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On çapraz bağın anatomik ve biyomekanik özellikleri ve diz
 
kinematiğindeki rolü 

Can Hürel(!), Gürb üz Çelebi(2) 

Diz eklemi insan vücudundaki en büyük sinovi­
yal eklerndir. Yapısal özelliği nedeniyle vücutta ya­
ralanmalara en açık olan bu eklernde ön çapraz bağ 

(OÇB) yaralanmaları oldukça sık görülür. Bu neden­
le OÇB'ın özelliklerini, işlevlerini ve tamir yöntem­
lerini konu alan pek çok çalışma yapılmıştır. Klinik 
öncesi bilimlerin temel ilgi alanına giren ön çapraz 
bağın anatomisi, biomekaniği ve kinernati ği genel­
likle klinisyenlerin çok fazla ilgisini çekmeyen ko­
nulardır, Fakat ön çapraz bağ hasarının teşhisi, teda­
visi ve rehabilitasyonu ile ilgilenen ortopedik cer­
rahların bu bölümde ele alınacak bazı temel kavram­
ları bilmeleri önem taşımaktadır. 

Ön çapraz bağ dizi stabilize eden dört ana liga­
mandan biridir ve tibianın femura göre öne kayması­
nı önleyen birincil pasif stabilizördür. Günlük akti­
vitelerde ön çapraz bağa etki eden kuvvetler 285­
400 N aralığındadır. OÇB tibianın femura göre öne 
doğru hareketi esnasında eklem içinde oluşan kuv­
vetin %75-85'ini karşılar ve 30o'lik fleksiyonda tibi­
anın femur üzerinde 5-8 mm öne kaymasına izin ve­
rır. 

Ön çapraz bağın aııatomisi 

Makro Anatomi 

Ön çapraz bağ tamamen intraartiküler bir yapı 
olup hiçbir kapsüler bağlantısı olmayan tek diz liga­

manıdır. Bu nedenle sağlam bir, dizde palpasyon ile 
algılanması mümkün değildir. OÇB, femurdan tibi­
aya, önden arkaya, lateralden mediale doğru diz ek­
lemini çaprazlayarak uzanır (Şekil I). Kemik yapış­
ma yerlerine uyum sağlayabilmek için kendi etrafın­
da hafifçe dışa doğru döner. Girgis ve arkada şları 

yaptıkları kadavra çalışmasında OÇB 'ın ortalama 
uzunluğunu 38 mm, ortalama genişliğini ise 1i mm 
olarak bildirmişlerdir (6). 

Bağ interkondiler çentikte femur lateral kondili­
nin medial yüzünde ve posteriorunda yer alan bir 
fossaya yarım daire şeklinde yapışır. Uzunluğu yak­
laşık 20 mm olan bu yapışma yerinin ön kenarı he­
men hemen düzdür ve femurun uzun ekseni ile 
25°' lik bir açı yapar. Arka kısmı ise konveks olup 
fenıur posterior..kondilinin eklem yüzeyine paralel­
dir (Şekil 2A) . OÇB femoral yapışma yerinin 10-12 
mm distalinde çan şeklinde genişlerneye başlayarak 

tibianın medial tüberkülünün antero-Iateralindeki 
fossaya yapışır. Tibiadaki yapışma yeri 30 mm 
uzunluğundadır ve tibianırı anterior eklem yüzeyinin 
iS mm arkasından başlar (2,6) (Şekil 2B). Tibiaya 
yapışma yeri femurdakine göre daha geniştir ve bu 
bölgede bağ kemiğe daha kuvvetle bağlanmıştır. 

ÖÇB'ın bazı lifleri tibiada transvers interrnenis­
kal ligamanın altından geçerek lateral menisküsürı 

ön boynuzuna bağlanır. Bazı olgularda ise OÇB tibi­
al yapışma yerinin posteriorundan ayrılan lifler Iate-
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Ş ekil 1 : Ekstansiyondaki dizd e rnedial remoral kondilin uzaklaştırılması Şekil 2: Ön çapraz bağın fernoral (A) ve tibial (B) y apışma yerleri ve 
ile ön çapraz bağın rrıedialderı görünüşü . (Sırobel ve Stedtfeld , kemiksel ilişkil er inin ortalama ölçümleri (Girgis ve ark. , 
199ü'dan al ı nmış t ır). ı 975 'den alınmıştır) . 
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Şekil 3: Ön çapraz bağ b i ıeşen leri n l n eksıans i yon ve tleksiyondaki şekil 
ve gerginlik değişiklikleri. Artan fleksiyonda anteromedial 
bant, A-A' daki gerilıne, post erel ater al bant B-B' deki gevşeme 

(Girgis ve ark .•1975 'den almmışur) . 

ral menisküs arka boynuzunun yapısına katılabilir 
(2,6), Ayrıca, OÇB'ın bazı lifleri tibiada, medial me­
nisküs arka boynuzunun hemen önündeki küçük bir 
alana da güçlü bir biçimde yapışırlar (6). OÇB ana­
tomik olarak çok belirgin olmayan fakat fonksiyonel 
açıdan iyi ayrımlaşmış iki barıtran oluşur. Bu bantlar 
tibiadaki yapışma yerlerine göre adlandırılırlar An­. 

teromedial bant (AMB ) femurda posterior konveks 
alandan başlayıp tibiada anteromediale; postero-la­
teral bant (PLB) ise femurda düz anterior alandan 
başlayıp tibiada posterolaterale yapışır (2,6) . Diz 
fleksiyonda iken AMB, ek starısiyonda iken PLB 
gergindir (Şekil 3). Bu geçiş uyumlu bir şekilde ger­
çekleşir ve dizin her fleksiyon açısında bağın bir bö­
lümü gergin kalarak tibianın öne doğru yer değiştir­
mesini engeller. 

Genellikle kabul gören görüş ÖÇB'ın anatomik 
yapısının iki bantlı olduğudur. Ancak önce Norwood 
ve Cross (16), daha sonra Amis ve Dawkins (1), 
yaptıkları kadavra çalışmalarına dayanarak ÖÇB'ın 
üç bantlı (anteromedial, intermedier ve posterolate­
ral bantlar) bir yapıya sahip olduğunu öne sürmüş­
lerdir. Bu yazarların ek olarak tanımladıkları inter­
medier bant tibiada, orta hatta, interkondiler emi­
nensiya ve AMB'ın lateraline yapışır. Femurda ise 
yapışma yeri AMB ve PLB'ın tam ortasındadır 

Ön çapraz bağın topografik anatomisinin iyi bi­
linmesi bağ rekonstrüksiyonunda greftin izometri il­
kesine en uygun biçimde yerleştirilmesi açısından 
kritik öneme sahiptir. 

Mikro Anatomi 

ÖÇB'ın temel yapı taşı kollajendir. 150-250 nm 
çapındaki kollajen fibrilleri, ligamanın uzun ekseni 
boyunca bir örgü halinde 1-20 Ilm çapında demetler 
oluştururlar Bu demetler de subfasiküler birim de­. 

nen 100-250 pm çapındaki yapıları oluştururlar. 
Subfasiküler birimler endotenon diye bilinen gevşek 
bir bağ dokusu ile çevrelenmişlerdir. Uç ila 20 sub-
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Şekil 4: Ön çapraz bağın mikro skobik yapı sı (Dye ve Cannon. 
19BB 'den alınmı ştır) . 

fasiküler birim birleşerek 250 pm ila birkaç milimet­
re çapındaki fasikülleri oluşturur. Epitenon ile sarıl­
mış fasiküller ise helezonik şekilde femurdan tibiaya 
uzanarak ligamanı meydana getirirler. Tüm ligamanı 

en dıştan çevreleyen bağ dokusu ise paratenon diye 
adlandırılır (Şekil 4). 

Esnek ligamantöz dokudan sert kemik dokusuna 
geçiş sırası ile fibrakartilaj ve mineralize fibrokarti­
laj dokudan oluşan bir bölge üzerinden olur. Liga­
mandan kemiğe geçişteki bu rnikrostrüktürel değiş­
me doku sertliğinde dereceli bir geçiş sağlar ve stres 
birikimini önler (?.). Bu bölge aynı zamanda endos­
teal damarların OÇB içine geçmesini de engeller 
(3). 

Ön çapraz bağın yapısındaki fibroblastları çevre­
leyen ekstrasellüler matriks büyük oranda Tip 1 kol­
lajen ve sudan oluşur. Diğer matriks rnakromolekül­
leri proteoglikan, elastin, fibronektin ve Tip 3 kolla­
jendir. 

Nôrovaskider anatomi 

Ön çapraz bağ tamamen diz içine yerleşmiş ol­
masına karşın, posterior interkondiler mesafeden kö­
ken alan ve mezantere benzer sinovial bir kılıfla sa­
rılmış ekstrasinoviyal bir oluşumdur. Kanlanması 

yoğun olarak orta genikülar arterden az miktarda da 
medial ve lateral inferior genikülar arterlerin termi­
nal dallarından olmaktadır. Damarlar ÖÇB 'a ferno­
ral yapışma yerinin arka yüzünden girerek sinovium 
içinde dallanırlar ve periligarrıantöz damar ağını 

oluştururlar. Bu damar ağı OÇB 'ın bağ dokusunu 
besleyen endoligamantöz damar ağı ile anastomoz 
yaparak tüm ligamanı besleyen bir sistem oluşturur 

(3) . Bu kanlanma biçimi parsiyel OÇB lezyonlarının 
değişken prognozu ile yakından ilişkilidir. Fleksi­
yondaki dizde ani yavaşlama travması ile tek başına 

AMB'ın hasar gördüğü lezyonlarda sağlam kalan 
bağın kanlanması bozulmadığı için prognoz iyi ol­
maya eğilimlidir Buna karşın damarların bağa girdi­. 

ği bölgedeki PLB 'ın tek başına hasar gördüğü hipe­
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Şekil 5:	 Fernur ve tibia üzerinde tanımlanmış yerel koordinat sistemleri 
(Meglan 1989'dan alınmıştır) 

rekstansiyon travması yaralanmalarında tüm ligan:ı~­
nın kanlanması bozulacağı için prognoz kötü olabılır 

(l8). 

Ön çapraz bağın innervasyonu ~ü~ük ölçü?e ti?i­
al sinirden köken alır. Az sayıda sınır demetı bagın 

fasikülleri arasında sonlanarak buralardaki reseptör­
lere bağlanırlar. Reseptörler özellikle ÖÇB yapışma 
yerleri ile subsinovial bölgelerde yoğun olarak bulu­
nurlar. Mekano ve nosiseptif modalitelerde olan bu 
reseptörlerin çoğu Ruffini tipi mekanoreseptörler ve 
serbest sinir uçlarıdır. Az sayıda Pacini tipi mekano­
reseptörler de mevcuttur. Ruffini mekanoreseptörleri 
gerilmeye duyarlıdır ve dizin ekstansiyonu sırasın,da 

aktivite gösterirler. Pacini tipi mekanoreseptörler ıse 

basıya duyarlı olup fleksiyon sırasında. uyarılırlar. 
Serbest sinir uçları temelolarak eklem ınflam~syo­
nuna ve ağrıya duyarlıdırlar. Ayrıca, nöropeptıdler 

salgılayarak lokal vazomotor kontrole de katkıda 

bulunurlar. Bu fonksiyonları ile normal doku home­
ostazında ve greft remodelajında düzenleyici rol ala­
bilecekleri düşünülmektedir (8). 

Diz eklemi kinematiğinde ön çapraz bağın 

işlevi: 

Diz eklemi kompleks hareketler yapan bir eklem 
olduğundan eklem elemanlarının üç boyuttaki çeşitli 
konumlarını tanımlamak için femurun distal ucuna, 
tibianin proksimal ucuna üç boyutlu iki ayrı koordi­
nat sistemi yerleştirmek uygun olur (Şekil 5). Eklem 
ekstansiyonda iken iki koordinat sistem~ ça~şır. ~u 
koordinat sistemleri esas alınarak eklemın kinematık 

değişkenlerini tanımlamakta kullamlan klinik termi­
noloji Tablo i 'de verilmiştir. 

Eklem fleksiyona giderken femur ile tibianın bir­
birine göre hareketi başlıca iki hareketin karışımıdır: 

Kayma ve yuvarlanma. Bu sayede ekl~ı:ı dar bir ha­
cim içinde fakat geniş açısal sınırlar ıçınde hareket 
edebilir, Eğer femur tibia üzerinde sadece yuvarlan­

.f; 
(a) (bi (c) 

Şekil 6:	 İnsan dizinde kayrna-yuvarlarıma mekanizması. Fernururı 
sadece rotasyonu (a)'daki , sadece kayması (b)'deki duruma yol 
a çardı . Kayma-yuvartanma (c)'deki gibi dar bir hacim içinde 
geniş bir fleksiyon aralığı sağlamaktadır. 

Tablo ı. Diz Ekleminin Kinematik Değişkenlerini 

Tanımlamakta Kullanılan Klinik Terminoloji 
(Kurosaka, ve ark. , 1987'den) 

Eksen	 Eksen üzerinde ıranslasyon Eksen etrafında retasyon 

x anterior/po sıerior add üks iyon/a bdüksiyon 

(varus/valgus) 

y medial/lareral fl ek siyorı/ek stansiyon 

z proksimal/distal (baskı/çekme) içe/dışa 

ma yapsaydı yaklaşık 45°'lik fleksiyonda tibia plato­
sunun dışına çı~ardı (Şekil 6a). D~ğ~r taraftan, e~e~ 
femur tibia üzerınde sadece kaysa ıdı femur metafızı 

yaklaşık 130° Ileksiyenda tibia platos.unun arka ke­
narına çarpacağı için fleksiyon bu açı ıle sınırlı olur­
du (Şekil 6b). Oysa iki hareketin kom~inasyonu so­
nucu femur tibia platosu üzerinde genış açısal sımr­

lar içinde hareket edebilmektedir (ŞekiI6c).(l5) 

Diz ekleminin aktif ve pasif kontrolü: 

Diz eklerni, çevresindeki çeşitli kas grupları ile 
aktif olarak hareket ettirilir ve stabilize edilir (14). 
Eklem hareketi patellofemoral ve tibiofemoral ek­
lem yüzey leri ve ligamanlar tarafından pasif olarak 
sınırlanır. Ön çapraz bağ dizi stabilize eden dört ana 
ligamandan biridir ve tibianın fernura göre ö?-~ kay­
masını önler. Bunun yanısıra, OÇB yetmezlıgı olan 
dizlerde. iç menisküs arka boynuzu, iç yan bağ 
(İYB) ve posteromedial kapsül tüm fleksiyon açıla­
rında bu harekete karşı koyan ikincil stabilizörler 
olarak görev yaparlar. Dış yan bağ (DYB) ve poste­
rolateral yapılar ekstansiyon sırasında öne kaymaya 
engelolurken, iliotibial bant ve midlateral kapsül 
15°-90° aralığındaki fleksiyon açlarında öne kayma­
ya karşı koyarlar, 

ÖÇB ayrıca, iç yan bağ (İYB) ve pos.teromed,ial 
yapıların yetmezliğinde, özellikle ekstansıyanda, ıçe 
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Şekil 7: Diz eklemindeki "four bar " kaldıraç mekanizması. 

rotasyona direnen ikincil engelolarak görev yapar. 
Internal rotasyon ve ekstansiyonda ÖÇB' ın lifleri 
arka çapraz bağ etrafında dönerek internal tibial tor­
ka karşı koyarlar. OÇB ve IYB' ın kombine yetmez­
liklerinde oluşan laksite, bu bağların "izole" yaralan­
maları halinde görülenden daha fazladır. Diğer taraf­
tan, OÇB, IYB ve posteromedial yapıların birlikte 
yaralanmaları halinde eksternal rotasyonda bir artış 

da meydana gelir. Tüm bunlara ek olarak OÇB. me­
dial kolateral ligaman yetersizliğinde valgusu sınır­
layan ikincil bir elemandır (20). 

Daha önce de belirtildiği gibi dizin herhangi bir 
fleksiyonunda bu ligamanın bazı lifleri daima gergin 
durumdadır. PLB diz fleksiyona giderken gevşer, 

ekstansiyona giderken gerilir. AMB ise bunun aksi 
bir davranış gösterir. 

Ön çapraz bağ diz eklemindeki dört elemanh kal­
dıracın (four bar linkage) elemanlarındanbiridir. Di­
ğer üç eleman, femur kondili, tibia platosu ve arka 
çapraz bağdan oluşur (Şekil 7). Bu modele göre çap­
raz bağlar dizin basit rotasyonel hareketlerini daha 
karmaşık bir harekete dönüştürürler.Böylece, çapraz 
bağlar eklernde gerçek birer dişli (gear) görevi yapa­
rak eklem kinematiğinin temelini oluştururlar. Bu 
model iki boyutlu olmakla birlikte eklemdeki kay­
ina-yuvarlanma ilişkisi, femurun krank mekanizması 
ve tibio-fernoral eklem temas noktasının fleksiyonla 
arkaya kayması gibi önemli eklem özelliklerini açık­
layabilir. Diz 0°-90° arasında fleksiyonda iken fe­
mur-tibia temas noktası yaklaşık 14 mm arkaya ka­
yar. 

Diz fleksiyonu sırasında diz ligamanlarının uzun­
luklarındaki değişmenin minimum olması izometri 
kavramı olarak bilinmektedir. Daha önce de belirtil­
diği gibi ÖÇB tümü ile izornetrik değildir. Ancak 
her fleksiyon açısı için bazı bantların uzunluğu de­
ğişmez. 

ÖÇB'in en önemli fonksiyonlarından biri de fe­
murun vidalama hareketi ile tibia üzerindeki yerine 
oturmasında oynadığı kılavuzluk rolüdür (screw ho­

' me mekanizması). B~ olay şöyle gerçekleşır: Diz 
90° fleksiyonda iken OÇB gergindir. Fleksiyon 30°­
40° 'ye düştüğünde maksimal derecede gevşer ve 

fleksiyon daha da azaldıkça hızla gerilir. Bunun so­
nucu olarak fleksiyonda tibia iç rotasyonu, ekstansi­
yonda ise dış rotasyonu gözlenir. Bu olayda femur 
lateral kondilinin medial kondilinden daha büyük bir 
yarıçapa sahip olması da roloynar. 

ÖÇB yetersizliğinin mekanizmaları: 

ÖÇB yetersizliğine yol açan üç yaygın mekaniz­
madan söz edilebilir. Tahmin edileceği gibi bunların 

tümünün nedeni diz eklemine ön çapraz bağı aşırı 

stres altına sokacak yüklerin uygulanmasıdır. Gerçi 
hiç bir hasar sadece bir doku ile sınırlı kalmaz, fakat 
hiperekstansiyon ve ani yavaşlama sonucu ortaya Çı­
kan aşırı içe rotasyon OÇB 'in tek başına hasarına 

neden olabilir. Ayrıca, eğer önceden bir medial kola­
teral ligaman yetersizliği mevcut ise fleksiyon-val­
gus-dışa rotasyon OÇB'a zarar verebilir. Böyle bir 
hasara medial menisküs hasarı da eşlik edebilir. Son 
olarak, diğer iki durumdan daha nadir olmakla bir­
likte hiperfleksiyon da OÇB bağ hasarına yol açabi­
lir. 

ÖÇB elastik deformasyon sınırını aşan yükler al­
tında kopar. Elastik sının aşan aşırı kuvvetler bağı 

önce plastik deformasyona uğratır. Kollajen fibrilleri 
arasındaki çapraz bağların kopması ile karakterize 
olan plastik deforrnasyon kalıcıdır. Bu durumda 
bağda makroskopik bir hasar gözlenmese bile laksi­
te artmıştır. 2000 N dolayındaki kuvvetler altında ise 
bağ makroskopik olarak da kopar ve sonuç OÇB 
yetmezliğidir. Bağın elastikliğini azaltarak plastik 
deformasyon eşiğini düşüren en önemli faktör im­
mobilizasyondur. Steroidler, yaşlanma, dolaşım so­
runları ve tekrarlayan travmalar da daha az olarak 
aynı etkiyi gösterirler. 

ÖÇB yetmezliği birçok soruna yol açabilir. ÖÇB 
yetmezliğinin doğrudan sonuçlarından biri femurun 
tibia üzerindeki kayma-yuvarlanma mekanizmasının 

bozulmasıdır Bu durumda femur tibia üzerinde kay­. 
maya başlamadan önce aşırı derecede yuvarlanacak­
tır. Başlangıçta OÇB yetmezliğinin getirdiği diz ins­
tabilitesi klinik açıdan ciddi bir sorun yaratmayabi­
lir, hatta normal diz fonksiyonunu da etkilemeyebi­
lir. Fakat bu durum femuru öne kaydıran hareketler­
de dizin ikincil stabilizörlerirıin aşırı derecede yük­
lenmelerine yol açacağından eklemde zamanla artan 
sıklıkla klinik instabiliteye neden olur. 

Ayrıca, ÖÇB yetersiz ise ekstansiyon halindeki 
diz valgus ve içe rotasyon stresleri altında 30°- 40 ° 
fleksiyona getirilirken destek noktası kayması (late­
ral pivot shift) görülür. Eklem bu kayma anından he­
men önce muayene edilirse tibiada artan bir öne 
subluksasyon gözlenir. Destek noktası kaymasından 

sorıra subluksasyon aniden azalır ve ulaşılan fleksi­
yon açısı için femur ve tibia birbirine göre bir kez 
daha normal konumlarına gelirler. Bu uyumsuzluk 
ilk 30°' lik fleksiyon için fernurun tibia üzerinde 



kaymadan yuvarlandığını ve böylece tibia platosu 
üzerinde aşırı geri bir konuma geldiğini gösterir. 

ÖÇB yırtıklarının bir diğer sonucu da gelişebile­
cek olan meni sküs yırtıklarıdır. Bu olumsuzluklar 
femurun rnenisküs üzerİnde önce yuvarlanıp sonra 
geriye kaymasının direkt sonucudur ve zamanla me­
niskal yaralanmalara ek olarak ilerleyici kıkırdak 
hasarına da yol açar. 

ÖÇB tamirinin biyomekanik kriterleri: 

Diz ekleminin herhangi bir hasan sonucu ÖÇB 
yetmezliği ortaya çıkarsa eklem stabilitesi bozulur 
ve eğer bu durum, yeterli fizik tedaviye rağmen has­
tanın günlük yaşamını etkileyebilecek boyutlara ula­
şırsa veya hasta sporcu ise OÇB rekonstrüksiyonuna 
başvurulur. Melhorn ve Heı:ning'in (~J.8~) tah!n~nle­
rine göre OÇB rekonstrüksıyon teknıgının tarıhı bo­
yunca aitmışı aşkın eklem İçi rekonstrüksiyon tekni­
ği tanımlanmıştır (13). Ancak son yıllarda otogrefle­
rirı kullanıldığı artroskopik yöntemler tercih edil­
mektedir. Rekonstrüktif cerrahiden başarılı sonuç al­
mak için göz önüne alınması gereken en önemli kri­
terlerin greftin konumuna izornetrik bir şekilde ve 
optimum başlangıç gerginliği (pretension) ile yerleş­
tirilmesi olduğu kabul edilir (10,19, 22, 23) 

Bir greftin izonıetrik olarak yerleştirilmesi de­
mek, greftin dizin pasif hareketleri süresince gref~ 
uzunluğunun ve gerginliğinin fazla değişmeyeceğı 
bir doğrultuda yerleştirilmesi demektİr. Optimum 
başlangıç gerginliği ise greft gerginliğinin normal 
eklem kinernatiğine olanak sağlayacak bir değere 

ayarlanması anlamına gelir. Bu iki kritere ilişkin çok 
sayıda araştırma yapılmıştır. (4, 7, ll, 12, 17, 19) 
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