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On capraz bagin anatomik ve biyomekanik ozellikleri ve diz

kinematigindeki rolii
Can HiirelD, Giirbiiz Celebi®

Diz eklemi insan viicudundaki en biiyiik sinovi-
yal eklemdir. Yapisal dzelligi nedeniyle viicutta ya-
ralanmalara en agtk olan bu eklemde 6n capraz bag
(OCB) yaralanmalar oldukg¢a sik goriiliir. Bu neden-
le OCB 1n dzelliklerini, islevlerini ve tamir yontem-
lerini konu alan pek ¢ok calisma yapilmistir. Klinik
oncesi bilimlerin temel ilgi alanina giren dn ¢apraz
bagin anatornisi, biomekanigi ve kinematigi genel-
likle klinisyenlerin cok fazla ilgisini ¢ekmeyen ko-
nulardir. Fakat on capraz bag hasarinin teghisi, teda-
visi ve rehabilitasyonu ile ilgilenen ortopedik cer-
rahlarin bu bolimde ele alinacak bazi temel kavram-
lar1 bilmeleri 6nem tagimaktadur,

On ¢apraz bag dizi stabilize eden doért ana liga-
mandan biridir ve tibianin femura gére 6ne kaymasi-
m Onleyen birincil pasif stabilizordiir. Giinlik akti-
vitelerde 6n ¢apraz baga etki eden kuvvetler 285-
400 N araligindadr. OCB tuibianin femura gore one
dogru hareketi esnasinda eklem i¢inde olusan kuv-
vetin %75-85"ini kargilar ve 30°°lik fleksiyonda tibi-
anin femur {izerinde 5-8 mm ¢ne kaymasina izin ve-
Iir.

On capraz bagin anatomisi

Makro Anatomi

On capraz bag tamamen intraartikiiler bir yap:
olup higbir kapsiiler baglantis1 olmayan tek diz liga-

gekil 1 : Ekstansiyondaki dizde medial femoral kondilin uzaklagtinlmasi
ile 6n gapraz bagsa medialden gdriinidsii. (Strobel ve Stedtfeld,

1950’ dan alinmgtir}.

manudir, Bu nedenle saglam bir dizde palpasyon ile
algilanmasi miimkiin degildir. OCB, femurdan tibi-
aya, onden arkaya, lateralden mediale dogru diz ek-
lemini caprazlayarak uzanir (Sekil 1). Kemik yapis-
ma yerlerine uyum saglayabilmek igin kendi etrafin-
da hafifce disa dogru doner. Girgis ve arkadaslarn
yaptiklan kadavra ¢alismasinda OCB’1in ortalama
uzanlugunu 38 mm, ortalama geniglifini ise 11 mm
olarak bildirmiglerdir (6).

Bag interkondiler centikte femur lateral kondili-
nin medial yiiziinde ve posteriorunda yer alan bir
fossaya yanim daire seklinde yapigir. Uzunlugu yak-
lagik 20 mm olan bu yapigma yerinin én kenan he-
men hemen diizdiir ve femurun uzun ekseni ile
25°"hik bir ag1 yapar. Arka kismi ise konveks olup
fenwr posterior kondilinin eklem yiizeyine paralel-
dir (Sekil 2A). OCB femoral yapigma yerinin 10-12
mm distalinde ¢an seklinde geniglemeye baslayarak
tibianin medial tiiberkiiliiniin antero-lateralindeki
fossaya yapisir. Tibiadaki yapigma yeri 30 mm
uzunlugundadir ve tibianin anterior eklem yiizeyinin
15 mm arkasindan baglar (2,6) (Sekil 2B). Tibiaya
yapisma yeri femurdakine gére daha genigtir ve bu
bolgede bag kemige daha kuvvetle baglanmistur.

OCB’1n bazi lifleri tibiada transvers intermenis-
kal ligamanin altindan gegerek lateral meniskiisiin
on boynuzuna baglanir. Baz1 olgularda ise OCB tibi-
al yapisma yerinin posteriorundan ayrilan lifler late-
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Sekil 2: On ¢apraz bagin femoral (A) ve tibial (B) yapisma yerleri ve
kemiksel iligkilerinin ortalama plgiimleri (Girgis ve ark.,
1975 den alintugtir).

(1) El Mikrocerrahi Ortopedi ve Travmatoloji Hastanesi, Uzman Dr
(2} Ege Universitesi Tip Fakiiltesi, Biyofizik Anabilim Dali, Prof. Dr
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Sekil 3: On gapraz bag bilesenlerinin ekstansiyon ve fleksiyondaki gekil
ve gerginlik degisiklikleri, Artan fleksiyonda anteromedial
bant, A-A’ daki gerilme, poslerolateral bant B-B’ deki gevseme
{Girgis ve ark.,[975 den alinmisic).

ral meniskiis arka boynuzunun yapisma katilabilir
(2,6). Ayrica, OCB’1n baz1 lifleri tibiada, medial me-
niskiis arka boynuzunun hemen sniindeki kiigiik bir
alana da gli¢lii bir bi¢imde yapisirlar (6), OCB ana-
tomik olarak ¢ok belirgin olmayan fakat fonksiyonel
agidan iy1 ayrimlagmig iki banttan olugur. Bu bantlar
tibiadaki yapigma yerlerine gore adlandirilirlar. An-
teromedial bant {(AMB) femurda posterior konveks
alandan baglayip tibiada anteromediale; postero-la-
teral bant {PLB) ise femurda diiz anterior alandan
baglayip tibiada posterolaterale yapisir (2,6). Diz
flekstyonda iken AMB, ekstansiyonda iken PLB
gergindir (Sekil 3). Bu gecig uyumlu bir sekilde ger-
ceklesir ve dizin her flekstyon agisinda bagin bir bo-
limt gergin kalarak tibianin éne dogru yer degigtir-
mesini engeller.

Genellikle kabul géren goriig OCB’1in anatomik
yapisinin iki banth oldugudur. Ancak 6nce Norwood
ve Cross (16), daha sonra Amis ve Dawkins (1),
yaptiklar1 kadavra ¢aligmalarina dayanarak OCB’in
i¢ bantli (anteromedial, intermedier ve posterolate-
ral bantlar) bir yapiya sahip oldufunu one siirmiig-
lerdir. Bu yazarlarin ek olarak tanimladiklar inter-
medier bant tibiada, orta hatta, interkondiler emi-
nensiya ve AMB’mn lateraline yapisir. Femurda ise
yapisma yeri AMB ve PLB in tam ortasindadir

On ¢apraz bagin topografik anatomisinin iyi bi-
linmesi bag rekonstriiksiyonunda greftin izometri il-
kesine en uygun bi¢imde yerlegtirilmesi agisindan
kritik oneme sahiptir.

Mikro Anatomi

OCB’mn temel yap1 tasi kollajendir. 150-250 nm
" capindaki kollajen fibrilleri, ligamanin uzun ekseni
boyunca bir 6rgii halinde 1-20 pm ¢apinda demetler
olugtururlar. Bu demetler de subfasikiiler birim de-
nen 100-250 pm ¢apindaki yapilan olugtururlar.
Subfasikiiler birimler endotenon diye bilinen gevsek
bir bag dokusu ile ¢evrelenmiglerdir, Ug ila 20 sub-
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Sekil 4: On gapraz bagim mikroskobik yapisi (Dye ve Cannon,
1988 den alinmugtir).

fasikiiler binm birlegerek 250 pm ila birkag milimet-
re ¢apindaki fasikiilleri olugturur. Epitenon ile sarl-
mus fasikiiller ise helezonik sekilde femurdan tibiaya
uzanarak ligamam meydana getirirler, Tiim ligamam
en distan ¢evreleven bag dokusu ise paratenon dive
adlandirilir (Sekil 4).

Esnek ligamanttz dokudan sert kemik dokusuna
gegis swrasi ile fibrokartilaj ve mineralize fibrokarti-
laj dokudan olusan bir bolge iizerinden olur. Liga-
mandan kemife gecisteki bu mikrostriiktiirel degis-
me doku sertliginde dereceli bir gegis saglar ve stres
birikimini onler (2). Bu bélge aym zamanda endos-
teal damarlarin OCB icine ge¢mesini de engeller

(3).

On ¢apraz bagin yapisindaki fibroblastiar ¢evre-
leyen ekstraselliiler matriks biiyiik oranda Tip 1 kol-
lajen ve sudan olugur. Diger matriks makromolekiil-
leri proteoglikan, elastin, fibronektin ve Tip 3 kolla-
Jjendir.

Nérovaskiiler anatomi

On ¢apraz bag tamamen diz i¢ine yerlesmis ol-
masina kargin, posterior interkondiler mesafeden ké-
ken alan ve mezantere benzer sinovial bir kilifla sa-
rilmig ekstrasinoviyal bir olusumdur. Kanlanmas
vogun olarak orta genikiilar arterden az miktarda da
medial ve lateral inferior genikiilar arterlerin termi-
nal dallarindan olmaktadir, Damarlar OCB’a femo-
ral yapigma yerinin arka yiiziinden girerek sinovium
icinde dallanirlar ve periligamantdz damar agim
olugtururlar. Bu damar agt OCB’mn bag dokusunu
besleyen endoligamantéz damar ag: ile anastomoz
yaparak tlim ligamani besleyen bir sistem olugturur
(3). Bu kanlanma bigimi parsiyel OCB lezyonlarmnin
degisken prognozu ile yakindan iligkilidir. Fleksi-
yondaki dizde ani yavaglama travmas: ile tek bagma
AMB’1n hasar gordiigii lezyonlarda saglam kalan
bagin kanlanmas1 bozulmadigt i¢in prognoz iyi ol-
maya egilimlidir. Buna kargin damarlarin baga girdi-
£i bolgedeki PLB 1n tek bagina hasar gordigii hipe-
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Sekil 5: Femur ve tibia izerinde tammlanmig yerel koordinat sisiemnleri
(Meglan 1989'dan alinmygbr)

rekstansiyon travmasi varalanmalarinda tiim ligama-

nin kanlanmasi bozulacagl i¢in prognoz kétii olabilir

(18).

On capraz bagm innervasyonu biiyik Slgtde tibi-
al sinirden koken alir. Az sayida sinir demeti bagin
fasikiilleri arasinda sonlanarak buralardaki reseptor-
lere baglanirlar. Reseptorler dzellikle OCB yapisma
yerleri ile subsinovial bélgelerde yogun olarak bulu-
nurlar, Mekano ve posiseptif modalitelerde olan bu
reseptorlerin cogu Ruffini tipi mekanoreseptorler ve
serbest sinir uglandir. Az sayida Pacini tipi mekano-
reseptorler de mevceuttur. Ruffini mekanoreseptdrleri
gerilmeye duyarhidir ve dizin ekstansiyonu sirasinda
aktivite gosterirler. Pacini tipi mekanoreseptorler ise
basiya duyarli olup fleksiyon sirasinda uyarilirlar.
Serbest sinir uclart temel olarak eklem inflamasyo-
nuna ve agriya duyarhidirlar. Ayrica, néropeptidler
salgilayarak lokal vazomotor kontrole de katkida
bulunurlar. Bu fonksiyonlarn ile normal doku home-
ostazinda ve greft remodelajinda diizenleyici rol ala-
bilecekleri diistiniilmektedir (8).

Diz eklemi kinematiginde 6n capraz bagin
islevi:

Diz eklemi kompleks hareketler yapan bir eklem
oldugundan eklem elemanlarinin ii¢ boyuttaki ¢esitli
konumlarini tantmlamak i¢in femurun distal ucuna,
tibianin proksimal ucuna ii¢ boyutlu iki ayr1 koordi-
nat sistemi yerlestirmek uygun olur (Sekil 3). Eklem
ekstansiyonda iken iki koordinat sistenii ¢akigir. Bu
koordinat sistemleri esas alinarak eklemin kinematik
degiskenlerini tanimlamakta kullamlan klinik termi-
noloji Tablo I 'de verilmistir.

Eklem fleksiyona giderken femur ile tibianm bir-
birine gére hareketi basglica iki harcketin kangimidir:
Kayma ve yuvarlanma. Bu sayede eklem dar bir ha-
cim icinde fakat genis acisal siurlar igcinde hareket
edebilir, Eger femur tibia {izerinde sadece yuvarlan-

Sekil 6: Insan dizinde kayma-yuvarlanma mekanizmasi. Femurun
sadece rotasyonu (a)’daki, sadece kaymasi (b)’deki duruma yol
agardi. Kayma-yuvarlanma {c)'deki gibi dar bir hacim i¢inde
geniyg bir fleksiyon aralif saglamaktadir.

Tablo 1. Diz Ekleminin Kinematik Degiskenlerini
Tanimlamakta Kullanilan Klinik Terminoloji
(Kurosaka, ve ark., 1987 den)

Eksen  Eksen iizerinde translasyon Eksen etrafinda rotasyen

X anterior/posterior addiiksiyon/abdiiksiyon
(varus/valgus)
y medialAateral

z proksimal/distal (baski/gekme)

fleksiyon/ekstansiyon
ige/disa

ma yapsaydi yaklagik 45°'1ik fleksiyonda tibia plato-
sunun digina ¢ikard: (Sekil 6a). Diger taraftan, eger
femur tibia tzerinde sadece kaysa idi femur metafizi
yaklagik 130° fleksiyonda tibia platosunun arka ke-
narmna ¢arpacagl i¢in fleksiyon bu a1 ile smirh olur-
du (Sekil 6b). Oysa iki hareketin kombinasyonu so-
nucu femur tibia platosu lizerinde genis acisal sir-
lar i¢inde hareket edebilmektedir (Sekil 6¢).(15)

Diz ekleminin aktif ve pasif kontrolii:

Diz eklemi, ¢evresindeki cesitli kas gruplar ile
aktif olarak harcket ettirilir ve stabilize edilir (14),
Eklem hareketi patellofemoral ve tibiofemoral ek-
lem yiizeyleri ve ligamanlar tarafindan pasif olarak
smurlanir. On ¢apraz bag dizi stabilize eden dort ana
ligamandan biridir ve tibiammn femura gore 6ne kay-
masin onler. Bunun yanisira, OCB yetmezligi olan
dizlerde, i¢ meniskiis arka boynuzu, i¢ yan bag
(IYB) ve posteromedial kapsiil tim ficksiyon agila-
rinda bu harekete karsi koyan ikincil stabilizorler
olarak gorev yaparlar. Dig van bag (DYB) ve poste-
rolateral yapilar ekstansiyon sirasinda 6ne kaymaya
engel olurken, iliotibial bant ve midlateral kapsiil
15°-90° araligindaki fleksivon aglarinda éne kayma-
va kars! koyarlar.

OCB ayrica, i¢ yan bag (IYB) ve posteromedial
yapilarin yetmezliginde, dzellikle ekstansiyonda, ice
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$ekil 7: Diz eklemindeki "four bar” kaldirag mekanizmasi.

rotasyona direnen ikincil engel olarak gérev yapar.
Internal rotasyon ve ekstansiyonda OCB’1n lifleri
arka gapraz bag etrafinda donerek internal tibial tor-
ka kars:1 koyarlar. OCB ve I'YB’1in kombine yetmez-
liklerinde olugan laksite, bu baglarin "izole" yaralan-
malan halinde gériilenden daha fazladir. Diger tarat-
tan, OCB, TYB ve posteromedial yapilarin birlikte
yaralamnalarl halinde eksternal rotasyonda bir artig
da meydana gelir. Tiim bunlara ek olarak OCB, me-
dial kolateral ligaman yetersizliginde valgusu sinir-
layan ikincil bir elemandir (20).

Daha 6nce de belirtildigi gibi dizin herhangi bir
fleksiyonunda bu ligamann baz: lifleri daima gergin
durumdadir. PLB diz fleksiyona giderken gevser,
ekstansiyona giderken gerilir. AMB ise bunun aksi
bir davranig gosterir.

On gapraz bag diz eklemindeki dort elemanl kal-
diracin (four bar linkage) elemanlarmdan biridir, Di-
ger i eleman, femur kondili, tibia platosu ve arka
capraz bagdan olusur (Sekil 7). Bu modele gore ¢ap-
raz baglar dizin basit rotasyonel hareketlerini daha
karmasgik bir harekete déniistiirirler. B&ylece, ¢capraz
baglar eklemde ger¢ek birer digli (gear) gbrevi yapa-
rak eklem kinematiginin temelini olugtururlar. Bu
model iki boyutlu olmakia birlikte eklemdeki kay-
ma-yuvarlanma iligkisi, femurun krank mekanizmasi
ve tibio-femoral eklem temas noktasinin fleksiyonla
arkaya kaymasi gibi onemli eklem 6zelliklerini agik-
layabilir. Diz 0°-90° arasinda fleksiyonda iken fe-
mur-tibia temas noktas: yaklagik 14 mm arkaya ka-
yar.

Diz fleksiyonu sirasinda diz ligamanlarinin uzun-
luklarindaki degismenin minimum olmasi izometri
kavramu olarak bilinmektedir. Daha once de belirtil-
digi gibi OCB tiimii ile izometrik degildir. Ancak
her fleksiyon agisi i¢in bazi bantlarin uzunlugu de-
gismez.

OCB'in en 6nemli fonksiyonlarindan biri de fe-
murun vidalama hareketi ile tibia lizerindeki yerine
oturmasinda oynadig1 kilavuzluk roliidiir (screw ho-
‘me mekanizmasi). Bu olay soyle gerceklesir: Diz
90° fleksiyonda iken OCB gergindir, Fleksiyon 30°-

40°’ye diigtigiinde maksimal derecede gevser ve

fleksiyon daha da azaldikga hizla gerilir. Bunun so-
nucu olarak fleksiyonda tibia i¢ rotasyonu, ckstansi-
yonda ise di§ rotasyonu gozlenir. Bu olayda femur
lateral kondilinin medial kondilinden daha biiyiik bir
yarigapa sahip olmasi da rol oynar.

OCB yetersizliginin mekanizmalari:

OCB yetersizligine yol agan li¢ yaygin mekaniz-
madan soz edilebilir. Tahmin edilecegi gibi bunlann
tiimiiniin nedeni diz eklemine 6n ¢apraz bagi asir
stres altina sokacak yiiklerin uygulanmasidir. Gergi
hi¢ bir hasar sadece bir doku ile simrli kalmaz, fakat
hiperekstansiyon ve ani yavaglama sonucu ortaya ¢1-
kan agiri ige rotasyon OCB'in tek basina hasarina
neden olabilir. Ayrica, efer dnceden bir medial kola-
teral ligaman yetersizlii mevcut ise fleksiyon-val-
gus-disa rotasyon OCB'a zarar verebilir. Boyle bir
hasara medial meniskils hasan da eglik edebilir. Son
olarak, diger iki durumdan daha nadir olmakla bir-
likte hiperfleksiyon da OCB bag hasarina yol acabi-
lir.

OCB elastik deformasyon smirini agan yiikler al-
tinda kopar. Elastik suur agan agin kuvvetler bagi
once plastik deformasyona ugratir. Kollajen fibrilleri
arasindaki ¢apraz baglarin kopmasi ile karakterize
olan plastik deformasyon kalicidir, Bu durumda
bagda makroskopik bir hasar gézlenmese bile laksi-
te artmigtir. 2000 N dolayindaki kuvvetler altinda ise
bag makroskopik olarak da kopar ve sonug OCB
yvetmezligidir. Bagin elastiklifini azaltarak plastik
deformasyon esifini diigiiren en énemli faktér im-
mobilizasyondur. Steroidler, yaslanma, dolagim so-
runlart ve tekrarlayan travmalar da daha az olarak
ayn1 etkiyi gosterirler.

OCB yetmezligi bir¢ok soruna yol agabilir, OCB
yetmezliginin dogrudan sonug¢larindan biri femurun
tibia {izerindeki kayma-yuvarlanma mekanizmasinmn
bozulmasidir. Bu durumda femur tibia iizerinde kay-
maya baglamadan 6nce asir1 derecede yuvarlanacak-
tir. Baglangigta OCB yetmezliginin getirdigi diz ins-
tabilitesi klinik agidan ciddi bir sorun yaratmayabi-
lir, hatta normal diz fonksiyonunu da etkilemeyebi-
lir. Fakat bu durum femuru 6ne kaydiran hareketler-
de dizin ikincil stabilizérlerinin asir1 derecede yiik-
lenmelerine yol acacagindan eklemde zamanla artan
siklikla klinik instabiliteye neden olur,

Ayrica, OCB vetersiz ise ekstansiyon halindeki
diz valgus ve ice rotasyon stresleri altinda 30°- 40°
fleksiyona getirilirken destek noktas; kaymasi (late-
ral pivot shift) goriiliir. Eklem bu kayma animndan he-
men 6nce muayene edilirse tibiada artan bir dne
subluksasyon gozlenir. Destek noktas: kaymasmdan
sonra subluksasyon aniden azalir ve ulagilan fleksi-
yon agisi i¢in femur ve tibia birbirine gore bir kez
daha normal konumlarina gelirler. Bu uyumsuzluk
ilk 30°’lik fleksiyon i¢in femurun tibia iizerinde



OCB anatomi ve biyomekanik 373

kaymadan yuvarlandifini ve boylece tibia platosu
lizerinde agin geri bir konuma geldigini gosterir.

OCB yurtiklarinm bir difer sonucu da geligebile-
cek olan meniskiis yirtiklaridir. Bu olumsuzluklar
femurun meniskiis lizerinde dnce yuvarlanip sonra
geriye kaymasinn direkt sonucudur ve zamanla me-
niskal yaralanmalara ¢k olarak ilerleyici kikirdak
hasarina da yol acar,

OCB tamirinin biyomekanik kriterleri:

Diz e¢kleminin herhangi bir hasart sonucu OCB
yetmezligi ortaya cikarsa eklem stabilitesi bozulur
ve eger bu durum, yeterli fizik tedaviye ragmen has-
tanin glinlilk yagamun: etkileyebilecek boyutlara ula-
sirsa veya hasta sporcu ise OCB rekonstritksiyonuna
bagvurulur, Melhorn ve Henning'in (1987) tahminle-
rine gére OCB rekonstriiksiyon tekniginin tarihi bo-
yunca altmigt agkin eklem igi rekonstriiksiyon tekni-
gi tamimlanmustir (13). Ancak son yillarda otogrefle-
rin kullamildigi artroskopik yontemler tercih edil-
mektedir. Rekonstriiktif cerrahiden bagarili sonug al-
mak i¢in gz Oniine almmas1 gereken en énemli kri-
terlerin greftin konumuna izometrik bir sekilde ve
optimum baglangi¢ gerginligi (pretension) ile yerles-
tirtlniesi oldugu kabul edilir (10,19, 22, 23)

Bir greftin izometrik olarak yerlegtirilmesi de-
mek, greftin dizin pasif hareketleri siiresince greft
uzunlugunun ve gerginliginin fazla degismeyecegi
bir dogrultuda yerlestirilmesi demektir, Optimum
baslangig gerginligi ise greft gerginliinin normal
" eklem kinematigine olanak saglayacak bir degere
ayarlanmas1 anlarmina gelir. Bu iki kritere iligkin gok
sayida arastirma yapilmastir. (4, 7, 11,12, 17, 19)
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