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Contribution of biomechanics to anterior cruciate ligament reconstruction
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For years, bioengineers and orthopedic surgeons have
applied the principles of biomechanics to gain valuable
information about the complex function of the anterior
cruciate ligament (ACL), as well as to improve the design
of replacement grafts for ACL reconstruction. New
experimental tools, such as robotic testing systems and
mathematical models have been used to measure the mul-
tiple degree-of-freedom (DOF) knee kinematics, in situ
forces, and biomechanical properties of the ACL. This
manuscript will review specific examples of how biome-
chanics has impacted surgical reconstruction of the ACL
by improving technical factors such as graft selection,
tunnel placement, initial graft tension, graft fixation, and
graft tunnel healing. Evolution of the single-bundle ACL
reconstruction to the more anatomical double-bundle
reconstruction will be featured. Finally, the future role of
biomechanics to facilitate in vivo data for further
improvement of ACL reconstruction will be discussed.
Key words: Anterior cruciate ligament/injuries/surgery; biome-
chanics; knee joint/physiopathology/surgery. 

Ortopedik cerrahlar ve biyomühendisler, biyomekani¤i
y›llard›r ön çapraz ba¤›n (ÖÇB) karmafl›k yap›s› hakk›n-
da bilgi edinme ve daha iyi bir ÖÇB rekonstrüksiyonu
yöntemi gelifltirmede kullanm›fllard›r. Matematik mo-
deller ve robotik test sistemleri gibi yeni yöntemler, çok-
lu serbestlik derecesinde diz kinemati¤ini, in situ kuv-
vetleri ve ÖÇB’nin biyomekanik özelliklerini ölçmede
kullan›lm›flt›r. Bu derlemede, örnekler verilerek biyome-
kani¤in, greft seçimi, tünel yerleflimi, bafllang›ç greft
gerginli¤i, tespit yöntemleri ve tünel-greft iyileflmesi gi-
bi ÖÇB rekonstrüksiyonunun önemli noktalar›n›n gelifli-
mine  nas›l katk›da bulundu¤u vurgulanacakt›r. Ayr›ca,
tek bant ÖÇB rekonstrüksiyonundan, daha anatomik
olan çift bant ÖÇB rekonstrüksiyonuna geçifl irdelene-
cektir. Son olarak, gelecekte biyomekani¤in, ÖÇB re-
konstrüksiyonunun daha baflar›l› hale getirilebilmesinde,
özellikle in vivo verileri kullanarak, nas›l katk›da bulu-
nabilece¤i tart›fl›lacakt›r.
Anahtar sözcükler: Ön çapraz ba¤/yaralanma/cerrahi; biy-
omekanik; diz eklemi/fizyopatoloji/cerrahi.
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Geçti¤imiz birkaç 10 y›lda, ortopedik cerrahlar
ve biyomühendisler ön çapraz ba¤›n (ÖÇB) karma-
fl›k ifllevi ve diz stabilitesine katk›lar›n› anlamada
kullan›lacak verileri elde etmek için biyomekani¤i
kullanm›fllard›r. Bilgisayar ve teknolojideki geliflme-
ler, rekonstrüksiyonlar›n baflar›s›nda etkili olan fak-
törlerin daha iyi anlafl›lmas›n› sa¤lam›flt›r. 

Klini¤e yans›mas› olan bu biyomekanik çal›flma-
lar, tedavi yöntemlerini gelifltirme ve rekonstrüksi-
yonlar›n sonuçlar›n› iyilefltirme çabalar›n›n önemli
bir parças›d›r. Gerek uzun gerekse k›sa takip süreli

çal›flmalar, ÖÇB rekonstrüksiyonundan sonra hala
hastalar›n bir k›sm›n›n (%11-32) yeterli memnuniyet
düzeyine ulaflmad›¤›n› göstermektedir.[1-5] Ayr›ca,
ÖÇB rekonstrüksiyonunun dejeneratif eklem hasta-
l›¤›n› önlemede yeterli olmad›¤›n› gösteren çal›flma-
lar da vard›r.[6]

Bu derlemede, normal ÖÇB’nin karmafl›k ifllevi-
ni anlamada oldu¤u kadar, ÖÇB rekonstrüksiyonla-
r›n›n gelifltirilmesinde de biyomekani¤in nas›l bir et-
kisinin oldu¤u gözden geçirilecektir. Günümüzde
greft seçimi, tünel yerleflimi, greft tespiti, bafllang›ç



greft gerginli¤i, rehabilitasyon yöntemleri gibi bir-
çok faktörün ÖÇB rekonstrüksiyonunun sonucunu
etkileyebilece¤i bilinmektedir. Klinisyenlerin yuka-
r›da belirtilen faktörlerin fark›nda olmas› çok önem-
lidir; bu nedenle, biyomekani¤in ÖÇB rekonstrüksi-
yonunun gelifltirilmesine olan etkilerini gösteren
spesifik örnekler verilecektir. Son olarak da, biyo-
mekani¤in ÖÇB rekonstrüksiyonunun daha baflar›l›
hale getirilebilmesinde gelecekte nas›l katk›da bulu-
nabilece¤i tart›fl›lacakt›r.

Normal ÖÇB ifllevi – ÖÇB biyomekani¤ini

araflt›mada kullan›lan sistemler

Ön çapraz ba¤, diz hareketlerini 6 serbestlik de-
recesinde (six degrees of freedom) stabilize etmek
üzere mükemmel düzenlenmifl bir anatomik yap›ya
sahiptir. Ön çapraz ba¤a ait stres ve strain gibi biyo-
mekanik verileri ve in situ kuvvetleri oldu¤u kadar,
çoklu serbestlik derecesinde diz kinemati¤inin ölçü-
müne yarayacak hem deneysel hem de matematiksel
metotlar gelifltirilmifltir. Tüm bu niceliksel verilerle
bir temel oluflturuldu¤unda, de¤iflik rekonstrüksiyon
yöntemlerinin biyomekanik de¤erlerinin sa¤lam
ÖÇB de¤erlerine ne kadar yaklaflt›¤› tart›fl›labilir.[7-9]

On y›ldan daha fazla bir süre önce, araflt›rma mer-
kezimizde (MSRC) yumuflak dokulardaki, özellikle
de dize d›fltan uygulanan bir yüklenme durumunda
ÖÇB’ye binen in situ yüklerin ölçümüne yarayan, ro-
botik manipülatör ve evrensel yük-hareket alg›lay›c›-
n›n (Universal Force-moment Sensor, UFS) birleflti-
rildi¤i eflsiz bir test sistemi gelifltirilmifltir (fiekil 1).[10]

Bu sistem, diz ekleminde her yöndeki rotasyon
ve translasyonlar› hassas bir flekilde alg›lay›p aynen
tekrar edebilmekte, bu da ÖÇB’ye fiziksel bir temas
olmadan in situ yükleri ölçmeye imkan vermektedir.
Robotun 6 serbestlik derecesinde kinemati¤i hassas
olarak kaydedip, hareketi aynen tekrar edebilme ye-
tene¤i, bizim ayn› kadavra dizinde de¤iflik senaryo-
lar› (örne¤in sa¤lam, ÖÇB y›rt›k ve ÖÇB rekonst-
rüksiyonu yap›lm›fl diz senaryolar›) test edip karfl›-
laflt›rabilmemizi mümkün k›lmaktad›r. Bu da hem
istatistiksel gücü hem de test için gerekli kadavra diz
say›s›n› azaltmaktad›r. Bu yeni ve etkili test sistemi
sayesinde, ligament ve menisküslerin kinematik ve
in situ yükleri hakk›nda literatüre birçok yeni bilgi
kazand›r›lm›flt›r. Bu test yönteminin nas›l bir ilerle-
me sa¤lad›¤›n› merak eden okuyucular›n araflt›rma
merkezimizden yay›nlanm›fl baz› yaz›lar› okumala-
r›n› öneririz.[11,12]

Söz konusu robotik/UFS test sistemini kullana-
rak ÖÇB’nin, daha da önemlisi anteromedial (AM)
ve posteolateral (PL) bantlar›n bütün fleksiyon ve
ekstansiyon derecelerinde oynad›klar› rolleri ortaya
koymak mümkün olmufltur (fiekil 2). Örne¤in 134 N
anterior tibial yük uyguland›¤›nda, 15° ve 90° flek-
siyonda ÖÇB’ye binen in situ yükler s›ras›yla,
119±24 N ve 86±30 N olarak bulunmufltur. Ayr›ca,
tam ekstansiyonda iken PL banta (67±30 N) AM
banttan (48±16 N) daha fazla in situ yük bindi¤i, 90°
fleksiyonda ise AM banta (85±29 N) PL banttan
(8±3 N) çok daha fazla yük bindi¤i gösterilmifltir
(fiekil 2).[7] Ayn› dize 15° fleksiyonda, 10 Nm valgus
ve 5 Nm internal tibial rotasyon kombine yüklenme-
si uyguland›¤›nda (Pivot shift simulasyonu), AM

fiekil 1. Musculoskeletal Research Center’de (MSRC)
gelifltirilen robotik/UFS test sisteminin çizimi. Ok-
lar diz eklemindeki anatomik akslar› göstermek-
tedir. AP: Anterior/posterior; IE: ‹nternal/eksternal; PD: Proksi-
mal/distal; VV: Varus/valgus; ML: Medial/lateral; FE: Fleksi-
yon/ekstansiyon.
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fiekil 2. 134 N anterior tibial yük alt›nda normal ÖÇB’deki
in situ kuvvet ve AM-PL bantlar› aras›ndaki kuv-
vet da¤›l›m›. Gabriel MT, Wong EK, Woo SL, ve
ark.dan izin al›narak uyarlanm›flt›r. ÖÇB: Ön çapraz
ba¤; PLB: Posteolateral bant; AMB: Anteromedial bant.
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bant 30±15 N ve PL bant 21±11 N in situ yük tafl›-
maktad›r. Anteromedial bant, PL banttan daha fazla
in situ yük tafl›mas›na karfl›n, PL bant, yap›flma yeri
femoral tarafta daha lateralde olmas› nedeniyle, ro-
tatuar stabiliteyi sa¤lamada daha önemli bir rol oy-
namaktad›r.[8,13] Rotatuar ve anterior diz stabilitesin-
de ÖÇB’nin rolü konusunda daha genifl bilgi edin-
mek isteyen okuyucular bununla ilgili önceki yay›n›-
m›zdan yararlanabilirler.[14]

Ön çapraz ba¤ rekonstrüksiyonu –

Biyomekani¤in rolü

Robotik/UFS test sistemiyle, sa¤lam ÖÇB verileri,
rekonstrükte edilmifl bir dizdeki kinematikler, ÖÇB
grefti üzerine binen in situ yükler elde edilebilir. Böy-
lece, ÖÇB rekonstrüksiyonunun etkinli¤i, özellikle de
greft seçimi, tünel yerleflimi, bafllang›ç greft gerginli-
¤i, tespit yöntemleri gibi de¤iflkenlerin etkinli¤i, nor-
mal diz verileriyle karfl›laflt›r›larak de¤erlendirilebilir.

Greft seçimi: ‹deal greft seçiminde, greft mater-
yalinin normal ÖÇB yap›sal özelliklerinde olmas›
amaçlanmaktad›r. Geçmiflteki birçok greft seçene¤i
aras›ndan, kemik patellar tendon kemik (KPTK) ya
da dört katl› semitendinosus ve grasilis (4STG) ten-
don otogreftleri tercih edilen greftler olarak günü-
müze ulaflm›flt›r.[15] On milimetre geniflli¤indeki
KPTK grefti 210±65 N/mm kat›l›k (stiffness) ve
1784±580 N tafl›ma yükü (ultimate load) özellikleri-
ne sahip iken, bu de¤erler insan femur-ÖÇB-tibia
kompleksi için 242±28 N/mm kat›l›k ve 2160±157
N tafl›ma yükü özelliklerine sahiptir.[16,17] KPTK gref-
tinin greftinin kemik blo¤unun olmas›, kemik tünel
içinde iyi bir tespit avantaj›n› da beraberinde getir-
mektedir. Di¤er yandan, ön diz a¤r›s›, artrofibrozis
ve donör saha sorunlar› gibi baz› istenmeyen yönle-
ri de vard›r.[15,18] Di¤er bir seçenek olarak hamstring
tendon otogreftlerinde, tek bant semi tendinosus kul-
lan›m›ndan 4STG kullan›m›na do¤ru geliflim yaflan-
m›flt›r. Dört kat kullan›ld›¤›nda (4STG) bu greft
776±204 N/mm kat›l›k ve 4090±295 N tafl›ma yükü
de¤erlerine sahiptir.[19] Bir yandan 4STG göreceli
olarak düflük donör saha sorununa sahip iken, kemik
tünel içinde gecikmifl tendon-kemik iyileflmesi gibi
bir dezavantaj söz konusudur.[20] Ayr›ca, kemik blok
içermemesi nedeniyle transvers yönde 0.2 mm tünel
içi greft hareketi oldu¤u gösterilmifltir ki, bu etkiyle
greft-kemik iyileflmesi daha da yavafllayabilir.[21]

Tünel yerleflimi: Greft tüneli yerleflimi, özellikle
de femoral taraftaki tünel yerleflimi uzun y›llar tar-

t›flma konusu olmufltur. Geçmiflte, ÖÇB greftinin
izometrik yerleflimi önerilirdi. Buna karfl›n, biyome-
kanik çal›flmalar bu yerleflimin do¤ru olmad›¤›n›
gösterdi. Zira diz hareketleri s›ras›nda ÖÇB izomet-
rik de¤ildir. Yine, günümüze kadar femoral tünel
açarken büyük ço¤unluk AM bant›n yap›flma yerini,
yani sa¤ dize önden bak›ld›¤›nda saat 11 pozisyonu-
nu seçmifltir. Ancak, biyomekanik araflt›rmalar›n so-
nuçlar›, rotatuar stabiliteyi sa¤lamak için tünelin da-
ha lateralde oluflturulmas› gerekti¤ini göstermifltir.
Bu nedenle, tüneli daha laterale, PL bant›n›n ayak
izine do¤ru (saat 10 pozisyonu) oluflturma e¤ilimi
ortaya ç›km›flt›r. Bunlara ek olarak, biyomekanik ve-
riler grefti AM veya PL yap›flma yerine fikse etme-
nin anterior tibial yüklenmeye karfl› denk miktarda
direnç gösterdi¤ini, ancak daha laterale yerlefltirilen
PL insersiyonunun rotatuar yüklenme alt›nda daha
üstün stabilite sa¤lad›¤›n› göstermifltir. Buna karfl›n,
yine de sa¤lam bir dizin sahip oldu¤u rotatuar stabi-
liteyi sa¤layamamaktad›r.[22]

Dahas›, tünel pozisyonu de¤erlendirilirken, frontal
plana (saat pozisyonu) ek olarak sagittal plan da hesa-
ba kat›lmal›d›r.[23] Ön çapraz ba¤ revizyon cerrahileri
büyük oranda tünelin sagittal planda kötü yerlefltiril-
mesi nedeniyle yap›lmaktad›r.[24] Biyomekanik veriler
femoral tünelin anterior-posterior pozisyonunun ÖÇB
rekonstrüksiyonu s›ras›nda, saat pozisyonundan daha
önemli oldu¤unu göstermifltir. Sagittal planda, ÖÇB
ayak izinin posterior 1/3’ü normal diz kinemati¤ini
sa¤lamak için en uygun tünel pozisyonudur.[25,26]

Tibial tünelin ÖÇB insersiyonunun posterioruna
santral olarak aç›lmas› gerekti¤i fleklinde görüfl bir-
li¤i vard›r, bu yerleflim PL band›n›n insersiyonuna
yak›nd›r ve tavan s›k›flmas›n› önlemek için bu flekil-
de planlanm›flt›r.[24]

Bafllang›ç greft gerginli¤i: Cerrahi s›ras›nda tes-
pitten hemen önce grefte uygulanan gerginlik eklem
kinemati¤ini ve greft üzerindeki kuvvetleri etkileye-
bilir. Robotik/UFS sistemini kullanarak yap›lan bir
çal›flmada, 88N bafllang›ç greft gerginli¤inin dizde
afl›r› k›s›tlamaya neden oldu¤u gösterilmifltir; 44N ise
anterior tibial translasyonu normal diz seviyesine ge-
tirmifltir.[27] Greft gerginli¤inin fiksasyondan sonra k›-
sa süre içinde, tendonun viskoelastik özellikleri ne-
deniyle %50’ye varan oranlarda azald›¤› hat›rlanma-
l›d›r.[28,29] Bu nedenle, nispeten yüksek bafllang›ç ger-
ginli¤i önerilmektedir; ancak, kesin cevaplar henüz
bilinmemektedir.[30]
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Greft tespiti: ‹deal olarak, greft ve tespit cihaz›-
n›n birlikte kat›l›¤›n›n normal ÖÇB kat›l›k de¤erine
yak›n olmas› gerekir (242±28 N/mm).[17] KPTK gref-
ti için, kemik bloklar›n kemik tüneller içinde interfe-
rans vidas›yla tespit edilmesi sonras› oluflan komp-
leksin kat›l›¤› 51±17 N/mm’dir; bu de¤er normal
ÖÇB kat›l›¤›n›n çok alt›ndad›r.[31] 4STG için ise stap-
le, sütür-dü¤me, kansellöz vidalar, sütür postu, yu-
muflak doku pullar›, titanyum dü¤me/polyester teyp,
interferans vidas› ve çapraz pinler gibi pek çok de¤i-
flik tespit cihazlar› kullan›lmaktad›r. Proksimalde ti-
tanium dü¤me/polyester teyp (endobutton), distalde
sütür postlar› ile yap›lan bir hamstring greft tespiti
42±23 N/mm kat›l›¤a sahiptir ki, bu de¤er yukar›da
gösterilen KPTK greft tespitine yak›nd›r.[31] Sonuç
olarak, biyomekanik veriler greft tespitiyle oluflan
komplekslerin kat›l›klar›n›n hem greftlerin, hem de
normal ÖÇB’nin kat›l›¤›ndan çok düflük oldu¤unu
göstermifltir.

Tespit cihazlar›n›n etkileri, greftin tünel içindeki
hareketi aç›s›ndan da de¤erlendirilebilir. Keçiler
üzerinde yap›lan bir çal›flmada, titanyum dü¤-
me/polyester teyp ile tespit edilen yumuflak doku
greftinin tünel içindeki uzunlamas›na hareketinin
0.8±0.4 mm, yanlara hareketinin ise 0.5±0.2 mm ol-
du¤u gösterilmifltir. Buna karfl›n, biyolojik olarak y›-
k›labilen interferans vidas›yla tespit edilen greftin
tünel içindeki longitudinal hareketi 0.2±0.1 mm,
transvers hareketi ise 0.1±0.1 mm bulunmufltur. Ay-
r›ca, anterior tibial yük uyguland›¤›nda, endobutton
ile yap›lan rekonstrüksiyonlar›n anterior tibial trans-
lasyonlar›, interferans vidas›yla yap›lan rekonstrük-
siyonlardan daha fazla bulunmufltur (5.3±1.2 mm’ye
karfl›l›k 4.2±0.9 mm).[21]

Greft tünel iyileflmesi: Hayvan modellerinde, ten-
don-kemik integrasyonunun 12 hafta kadar bir süre
ald›¤› gösterilmifltir.[20,32] Bu olay› h›zland›rmak için,
çeflitli büyüme faktörleri kullan›lm›fl ve sekiz hafta
sonunda tafl›ma yükünde %80 oran›nda bir art›fl gö-
rülmüfltür.[33,34] Yak›n zamanda yap›lan bir çal›flmada,
tendon üzerine periost ilifltirilip kemik tünel içine
gömüldü¤ünde daha üstün ve güçlü bir iyileflme ol-
du¤u gösterilmifltir.[35] Tavflanlarda, semitendinozus
tendonu modelinde, adenoviral gen transferi teknik-
leri kullan›larak “bone morphogenetic protein-2”
tendon-kemik arayüzüne yap›lanm›fl (AdBMP-2) ve
sonuçta iyileflmede olumlu geliflme sa¤lanm›flt›r.
Kat›l›k ve tafl›ma yükü de¤erleri kontrol grubunda

s›ras›yla 17±8 N/mm ve 45±18 N iken, tedavi gru-
bunda 29±7 N/mm ve 109±51 N bulunmufltur.[33] Bu
erken sonuçlar cesaret vericidir. Biyolojik faktörle-
rin tendon-kemik iyilefltirmesini desteklemek için
kullan›lmas› gelecek vaad etmektedir. Ancak, klinik
uygulamaya geçmeden önce uygulama zaman› ve
dozaj konular›nda ileri çal›flmalar yap›lmas› flartt›r.

Anatomik “çift bant” ÖÇB rekonstrüksiyonunun
de¤erlendirilmesi: Dizin hareketi s›ras›nda AM ve
PL bantlar› üzerindeki yük da¤›l›m›n›n eflit olmad›¤›
biyomekanik çal›flmalarla gösterilmifltir.[7,8,36,37] Ön
çapraz ba¤›n, diz anterior tibial ve kombine rotatuar
yüklere maruz kald›¤› zaman fonksiyon gösterdi¤i
bilinmektedir; bu nedenle, ÖÇB’nin yerini alacak
greft bu yüklenme durumlar› düflünülerek planlan-
mal›d›r. Halen, ÖÇB rekonstrüksiyon yöntemleri sa-
dece AM bant›n›n oluflturulmas›n› hedeflemektedir;
çünkü, bilindi¤i gibi bu bant anterior tibial yüklere
karfl› koymaktad›r.[14,38] Ancak, greftin femur veya ti-
bia aksisinin merkezine yak›n yerlefltirilmesi, rotatu-
ar yüklere etkili bir flekilde karfl› koyamamas›na ne-
den olabilmektedir.[22]

Bu nedenle, özellikle Avrupa ve Japonya’da, hem
AM hem de PL bant› rekonstrükte ederek anatomik
bir yap› oluflturulmas› önerilmifltir.[39-42] Araflt›rma
merkezimizde elde edilen veriler çift bantla rekonst-
rüksiyonun, tek bant rekonstrüksiyonuyla karfl›laflt›-
r›ld›¤›nda, normale daha yak›n kinematik ve in situ
kuvvetlerle sonuçland›¤›n› göstermifltir. Bu sonuçlar
çift bantla yap›lan rekonstrüksiyonun biyomekanik
olarak daha avantajl› oldu¤unu göstermektedir. Nor-
mal dizlerde, 134 N anterior tibial yük alt›nda anteri-
or tibial translasyon, tam ekstansiyonda 4.1±0.6 mm
ile 30° fleksiyonda 6.4±2.4 mm aras›nda bulunmufl-
tur. Tek bantla yap›lan rekonstrüksiyonda ayn› de¤er-
ler s›ras›yla 3.8±2.3 mm ve 10.2±2.4 mm’dir. Çift
bantla yap›lan rekonstrüksiyonda ise anterior tibial
translasyon 4.4±2.2 mm ile 7.8±2.3 mm olarak bu-
lunmufltur. Kombine rotatuar yükler alt›nda, anato-
mik çift bant rekonstrüksiyonuyla elde edilen in situ
kuvvet, normal ÖÇB’nin %91’idir; tek bant rekonst-
rüksiyonunda ise bu de¤er normalin sadece %66’s›-
d›r (p<0.05).[43] Araflt›rma merkezimizden bu konuda
yay›nlanan üç makaleyi, bu konuda tam bir bak›fl aç›-
s› elde etmek isteyen okuyuculara öneriyoruz.[22,43,44]

Anatomik çift ba¤ rekonstrüksiyonu daha karma-
fl›k bir cerrahi teknik gerektirmektedir. Bu teknik iki
ayr› greft gerektirir ve greft kayb›n› engellemek için



her iki greftin de afl›r› yüklenmesini önlemek gere-
kir. Özellikle PL grefti daha k›sa ve daha ince oldu-
¤u için risk alt›ndad›r. Bu nedenle, önemli bir konu
greftlerin uygun diz fleksiyon aç›lar›nda tespit edil-
mesidir. Araflt›rma merkezimizde, AM ve PL greft-
leri 30 derecede ayn› anda tespit edildi¤inde, PL
greftindeki in situ kuvvetin normal PL bant›na göre
belirgin miktarda yüksek oldu¤unu (%46) bulduk.
Anteromedial greft 60°, PL grefti tam ekstansiyonda
tespit edildi¤inde ise, AM grefti normal AM bant› ile
karfl›laflt›r›ld›¤›nda %34 daha fazla kuvvet tafl›mak-
tayd›.[45] Anatomik çift bant rekonstrüksiyonu yapar-
ken uygun tespit aç›lar›n› bulmak için ileri çal›flma-
lar gerekmektedir.

Ön çapraz ba¤ cerrahisinin gelece¤i –

Biyomekani¤in önemli rolü

‹n vitro biyomekanik çal›flmalar ÖÇB ve ÖÇB
greftlerinin fonksiyonlar›n›n anlafl›labilmesi için çok
önemli rol oynam›fllard›r. Ancak, art›k in vivo aktivi-
teler s›ras›nda çoklu serbestlik derecelerinde diz ki-
nemati¤i ölçümlerinin yap›lmas›n›n zaman› gelmifl-
tir. Birkaç y›l önce bu yaklafl›m›n gereklili¤ini fark
ederek bir ak›fl flemas› planlad›k (fiekil 3).[46] Önce-
likle in vivo kinematikleri ölçebilmek için yeterli
teknoloji gerekmektedir (0.1 mm ve 0.1 derece ya-
n›lma pay›nda). Daha sonra elde edilen kinematik
veriler robot kullan›larak kadavra dizleri üzerinde
tekrarlan›p ÖÇB ve ÖÇB greftleri üzerindeki kuv-
vetler belirlenebilir. Ek olarak, ayn› veriler bilgisa-
yar modellerine girilerek kuvvetler üzerinde tahmin-
ler yürütülebilir. E¤er robot verileriyle bilgisayar
modellerinin tahminleri eflleflirse modeller geçerli
demektir. Daha sonra, bu modeller kullan›larak ÖÇB

içindeki stres ve strain da¤›l›mlar› hesaplanabilir,
dahas› robotla taklit edilemeyecek karmafl›k hareket-
ler s›ras›ndaki in situ kuvvetler hesaplanabilir.

Sonuç olarak, ÖÇB ve ÖÇB greftlerinin fonksi-
yonlar› hakk›nda, yafl, cinsiyet, geometri gibi de¤ifl-
kenler kullan›larak genifl bir veritaban› oluflturulabi-
lir. Bu model kullan›larak ÖÇB yaralanmalar›n›n
spesifik mekanizmalar› ayd›nlat›labilir, cerrahi teda-
vi ve cerrahi sonras› rehabilitasyon protokolleri has-
taya göre bireysellefltirilerek sonuçlar iyilefltirilebi-
lir. ‹nan›yoruz ki, önerilen bu biyomekanik tabanl›
yaklafl›m, ÖÇB cerrahilerinin ve cerrahi sonras› re-
habilitasyon protokollerinin geliflmesine, tedavi so-
nuçlar›n›n iyileflmesine yard›mc› olacak de¤erli bi-
limsel veriler sa¤layacakt›r.

Yaz› içinde geçen terimler:

Serbestlik derecesi (SD): Bir cismin uzaydaki ba-
¤›l pozisyonunu tarif etmek için gereken ba¤›ms›z
parametre say›s›. Üçboyutlu bir uzay için (içinde bu-
lundu¤umuz uzay üçboyutludur) 6 parametre gerek-
lidir. Eklemler için, 3 translasyon ve 3 rotasyon ola-
rak tarif edilir. Rotasyonlar: Fleksiyon-ekstansiyon,
internal-eksternal rotasyon, abdüksiyon-adduksiyon.
Translasyonlar: Anterior-posterior, medial-lateral ve
proksimal-distal.

Stres: Uygulanan kuvvetin ligament veya tendo-
nun kesit alan›na oran› (MPa). 

Strain: Son uzunlu¤un ilk uzunluktan fark›n›n ilk
uzunlu¤a oran›, yüzde olarak ifade edilir.

UFS (Universal Force Moment Sensor): Test edi-
len eklem üzerindeki kuvvetleri alg›layan cihaz.

Kat›l›k: Kuvvetin uzunluk fark›na oran›. Cismi 1
birim uzatmak için gereken kuvvet miktar› (N/mm).
Yük-uzama e¤risinin lineer k›sm›n›n e¤imi olarak
hesaplan›r.

Tafl›ma yükü: Test edilen tendon veya ligamentin
kopmas› için gereken yük miktar› (N).
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