro-
sizle ilgili anlamlı fark bulamamışlardır. Çalışmalarının 
sonucunda menisküs hasarının diz fonksiyonunu 
olumsuz etkilediği ve erken rekonstrüktif cerrahinin ya-
rarlı olduğunu belirtmişlerdir.[14]

Şekil 1. Kronik ÖÇB rüptürü sonrası medial menisküs kova 
sapı yırtığının sagittal kesitte MR görüntüsü.
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Bottoni ve ark., otolog hamstring greftlerle ameli-
yat ettikleri 69 hastayı incelemeye aldıkları çalışma-
da; 34 hastaya ilk üç hafta içinde akut cerrahi, 35 
hastaya ise ameliyattan ortalama altı hafta sonra 
gecikmiş cerrahi yapılmıştır. Ortalama bir yıllık ta-
kip sonucunda iki grup arasında artrofibrozis açı-
sından anlamlı bir fark bulunamamıştır. Otogreft 
hamstringleri kullanılarak yaralanmadan kısa süre 
sonra yapılan ÖÇB rekonstrüksiyonlarından sonra 
mükemmel klinik sonuçlar elde edilebildiği sonu-
cuna varmışlardır.[12] Her ne kadar yazarlar tüm re-
konstrüksiyonların akut olarak yapılması gerektiğini 
savunmasalar da, erken ÖÇB rekonstrüksiyonlarının 
ekstansiyon ve erken hareket aralığını vurgulayan bir 
rehabilitasyon protokolü kullanıldığı sürece hareket 
kaybına veya yetersiz klinik sonuçlara yol açmadığını 
bulmuşlardır.[12]

Frobell ve ark., akut ÖÇB yaralanması olan 121 
genç, aktif yetişkini içeren randomize, kontrollü bir 
çalışmada; 59 hastaya erken ÖÇB rekonstrüksiyonu 
ve rehabilitasyon uygulamışlardır. Geri kalan hastalar 
rehabilitasyona alınmış ve bu hastaların 23’üne geç 
rekonstrüksiyon yapılmıştır. Erken ve geç rekonstrük-
siyon yapılan hastalar arasında eklem hareket açıklığı 
açısından anlamlı bir fark bulunamamıştır.[15]

Meighan ve ark., akut ÖÇB yaralanması olan 31 
hastayı, erken (iki hafta içinde) veya gecikmiş (8–12 
hafta) rekonstrüksiyon olacak şekilde randomize et-
mişler. Ameliyattan sonraki ilk 12 hafta içinde yapılan 
tüm ölçümler için fleksiyon aralığı erken opere edilen 
hastalarda azalmış ve bu fark iki hafta için anlamlı bu-
lunmuştur. Herhangi bir aşamada iki grup arasında diz 
ekstansiyon kaybı açısından anlamlı bir fark görülme-
miştir. Son takipte (52 hafta) her iki gruptaki ortalama 
eklem hareket açıklığı aynı bulunmuştur. Her grupta 
bir hastada klinik olarak anlamlı artrofibrozis geliştiği 
görülmüştür.[16]

Raviraj ve ark., erken rekonstrüksiyon (yaralan-
madan sonraki ilk iki hafta) yaptıkları 51 hastayı ve 
geç rekonstrüksiyon yaptıkları (yaralanmadan en az 
dört hafta sonra) 48 hastanın ortalama 32 ay takip 
sonuçlarını değerlendirmişler ve iki grup arasında 
artrofibrozis açısından anlamlı bir fark bulamamış-
lardır.[17]

Smith ve ark., yaptıkları meta-analiz çalışmalarına 
370 ÖÇB rekonstrüksiyon hastasını içeren altı makale 
dâhil etmişlerdir. Erken ÖÇB rekonstrüksiyonları, ya-
ralanma sonrası ortalama üç hafta içinde yapılanlar 
olarak kabul edilmiş; gecikmiş ÖÇB rekonstrüksiyon-
ları ise yaralanmadan en az altı hafta sonra yapılanlar 
olarak kabul edilmiştir. Erken yapılan hastalarda gecik-
miş ÖÇB rekonstrüksiyonuna göre klinik sonuçlarda 
anlamlı fark bulamamışlardır.[19]

Son zamanlarda yapılan çalışmalarda iyi bir reha-
bilitasyon ile erken ön çapraz bağ rekonstrüksiyonu 
yapılan hastaların artrofibrozis riskinin anlamlı de-
recede yüksek olmadığı görülmüştür. Ameliyat önce-
si diz içi effüzyon, hareket kısıtlılığı, kas kuvvetinde 
önemli derecede azalma, dizde bulunan ek yaralan-
ma (menisküs yırtığı, kıkırdak hasarı) ameliyat son-
rası rehabilitasyonu önemli derecede etkilemektedir. 
Ayrıca hastanın sosyal durumu da (çalışma şartları, 
eğitim durumu, yaşı) ameliyat sonrası rehabilitas-
yonu önemli derecede etkilemektedir. Ameliyat za-
manlaması yapılırken tüm bu faktörler dikkatlice 
değerlendirilmelidir.

Ameliyatın geciktirilmesi ileride oluşabilecek diz içi 
menisküs hasarı ve kıkırdak hasarına zemin hazırlaya-
bilmektedir (Şekil 2).

Yoo ve ark., yaptıkları çalışmalarında ön çapraz 
bağ rekonstrüksiyonu geciken hastalarda iç menis-
küs yırtığı riskinin arttığına dair kanıtlar bulmuş-
lardır.[5]

Kennedy ve ark., yaptıkları çalışmalarında ilk ya-
ralanmadan bir yıl sonra opere edilen sporcularda 
medial menisküs yaralanma sıklığını oldukça yüksek 
bulmuşlar. Lateral menisküs yırtığı sıklığında ise an-
lamlı bir fark bulamamışlardır. Ayrıca yaralanmadan 
altı ay sonra diz içi dejeneratif değişiklerde artış gör-
müşlerdir.[20]

Ahlen ve ark., ÖÇB yaralanması sonrası ilk beş ay 
içinde ameliyat edilen hastaların sonuçlarının, yaralan-
ma sonrasında 24 ay bekleyen hastalara göre daha iyi 
olduğunu bildirmişlerdir.[21]

Granan ve ark., Norveç’teki ÖÇB rekonstrük-
siyon olguları hakkında ileriye dönük olarak bilgi 
toplayan büyük bir kohort çalışması yapmışlardır. 
Yazarlar, cerrahi müdahalenin zamanlaması ile ek 
patoloji geliştirme riski arasındaki ilişkiyi belirlemek 
için primer ÖÇB rekonstrüksiyonu uygulanan 3699 
hastayı analiz etmişlerdir. Yazarlar çocuklarda arti-
küler kıkırdak bozulması veya menisküs patolojisi 
arasında bir ilişki bulamamışlardır (16 yaş ve altı). 
Bununla birlikte, genç erişkinlerde (17–40 yaş) ve 
daha büyük erişkinlerde (41 yaş ve üstü), ilk yara-
lanmadan cerrahiye geçen her ay için, eklem kıkır-
dağı lezyonu gelişme riskinin yaklaşık %1 arttığını 
bildirmişlerdir.[22]

Anstey ve ark., ilk altı ayda ÖÇB rekonstrüksiyonu 
yapılan hastalarda %4,1 iç menisküs yırtığı, altı aydan 
sonra opere edilen hastalarda da %16,7 iç menisküs 
yırtığı tespit etmişlerdir.[23]

Akut ve geç cerrahi arasındaki avantaj ve dezavantaj-
lar Tablo 1’de gösterilmiştir.
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gücünün %80 olana kadar beklenmesini öneren ya-
zarlar da vardır.[24] Kuvveti düşük kuadriseps tendonu 
ile operasyona alınan hastalarda iki yıl sonrada bacak 
kuvvetinde önemli derecede kuvvet kaybı tespit edil-
miştir.[24] Daha güncel yayınlarda erken veya geç yapı-
lan cerrahi arasında artrofibrozis gelişme riski açısın-
dan anlamlı fark bulunamamıştır.[12,14–17] İyileştirilmiş 
cerrahi teknikler geliştikçe ameliyat sonrası rehabili-
tasyon da önemli ölçüde değişmiştir.[6] Güncel cerra-
hi teknikler ve yapılan modern fizik tedavi yöntemleri 
sonrasında cerrahi tedavinin daha erken yapılabilece-
ği düşünülmektedir.

Cerrahi tedavi geciktikçe dizde iç menisküs yırtığı ve 
kıkırdak hasar riski önemli derecede artmaktadır.[5,20–23]

TARTIŞMA

ÖÇB rekonstrüksiyonunun optimal zamanlaması, 
hasta sonuçlarını önemli ölçüde etkileyen önemli bir 
klinik karardır.[6] Literatürde fikir birliği olmaması-
na rağmen, ameliyat zamanlaması ile ilgili bazı eği-
limler vardır. Eski çalışmalar artrofibrozisi önlemek 
için ÖÇB rekonstrüksiyonunun yaralanmadan en az 
üç hafta sonra yapılmasını önermektedirler.[1,9–11] 
Artrofibrozisten korunmak için zamanlama kadar 
önemli bir durum da ameliyat öncesi dizde bulunan 
hasardır. Ameliyat öncesi dizde bulunan hasarın (diz-
de effüzyon, eklem hareket açıklığında ciddi kısıtlılık, 
ağrının fazla olması) derecesi artrofibrozis riskini et-
kilemektedir.[13] Ameliyat öncesi kuadriseps tendon 

Şekil 2. a–d. On dokuz ya-
şındaki hastada MR görün-
tüsü; kronik ÖÇB yaralan-
ması (a), kova sapı medial 
menisküs yırtığı (b), lateral 
femoral kondil kıkırdak ha-
sarı (c) ve retropatellar kı-
kırdak hasarı (d).

(a) (b)

(c) (d)

Tablo 1. Akut ve geç cerrahi arasındaki avantaj ve dezavantajlar
Avantaj Dezavantaj

Akut rekonstrüksiyon Erken işe dönüş Artrofibrozis riski
Menisküs ve kıkırdak tamiri başarılı
Kuadriseps güçlü

Geç rekonstrüksiyon Artrofibrozis riski az Ek patoloji tamir sorunu
Preop-rehabilitasyon Yeni kıkırdak hasarı veya mevcut hasarda ilerleme
Mental hazırlık Medial menisküs yaralanması
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SONUÇ

ÖÇB rekonstrüksiyonunun ne zaman yapılacağı 
kararı muhtemelen çok faktörlüdür. Ameliyat öncesi 
dizin durumu, aile, okul veya iş yükümlülüklerinin du-
rumu ve zihinsel hazırlık gibi faktörleri içerebilir. ÖÇB 
rüptürünün hem erken hem de gecikmiş cerrahi re-
konstrüksiyonunda, klinik sonuçları olumsuz etkileye-
bilecek önemli potansiyel komplikasyonlar vardır. Hem 
fizyoterapist hem de cerrah dahil olmak üzere sağlık 
uzmanları ÖÇB rekonstrüksiyonunun optimal zaman-
laması konusunda hastalarına gerekli bilgilendirmeyi 
yaptığında ve sonucunda ortak alınan bir kararla ame-
liyatın zamanı belirlendiğinde, bu komplikasyonlar 
önemli ölçüde azalabilir.
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