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Diz ekleminin cerrahi anatomisi

Surgical anatomy of knee joint
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Diz eklemi insan viicudunda en sik yaralanan eklemler-
den biridir. Diz eklemi bozukluklar glinlik ortopedik
pratikte karsilasilan olgularin biyiik bir bolimni olus-
turur. Diz eklemi, sorunlari ile klinige basvuran hastalarin
%5'ten fazlasina cerrahi girisim uygulanmasi gerekmek-
tedir. Diz eklemi eklemin yapisina katilan kemiklerin
sekilleri, baglarin cesitliligi, karmasikligi ve meniskisler
gibi anatomik yapilar nedeniyle anlasilmasi oldukc¢a zor
ve karmasik bir eklemdir. Boylesine karmasik bir yapi-
ya sahip olan diz ekleminin anatomisinin iyi bilinme-
si, tani ve tedaviye yonelik artroskopik girisimler, bag
rekonstriiksiyonlari ve eklem replasman cerrahileri gibi
sik uygulanan ameliyatlar sirasinda tedavinin etkinligi
ve komplikasyonlarin gelisiminin azaltilmasi agisindan
zorunludur. Bu derlemede diz ekleminde klinik 6neme
sahip olan yapilara odaklanilarak diz ekleminin anatomisi
ortaya konulmaya calisilmistir.

Anahtar sézciikler: Anatomi; én capraz bag; patellofemoral
eklem; arka capraz bag; tibiofemoral eklem.

Diz eklemi insan viicudundaki en sik zarar goren
eklemlerden biridir ve spor yaralanmalarindaki artis
nedeniyle de bu zarar gérme orani giin gectikce art-
maktadir. Cesitli diz eklemi yakinmalari ile hastaneye
basvuran hastalarin ortalama %5'inin tedavisinde cer-
rahi girisimler gerekmektedir."? Diz eklemi ve gevre-
sindeki yapilara ait sorunlar glinliik ortopedik pratikte
en sik gortilen yakinmalarin kaynagidir. Diz eklemine
uygulanan artroskopik girisimler, bag onarimi islem-
leri, total veya kismi eklem yenileme ameliyati gibi
ameliyatlar giiniimiizde sik olarak uygulanan ortope-
dik girisimler arasinda sayilabilir. Kiriklar da g6z 6niine
alindiginda diz c¢evresine yonelik cerrahi girisimler

The knee joint is one of the most commonly injured
joints in the human body. The knee joint disorders con-
stitute a major part of the cases in daily orthopedics
practice. More than 5% of patients with knee problems
who admit to the clinic require surgical interventions.
The knee joint a very complicated and complex joint
due to the shapes of the articulating bones, the diversity
and the complexity of the ligaments and the anatomical
structures such as menisci. A precise knowledge of the
anatomy of the knee, which has such a complex struc-
ture, is mandatory for the efficacy of the treatment and
the prevention of the complications during the common-
ly performed operations such as diagnostic or therapeu-
tical arthroscopic approaches, ligament reconstructions,
and joint replacement surgeries. In this review, we aimed
to describe the anatomy of the knee joint with a special
focus on the structures which are of clinical importance.
Key words: Anatomy; anterior cruciate ligament; patellofemoral
joint; posterior cruciate ligament; tibiofemoral joint.

ortopedistlerin en sik uyguladiklari islemler arasinda-
dir. Hekimin diz eklemindeki hasari anlayabilmesi ve
gerektigi gibi tedavi edebilmesi icin oldukga karmasik
bir yapi olan diz ekleminin anatomisini ¢ok iyi bilmesi
gerekmektedir.

Diz eklemi patella, distal femur, proksimal tibia
gibi kemik yapilarin yani sira baglar gibi bunlara eslik
eden yumusak doku yapilarindan olusur. Diz eklemi-
nin genellikle tibiofemoral ve patellofemoral eklemler
olmak Uzere iki ayn eklemden olustugu kabul edil-
mektedir. Tibiofemoral eklem de ortopedik yaklagim-
da medial ve lateral olmak lizere iki bolime ayrilir.
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DiZ EKLEMINDE GERCEKLESTIRILEN
HAREKETLER

Diz eklemi her ne kadar temel olarak mentese
(ginglymus) tipi bir eklem (sadece fleksiyon ve eks-
tansiyon hareketlerinin yapildigi) olarak dustindlse de
belirli kosullarda lateral ve medial rotasyon hareketle-
rini de yapabilme 6zelligi bulunur. Tam ekstansiyon-
da bulunan diz ekleminde bagsal yapilar gergindir
ve herhangi bir rotasyon hareketi gézlenmez. Yirmi
derecelik fleksiyondan sonra baglar gevsemeye bas-
lar ve biraz rotasyon hareketleri gergeklestirilebilir.
Doksan derecelik fleksiyonda baglar olabilecekleri
en gevsek duruma gelir ve yaklasik 40 derecelik bir
rotasyon hareketi gerceklestirilebilir.!*

DiZ EKLEMININ YAPISINA KATILAN
KEMIK YAPILAR

Diz ekleminin yapisina katilan kemik olusumlar
inceledigimizde femur, tibia, patella ve her ne kadar
direkt olarak eklemin yapisina katilmasa da eklemle
ilgili bazi baglarin tutunma yeri olmasi nedeniyle
fibula ile karsilasinz. Femur’un distal ucu birbirlerin-
den belirgin olarak ayr medial ve lateral kondiller-
den olusur (Sekil 1). Bu kondiller tibia'nin proksimal
ucundaki kendileri i¢in uygun olan ylizeylere yerle-
sirler. Lateral kondil hem anterior-posterior (AP) hem
de lateral planda medialden daha kiiglik yapidadir.
Bu sekil dizin dogal valgus yapisina katkida bulu-
nur. Bu ylizden olusan rotasyon merkezlerinin farki
nedeniyle medial kondil li¢ eksen boyunca serbestce
rotasyon yapabilirken sadece AP eksende minimal
translasyon yapabilir. Oysa lateral kondil AP eksen-
de daha serbest translasyon yapabilirken, trans-

interkondiler
centik

Sekil 1. Femur distal ucu.
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vers eksende sadece tam ekstansiyon pozisyonuna
yakinken rotasyon yapabilir.*' Bu kondillerin sekil-
leri tibia'nin femur tzerindeki hareketinde oldukga
blyutk 6neme sahiptir. Medial ve lateral epikondilleri
inceledigimizde lateral kondilin eklem ytziinin dis
tarafinda ve proksimalinde yer alan lateral epikon-
dil, lateral kollateral bagin yapisma yeridir. Benzer
sekilde medial epikondil de medial kollateral bagin
yapisma yeri olup bu iki ¢ikintili noktay: birlestiren
interepikondiler eksen, total diz yenileme ameliyat-
lari sirasinda femoral komponentin yerlestirilmesine
yardimci olarak kullanilmaktadir. Interepikondiler
eksen, femoral kondilleri birlestiren ¢izgiye gore
kabaca 3-5 derece dis rotasyondadir ve bu anatomik
ozellik posterior referansl kesilerde kullanilmaktadir.
Bu aksin tespiti icin kullanilan diger bir anatomik
isaret ise 'Whiteside’ cizgisidir. Whiteside cizgisi
femur anterior korteksinin merkezini posterior kor-
teks merkezine birlestiren AP eksende uzanan bir
hattir ve interepikondiler eksene dik olarak uzandigi
kabul edilir. Ancak interepikondiler eksenin dizin
gercek fleksiyon-ekstansiyon eksenini yansitmadigi
bilinmektedir. Kondillerin arka kisimlar tek bir silin-
dir gibi 6n ve arka ¢apraz bag yapisma yerlerinden
gecen ortak bir rotasyon merkezine sahip iken, 6n
kissmlari farkli morfolojik yapilari ve l¢ boyutlu
hareket nedeniyle tek bir rotasyon merkezine sahip
degildir.®

Tibia’nin proksimal ucunda femur'un kondillerinin
yerlesecegi medial ve lateral ylizeyler, interkondiler
¢ikinti (eminens) denilen bir yapi ile birbirlerinden
ayrilirlar (Sekil 2). Tibia'nin bu ylizeyleri meniskiis
adi verilen kikirdak yapilarla derinlestirilir ve eklem
yaptigi femur'un kondilleri igin daha uygun yiizeyler
haline gelir. Bu meniskiislerin sagladigi ekstra derinlik
ozelikle femur ve tibia’'nin lateral kondillerinin uyumu
agisindan biyiik 6nem tasir.

interkondiler qikinty

Sekil 2. Tibial plato (Tibia distal ucu, eklem ylizeyi) L: Lateral
tibia kondili; M: Medial tibia kondili.



Insan viicudunun en biiyiik sesamoid kemigi olan
patella (Sekil 3) diz ekleminin ekstansiyonunda ¢ok
onemli bir yapidir. Yerlesim yeri dolayisiyla kuadriceps
femoris (quadriceps femoris) kasina mekanik destek
saglayarak kasin insersiyon acisini artirir ve ekstansiyon
hareketinin ¢cok daha etkin olmasini saglar. Bu kas ayni
zamanda icerisinde gelisen patella'nin dinamik stabi-
lizasyonunda da ¢ok énemli role sahiptir. Kuadriseps
femoris kasinin ana tendonu patella’nin alt ucundan
tuberositas tibia'ya dogru uzanarak patellar badi olus-
turur. Yaklagik 6-8 cm uzunlugundaki bu glicli bag
infrapatellar yag yastigi (fat pad) ve infrapatellar bursa
sayesinde sinoviyal membrandan ve tibia'dan ayrilir.
infrapatellar yag yastigi (Hoffa yag yastigi) iyi kanlanan
ve zengin bir sinir agina sahip bir yapidir ve alar plika
veya infrapatellar plika denilen bir yapi tarafindan
yerinde tutulur. Eklem kapsilinin icerisinde yer alan
ancak ekstrasinoviyal bir doku olan Hoffa yag yasti-
g1 dizin asin fleksiyon ve ekstansiyon hareketlerinde
basing altinda kalir ve bu durum gangliyon gelisimine
neden olabilir. Eriskinlerdeki kiriklarin yaklasik %1'ini
patella kiriklar olusturmaktadir.””? Cevresi kalin bir kikir-
dak yapi ile sanlh oldugundan, cocuklarda patella kirik-
lanina daha az rastlanir. Eklem yizi (faset) bir cikinti
tarafindan ayrilan medial ve lateral eklem yiizlerinden
ve toplam yedi ylizden olusmaktadir. Eklem yiizi ilk
10-20 derecelik fleksiyon sirasinda distal kisimda yer-
lesmis iken artan fleksiyon hareketiyle temas noktasi
proksimale ve laterale dogru kayma gosterir. Doksan
derece fleksiyon sonrasi ise temas ylizeyi ikiye ayrilir.
Lateral eklem ylizi patellar oluk (troklea) ile daha
uyumlu iken medial eklem yiizli daha az eklem uyumu
gostermektedir.’®

Diz eklemini inceledigimizde karsimiza temel ola-
rak iki eklem cikar; patellofemoral eklem ve tibiofe-
moral eklem.”

PATELLOFEMORAL EKLEM

Patella’nin eklem yiizli ve femur'un distal ucunda
bulunan patellar yilizey arasinda gerceklesen patello-
femoral eklem, diz ekleminin tamamlayici bir bélii-
midar."® Bu eklemde kikirdak lezyonlan sik gériilir
ve anterior diz agrisinin en 6nemli nedenlerinden
biridir." Patella ve femur'un anatomik ozellikleri ve
birbirleriyle uyumu, dizin fleksiyon ve ekstansiyon
hareketlerinin gerceklestiriimesinde olduk¢a 6nemli-
dir."¥ Patella ve femur'daki anatomik bozukluklar ve
bu iki kemik arasindaki uyumun bozulmasi patellofe-
moral eklem tizerindeki yiikiin diizensiz dagilimina ve
eklemde kikirdak lezyonlarina yol acabilir. Bu yiizden
eklemi olusturan yapilarin normal anatomilerinin iyi
bilinmesi tani ve etyolojinin ortaya konmasi asamala-
rinda dnem kazanmaktadr.['3'4
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TiBIOFEMORAL EKLEM

Diz ekleminin esas kismini olusturan tibiofemo-
ral eklem oldukca karmagsik, sinoviyal bir eklemdir.
Ekleme katilan ylzeyleri inceledigimizde karsimiza
tibia'nin proksimal yiizeyi (tibial plato), femur'un dis-
tal bolimdnu olusturan kondilleri ve bunlarin ara-
sindaki interkondiler ¢entik, tibia ve femur'un eklem
yuzeyleri arasindaki uyumlulugu artiran meniskdisler
temel olarak g6ze ¢arpan unsurlardir. Tibial plato ola-
rak da adlandirilan tibia'nin ekleme katilan Gst ylze-
yinde femur'un kondilleri ile uyumlu olarak medial
ve lateral iki eklem ylzeyi bulunmaktadir. Distaki
ictekine gore daha kuiglik ve yuvarlak sekillidir. Bu iki
eklem yiizeyi arasindaki bolgeye interkondiler bélge
ad verilir ve interkondiler cikinti adi verilen yaklasik
olarak ortalarinda yerlesmis bir ¢ikinti ile de anterior
ve posterior interkondiler bolgelere ayrilir (Sekil 1, 2).
Bu bdlgelere meniskislerin 6n ve arka boynuzlarinin
yani sira 6n ve arka ¢apraz baglarn tutunur. Femur ve
tibia kondillerinin birbirlerine uyumlulugunu artiran
intrakapstler, fibrokikirdak yapilar olan meniskiisle-
rin yapisini inceledigimizde i¢ 2/3lik kisminin isinsal
tarzda, dis '/3'Uniin dairesel tarzda uzanan kollajen
liflerden olustugunu goéririiz (Sekil 4, 5)." Yaklasik
olarak yarim daire seklinde olan medial meniskis 6n
ve arka koseleriyle tibia'ya tutunmus olmasinin yani
sira, dis kenari ile de medial kollateral baga tutunmus
haldedir. Bu nedenle lateral meniskiise gére hareket
kabiliyeti cok daha sinirlidir. Lateral meniskiis bir dai-
renin yaklasik */s'i kadardir ve medial meniskiise gore
daha fazla bir alani kaplamaktadir. Bir ¢esit meniskiis
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$ekil 3. Patella’nin eklem ylizeyi. L: Lateral eklem yiizeyi; M: Medial
eklem ylizeyl.
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sekil bozuklugu olan diskoid lateral meniskis olarak
adlandirilan bir varyasyon toplumda oldukga sik (%5)
gorilmektedir. Genellikle iki tarafli olarak godzlenen
bu durumun ayirt edici 6zelligi meniskisin seklinin
yani sira ozellikle posterior meniskofemoral bag ile
olan arka taraftaki ligamant6z baglantilandir. Siklikla
asemptomatik seyreden diskoid lateral meniskiiste en
stk goriilen bulgu agndir. Pek ¢ok olguda sans eseri
artroskopi sirasinda bulunabilir. Bu durumun artros-
kopi sirasinda lateral bolgeye ulasmakta zorluklara yol
acabilecegi akilda bulundurulmalidir. Diskoid medial
meniskus ise ¢cok nadir olarak gortilebilir."®

DiZ EKLEMININ BAGLARI

Medial meniskiisiin 6n boynuzu ile lateral menis-
kiisin on kenari arasinda her zaman goézlenmeyen
transvers (intermeniskal) bag olarak adlandirilan bir
bag bulunabilir (Sekil 4). Bazi anatomik ve radyolojik
calismalarda bu bagin meniskislerin 6n boynuzlari-
nin stabilizasyonunda énemli rolii oldugundan séz
edilse de gorevi tam olarak ortaya konulamamigstir.!'”?
Bu bagin disinda lateral meniskiistin posterior boynu-
zunu femur'un medial kondilinin i¢ yliziine baglayan
iki ayn bag bulunmaktadir. Bu baglardan ondeki
(anterior meniskofemoral bag) posterior ¢capraz bagin
oninden, arkadaki (posterior meniskofemoral bag)
ise bagin arkasindan gecerek arka ¢apraz bagin prok-
simal boélimine tutunur (Sekil 5). Arkadaki baga
Wrisberg bagi da denilmektedir."® Bu baglarin arka
capraz bagi destekledikleri ve fleksiyon sirasinda
lateral meniskiisiin hareketini kontrol ettikleri diisti-
nilmektedir. Ayrica bu baglann posterior laksitenin
kontroliinde yardimci rol oynadigi ortaya kondugun-
dan o6zellikle arka gapraz bag yapilandirma ameliyat-
larinda meniskofemoral baglarin korunmasina dikkat
edilmesi 6nerilmektedir."'®'?

. S S :
Sekil 4. Diz ekleminin 6nden goriintiisi. OCB: On capraz bag;
ACB: Arka capraz bag; LK: Lateral kondil; MK: Medial kondil; MM: Medial
meniskis; LM: Lateral meniskdis; TL: Transvers (intermeniskal) bag.
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CAPRAZ BAGLAR

Diz ekleminin énemli baglarnni inceledigimizde kar-
simiza ilk olarak gapraz baglar ¢ikar (Sekil 4, 5). Capraz
baglar cok glicli, intrakapstler baglardir ve tibia (ize-
rindeki tutunma yerlerine gére adlandinlirlar.?”!

ON CAPRAZ BAG

On (anterior) capraz bag (Sekil 4, 5) tibia proksi-
mal ylziindeki 6n interkondiler bolgede medial tibial
¢ikintinin hemen 6n yan tarafina tutunur. Bu bolgede
hafifce lateral meniskisiin 6n boynuzuyla birlesmis-
tir. Kendi ¢evresinde kivnlarak posterolaterale dogru
ilerler ve lateral femoral kondilin posteromedialine
yapisir.? On ¢apraz bag ortalama 32 mm uzunlugun-
da ve 7-12 mm genisligindedir.*? Bazi arastirmacilara
gore iki?" bazilarina gore U¢ ayrn fonksiyonel bant-
tan meydana gelir.?*?¥ Bu bantlar tibia'da yapisma
yerlerine gére anteromedial, intermediate ve poste-
rolateral bantlar olarak adlandirilir. On capraz bagin
dogustan yoklugu nadir de olsa goriilebilmektedir.
Bu duruma genellikle alt ekstremite displazileri eslik
eder ve diz ekleminde instabilite nedeni olabilir.!*2¢
Diz eklemindeki en énemli yapilardan biri olan 6n
¢apraz bag tibia’nin 6ne dogru kaymasina ve ozellikle
eklem ekstansiyonda iken i¢ rotasyonu engelleyi-
ci yonde direng gdsterir.?7?% Yiiksekten diismelerde
ve spor yaralanmalarinda en sik zarar géren yapilar-
dan biri olan bu bag yirtildigi zaman kendi kendine

Sekil 5. Diz ekleminin arkadan goriintisu.
OCB: On capraz bad; AGB: Arka capraz bag; LK: Lateral
kondil; MK: Medial kondil; MM: Medial meniskiis; LM:
Lateral meniskiis; PMFB: Posterior meniskofemoral bag;
MEKL: Medial kollateral bag; LKL: Lateral kollateral bag.
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iyilesemez. Bu olgularda rekonstruksiyon ameliyat-
lar temel tedavidir.2%3" On capraz bag, tibial sinirin
arka eklem dallarindan innerve olur. Bu dallar eklem
kapstlini arkadan deldikten sonra sinoviyal damar-
larla beraber seyrederek on tarafta infrapatellar yag
yastiklarina kadar uzanirlar®? On ¢apraz bagin lifleri
ekstansiyonda femur ile ayni hizada tek yénde iken
artan fleksiyonla laterale dogru bikdilir ve fleksiyonla
tibia femur Gizerinde yaklasik 55 derece kadar ig rotas-
yon yapar. Bu durumu yeniden olusturmak icin bagin
yapilandiriimasi sirasinda greftin dondurilmesi uygu-
lamasi yapiimaktadir.®? On capraz bag cevresini saran
mezenter seklindeki sinoviyal katlanti nedeniyle tipki
infrapatellar yag yastikcigi gibi eklem ici ancak ekstra-
sinoviyal yapidadir. Kanlanmasi yapisma yerlerinden
cok bu sinoviyal katlanti ile orta genikiler arterden
saglanmaktadir.®?

ARKA CAPRAZ BAG

Arka (posterior) capraz bag (Sekil 4, 5), 6n capraz
bagdan daha kalin ve gtigliddr. Yaklasik olarak 38 mm
uzunlugunda ve 13 mm genisligindedir.? On ¢apraz
baga gore yaralanmalarina daha az rastlanan ve hasta
tarafindan daha iyi tolere edilen arka ¢apraz bag,
medial femoral kondilin lateralinden ve interkondiler
¢entigin tepesinden baslayarak asagida tibia'nin arka
interkondiler bolgesine uzanir. Bu bolgede her iki
meniskistn arka boynuzlar arasina tutunur.®2% Arka
capraz bag femur'da bulunan tutunma yerine goére
anterolateral ve posteromedial olmak tizere iki ayn lif
demetinden olusur. Anterolateral demet fleksiyonda
gerilirken posteromedial demet ise ekstansiyonda
gerilmektedir.®**3” Arka capraz bag tibia'nin femur
ekseninde arkaya dogru kaymasina engel olur.*®
Capraz baglarin yaralanmalarinda kullanilan testler
olan 6n ve arka cekmece testlerini karsilastirdigimizda
6n capraz bag yaralanmasinda kullanilan 6n cekmece
testinin duyarliiginin arka capraz bag yaralanmasinda
kullanmilan arka ¢cekmece testine gore oldukga dusiik
oldugunu goriirtiz (sirasiyla %77 ve %99).5°739 Arka
capraz bag yirtiklaninin tedavisinde 6n capraz bag
yirtiklarinin aksine genellikle cerrahi girisim gerekme-
yebilir. Ancak her iki bagin beraber yaralanmalarinda
once arka capraz bagin ardindan ayni ameliyatta veya
daha sonra bagka bir ameliyat ile 6n ¢apraz bagin cer-
rahi tedavisinin yapilmasi gerekmektedir. Aksi takdir-
de asin posterolateral instabilite nedeniyle 6n ¢apraz
bagin yapilandirmasi basarisiz olur.”!

YAN BAGLAR

Medial kollateral bag (i¢ yan bag; Sekil 5) erigkin-
lerde ve ¢ocuklarda diz ekleminin en sik yaralanan
bagidir. U¢-dért tabakada incelenen iki ayr yapidan
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olusur: Yiizeyelde bulunan ve tibial kollateral bag ola-
rak da adlandinlan ylizeyel medial kollateral bag ve
derinde yerlesmis kapsiiler bir yapi olan derin medial
kollateral bag.**®% Bu iki bag arasinda herhangi
bir baglanti bulunmaz ancak derin medial kollateral
bagin meniskofemoral ve meniskotibial bélimleri
bulunur ve bu bélimler araciligiyla medial meniskds
ile baglanti halindedir.“? i¢c yan bag diz ekleminin
abdtiksiyonunu ve rotasyonunu sinirlar.

Lateral kollateral bag (dis yan bag; Sekil 5) dizin i¢
rotasyonunun sinirlanmasinda etkili olan temel yapi-
dir. Medial kollateral bagin aksine ekstrakapsiiler bir
bagdir ve dolayisiyla meniskslerle baglantisi yoktur.
Dis yan bag hasarlarina siklikla 6n capraz bag yaralan-
malari da eslik eder.”3®

Dizdeki yumusak dokular incelenirken genellikle
medial ve lateralde ylizeyelden derine dogru tg ayri
tabaka halinde incelenir.

Dizin i¢ kisminda yerlesmis bulunan yumusak
dokulara baktigimizda en yiizeyel tabaka olan birinci
katmanda kruris fasyasinin devami olan derin fasya
bulunur. Medial kollateral bag bu tabakada bulunan
medial retinakulumun oblik yogunlasmasi ile olu-
sur. Bu bag hem tibia’nin 6n yliziine hem de ikinci
tabakadan medial patellofemoral bag ile karisarak
patella’nin ic kenarina yapisir. Arka taraftaki fasya
gastroknemius kasinin iki basini sararak nérovaskiler
yapilari destekler. On tarafta ise belirgin bir tendinéz
yapisma yeri bulunmayan sartorius kasi gibi tibia
periostunda sonlanir. Birinci ve ikinci tabaka arasinda
semitendinosus ve grasilis tendonlar vardir. ikinci
tabaka “yitizeyel medial kollateral bagi” icerir. Ayni
planda femur'da bulunan yapisma yerinin 6n tarafin-
dan patella’ya dogru uzanan medial patellofemoral
bag bulunur. Bu bag vastus medialis'in derininde
bulunur ve yiizeyel medial kollateral bagin lifleri dizin
posteromedialinde en derin tiglincii tabaka ile birlesir.
Uglincli tabaka eklem kapsultdir. Bu kapsul eklem
hareketlerine izin vermek icin ince, gevsek yapidadir
ve patella'nin (st tarafinda bir bosluk olusturur. Ig
tarafta kalinlasarak vertikal ve kisa olan “derin medial
kollateral bag” liflerini olusturur. Derin medial kollate-
ral bagin meniskofemoral ve meniskotibial kisimlari,
diz hareketleri sirasinda, medial meniskiisiin stabilite-
sini saglarlar. Meniskdisu tibia'ya alt taraftan baglayan
koroner bag ise meniskiisiin agin hareketini engelle-
yerek stabilitesinin saglanmasina katkida bulunur.®

Dizin dis tarafinda bulunan yumusak doku yapilar
tipki i¢ tarafta oldugu gibi li¢ tabakada incelenmek-
tedir. En ylizeyel olan birinci tabaka 6nde iliotibial
bant ve arkada biseps femoris kasinin tendonunun
ylizeyel liflerinden olusur. Derin peroneal sinir bu
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tabakanin altinda yer alir. Ikinci tabakada 6nde kuad-
riseps retinakulumu ve arkada iki parcadan olusan
patellofemoral bagdan olusur. Proksimal parca late-
ral intermuskiiler septumdan, distal parca ise fabella
veya posterolateral kdseden c¢ikarak superolateral
patella’ya yapisir. Patellomeniskal bag ise ayni planda
patella'dan lateral meniskise uzanir ve Gerdy tiiber-
kilinde sonlanir.®* En derin olan lglincl tabaka ise
temel olarak eklem kapsiliinden ve onun kalinlas-
masindan olusan baglardan meydana gelir. Kapsiil
iliotibial bandin arkasinda yiizeyel ve derin olmak
tzere iki tabakaya ayrilir. Yizeyel kisim fabellofibuler
bagda sonlanirken, derin kisim koroner bagi olustu-
rur ve popliteus tendonu i¢in bosluktan sonra arkuat
bagda sonlanir. Popliteofibuler bag ise l¢iincii taba-
kanin bir parcasi olarak fibula basindan popliteus
tendonuna yapisir.

DiZ EKLEMININ DAMAR VE SiNIRLERI

Diz ekleminin damarlarina baktigimizda beslen-
mesinde popliteal arterin superior, inferior ve orta
genikdler dallarinin yani sira az da olsa femoral arte-
rin inen genikiler dalinin, lateral sirkumfleks femoral
arterin inen dalinin, sirkumfleks fibuler arterin, 6n ve
arka tibial rektiren arterlerin gérev aldigini gortruz.

Popliteal arter, femoral arterin adduktor kanaldan
ciktiktan sonra fossa poplitea igerisindeki devamina
verilen isimdir. Popliteus kasinin alt kenari hizasinda
on ve arka tibial dallarina ayrilarak sonlanir. Popliteal
arterin on ylziinde yag dokusu, eklem kapsili ve
popliteus kasinin fasyasi bulunurken arka ytiziinde
yukarida semimembranosus kasi asagida ise gast-
roknemius ve plantaris kaslan bulunur. Ayrica yine
arka ylzeyi popliteal ven ile komsudur ve venin
de ylzeyelinde tibial sinir uzanir. Superior, middle
ve inferior genikiler dallan eklem beslenmesinden
esas olarak sorumlu olan dallandir. Bunlarin disinda
Hamstringlere, adduktor magnus’a, gastroknemius‘a,
soleus'a ve plantaris'e muskiiler dallar verir.

Bunlar disinda femoral arterin inen genikiler dal
rete patella adi verilen patella cevresindeki zengin
damar aginin olusumuna katilan énemli bir daldir ve
minimal invazif total diz artroplastisi sirasinda vastus
medialis kasi icerisinde seyrederek patella'nin Gst medi-
al kdsesine dogru uzanan bu damarin korunmasi komp-
likasyonlarin 6nlenmesi acisindan énemli olacaktir.?

Diz ekleminin innervasyonunda obturator, femo-
ral, tibial sinirlerden ayrica fibularis communis siniri
(n. fibularis communis)'nden gelen dallar gérev alir."*!
Obturator sinirden ayrilan genikiler dal sinirin arka
kokiiniin terminal dalidir. Femoral sinirin vastus medi-
alis kasini innerve eden terminal dallari buradan diz
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eklemine gecerek eklem innervasyonunda da gérev
alir. Tibial ve fibuler sinirlerin eklem dallan ise geni-
kiler arterlerle beraber seyrederek eklem innervas-
yonunu saglarlar.

Hasarlariyla en sik karsilasilan ve insan viicudunda-
ki en karmasik yapiya sahip eklemlerden biri olan diz
ekleminin anatomisinin ¢ok iyi bilinmesi, cerrahlara
tani sirasinda ¢ok yardimci olabilecegi gibi ameliyatlar
sirasinda da komplikasyonlarin gerceklesme riskinin
azaltilmasinda olduk¢a 6nemli bir yer tutacaktir.
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