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Diz eklemi insan vücudunda en sık yaralanan eklemler-
den biridir. Diz eklemi bozuklukları günlük ortopedik 
pratikte karşılaşılan olguların büyük bir bölümünü oluş-
turur. Diz eklemi, sorunları ile kliniğe başvuran hastaların 
%5’ten fazlasına cerrahi girişim uygulanması gerekmek-
tedir. Diz eklemi eklemin yapısına katılan kemiklerin 
şekilleri, bağların çeşitliliği, karmaşıklığı ve menisküsler 
gibi anatomik yapılar nedeniyle anlaşılması oldukça zor 
ve karmaşık bir eklemdir. Böylesine karmaşık bir yapı-
ya sahip olan diz ekleminin anatomisinin iyi bilinme-
si, tanı ve tedaviye yönelik artroskopik girişimler, bağ 
rekonstrüksiyonları ve eklem replasman cerrahileri gibi 
sık uygulanan ameliyatlar sırasında tedavinin etkinliği 
ve komplikasyonların gelişiminin azaltılması açısından 
zorunludur. Bu derlemede diz ekleminde klinik öneme 
sahip olan yapılara odaklanılarak diz ekleminin anatomisi 
ortaya konulmaya çalışılmıştır.
Anahtar sözcükler: Anatomi; ön çapraz bağ; patellofemoral 
eklem; arka çapraz bağ; tibiofemoral eklem.
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Diz eklemi insan vücudundaki en sık zarar gören 
eklemlerden biridir ve spor yaralanmalarındaki artış 
nedeniyle de bu zarar görme oranı gün geçtikçe art-
maktadır. Çeşitli diz eklemi yakınmaları ile hastaneye 
başvuran hastaların ortalama %5’inin tedavisinde cer-
rahi girişimler gerekmektedir.[1,2] Diz eklemi ve çevre-
sindeki yapılara ait sorunlar günlük ortopedik pratikte 
en sık görülen yakınmaların kaynağıdır. Diz eklemine 
uygulanan artroskopik girişimler, bağ onarımı işlem-
leri, total veya kısmi eklem yenileme ameliyatı gibi 
ameliyatlar günümüzde sık olarak uygulanan ortope-
dik girişimler arasında sayılabilir. Kırıklar da göz önüne 
alındığında diz çevresine yönelik cerrahi girişimler 

ortopedistlerin en sık uyguladıkları işlemler arasında-
dır. Hekimin diz eklemindeki hasarı anlayabilmesi ve 
gerektiği gibi tedavi edebilmesi için oldukça karmaşık 
bir yapı olan diz ekleminin anatomisini çok iyi bilmesi 
gerekmektedir.

Diz eklemi patella, distal femur, proksimal tibia 
gibi kemik yapıların yanı sıra bağlar gibi bunlara eşlik 
eden yumuşak doku yapılarından oluşur. Diz eklemi-
nin genellikle tibiofemoral ve patellofemoral eklemler 
olmak üzere iki ayrı eklemden oluştuğu kabul edil-
mektedir. Tibiofemoral eklem de ortopedik yaklaşım-
da medial ve lateral olmak üzere iki bölüme ayrılır.

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.
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Dİz eklemİnDe gerçekleşTİrİlen 
harekeTler

Diz eklemi her ne kadar temel olarak menteşe 
(ginglymus) tipi bir eklem (sadece fleksiyon ve eks-
tansiyon hareketlerinin yapıldığı) olarak düşünülse de 
belirli koşullarda lateral ve medial rotasyon hareketle-
rini de yapabilme özelliği bulunur. Tam ekstansiyon-
da bulunan diz ekleminde bağsal yapılar gergindir 
ve	 herhangi	 bir	 rotasyon	 hareketi	 gözlenmez.	 Yirmi	
derecelik fleksiyondan sonra bağlar gevşemeye baş-
lar ve biraz rotasyon hareketleri gerçekleştirilebilir. 
Doksan derecelik fleksiyonda bağlar olabilecekleri 
en gevşek duruma gelir ve yaklaşık 40 derecelik bir 
rotasyon hareketi gerçekleştirilebilir.[3]

Dİz eklemİnİn yapısına kaTılan
kemİk yapılar

Diz ekleminin yapısına katılan kemik oluşumları 
incelediğimizde femur, tibia, patella ve her ne kadar 
direkt olarak eklemin yapısına katılmasa da eklemle 
ilgili bazı bağların tutunma yeri olması nedeniyle 
fibula ile karşılaşırız. Femur’un distal ucu birbirlerin-
den belirgin olarak ayrı medial ve lateral kondiller-
den oluşur (Şekil 1). Bu kondiller tibia’nın proksimal 
ucundaki kendileri için uygun olan yüzeylere yerle-
şirler. Lateral kondil hem anterior-posterior (AP) hem 
de lateral planda medialden daha küçük yapıdadır. 
Bu şekil dizin doğal valgus yapısına katkıda bulu-
nur. Bu yüzden oluşan rotasyon merkezlerinin farkı 
nedeniyle medial kondil üç eksen boyunca serbestçe 
rotasyon yapabilirken sadece AP eksende minimal 
translasyon yapabilir. Oysa lateral kondil AP eksen-
de daha serbest translasyon yapabilirken, trans-

vers eksende sadece tam ekstansiyon pozisyonuna 
yakınken rotasyon yapabilir.[4,5] Bu kondillerin şekil-
leri tibia’nın femur üzerindeki hareketinde oldukça 
büyük öneme sahiptir. Medial ve lateral epikondilleri 
incelediğimizde lateral kondilin eklem yüzünün dış 
tarafında ve proksimalinde yer alan lateral epikon-
dil, lateral kollateral bağın yapışma yeridir. Benzer 
şekilde medial epikondil de medial kollateral bağın 
yapışma yeri olup bu iki çıkıntılı noktayı birleştiren 
interepikondiler eksen, total diz yenileme ameliyat-
ları sırasında femoral komponentin yerleştirilmesine 
yardımcı olarak kullanılmaktadır. İnterepikondiler 
eksen, femoral kondilleri birleştiren çizgiye göre 
kabaca 3-5 derece dış rotasyondadır ve bu anatomik 
özellik posterior referanslı kesilerde kullanılmaktadır. 
Bu aksın tespiti için kullanılan diğer bir anatomik 
işaret ise ‘Whiteside’ çizgisidir. Whiteside çizgisi 
femur anterior korteksinin merkezini posterior kor-
teks merkezine birleştiren AP eksende uzanan bir 
hattır ve interepikondiler eksene dik olarak uzandığı 
kabul edilir. Ancak interepikondiler eksenin dizin 
gerçek fleksiyon-ekstansiyon eksenini yansıtmadığı 
bilinmektedir. Kondillerin arka kısımları tek bir silin-
dir gibi ön ve arka çapraz bağ yapışma yerlerinden 
geçen ortak bir rotasyon merkezine sahip iken, ön 
kısımları farklı morfolojik yapıları ve üç boyutlu 
hareket nedeniyle tek bir rotasyon merkezine sahip 
değildir.[6]

Tibia’nın proksimal ucunda femur’un kondillerinin 
yerleşeceği medial ve lateral yüzeyler, interkondiler 
çıkıntı (eminens) denilen bir yapı ile birbirlerinden 
ayrılırlar (Şekil 2). Tibia’nın bu yüzeyleri menisküs 
adı verilen kıkırdak yapılarla derinleştirilir ve eklem 
yaptığı femur’un kondilleri için daha uygun yüzeyler 
haline gelir. Bu menisküslerin sağladığı ekstra derinlik 
özelikle femur ve tibia’nın lateral kondillerinin uyumu 
açısından büyük önem taşır.

şekil 1. Femur distal ucu.
şekil 2. Tibial plato (Tibia distal ucu, eklem yüzeyi) L: Lateral 
tibia kondili; M: Medial tibia kondili.



TOTBİD Dergisi40

İnsan vücudunun en büyük sesamoid kemiği olan 
patella (Şekil 3) diz ekleminin ekstansiyonunda çok 
önemli	bir	yapıdır.	Yerleşim	yeri	dolayısıyla	kuadriceps	
femoris (quadriceps femoris) kasına mekanik destek 
sağlayarak kasın insersiyon açısını artırır ve ekstansiyon 
hareketinin çok daha etkin olmasını sağlar. Bu kas aynı 
zamanda içerisinde gelişen patella’nın dinamik stabi-
lizasyonunda da çok önemli role sahiptir. Kuadriseps 
femoris kasının ana tendonu patella’nın alt ucundan 
tuberositas tibia’ya doğru uzanarak patellar bağı oluş-
turur.	 Yaklaşık	 6-8	 cm	 uzunluğundaki	 bu	 güçlü	 bağ	
infrapatellar yağ yastığı (fat pad) ve infrapatellar bursa 
sayesinde sinoviyal membrandan ve tibia’dan ayrılır. 
İnfrapatellar yağ yastığı (Hoffa yağ yastığı) iyi kanlanan 
ve zengin bir sinir ağına sahip bir yapıdır ve alar plika 
veya infrapatellar plika denilen bir yapı tarafından 
yerinde tutulur. Eklem kapsülünün içerisinde yer alan 
ancak ekstrasinoviyal bir doku olan Hoffa yağ yastı-
ğı dizin aşırı fleksiyon ve ekstansiyon hareketlerinde 
basınç altında kalır ve bu durum gangliyon gelişimine 
neden olabilir. Erişkinlerdeki kırıkların yaklaşık %1’ini 
patella kırıkları oluşturmaktadır.[7] Çevresi kalın bir kıkır-
dak yapı ile sarılı olduğundan, çocuklarda patella kırık-
larına daha az rastlanır. Eklem yüzü (faset) bir çıkıntı 
tarafından ayrılan medial ve lateral eklem yüzlerinden 
ve toplam yedi yüzden oluşmaktadır. Eklem yüzü ilk 
10-20 derecelik fleksiyon sırasında distal kısımda yer-
leşmiş iken artan fleksiyon hareketiyle temas noktası 
proksimale ve laterale doğru kayma gösterir. Doksan 
derece fleksiyon sonrası ise temas yüzeyi ikiye ayrılır. 
Lateral eklem yüzü patellar oluk (troklea) ile daha 
uyumlu iken medial eklem yüzü daha az eklem uyumu 
göstermektedir.[8]

Diz eklemini incelediğimizde karşımıza temel ola-
rak iki eklem çıkar; patellofemoral eklem ve tibiofe-
moral eklem.[9]

paTellOfemOral eklem

Patella’nın eklem yüzü ve femur’un distal ucunda 
bulunan patellar yüzey arasında gerçekleşen patello-
femoral eklem, diz ekleminin tamamlayıcı bir bölü-
müdür.[10] Bu eklemde kıkırdak lezyonları sık görülür 
ve anterior diz ağrısının en önemli nedenlerinden 
biridir.[11] Patella ve femur’un anatomik özellikleri ve 
birbirleriyle uyumu, dizin fleksiyon ve ekstansiyon 
hareketlerinin gerçekleştirilmesinde oldukça önemli-
dir.[12] Patella ve femur’daki anatomik bozukluklar ve 
bu iki kemik arasındaki uyumun bozulması patellofe-
moral eklem üzerindeki yükün düzensiz dağılımına ve 
eklemde kıkırdak lezyonlarına yol açabilir. Bu yüzden 
eklemi oluşturan yapıların normal anatomilerinin iyi 
bilinmesi tanı ve etyolojinin ortaya konması aşamala-
rında önem kazanmaktadır.[13,14]

TİBİOfemOral eklem

Diz ekleminin esas kısmını oluşturan tibiofemo-
ral eklem oldukça karmaşık, sinoviyal bir eklemdir. 
Ekleme katılan yüzeyleri incelediğimizde karşımıza 
tibia’nın proksimal yüzeyi (tibial plato), femur’un dis-
tal bölümünü oluşturan kondilleri ve bunların ara-
sındaki interkondiler çentik, tibia ve femur’un eklem 
yüzeyleri arasındaki uyumluluğu artıran menisküsler 
temel olarak göze çarpan unsurlardır. Tibial plato ola-
rak da adlandırılan tibia’nın ekleme katılan üst yüze-
yinde femur’un kondilleri ile uyumlu olarak medial 
ve lateral iki eklem yüzeyi bulunmaktadır. Dıştaki 
içtekine göre daha küçük ve yuvarlak şekillidir. Bu iki 
eklem yüzeyi arasındaki bölgeye interkondiler bölge 
adı verilir ve interkondiler çıkıntı adı verilen yaklaşık 
olarak ortalarında yerleşmiş bir çıkıntı ile de anterior 
ve posterior interkondiler bölgelere ayrılır (Şekil 1, 2). 
Bu bölgelere menisküslerin ön ve arka boynuzlarının 
yanı sıra ön ve arka çapraz bağları tutunur. Femur ve 
tibia kondillerinin birbirlerine uyumluluğunu artıran 
intrakapsüler, fibrokıkırdak yapılar olan menisküsle-
rin yapısını incelediğimizde iç 2/3’lük kısmının ışınsal 
tarzda, dış 1/3’ünün dairesel tarzda uzanan kollajen 
liflerden oluştuğunu görürüz (Şekil 4, 5).[15]	 Yaklaşık	
olarak yarım daire şeklinde olan medial menisküs ön 
ve arka köşeleriyle tibia’ya tutunmuş olmasının yanı 
sıra, dış kenarı ile de medial kollateral bağa tutunmuş 
haldedir. Bu nedenle lateral menisküse göre hareket 
kabiliyeti çok daha sınırlıdır. Lateral menisküs bir dai-
renin yaklaşık 4/5’i kadardır ve medial menisküse göre 
daha fazla bir alanı kaplamaktadır. Bir çeşit menisküs  

şekil 3. Patella’nın eklem yüzeyi. L: Lateral eklem yüzeyi; M: Medial 
eklem yüzeyi.
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şekil bozukluğu olan diskoid lateral menisküs olarak 
adlandırılan bir varyasyon toplumda oldukça sık (%5) 
görülmektedir. Genellikle iki taraflı olarak gözlenen 
bu durumun ayırt edici özelliği menisküsün şeklinin 
yanı sıra özellikle posterior meniskofemoral bağ ile 
olan arka taraftaki ligamantöz bağlantılarıdır. Sıklıkla 
asemptomatik seyreden diskoid lateral menisküste en 
sık görülen bulgu ağrıdır. Pek çok olguda şans eseri 
artroskopi sırasında bulunabilir. Bu durumun artros-
kopi sırasında lateral bölgeye ulaşmakta zorluklara yol 
açabileceği akılda bulundurulmalıdır. Diskoid medial 
menisküs ise çok nadir olarak görülebilir.[16]

Dİz eklemİnİn Bağları

Medial menisküsün ön boynuzu ile lateral menis-
küsün ön kenarı arasında her zaman gözlenmeyen 
transvers (intermeniskal) bağ olarak adlandırılan bir 
bağ bulunabilir (Şekil 4). Bazı anatomik ve radyolojik 
çalışmalarda bu bağın menisküslerin ön boynuzları-
nın stabilizasyonunda önemli rolü olduğundan söz 
edilse de görevi tam olarak ortaya konulamamıştır.[17] 
Bu bağın dışında lateral menisküsün posterior boynu-
zunu femur’un medial kondilinin iç yüzüne bağlayan 
iki ayrı bağ bulunmaktadır. Bu bağlardan öndeki 
(anterior meniskofemoral bağ) posterior çapraz bağın 
önünden, arkadaki (posterior meniskofemoral bağ) 
ise bağın arkasından geçerek arka çapraz bağın prok-
simal bölümüne tutunur (Şekil 5). Arkadaki bağa 
Wrisberg bağı da denilmektedir.[18] Bu bağların arka 
çapraz bağı destekledikleri ve fleksiyon sırasında 
lateral menisküsün hareketini kontrol ettikleri düşü-
nülmektedir. Ayrıca bu bağların posterior laksitenin 
kontrolünde yardımcı rol oynadığı ortaya konduğun-
dan özellikle arka çapraz bağ yapılandırma ameliyat-
larında meniskofemoral bağların korunmasına dikkat 
edilmesi önerilmektedir.[18,19]

çapraz Bağlar

Diz ekleminin önemli bağlarını incelediğimizde kar-
şımıza ilk olarak çapraz bağlar çıkar (Şekil 4, 5). Çapraz 
bağlar çok güçlü, intrakapsüler bağlardır ve tibia üze-
rindeki tutunma yerlerine göre adlandırılırlar.[20]

Ön çapraz Bağ

Ön (anterior) çapraz bağ (Şekil 4, 5) tibia proksi-
mal yüzündeki ön interkondiler bölgede medial tibial 
çıkıntının hemen ön yan tarafına tutunur. Bu bölgede 
hafifçe lateral menisküsün ön boynuzuyla birleşmiş-
tir. Kendi çevresinde kıvrılarak posterolaterale doğru 
ilerler ve lateral femoral kondilin posteromedialine 
yapışır.[21] Ön çapraz bağ ortalama 32 mm uzunluğun-
da ve 7-12 mm genişliğindedir.[22] Bazı araştırmacılara 
göre iki[21] bazılarına göre üç ayrı fonksiyonel bant-
tan meydana gelir.[23,24] Bu bantlar tibia’da yapışma 
yerlerine göre anteromedial, intermediate ve poste-
rolateral bantlar olarak adlandırılır. Ön çapraz bağın 
doğuştan yokluğu nadir de olsa görülebilmektedir. 
Bu duruma genellikle alt ekstremite displazileri eşlik 
eder ve diz ekleminde instabilite nedeni olabilir.[25,26] 
Diz eklemindeki en önemli yapılardan biri olan ön 
çapraz bağ tibia’nın öne doğru kaymasına ve özellikle 
eklem ekstansiyonda iken iç rotasyonu engelleyi-
ci yönde direnç gösterir.[27-29]	 Yüksekten	 düşmelerde	
ve spor yaralanmalarında en sık zarar gören yapılar-
dan biri olan bu bağ yırtıldığı zaman kendi kendine 

şekil 4. Diz ekleminin önden görüntüsü. ÖÇB: Ön çapraz bağ; 
AÇB: Arka çapraz bağ; LK: Lateral kondil; MK: Medial kondil; MM: Medial 
menisküs; LM: Lateral menisküs; TL: Transvers (intermeniskal) bağ.

şekil 5. Diz ekleminin arkadan görüntüsü. 
ÖÇB: Ön çapraz bağ; AÇB: Arka çapraz bağ; LK: Lateral 
kondil; MK: Medial kondil; MM: Medial menisküs; LM: 
Lateral menisküs; PMFB: Posterior meniskofemoral bağ; 
MKL: Medial kollateral bağ; LKL: Lateral kollateral bağ.
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iyileşemez. Bu olgularda rekonstruksiyon ameliyat-
ları temel tedavidir.[30,31] Ön çapraz bağ, tibial sinirin 
arka eklem dallarından innerve olur. Bu dallar eklem 
kapsülünü arkadan deldikten sonra sinoviyal damar-
larla beraber seyrederek ön tarafta infrapatellar yağ 
yastıklarına kadar uzanırlar.[32] Ön çapraz bağın lifleri 
ekstansiyonda femur ile aynı hizada tek yönde iken 
artan fleksiyonla laterale doğru bükülür ve fleksiyonla 
tibia femur üzerinde yaklaşık 55 derece kadar iç rotas-
yon yapar. Bu durumu yeniden oluşturmak için bağın 
yapılandırılması sırasında greftin döndürülmesi uygu-
laması yapılmaktadır.[4] Ön çapraz bağ çevresini saran 
mezenter şeklindeki sinoviyal katlantı nedeniyle tıpkı 
infrapatellar yağ yastıkçığı gibi eklem içi ancak ekstra-
sinoviyal yapıdadır. Kanlanması yapışma yerlerinden 
çok bu sinoviyal katlantı ile orta geniküler arterden 
sağlanmaktadır.[33]

arka çapraz Bağ

Arka (posterior) çapraz bağ (Şekil 4, 5), ön çapraz 
bağdan	daha	kalın	ve	güçlüdür.	Yaklaşık	olarak	38	mm	
uzunluğunda ve 13 mm genişliğindedir.[20] Ön çapraz 
bağa göre yaralanmalarına daha az rastlanan ve hasta 
tarafından daha iyi tolere edilen arka çapraz bağ, 
medial femoral kondilin lateralinden ve interkondiler 
çentiğin tepesinden başlayarak aşağıda tibia’nın arka 
interkondiler bölgesine uzanır. Bu bölgede her iki 
menisküsün arka boynuzları arasına tutunur.[18,20] Arka 
çapraz bağ femur’da bulunan tutunma yerine göre 
anterolateral ve posteromedial olmak üzere iki ayrı lif 
demetinden oluşur. Anterolateral demet fleksiyonda 
gerilirken posteromedial demet ise ekstansiyonda 
gerilmektedir.[34-37] Arka çapraz bağ tibia’nın femur 
ekseninde arkaya doğru kaymasına engel olur.[38] 
Çapraz bağların yaralanmalarında kullanılan testler 
olan ön ve arka çekmece testlerini karşılaştırdığımızda 
ön çapraz bağ yaralanmasında kullanılan ön çekmece 
testinin duyarlılığının arka çapraz bağ yaralanmasında 
kullanılan arka çekmece testine göre oldukça düşük 
olduğunu görürüz (sırasıyla %77 ve %99).[3,37,39] Arka 
çapraz bağ yırtıklarının tedavisinde ön çapraz bağ 
yırtıklarının aksine genellikle cerrahi girişim gerekme-
yebilir. Ancak her iki bağın beraber yaralanmalarında 
önce arka çapraz bağın ardından aynı ameliyatta veya 
daha sonra başka bir ameliyat ile ön çapraz bağın cer-
rahi tedavisinin yapılması gerekmektedir. Aksi takdir-
de aşırı posterolateral instabilite nedeniyle ön çapraz 
bağın yapılandırması başarısız olur.[7]

yan Bağlar

Medial kollateral bağ (iç yan bağ; Şekil 5) erişkin-
lerde ve çocuklarda diz ekleminin en sık yaralanan 
bağıdır. Üç-dört tabakada incelenen iki ayrı yapıdan 

oluşur:	Yüzeyelde	bulunan	ve	tibial	kollateral	bağ	ola-
rak da adlandırılan yüzeyel medial kollateral bağ ve 
derinde yerleşmiş kapsüler bir yapı olan derin medial 
kollateral bağ.[3,38,40] Bu iki bağ arasında herhangi 
bir bağlantı bulunmaz ancak derin medial kollateral 
bağın meniskofemoral ve meniskotibial bölümleri 
bulunur ve bu bölümler aracılığıyla medial menisküs 
ile bağlantı halindedir.[40] İç yan bağ diz ekleminin 
abdüksiyonunu ve rotasyonunu sınırlar.

Lateral kollateral bağ (dış yan bağ; Şekil 5) dizin iç 
rotasyonunun sınırlanmasında etkili olan temel yapı-
dır. Medial kollateral bağın aksine ekstrakapsüler bir 
bağdır ve dolayısıyla menisküslerle bağlantısı yoktur. 
Dış yan bağ hasarlarına sıklıkla ön çapraz bağ yaralan-
maları da eşlik eder.[7,38]

Dizdeki yumuşak dokular incelenirken genellikle 
medial ve lateralde yüzeyelden derine doğru üç ayrı 
tabaka halinde incelenir.

Dizin iç kısmında yerleşmiş bulunan yumuşak 
dokulara baktığımızda en yüzeyel tabaka olan birinci 
katmanda kruris fasyasının devamı olan derin fasya 
bulunur. Medial kollateral bağ bu tabakada bulunan 
medial retinakulumun oblik yoğunlaşması ile olu-
şur. Bu bağ hem tibia’nın ön yüzüne hem de ikinci 
tabakadan medial patellofemoral bağ ile karışarak 
patella’nın iç kenarına yapışır.[4] Arka taraftaki fasya 
gastroknemius kasının iki başını sararak nörovasküler 
yapıları destekler. Ön tarafta ise belirgin bir tendinöz 
yapışma yeri bulunmayan sartorius kası gibi tibia 
periostunda sonlanır. Birinci ve ikinci tabaka arasında 
semitendinosus ve grasilis tendonları vardır. İkinci 
tabaka “yüzeyel medial kollateral bağı” içerir. Aynı 
planda femur’da bulunan yapışma yerinin ön tarafın-
dan patella’ya doğru uzanan medial patellofemoral 
bağ bulunur. Bu bağ vastus medialis’in derininde 
bulunur ve yüzeyel medial kollateral bağın lifleri dizin 
posteromedialinde en derin üçüncü tabaka ile birleşir. 
Üçüncü tabaka eklem kapsülüdür. Bu kapsül eklem 
hareketlerine izin vermek için ince, gevşek yapıdadır 
ve patella’nın üst tarafında bir boşluk oluşturur. İç 
tarafta kalınlaşarak vertikal ve kısa olan “derin medial 
kollateral bağ” liflerini oluşturur. Derin medial kollate-
ral bağın meniskofemoral ve meniskotibial kısımları, 
diz hareketleri sırasında, medial menisküsün stabilite-
sini sağlarlar. Menisküsü tibia’ya alt taraftan bağlayan 
koroner bağ ise menisküsün aşırı hareketini engelle-
yerek stabilitesinin sağlanmasına katkıda bulunur.[4]

Dizin dış tarafında bulunan yumuşak doku yapıları 
tıpkı iç tarafta olduğu gibi üç tabakada incelenmek-
tedir. En yüzeyel olan birinci tabaka önde iliotibial 
bant ve arkada biseps femoris kasının tendonunun 
yüzeyel liflerinden oluşur. Derin peroneal sinir bu 



43Diz ekleminin cerrahi anatomisi

tabakanın altında yer alır. İkinci tabakada önde kuad-
riseps retinakulumu ve arkada iki parçadan oluşan 
patellofemoral bağdan oluşur. Proksimal parça late-
ral intermusküler septumdan, distal parça ise fabella 
veya posterolateral köşeden çıkarak superolateral 
patella’ya yapışır. Patellomeniskal bağ ise aynı planda 
patella’dan lateral menisküse uzanır ve Gerdy tüber-
külünde sonlanır.[4,41] En derin olan üçüncü tabaka ise 
temel olarak eklem kapsülünden ve onun kalınlaş-
masından oluşan bağlardan meydana gelir. Kapsül 
iliotibial bandın arkasında yüzeyel ve derin olmak 
üzere	iki	tabakaya	ayrılır.	Yüzeyel	kısım	fabellofibuler	
bağda sonlanırken, derin kısım koroner bağı oluştu-
rur ve popliteus tendonu için boşluktan sonra arkuat 
bağda sonlanır. Popliteofibuler bağ ise üçüncü taba-
kanın bir parçası olarak fibula başından popliteus 
tendonuna yapışır. 

Dİz eklemİnİn Damar ve sİnİrlerİ

Diz ekleminin damarlarına baktığımızda beslen-
mesinde popliteal arterin superior, inferior ve orta 
geniküler dallarının yanı sıra az da olsa femoral arte-
rin inen geniküler dalının, lateral sirkumfleks femoral 
arterin inen dalının, sirkumfleks fibuler arterin, ön ve 
arka tibial reküren arterlerin görev aldığını görürüz.

Popliteal arter, femoral arterin adduktor kanaldan 
çıktıktan sonra fossa poplitea içerisindeki devamına 
verilen isimdir. Popliteus kasının alt kenarı hizasında 
ön ve arka tibial dallarına ayrılarak sonlanır. Popliteal 
arterin ön yüzünde yağ dokusu, eklem kapsülü ve 
popliteus kasının fasyası bulunurken arka yüzünde 
yukarıda semimembranosus kası aşağıda ise gast-
roknemius ve plantaris kasları bulunur. Ayrıca yine 
arka yüzeyi popliteal ven ile komşudur ve venin 
de yüzeyelinde tibial sinir uzanır. Superior, middle 
ve inferior geniküler dalları eklem beslenmesinden 
esas olarak sorumlu olan dallarıdır. Bunların dışında 
Hamstringlere, adduktör magnus’a, gastroknemius’a, 
soleus’a ve plantaris’e musküler dallar verir.

Bunlar dışında femoral arterin inen geniküler dalı 
rete patella adı verilen patella çevresindeki zengin 
damar ağının oluşumuna katılan önemli bir daldır ve 
minimal invazif total diz artroplastisi sırasında vastus 
medialis kası içerisinde seyrederek patella’nın üst medi-
al köşesine doğru uzanan bu damarın korunması komp-
likasyonların önlenmesi açısından önemli olacaktır.[42]

Diz ekleminin innervasyonunda obturator, femo-
ral, tibial sinirlerden ayrıca fibularis communis siniri 
(n. fibularis communis)’nden gelen dallar görev alır.[43] 
Obturator sinirden ayrılan geniküler dal sinirin arka 
kökünün terminal dalıdır. Femoral sinirin vastus medi-
alis kasını innerve eden terminal dalları buradan diz 

eklemine geçerek eklem innervasyonunda da görev 
alır. Tibial ve fibuler sinirlerin eklem dalları ise geni-
küler arterlerle beraber seyrederek eklem innervas-
yonunu sağlarlar.

Hasarlarıyla en sık karşılaşılan ve insan vücudunda-
ki en karmaşık yapıya sahip eklemlerden biri olan diz 
ekleminin anatomisinin çok iyi bilinmesi, cerrahlara 
tanı sırasında çok yardımcı olabileceği gibi ameliyatlar 
sırasında da komplikasyonların gerçekleşme riskinin 
azaltılmasında oldukça önemli bir yer tutacaktır.
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