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Eklem Anatomisi ve Klinigi - VII

Sevgili Okurlar,

Bu kitabr sizlere sunarken, insan hareket sisteminin temelini olus-
turan eklemlerin anatomik yapisini ve klinik 6nemini biitiinciil bir yak-
lagimla ele almay1 amagladik. Omuz, dirsek, kal¢a ve diz eklemleri; giin-
lik yasam aktivitelerinden sportif performansa, travmadan dejeneratif
hastaliklara kadar genis bir klinik yelpazede merkezi rol oynayan yapi-
lardir. Bu nedenle s6z konusu eklemlerin yalnizca morfolojik 6zellikle-
rinin degil, ayn1 zamanda fonksiyonel biyomekaniginin ve sik karsilasi-
lan klinik tablolarinin birlikte degerlendirilmesi gerektigine inanryoruz.

Kitapta omuz, dirsek, kal¢a ve diz eklemlerinin, anatomik temel-
leri, bag-kas iliskileri, biyomekanik 6zellikleri ve klinik yansimalari ile
sistematik bir diizen iginde sunulmustur. Boylece okuyucunun temel
anatomi bilgisi ile klinik pratigi arasinda giiglii bir koprii kurmasi he-
deflenmistir.

Bu eserin, 6grencilerden klinik uygulayicilara kadar genis bir oku-
yucu Kkitlesi i¢in anlasilir, bilimsel agidan giivenilir ve uygulamaya katki
saglayan bir bagvuru kaynagi olmasini temenni ediyorum.

Kitabin hazirlanma siirecinde emegi gecen tiim yazarlara ve calis-
manin ortaya ¢ikmasina katkida bulunan herkese i¢ten tesekkiirlerimi
sunarim.

Degerli okurlarimiza yararli olmasi dilegiyle.

Saygilarimla,

Editor
Dr. Ogr. Uyesi Ahmet Turan URHAN

Tokat Gaziosmanpasa Universitesi
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1. GIRIS

Omuz eklemi, insan viicudunda hareket agiklig1 en genis olan eklem
kompleksidir ve {ist ekstremitenin ¢ok yonlii fonksiyonlarini yerine getirebil-
mesinde temel rol oynar. Giinliik yasam aktivitelerinde, mesleki islevlerde ve
sportif performansta kolun serbest¢e kullanilmasini saglayarak bireyin fonk-
siyonel bagimsizligina 6nemli katki sunar. Omuzun bu iistiin hareket kapa-
sitesi; fleksiyon, ekstansiyon, abdiiksiyon, addiiksiyon, internal ve eksternal
rotasyon gibi farkli diizlem ve eksenlerde gergeklesen ¢ok yonlii hareketlere
imkan tanir.

Omuz eklemi, ¢ogu zaman tek bir eklem olarak degerlendirilse de, ger-
cekte dort ayr1 eklemin birbiriyle uyumlu ve es zamanli ¢aligmasiyla olugsan
fonksiyonel bir eklem kompleksidir. Bu sayede iist ekstremitenin genis bir ha-
reket agikligina sahip olmasini saglar (Akalan & Temelli 2017; Moore, Dalley
& Agur, 2018; Neuman, 2017; Standring, 2020).

Omuz eklem kompleksi; articulatio humeri (articulatio glenohumera-
lis), articulatio acromioclavicularis, articulatio sternoclavicularis ve anato-
mik olarak bir sinovyal eklem olmamakla birlikte fonksiyonel agidan biiyiik
o6neme sahip olan articulatio scapulothoracica’dan olusur. Bu eklemlerden
articulatio sternoclavicularis, iist ekstremitenin aksiyal iskeletle tek kemiksel
baglantisini saglar (Martini ve ark., 2015; Neuman, 2017; Standring, 2020).

Bu eklemler igerisinde en genis hareket agikligina sahip olani, caput hu-
meri ile cavitas glenoidalis scapulae arasinda yer alan articulatio humeri’dir.
Kiiresel (sferoid) tipte bir sinovyal eklem olan bu yapida; sagittal, koronal ve
transvers diizlemlerde sirasiyla fleksiyon-ekstansiyon, abdiiksiyon-addiiksi-
yon ve internal-eksternal rotasyon olmak tizere hareketler gerceklesir. Omuz
ekleminin bu genis hareket agiklig1 ve fossa glenoidalis’in humerus basina
oranla yiizey alaninin kiigiik olmasi, eklemin intrinsik kemik stabilitesi-
ni azaltmakta; bu durum eklem kapsiilii, baglar, labrum ve 6zellikle rotator
manget kaslarinin fonksiyonel biitiinliigiinii ¢ok énemli hale getirmektedir.
Dolayisiyla omuz eklemi, statik ve dinamik stabilizatorler arasindaki hassas
dengeye bagimli bir yap: sergilemektedir (Arifoglu, 2021; Demirhan & Gok-
san 1993; Neuman, 2017; Standring, 2020; Taner ve ark., 2017).

Bu anatomik ve fonksiyonel 6zellikler nedeniyle omuz eklemi, travmatik
yaralanmalar, instabilite, impingement sendromlari, rotator manset patolo-
jileri ve dejeneratif hastaliklar acisindan yiiksek risk tasimaktadir. Ozellikle
tekrarlayict mikrotravmalar, yasa bagli dejeneratif degisiklikler ve sportif ak-
tiviteler sirasinda ortaya ¢ikan asir1 yliklenmeler, omuz patolojilerinin gelisi-
minde 6nemli rol oynamaktadir (Armfield ve ark., 2003; Akgal, 2023).

Omuz ekleminin anatomik yapilarinin, bu yapilar arasindaki fonksi-
yonel iligkilerin ve biyomekanik prensiplerin iyi anlasilmasi; dogru klinik
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degerlendirme, uygun goriintilleme yontemlerinin se¢imi ve etkili tedavi
stratejilerinin belirlenmesi agisindan biiyiitk 6nem tagimaktadir. Bu baglam-
da, omuz ekleminin detayli anatomik ve klinik anatomik 6zelliklerinin ele
alinmasi, hem temel bilimler hem de klinik uygulamalarda tani, tedavi ve re-
habilitasyon siire¢lerinin dogru planlanabilmesi icin vazgecilmez bir altyap:
olusturmaktadir.

2. OMUZ KOMPLEKSI VE EKLEMLER
2.1. Omuz Eklemi Embriyolojisi

Embriyolojik gelisimin dérdiincii haftasinin sonunda, iist ekstremite to-
murcuklar1 ventrolateral viicut duvarindan disa dogru ¢ikint1 yaparak mor-
folojik olarak gozlemlenebilir hale gelir. Ekstremitenin distal ucunda yer alan
ektoderm tabakasi belirgin bir sekilde kalinlasarak apikal ektodermal ¢ikinti-
y1olusturur ve bu gelisim proksimalden distale dogru ilerlemeye devam eder.
Ust ekstremiteye ait kemik, kikirdak ve bag dokusu yapilari mezensimal mer-
kezden koken alir. Bu merkezde yer alan hiicreler 6ncelikle kondrifikasyon ile
kikirdak taslaklarini olusturur, ardindan endokondral ossifikasyon siireciyle
kemik dokular meydana gelir.

Eklem bélgelerinin gelisimi, gestasyonun 5. haftasinda karsilikls iki ki-
kirdak taslagi arasinda mezenkimal yogunlagmanin belirginlesmesiyle bagla-
maktadir. Bu dénemde periferde kondrojenik hiicre tabakalar: farklilagmaya
baslamakta; 6. haftada ise iki periferik kondrojenik tabaka ile bunlarin ara-
sinda yer alan gevsek mezenkimal hiicre tabakasindan olusan ti¢ katmanli
eklem interzonu sekillenmektedir. Ilerleyen haftalarda interzonun orta kis-
minda bulunan gevsek mezenkimal tabaka rezorpsiyona ugramakta ve bu
bolgede kavitasyon siireci baslamaktadir. Siirecin progresyonu ile eklem bos-
lugu gelismekte ve nihayetinde cavitas articularis olusmaktadir. Periferde yer
alan kondrojenik tabakalar artikiiler kikirdaga farklilasirken, g¢evredeki me-
zenkimal dokudan eklem kapsiilii, sinovyal membran ve ligamentoz yapilar
gelismektedir (Gardner & O’Rahilly, 1968; Pansky, 1982; Sadler, 2015).

Ust ekstremite kaslarinin gelisimi, gestasyonun 5. haftasinda periferik
sinirlerin mezensimal doku igerisine ilerlemesiyle baslar. Kas dokusu, para-
aksiyal mezoderm kokenli miyotom hiicrelerinin migrasyonu sonucu olusur.
6. haftada ust ekstremite kas kitleleri dorsal (ekstansor) ve ventral (fleksor)
olmak tizere iki gruba ayrilir. Bu ayrim, eriskin dénemdeki fonksiyonel kas
organizasyonunun temelini olusturur (Pansky 1982; Sadler, 2015).

Gestasyonun 7. haftasinda, articulatio glenohumeralis ile ¢evresindeki
bursalar arasinda baglantilar olugsmaya baslar. Ayni hafta icerisinde ekstre-
miteler ventrale dogru yer degistirir ve {ist ekstremite, uzun ekseni etrafinda
yaklagik 90 derece dis rotasyona ugrar. Bu rotasyon sonucunda dirsek eklemi
posteriora yonelirken, ekstansor kas gruplar: posterior ve lateral yerlesim ka-
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zanir. Bu donemde bursa musculi coracobrachialis iel birlikte musculus sup-
raspinatus, musculus infraspinatus ve musculus biceps brachii tendonlarinin
gelisimi belirgin hale gelir. 8. haftada, articulatio glenohumeralis morfolojik
olarak erigskin donemdeki yapisina biiytik 6l¢tide benzerlik gosterir (Gardner
& O’Rahilly, 1968; Pansky 1982; Sadler, 2015).

2.2. Omuz Eklemi Anatomisi

Ust ekstremitenin etkin kullaniminda ve giinliik aktivitelerin gercekles-
tirilmesinde temel rol oynayan omuz eklemi, ekstremitenin govdeye baglan-
masini saglayan, hareket agiklig1 en genis ve yapisal olarak olduk¢a karmagik
eklem kompleksidir. Omuzun kemik iskeleti pektoral kusag: olusturan sca-
pula ve clavicula ile humerus’tan meydana gelir. Klinik olarak tek bir eklem
gibi degerlendirilse de omuz bolgesi;

Articulatio humeri (articulatio glenohumeralis),
Articulatio acromioclavicularis

Articulatio sternoclavicularis

Articulatio scapulothoracica (fonksiyonel bir eklemdir)

olmak tizere, iist ekstremiteyi govdeye baglayan dort ayr1 eklemden olu-
sur. Bu eklemler birlikte ¢alisarak omuzun genis hareket acikligini ve sta-
bilitesini saglar; bu nedenle omuz bélgesi anatomik ve fonksiyonel agidan
“omuz kompleksi” olarak degerlendirilir (Arinc1 & Elhan, 2025; Martini ve
ark., 2015; Ozan, 2014).

2.2.1. Omuz Eklemine Katilan Kemik Yapilar

Clavicula: Gist ekstremiteyi gévdeye baglayan clavicula horizontale yakin
konumlanmis S harfine benzer bir uzun kemiktir. Medialde manubrium ster-
ni ve costa prima ile, lateralde ise scapula ile eklem yapar. Medial ucu daha
yuvarlak ve dortgenimsi olan extremitas sternalis, facies articularis sternalis
araciligiyla sternumla ve kismen birinci costanin kikirdagiyla eklemlesir. La-
teral ucu daha yass1 olup extremitas acromialis olarak adlandirilir ve scapu-
la’daki acromion ile eklem yapar (Martini ve ark., 2015; Ozan, 2014; Taner
ve ark., 2017).

Scapula: Omuz kavsaginin posteriorunda yer alan scapula, biyiik ve
yass1 bir kemik olup yaklagik olarak 2.-7. costalar diizeyinde uzanmaktadir.
Kemik; margo superior, margo medialis ve margo lateralis olmak iizere ii¢
kenara; angulus superior, angulus inferior ve angulus lateralis olmak tizere iig
koseye; facies costalis ve facies posterior olmak iizere iki yiize sahiptir. Ayrica
spina scapulae, acromion ve processus coracoideus olmak iizere {i¢ belirgin
cikint1 icermektedir. Facies costalis tizerinde yer alan ve m. subscapularis ta-
rafindan doldurulan fossa subscapularis, kemigin 6n ytiziiniin en genis ¢u-
kurlugunu olusturur. Facies posterior ise spina scapulae tarafindan iki bolii-



Eklem Anatomisi ve Klinigi * 5

me ayrilmakta; spinanin superiorunda fossa supraspinata, inferiorunda ise
fossa infraspinata bulunmaktadir. Bu fossalar sirasiyla m. supraspinatus ve
m. infraspinatus tarafindan doldurulmaktadir. Spina scapulae laterale dogru
genisleyerek acromion’u meydana getirir ve bu yapi clavicula ile eklemleserek
omuz ¢atisini olusturur. Margo superior iizerinde incisura scapulae yer alir.
Margo medialis’e m. rhomboideus major ve minor, m. levator scapulae ile m.
serratus anterior tutunurken; margo lateralis’e m. teres major ve m. teres mi-
nor yapismaktadir. Angulus lateralis’te bulunan cavitas glenoidalis, humerus
basi ile eklemleserek articulatio glenohumeralis’i olusturur. Cavitas glenoida-
lis’in superiorunda yer alan tuberculum supraglenoidale’ye m. biceps brachi-
inin caput longum’y, inferiorunda bulunan tuberculum infraglenoidale’ye ise
m. triceps brachiinin caput longum’u tutunmaktadir (Arinc1 & Elhan, 2025;
Ozan, 2014; Sahin, 2025).

Humerus: {ist ekstremitenin en bilyiik ve en uzun kemigi olan humerus;
proksimalde caput humeri, collum anatomicum, collum chirurgicum, tuber-
culum majus ve tuberculum minus; orta boliimde corpus humeri ve distal-
de 6nkol kemikleriyle eklemlesen yapilardan olusmaktadir. Caput humeri,
scapula’nin cavitas glenoidalis’i ile eklemleserek articulatio glenohumeralis’i
olusturur. Anatomik boyun (collum anatomicum), caput humeri’yi tubercu-
lumlardan ayiran dar segmenttir. Tuberculum majus ve tuberculum minus,
omuz stabilitesinde 6nemli rol oynayan rotator manset kaslarinin tutunma
yiizeylerini olusturur. Tuberculum majus’a m. supraspinatus, m. infraspina-
tus ve m. teres minor; tuberculum minus’a ise m. subscapularis tutunmak-
tadir. Bu iki ¢ikint1 arasinda yer alan sulcus intertubercularis'ten m. biceps
brachiinin caput longum tendonu ile a. circumflexa humeri anterior’'un bir
dali gegmektedir. Tuberculumlar ile corpus arasindaki collum chirurgicum,
humerus kiriklarinin en sik goériildigi bolge olup klinik agidan 6nem tagi-
maktadir. Bu seviyede seyreden n. axillaris ile a. ve v. circumflexa humeri
posterior, travmatik yaralanmalar agisindan risk altindadir. Corpus hume-
rinin 6n yiiziinde m. deltoideus’un tutundugu tuberositas deltoidea bulunur.
Bunun posteriorunda oblik seyir gosteren sulcus nervi radialis yer almakta
olup bu olukta n. radialis ve a. profunda brachii’nin dallar1 ilerlemektedir.
Humerus'un distal ucu ise dnkol kemikleriyle eklemlesen ve condylus humeri
olarak adlandirilan eklem yiizlerini igerir; bu boliimde humerus, radius ve
ulna ile eklem yaparak dirsek ekleminin kemiksel bilesenini olusturur (Arin-
c1 & Elhan, 2025; Ozan, 2014; Taner ve ark., 2017).

2.2.2. Omuz Kompleksini Olusturan Eklemeler
Articulatio humeri (articulatio glenohumeralis)

Caput humeri ile scapula’nin cavitas glenoidalis’i arasinda yer alan sphe-
roid tipte bir eklemdir. Cavitas glenoidalis’i ¢evreleyen labrum glenoidale, s1g
olan eklem yiiziinii derinlestirerek eklemin stabilitesine katk: saglar. Capsula
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articularis, superior’da cavitas glenoidalis ¢evresine, inferior’da ise collum
anatomicum humeriye tutunur. Eklem kapsiiliiniin dinamik stabilitesi, ro-
tator cuff kaslar1 tarafindan saglanir; anteriordan m. subscapularis, posteri-
ordan m. infraspinatus ve m. teres minor, superiordan m. supraspinatus ve
inferiordan m. triceps brachiinin caput longum’u kapsiilii destekler (Arinci
& Elhan, 2025; Arifoglu, 2021).

Capsula articularis’in alt boliimii en zayif kisimdir ve bu nedenle omuz
gikiklar1 en sik inferior yonde meydana gelir. Articulatio humerinin liga-
mentdz destekleri; ligg. glenohumeralia (lig. glenohumerale superius, medius
ve inferius), lig. coracohumerale ve lig. transversum humerale’dir. Bunlar ara-
sinda lig. glenohumerale inferius eklemin stabilitesinde temel rol oynar, lig.
glenohumerale superius ise kolun addiiksiyonunu sinirlar (Arinc1 & Elhan,
2025; Neuman, 2017; Standring, 2020).

Spheroid tipte bir eklem olmasi nedeniyle articulatio humeri; fleksiyon,
ekstansiyon, abdiiksiyon, addiiksiyon, internal ve eksternal rotasyon olmak
lizere {i¢ ana eksende hareket yapabilir. Gevsek yapili eklem kapsiilii bu genis
hareket agikligin1 miimkiin kilar; ancak bu durum omuz eklemini viicutta ¢i-
kigin en sik goriildiigi eklem haline getirir. Cikiklar en sik caput humerinin
anterior ve inferior yonde yer degistirmesiyle olusur. Klinik olarak omuz
konturunun bozulmasi, acromion’un belirginlesmesi ve altinda ¢okiiklitk
olusmasi “apolet belirtisi” olarak tanimlanir (Arifoglu, 2021; Neuman, 2017;
Standring, 2020).

Omuz eklemine ait belirgin bursalar arasinda bursa subtendinea musculi
infraspinati, subscapularis, teretis majoris, latissimi dorsi, tricipitis brachii ve
coracobrachialis ile bursa subacromialis ve bursa subdeltoidea yer alir. Bursa
subdeltoidea, ¢ogu bireyde bursa subacromialis ile baglantili olup birlikte “su-
bacromial-subdeltoid bursa” kompleksini olusturur ve bu kompleks viicutta-
ki en genis bursalar arasinda yer alir. (Arinc1 & Elhan, 2025; Arifoglu, 2021;
Neuman, 2017).

Articulatio acromioclavicularis

Articulatio acromioclavicularis, acromion ile clavicula arasinda yer alan,
plana tipte bir eklem olup esas olarak kayma hareketleri yapar. Eklem ytizleri
tibroz kikirdak ile ortiiliidiir. Eklem baglari; capsula articularis, lig. coracoc-
laviculare (lig. conoideum ve lig. trapezoideum), lig. acromioclaviculare ve
discus articularis’ten olusur. Bu ligamentler clavicula’y1 scapula’ya baglayarak
eklemin stabilitesini saglar ve scapulanin articulatio acromioclavicularis et-
rafinda asir1 hareket etmesini engeller (Arinci & Elhan, 2025; Arifoglu, 2021).

Articulatio sternoclavicularis

Clavicula ile sternum arasinda yer alan, sellar tipte bir eklemdir. Eklem
ytizleri fibroz kikirdak ile ortilidiir ve eklem igerisinde discus articularis
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bulunur. Eklemin ligament6z destekleri; lig. sternoclaviculare anterius, lig.
sternoclaviculare posterius, lig. interclaviculare ve lig. costoclaviculare’den
olusur. Bu ligamentler arasinda lig. costoclaviculare, eklemin stabilitesini
saglayan en onemli bagdir. Articulatio sternoclavicularis, {ist ekstremiteyi
aksiyal iskelete baglayan tek eklem olmasi nedeniyle anatomik ve fonksiyonel
acidan 6zel bir 6neme sahiptir (Neuman, 2017; Ozan, 2014; Standring, 2020;
Sahin, 2025).

Articulatio scapulothoracica

Gergek bir anatomik eklem olmayip kemik yiizler arasinda dogrudan bir
eklemlesmenin bulunmadig fizyolojik (fonksiyonel) bir eklemdir ve bu ne-
denle fonksiyonel torasik eklem olarak da adlandirilir. Bu mekanizma, scapu-
la ile toraks arasindaki kas ve yumusak doku yapilarinin olusturdugu dina-
mik bir iligskiye dayanir. Scapula’nin gégiis duvari tizerinde yaptig1 dogrusal
ve dairesel hareketler, esas olarak articulatio sternoclavicularis ve articulatio
acromioclavicularis’in birlesik hareketleriyle miimkiin olur. Bu iki anatomik
eklem ile articulatio scapulothoracica birlikte kapali bir kinetik zincir olus-
turur ve bu zincirin herhangi bir halkasinda meydana gelen hareket, digerle-
rinde de es zamanli harekete yol agar (Arinci & Elhan, 2025; Neuman, 2017;
Ozan, 2014; Standring, 2020).

2.2.3. Omuz Eklemine Katilan Kaslar

Omuz bolgesinde hareketin saglanmasi ve stabilitenin korunmasinda
yiizeyel ve derin kas gruplari birlikte gorev yapar. En fazla islev goren ytizeyel
kaslar m. pectoralis major, m. deltoideus ve m. trapezius'tur. M. deltoideus,
omuzun temel abdiiksiyon kasi olup fleksiyon, ekstansiyon ve rotasyon hare-
ketlerine de katki saglar; m. pectoralis major iist ekstremitenin addiiksiyon,
fleksiyon ve internal rotasyonunda etkilidir. M. trapezius ise scapulanin ele-
vasyon, depresyon, retraksiyon ve yukar1 rotasyonunu saglayarak omuz kusa-
ginin koordineli hareketinde 6nemli rol oynar (Arinci & Elhan, 2025; Ozan,
2014; Sahin, 2025).

Omuzun derin kas grubunu olusturan ve dort ayr1 kastan meydana gelen
rotator manset kaslar1 (m. supraspinatus, m. infraspinatus, m. teres minor
ve m. subscapularis), caput humeri’yi cavitas glenoidalis icerisinde santralize
ederek dinamik eklem stabilitesini saglar. Omuzun anterior boliimiinde daha
derinde yer alan m. biceps brachii, 6zellikle caput longum’u araciligiyla omuz
eklem kapsiiliinii destekler ve fleksiyon ile stabiliteye katkida bulunur (Arinci
& Elhan, 2025; Ozan, 2014; Standring, 2020).

Govde etrafinda yer alan m. serratus anterior, m. rhomboideus major ve
m. rhomboideus minor, m. levator scapulae ve m. latissimus dorsi scapulanin
toraks {izerindeki pozisyonunu kontrol ederek omuzun sabitlenmesinde ve
etkili kuvvet aktariminda rol oynar. Bu kaslarin uyumlu ¢aligmasi, omuz ek-
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leminin genis hareket acikligina ragmen stabilitesinin korunmasini saglar.
M. trapezius scapula ve clavicula’y1r govdeye baglayan temel kaslardan biri
iken, m. deltoideus scapula ve clavicula’y tist ekstremite ile birlestirerek omuz
hareketlerinin gergeklestirilmesinde merkezi bir rol iistlenir (Arinc1 & Elhan,
2025; Neuman, 2017; Ozan, 2014).

2.2.3. Omuz Ekleminin Kanlanmasi ve Innervasyonu

Omuz ekleminin genis hareket agiklig1 ve fonksiyonel biitiinligiiniin
stirdiiriilmesi agisindan bélgenin kanlanmasi ve sinirsel innervasyonu biiyiik
Onem tasir.

Arteriyel dolasim, vendz drenaj ve lenfatik akim:

Omuz ekleminin baslica arteriyel kanlanmasi a. circumflexa humeri an-
terior ve a. circumflexa humeri posterior tarafindan saglanir. Bu damarlar,
arteria axillaris’in dallar1 olup caput humeri ve eklem kapsiiliiniin beslenme-
sinde 6nemli rol oynar. A. circumflexa humeri posterior, nervus axillaris ile
birlikte foramen quadrangulare’den gegerek o6zellikle eklemin posterior ve
inferior boliimlerini besler. A. suprascapularis ise genellikle a. subclavia kay-
nakli olup scapula gevresindeki kaslara ve omuz eklemi kapsiiliine katkida
bulunur. Venéz drenaj, biiyiik 6lgiide arterlere eslik eden venae comitantes
araciligiyla gergeklesir ve baslica vena axillaris’e dokiiliir. Bu vendz doniis,
st ekstremitenin derin venoz sistemi ile entegre sekilde ilerler. Lenfatik dre-
naj ise omuz eklemi ve ¢evre yumusak dokulardan toplanan lenfin 6ncelikle
bolgesel lenf nodlarina iletilmesi yoluyla saglanir. Baslica drenaj, nodi lym-
phoidei axillares’e gerceklesir. Ozellikle humeral (lateral) grup lenf nodlar,
st ekstremiteden gelen lenfi toplarken; santral ve apikal gruplar araciligiyla
lenf, truncus subclavius’a ve ardindan ven6z dolasima katilir (Arinci & Elhan,
2025; Arifoglu, 2021; Ozan, 2014).

Innervasyon:

Omuz eklemi, plexus brachialis’in dallar: tarafindan innerve edilir. N.
axillaris, eklem kapsiiliiniin 6zellikle inferior ve posterior bolimlerinin du-
yusal innervasyonunu saglar ve m. deltoideus ile m. teres minor'un motor
innervasyonunda gorev alir. N. suprascapularis, eklemin posterior-superior
boliimiine duyusal dallar verirken m. supraspinatus ve m. infraspinatusun
motor innervasyonunu saglar. N. musculocutaneus ise dolayl: olarak eklem
kapsiiliine katkida bulunur ve dzellikle anterior bolgenin duyusal innervas-
yonunda rol oynar. Bu sinirlerin birlikte ¢aligmasi, omuz ekleminin hem sta-
bilitesinin hem de koordineli hareketlerinin stirdiiriilmesini miimkiin kilar
(Arinc1 & Elhan, 2025; Arifoglu, 2021; Ozan, 2014).

3. OMUZ EKLEMIi BiYOMEKANIGi

Ust ekstremitenin ana govdesinin ve elin uzayda konumlandirilmasinda
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temel rol oynayan omuz, kol ve gévde ile uyumlu bi¢imde ¢alisan son derece
dinamik bir eklem kompleksidir ve viicutta hareket kabiliyeti ile eklem ha-
reket aciklig1 en genis olan eklem bolgesini olusturur. Omuz ekleminin ha-
reketleri bir biitiin olarak degerlendirildiginde, iist ekstremitenin viicudun
hemen her bolgesine ulasabilmesini miimkiin kilar (Culham & Peat, 1993;
Halder ve ark., 2000; Pratt, 1994).

Omuz kompleksine ait hareketler fonksiyonel a¢idan iki ana baglik altin-
da incelenir:

Articulatio humeri'ye ait hareketler
Scapula’nin toraks tizerindeki hareketleri.
3.1. Articulatio humeri hareketleri:

Bu eklem scapulanin cavitas glenoidalis’i ile humerus bagi arasinda yer
alan, ¢ok eksenli (triaxial) tipte bir eklem olup bu eklemde, fleksiyon-eks-
tansiyon, abdiiksiyon-addiiksiyon, internal-eksternal rotasyon hareketleri ve
bu hareketlerin bir kombinasyonu olan sirkumdiiksiyon hareketi gercekle-
sir (Akalan & Temelli 2017; Halder ve ark., 2000; Jansen ve ark., 2001; Pratt,
1994).

Fleksiyon: omuz fleksiyonu toplam 180°lik bir harekettir ve {i¢ fazda
gerceklesir. Ilk fazda (0-60°) hareket esas olarak glenohumeral eklemde olu-
sur; primer kas m. deltoideus’un 6n (pars clavicularis) lifleri olup m. cora-
cobrachialis ve m. pectoralis major’un klavikiiler lifleri yardimeidir. Ikinci
fazda (60-120°) skapulotorasik rotasyon baslar ve m. trapezius ile m. serratus
anterior aktive olur. Ugiincii fazda (120-180°) vertebral kolon ekstansiyonu ve
lomber lordoz artis1 harekete katk: saglar (Halder ve ark., 2000; Lugo ve ark.,
2008; Peat, 1986; Pratt, 1994).

Ekstansiyon: omuz ekstansiyonu yaklasik 60 dir. Primer olarak m. del-
toideus’un arka (pars spinalis) lifleri ve m. latissimus dorsi gorev yapar; m.
teres major ve m. teres minor yardimcidir. Ekstansiyon sirasinda skapular
adduksiyon i¢in mm. rhomboidei ve m. trapezius’un orta lifleri de aktive olur
(Halder ve ark., 2000; Lugo ve ark., 2008; Peat, 1986; Pratt, 1994).

Abdiiksiyon: toplam 170-180° olup ii¢ fazda meydana gelir. ilk 30°°de
hareket glenohumeral eklemde, m. supraspinatus ve m. deltoideus ile gercek-
lesir. 30-90° arasinda skapulanin yukari rotasyonu baslar ve skapulohumeral
ritim (2:1) olusur. 90-180° arasinda m. trapezius ve m. serratus anterior etkin
olup klavikula elevasyon ve dis rotasyon yapar; humerusun dis rotasyonu tu-
berculum majus’un akromiona ¢arpmasini 6nler. Klaviculanin hareketi kisit-
liysa abdiiksiyon 120° ile sinirlanir. Humerusun dis rotasyonu ger¢eklesmez-
se toplam hareket yaklasik 120° olur (Halder ve ark., 2000; Lugo ve ark., 2008;
Peat, 1986; Pratt, 1994).
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Adduksiyon: 30-45°dir ve primer olarak m. pectoralis major ile m. la-
tissimus dorsi tarafindan gerceklestirilir; m. teres major ve m. subscapularis
yardimei kaslardir (Halder ve ark., 2000; Lugo ve ark., 2008; Peat, 1986; Pratt,
1994).

Internal (ig) ve eksternal (dis) rotasyon: dirsek 90° fleksiyondayken ko-
lun pozisyonuna gore degisir. Kol 90° abdiiksiyonda iken i¢ ve dis rotasyon
yaklagik 90°°dir. Kol 0° abdiiksiyonda iken i¢ rotasyon 90-95° dis rotasyon
ise 70-80°dir. I¢ rotasyonda baglica m. subscapularis olmak {izere m. pecto-
ralis major, m. latissimus dorsi, m. teres major ve m. deltoideus’un 6n lifleri
gorev yapar. Dis rotasyonda ise m. infraspinatus (en gii¢lii), m. teres minor ve
m. deltoideus’un arka lifleri etkindir (Akalan & Temelli 2017; Halder ve ark.,
2000; Jansen ve ark., 2001).

3.2. Scapula’nin toraks iizerindeki hareketleri

Skapulotorasik eklem anatomik olarak gercek bir sinovyal eklem degil-
dir; skapulanin i¢cbiikey 6n yiizii (facies costalis scapulae), toraksin posterola-
teral duvari tizerinde yer alir. Skapulanin 6n yiizii m. subscapularis ile, gogiis
duvarina komsu yiizey ise m. serratus anterior ile ortiilidiir ve bu iki kas ta-
bakasi arasinda kayma mekanizmasi sayesinde skapular hareketler gercek-
lesir. Skapulotorasik bileske; elevasyon-depresyon, protraksiyon-retraksiyon
(abduksiyon-adduksiyon) ve anterior-posterior tilt hareketlerini gerceklesti-
rir. Elevasyonda skapula kraniale, depresyonda kaudale yer degistirir. Prot-
raksiyonda skapulanin medial kenar1 vertebral kolondan uzaklasir (kollarin
6ne uzatilmasi/caprazlanmasi), retraksiyonda ise medial kenar kolona yakla-
sir (skapulalarin birbirine ¢ekilmesi). Anterior tilt’te skapulanin medial ke-
nar1 toraksa dogru ve 6ne yonelirken, posterior tilt’te torakstan uzaklasarak
posteriora hareket eder (Akgal, 2023; Arinc1 & Elhan, 2025; Arifoglu, 2021;
Neumann, 2017; Ozan, 2014).

Skapulanin harekete katilimi ¢esitli islevler saglar: Toraks tizerindeki
rotasyonu ile omuzun toplam hareket agikligini artirir; glenoid kavitenin
humerus bagini hareket boyunca takip etmesini saglayarak glenohume-
ral stabiliteyi gelistirir; humerus basinin akromiyon altina ¢arpmasini (su-
bakromiyal sikisma) azaltir ve rotator manset kas-tendon yapilarinin opti-
mal uzunluk-gerilim iligkisini korur. Skapular hareketler, sternoklavikular
ve akromiyoklavikular eklemlerin koordineli hareketi sayesinde ortaya ¢ikar.
Sternoklavikular eklemde hareketler, sternuma goére klavikula {izerinden
tanimlanir ve {i¢ eksende gergeklesir: 6n-arka eksen etrafinda elevasyon ve
depresyon, dikey eksen etrafinda protraksiyon ve retraksiyon, yatay eksen
etrafinda ise yaklasik 50’lik anterior ve posterior rotasyon gerceklesir. Kol
abdiiksiyonu ya da 6ne elevasyon sirasinda klavikulanin elevasyonu, retrak-
siyonu ve ozellikle posterior rotasyonu artis gosterir. Akromioklavikular ek-
lemde hareketler, klavikulaya gore skapula tizerinden tanimlanir. Skapular
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diizlemde kol abdiiksiyonu sirasinda bu eklemde skapula; skapular diizleme
dik eksen etrafinda yaklagik 15° yukari rotasyon, dikey eksen etrafinda yak-
lasik 4° i¢ rotasyon ve medialden laterale uzanan eksen etrafinda yaklasik 7°
posterior egim hareketi yapar (Cruz ve ark., 2025; Jildeh ve ark., 2021; Peeters
ve ark., 2022).

4. OMUZ EKLEMININ KLINiK ANATOMISI
4.1. Omuz Cikiklari (Glenohumeral Dislokasyon)

Articulatio glenohumeralis, genis hareket agikligina sahip olmasi nede-
niyle biiyiik eklemler arasinda en sik ¢ikig1 goriilen eklemdir. Cavitas gleno-
idalis’in s1g yapida olmasi ve caput humerinin yalnizca sinirli bir bolimiinii
kavramasi, eklemin mobilitesini artirirken stabilitesini azaltir. Cikiklarin
yaklasik %90-951 anteroinferior yonde gerceklesir. Bu durum 6zellikle capsu-
la articularis’in 6n-alt bolimiiniin relatif zay1flig1 ve ligamentum glenohume-
rale inferius kompleksinin abdiiksiyon ve dis rotasyon pozisyonunda en fazla
gerilim altinda kalmast ile iligkilidir. Ust ekstremitenin abdiiksiyon, ekstan-
siyon ve d1s rotasyon kombinasyonunda travmaya maruz kalmasi sonucunda
caput humeri cavitas glenoidalis'ten anteroinferior yonde yer degistirir (Ar-
mfield ve ark., 2003; Goth ve ark. 2025; Kanatli ve ark., 2005; Moya ve ark.,
2021; Turkel ve ark., 1981).

Bu g¢ikiklarda siklikla labrum glenoidale’nin anteroinferior kisminda
ayrilma ile karakterize Bankart lezyonu goriiliir. Buna ek olarak caput hu-
merinin posterolateral yiiziinde, glenoid kenarina ¢carpma sonucu olugan im-
presyon kirig1 (Hill-Sachs lezyonu) saptanabilir. Bu lezyonlar eklemin statik
stabilizatorlerini zayiflatarak rekiirren instabiliteye zemin hazirlar. Glenohu-
meral eklemin stabilitesi statik (labrum glenoidale, capsula articularis, liga-
menta glenohumeralia, negatif intraartikiiler basing) ve dinamik (6zellikle
rotator manget kaslar1 ve m. deltoideus) yapilar tarafindan saglanmaktadur.
Bu yapisal hasarlar omuz stabilitesini bozarak tekrarlayan ¢ikiklara zemin
hazirlayabilir (Ladd ve ark., 2021; Longo ve ark. 2020; Park ve ark., 2020).

Cikiklarda en sik etkilenen periferik sinir nervus axillaris’tir. Bu sinir,
collum chirurgicum humeri ¢evresinden gecerek spatium quadrangulare’den
ilerledigi icin caput humeri’nin yer degistirmesi sirasinda gerilme veya kom-
presyona maruz kalabilir. Klinik olarak m. deltoideus paralizisi, abdiiksiyon
hareketinde 6zellikle 15° sonrasi gii¢ kaybi ve regio deltoidea lateraliste (re-
gimental badge alani) hipoestezi gozlenebilir. Posterior luksasyonlar ise daha
nadir olup genellikle konviilsiyon, elektrik akimi veya direkt travma sonrasi
gelisir; bu durumda giiglii i¢ rotator kaslarin ani kontraksiyonu caput hume-
rinin posterior yonde deplasmanina neden olur (Ladd ve ark., 2021; Longo ve
ark. 2020; Park ve ark., 2020).
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4.2. Rotator Manset Patolojileri

Rotator manget kaslary; m. supraspinatus, m. infraspinatus, m. teres mi-
nor ve m. subscapularis’ten olusan ve articulatio glenohumeralis’in dinamik
stabilitesinde temel rol oynayan kas grubudur. Bu kaslarin tendonlar1 capsu-
la articularis ile biitiinleserek caput humerinin cavitas glenoidalis icerisinde
santralizasyonunu saglar ve 6zellikle elevasyon hareketleri sirasinda yukar:
translasyonunu sinirlar. Rotator manset patolojileri; tendinopati, parsiyel veya
tam kat riiptiirler ve dejeneratif degisiklikleri kapsayan klinik tablolar ierir.
Musculus supraspinatus, bu kaslarin en sik etkilenen komponentidir. Fossa
supraspinata scapulae’dan orijin alan bu kas, acromion’un altindan gegerek
tuberculum majus humeri’nin facies superior'unda sonlanir ve burada tendo
musculi supraspinati olarak capsula articularis ile yakin komsuluk gésterir.
Subacromial aralikta seyretmesi nedeniyle 6zellikle arcus coracoacromialis
altinda mekanik stres ve kompresyona maruz kalir. Bu anatomik yerlesim,
tendonun dejeneratif degisikliklere ve yirtiklara yatkinligini artirir (Coifman
ve ark., 2022; Goetti ve ark., 2020).

Dejeneratif riiptiirler 6zellikle ileri yaslarda sik goriiliir ve genellikle ten-
donun insertio’ya yakin bolgesinde gelisir. Yasla birlikte kollajen liflerde deje-
nerasyon, vaskiilaritede azalma ve tekrarlayan mikrotravmalar tendinopatiye
zemin hazirlar. Parsiyel kalinlikta yirtiklar zamanla tam riiptiire ilerleyebilir.
M. supraspinatus, omuz abdiiksiyonunun ilk yaklasik 15 derecesinden so-
rumludur ve caput humerinin cavitas glenoidalis i¢inde santralizasyonuna
katk: saglayarak dinamik stabilizator gorevi goriir. Bu nedenle yirtik varli-
ginda abdiiksiyonun baslangi¢ fazinda gii¢ kaybi ortaya ¢ikar; ilerleyen ev-
relerde m. deltoideus tek basina yeterli stabilizasyon saglayamadigindan ha-
reket sirasinda superior migrasyon egilimi goriilebilir (Bedi ve ark., 20204;
Genter ve ark., 2024; Goetti ve ark., 2020).

4.3. Subacromial Sikisma Sendromu (Impingement Sendromu)

Supraspinatus tendonu ve subacromial bursanin acromion altinda sikis-
masi sonucu gelisir. Ozellikle 60°-120° abdiiksiyon araliginda agr1 goriiliir.
Subacromial sikisma sendromu, arcus coracoacromialis altinda yer alan ya-
pilarinin mekanik kompresyona ugramasi sonucu gelisen klinik bir tablodur.
Arcus coracoacromialis ile caput humeri arasinda kalan spatium subacromi-
ale icerisinde baglica tendo musculi supraspinati ve bursa subacromialis yer
alir. Bu anatomik bolgedeki daralma veya tekrarlayan siirtiinme, 6zellikle
supraspinatus tendonunda tendinopatiye ve bursada inflamasyona yol agar
(AlAnazi ve ark., 2022; Seitz ve ark. 2011; Trommer ve ark., 2006).

Klinik olarak en belirgin bulgu, omuz abdiiksiyonu sirasinda ortaya ¢i-
kan agridir. Ozellikle 60°-120° arasindaki abdiiksiyon araliginda goriilen “ag-
ril1 ark” fenomeni tipiktir. Bu aralikta caput humerinin tuberculum majus’u
acromion altina yaklasarak subacromial yapilarin kompresyonunu artirir.
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Uzun siireli kompresyon, supraspinatus tendonunda dejeneratif degisiklik-
lere ve parsiyel ya da tam kat riiptiirlere zemin hazirlayabilir. Ayrica scapular
disfonksiyon, acromion morfolojisi (6zellikle kanca tip acromion) ve rotator
cuff zayiflig1 subacromial sikismanin gelisiminde predispozan faktorlerdir.
Bu nedenle subacromial sikigma sendromu, hem anatomik daralma hem de
dinamik stabilizasyon bozukluklari ile iliskili multifaktoriyel bir patolojidir
(AlAnazi ve ark., 2022; Seitz ve ark. 2011; Trommer ve ark., 2006).

4.4. Adheziv Kapsiilit (Donuk Omuz)

Adheziv kapsiilit, articulatio glenohumeralis’in capsula articularis’inde
kalinlagma, fibrozis ve kontraktiir gelisimi ile karakterize kronik inflama-
tuvar bir tablodur. Patogenezde sinovyal inflamasyonun ardindan kapsiiler
fibrozis ve zellikle recessus axillaris ile ligamentum glenohumerale inferius
kompleksinde belirgin kalinlasma goriiliir. Kapsiiler elastisitenin azalmasi
sonucunda eklem hacmi daralir ve caput humerinin cavitas glenoidalis iceri-
sindeki fizyolojik translasyonu kisitlanir (Le ve ark., 2017; Lowe ve ark. 2019;
Patel ve ark., 2020).

Klinik olarak hem aktif hem de pasif eklem hareketleri belirgin derecede
sinirlanir; bu 6zellik adheziv kapsiiliti diger rotator manset patolojilerinden
ayiran temel bulgudur. En erken ve en belirgin kisitlilik genellikle dis rotas-
yon hareketinde ortaya ¢ikar; bunu abdiiksiyon ve fleksiyon kisitlilig: izler.
Agr1 baslangic doneminde 6n planda olup ozellikle gece artig gosterebilir;
ilerleyen evrede ise hareket kisitlilig1 baskin hale gelir. Kapsiiler kontraktiir
nedeniyle humerus basinin fizyolojik kayma (glide) mekanizmasi bozulur ve
elevasyon hareketleri belirgin sekilde azalir. Bu durum, eklemin hem statik
hem de dinamik fonksiyonunun etkilenmesine yol a¢ar ve omuz komplek-
sinde global hareket kaybx ile sonuglanir (Le ve ark., 2017; Lowe ve ark. 2019;
Patel ve ark., 2020).

Glenohumeral Osteoartrit

Glenohumeral osteoartrit, articulatio glenohumeralisin dejeneratif ek-
lem hastalig1 olup cartilago articularis’in progresif kaybi, subkondral kemik
degisiklikleri ve osteofit formasyonu ile karakterizedir. Caput humeri ile ca-
vitas glenoidalis’i 6rten hyalin kikirdak dokunun asinmasi sonucunda eklem
ylizeylerinde diizensizlik gelisir ve zamanla eklem araliginda daralma ortaya
cikar. Subkondral kemikte skleroz ve kistik degisiklikler izlenebilir (Aleem
ve ark., 2019; Ansok & Muh, 2018; Chalmers ve ark., 2016; Yamamoto ve ark.,
2023).

Primer (idiopatik) formu daha nadir olmakla birlikte, sekonder osteo-
artrit daha sik goriiliir ve genellikle travma, tekrarlayan luksasyonlar, rotator
manget yirtiklari, avaskiiler nekroz veya inflamatuvar hastaliklar sonras1 ge-
lisir. Rotator manset biitiinligiiniin bozuldugu durumlarda caput humerinin
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superior migrasyonu meydana gelir ve bu biyomekanik degisiklik glenoid
ylizeyde asimetrik yiiklenmeye neden olarak dejeneratif siireci hizlandirir
(Burbank ve ark., 2008; Buttaci ve ark., 2004; Conley ve ark., 2023; Saltzman
ve ark., 2018).

Klinik olarak agri, hareket kisitlilig1 ve krepitasyon baglica bulgulardir.
Ozellikle abdiiksiyon ve rotasyon hareketleri sirasinda agri artar. Ileri evre-
lerde hem aktif hem pasif hareket agiklig1 azalir. Anatomik olarak kikirdak
kaybina bagli olarak caput humeri ile cavitas glenoidalis arasindaki uyum
bozulur ve eklem yiizeylerinde osteofitik ¢ikintilar olusabilir. Bu yapisal de-
gisiklikler glenohumeral eklemin hem statik hem de dinamik stabilitesini et-
kileyerek fonksiyonel kapasitenin azalmasina yol agar (Burbank ve ark., 2008;
Buttaci ve ark., 2004; Conley ve ark., 2023; Saltzman ve ark., 2018).

5. SONUC

Omuz eklemi, karmagik anatomik organizasyonu ve viicuttaki en genis
hareket agikligina sahip eklem olmasi nedeniyle klinik agidan 6zel bir 6neme
sahiptir. Articulatio glenohumeralis basta olmak iizere articulatio acromioc-
lavicularis, articulatio sternoclavicularis ve scapulothoracica fonksiyonel ek-
lemi birlikte omuz kompleksini olusturur. Bu yapilar arasindaki koordineli
hareket, st ekstremitenin ti¢ diizlemde serbestce hareket edebilmesini saglar.
Ancak bu yiiksek mobilite, goreceli olarak az kemiksel stabilite ile dengelen-
mektedir.

Cavitas glenoidalis’in s1g yapist nedeniyle eklemin stabilitesi bityiik 6l-
¢iide yumusak dokular tarafindan saglanir. Labrum glenoidale, kapsula ar-
ticularis ve ligamenta glenohumeralia statik stabilizatorleri olustururken;
rotator manget kaslari, m. deltoideus ve scapular stabilizator kaslar dinamik
stabiliteyi temin eder. Bu yapilar arasindaki anatomik ve fonksiyonel iliski-
nin bozulmasy, instabilite, impingement sendromu, rotator mangset riiptiirleri
ve dejeneratif degisiklikler gibi ¢esitli patolojilere zemin hazirlayabilir.

Ayrica omuz bolgesi 6nemli nérovaskiiler yapilarin gegis alanidir. Plexus
brachialis dallar1 (6zellikle n. axillaris, n. suprascapularis) ve a. circumflexa
humeri anterior ile posterior gibi damar yapilari, cerrahi girisimler ve trav-
matik yaralanmalar agisindan klinik 6nem tasir. Bu nedenle kemik, ligamen-
toz, kas ve norovaskiiler yapilarin topografik anatomisinin ayrintili bicimde
bilinmesi; dogru klinik degerlendirme, goriintiileme bulgularinin yorumlan-
mast, cerrahi planlama ve rehabilitasyon siiregleri i¢cin temel bir gerekliliktir.
Omuz ekleminin anatomik biittinliigi ile fonksiyonel kapasitesi arasindaki
hassas denge, bu bolgenin klinik anatomi agisindan ayricalikli bir konuma
sahip olmasini saglamaktadir.
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1. Dirsek Eklemi Embriyolojisi

Iskelet sistemi, embriyonik donemde esas olarak mezoderm kokenli me-
zensimal dokudan gelismekte olup, bazi yapilarda noéral crista hiicrelerinin
de katkis1 bulunmaktadir (Kayali, Satiroglu, & Tasyiirekli, 1992; Moore &
Persaud, 1998; Sadler, 2006). Ust ve alt ekstremitelere ait gelisim siireci, emb-
riyonun ventrolateral viicut duvarinda ortaya ¢ikan ekstremite tomurcuklar:
ile baglar. Bu tomurcuklar, gelisimin dérdiincii haftasinda kiiciik kabartilar
seklinde belirginlesir (Sadler, 2006).

Ekstremite gelisimi, lateral mezodermde yer alan mezensimal hiicrelerin
proliferasyonu ve farklilagmasi ile baglar. Gelisimin yaklagik 26-27. giinle-
rinde {ist ekstremite tomurcuklar1 olugsmaya baslar ve bu yapilarin uzamasy-
la ekstremitenin proksimodistal ekseni belirginlesir (Arinct & Elhan, 2014;
Diren, 1994). Besinci haftada ekstremiteler hizla uzarken, mezensimal hiic-
relerin yogunlagmasi sonucu gelecekteki kemiklerin taslagini olusturan me-
zengimal modeller meydana gelir. Bu modeller kisa siire igerisinde kikirdak
dokuya doniiserek ekstremite iskeletinin primer yapisini olusturur (Moore &
Persaud, 1998; Sadler, 2006). Altinci haftanin sonuna kadar tim ekstremite
iskeleti kikirdak yapidadir. Yedinci hafta itibariyla ise uzun kemiklerin kikir-
dak modellerinin orta kisminda yer alan primer ossifikasyon merkezlerinden
kemiklesme siireci baslar. Bu siireg, ilerleyen haftalarda kemiklerin sekil ve
boyutlarinin belirginlesmesini saglar (Moore & Persaud, 1998; Sadler & Ba-
saklar, 2017).

Eklemlerin gelisimi, komsu kemik taslaklarinin birbirine bakan ug ki-
simlarinda yer alan mezensimal dokunun farklilagsmasi ile gerceklesir. Bu
bolgede hiicreler konsantrik ve diizenli halkalar halinde ¢ogalarak “interzon”
olarak adlandirilan alani olugturur. interzon bélgesi, ilerleyen dénemde ek-
lem boslugu, eklem kikirdagi, bag yapilari ve kapsiil gibi eklemi olusturan te-
mel yapilarin gelisecegi alani temsil eder (Langman, 1981; Sadler & Basaklar,
2017; Sokoloff, 1978).

Gebeligin yaklagik on ikinci haftasinda dirsek eklemini olusturan ke-
miklerde ossifikasyon belirgin hale gelmeye baslar. Bu siire¢ 6ncelikle hume-
rus’un distal epifizinde goriiliir; bunu sirasiyla ulna’nin incisura trochlearis
bolgesi ve radius’un caput radii’si izler. Embriyolojik donemin sonuna dogru,
olecranon ile epicondylus medialis arasinda belirgin bir oluk olusur (Al-Qat-
tan, Yang, & Kozin, 2009; Mérida-Velasco et al., 1997). Bu oluk, ulnar sinirin
gecisine zemin hazirlayan anatomik yapinin temelini olusturur. N. ulnaris’in
gectigi kanal epicondylus medialis’in arka yiiziinde gelisirken, bunu hume-
roulnar ve humeroradial eklemlere ait eklem bosluklarinin olusumu izler.
Daha ileri agamada lig. anulare radii gelisir ve son olarak art. radioulnaris
proximalis’e ait eklem boslugu sekillenmesini tamamlar (Al-Qattan, Yang, &
Kozin, 2009; Mérida-Velasco et al., 1997).
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2. Dirsek Eklemini Olusturan Kemik Yapilar
2.1. Distal Humerusun Anatomisi

Humerus, koronal diizlemde genel olarak dogrusal bir seyir izlemekle
birlikte, sagital diizlemde orta ve distal tigte birlik kisimlarin birlesme diize-
yinde posteriora dogru hafif bir egrilik gosterir. Bu posterior konveksitenin
ortalama yaklagik 10° oldugu bildirilmektedir (Schwarz et al., 2020). Hume-
rus kanalinin kesit sekli proksimalde dairesel iken, distal humerusta tiggen
bir yap1 kazanir ve bu seviyede kemik medial ve lateral olmak tizere iki ayr1
kolona ayrilarak genisler (Brownhill, King, & Johnson, 2007; Goldberg et al.,
2007).

Distal humerusta lateral kolon capitulum humeri’yi, medial kolon ise
trochlea humeri'yi olusturur. Lateral kolonun humerus saftindan medial ko-
lona gore daha belirgin sekilde uzaklagsmasi nedeniyle, makaraya benzer bir
yapi gosteren trochlea humeri humerus saftinin uzun ekseni ile biyiik 6lgii-
de ayni dogrultuda ve distal humerusun merkezine yakin bir konumda yer
alir (Miyasaka, 1999). Capitulum humeri klasik anlamda kiiresel bir eklem
yiizii olmayip, medial-lateral yonde daha genis bir egrilik yarigapina sahip
elipsoidal bir morfoloji sergiler (Sabo et al., 2011). Trochlea humeri, belirgin
bir labium mediale ve daha kii¢iik bir labium laterale olmak tizere iki ¢ikin-
tidan olusur. Bu iki yapi, merkezde yer alan sulcus trochlearis ile birbirinden
ayrilir. Sulcus trochlearis’in derinligi ve ¢ikintilarin konfigiirasyonu, koro-
nal diizlemde ortalama yaklasik 142°’lik a1k bir ag1 olusturur ve bu yap1 ul-
nanin processus coronoideusunun medial ve lateral ytizleriyle uyumlu bir
eklemlesme saglar (G. Giannicola et al., 2016). Trochlea humerinin medial
¢ikintisinin lateral ¢ikintiya gore daha belirgin olmasi, ulna ile olan eklem
iliskisi sirasinda yaklasik 6-8°lik bir valgus egiminin olusmasina neden olur.
Bu durum, humerus’un uzun ekseni ile ulna’nin uzun ekseni arasinda olusan
ve angulus cubiti olarak tanimlanan tasima agisinin temel anatomik belir-
leyicilerinden biridir (Goldfarb et al., 2012). Capitulum humerinin sagital
diizlemde ortalama yaklasik 40° anteriora dogru egimli oldugu bildirilmistir
(Simanovsky et al., 2008).

Bu anatomik 6zellikler nedeniyle dirsek ekleminin fleksiyon-ekstansi-
yon ekseni koronal diizleme tam olarak paralel degildir ve yaklagik 14°’lik
bir i¢ rotasyon gosterir (Sabo, Athwal, & King, 2012). Bu durum, dirsek flek-
siyondan ekstansiyona gegerken tasima agisinda meydana gelen degiskenli-
gin morfolojik temelini olusturur (An, Morrey, & Chao, 1983; Golden et al.,
2007). Tasima agis1 eriskin erkeklerde ortalama 10-15° kadinlarda ise 15-20°
arasinda degismektedir (G. Giannicola et al., 2016). Dirsek ekleminin gercek
fleksiyon-ekstansiyon ekseni, trochlea humeri ve capitulum humerinin geo-
metrik merkezlerinden gegen bir hat olarak tanimlanir (Bottlang et al., 2000).
Klinik uygulamada ise epicondylus medialis humeri ile epicondylus lateralis
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humeri arasinda uzanan trans-epikondiler eksen, dirsek ekleminin fonksiyo-
nel hareket eksenine olduk¢a yakin olmasi nedeniyle cerrahi girisimler ve kli-
nik degerlendirmelerde giivenilir bir anatomik referans noktas: olarak kabul
edilmektedir (Tan et al., 2017).

2.2. Proksimal Ulnanin Anatomisi

Proksimal ulna, dirsek ekleminin osse6z stabilitesinde temel rol oynayan
bir kemik segmentidir. Processus coronoideus ulnae, proksimal ulna’nin 6n
yliziinden yiikselen ti¢gen sekilli bir kemik ¢ikint1 olup anatomik olarak fa-
cies anteromedialis, facies anterolateralis ve basis processus coronoidei olmak
lizere li¢ ana boliimde incelenir. Medialde tuberculum ulnae, lateralde inci-
sura radialis ulnae yer alir ve bu yapinin hemen distalinde crista supinatoria
uzanir. Bu anatomik olusumlar, dirsek ekleminin bag komplekslerinin kemik
tutunma alanlarini olusturarak proksimal ulna’nin fonksiyonel stabilitesine
onemli katk: saglar (Doornberg & Ring, 2006). Processus coronoideus ul-
naenin yiiksekligi ortalama yaklasik 15 mm olup, bu deger ulna’nin toplam
yiiksekliginin yaklasik %40’1na karsilik gelmektedir (Matzon et al., 2006).
Olecranon ile processus coronoideus arasinda yer alan a¢1 ortalama 33-38°
arasinda bildirilmistir (Shimura et al., 2016). Dirsek eklemi kapsiiliiniin pro-
cessus coronoideus’a olan genis ve giiclii tutunmasi ile birlikte degerlendiril-
diginde, bu ossedz yapilarin eklem uyumu ve dirsek ekleminin hareket ekse-
ninin belirlenmesinde 6nemli bir anatomik temel olusturdugu goriilmektedir
(Kholinne et al., 2019; Phillips et al., 1997; Shimura et al., 2016).

Olecranon ve processus coronoideus ulnae birlikte ulna’nin incisura
trochlearis ulnae’sini olusturur. Bu ¢entik, distal humerusta yer alan tro-
chlea humeri ile eklemleserek dirsek ekleminin mentese tipi hareket me-
kanizmasinin osse6z temelini saglar. Olecranon, ulnanin humerusa gore
anterior yondeki translasyonunu sinirlayan posterior bir kemik blok gorevi
goriirken, processus coronoideus 6zellikle ileri derecedeki ekstansiyon sira-
sinda ulna’nin posterior translasyonuna karsi direng saglayan 6nemli bir 6n
ossedz yap1 olarak iglev goriir (AN, MORREY, & CHAO, 1986). Proksimal
ulna, koronal planda degerlendirildiginde apeksi radiale yonelmis bir va-
rus angulasyon sergiler. Bu varus konfigiirasyon, ulna saftinin uzun ekseni
ile eklem segmenti arasinda belirgin bir agilanma olusturur. Bu anatomik
ozellik, ulna’nin humerus ile olan eklem uyumunu destekleyerek dirsek ek-
leminin tagima agisinin olusumuna katkida bulunan ossetz faktorlerden
biridir (G. Giannicola et al., 2016). Aksiyel planda ise proksimal ulna, distal
ulnaya gore karsilastirildiginda belirgin bir torsiyon gosterir. Bu torsiyon,
olecranonun posterior yiizeyinin distale dogru dis rotasyon gostermesi sek-
linde tanimlanir ve proksimal ulna torsiyon agisi olarak adlandirilir. Olgiim
yontemlerine bagli olarak bu aginin ortalama 11° ile 22° arasinda degistigi
bildirilmektedir. Bu torsiyonel konfigiirasyon, olecranonun distal hume-
rusta yer alan trochlea humeri ile uyumlu bir eklem yiizeyi olusturmasina
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katki saglayan 6nemli bir morfolojik 6zelliktir (Goldfarb et al., 2012; Miya-
saka, 1999).

2.3. Proksimal Radiusun Anatomisi

Proksimal radius, dirsek ekleminin stabilitesi ve 6n kol rotasyon hareket-
lerinde 6nemli rol oynayan bir kemik segmentidir. Caput radii, genel olarak
dairesel ya da hafif eliptik bir sekil gosterir ve eklem yiiziiniin merkezinde
fovea capitis radii olarak adlandirilan, ortalama 1-2 mm derinliginde hafif
¢okiik bir alan bulunur (Captier et al., 2002; Giuseppe Giannicola et al., 2016).
Caput radii, proksimalde humerusta yer alan capitulum humeri ile, medialde
ise ulna’nin incisura radialis ulnae’si ile eklemlesir. Caput radiinin eklem yii-
zeyinin yaklasik tigte ikilik kismi1 kalin eklem kikirdags ile ortiiliidiir; buna
karsilik eklemlesmeyen yaklasik {icte birlik boliimde kikirdak tabaka daha
incedir (Caputo, Mazzocca, & Santoro, 1998). Radius nétral pozisyondayken
eklem kikirdaginin en kalin oldugu bélgenin posteromedial kisim oldugu
bildirilmistir (Yeung et al., 2015). Eklemlesmeyen alan, radius distalinde yer
alan processus styloideus radii ile dorsaldeki tuberculum dorsale radii (Lister
tiiberkiilii) dogrultusuna karsilik gelecek sekilde konumlanair.

Caput radiinin eklemlesmeyen yiiziiniin kars: tarafinda bulunan tube-
rositas radii, anatomik bir referans noktasidir. Caput radiinin konkav eklem
yiizeyi, humerusta yer alan capitulum humerinin konveks yiizeyi ile uyumlu
bir sekilde eklemleserek dirsek ekleminin stabilitesine katk: saglar. Bu yapi,
konkav-konveks yiizey uyumu sayesinde kompresyon mekanizmasi ile eklem
stabilitesini destekler ve ayn1 zamanda lig. collaterale laterale kompleksinin
gerginligine katkida bulunur (Weiss & Hastings II, 1992). Caput radiinin
konkav eklem yiizeyinin eliptik sekilli oldugu, ancak bu eliptiklik derece-
sinin sinirli oldugu ve ¢aplar arasindaki farkin genellikle 1-2 mm arasinda
degistigi bildirilmistir (Jensen, Olsen, & Sejbjerg, 1999; Yeung et al., 2015).
Ortalama caput radii ¢ap: farkli ¢alismalarda yaklagik 20-29 mm arasin-
da rapor edilmistir (Jensen, Olsen, & Sgjbjerg, 1999; Puchwein et al., 2013;
Swiqszkowski etal., 2001; Yeung et al., 2015). Caput radiinin merkezi ile fovea
capitis radiinin merkezi anatomik olarak tam olarak ¢akigmaz. Fovea capi-
tis radiinin, caput radii gevresine gore hafif eksantrik yerlesim gosterdigi ve
6n kolun pronasyon-supinasyon hareketleri sirasinda konumunun degistigi
bildirilmistir (Beredjiklian et al., 1999; Yeung et al., 2015). Bu morfolojik 6zel-
lik, caput radiinin tam olarak tek bir merkez etrafinda donmemesine neden
olur ve 6n kol rotasyonunun fizyolojik 6zelliklerine katk: saglar (Puchwein
et al., 2013; Van Riet et al., 2003). Caput radiinin ortalama ytiksekligi yak-
lasik 9,8-11,9 mm arasinda bildirilmistir (Puchwein et al., 2013; Shannon et
al., 2015; Van Riet et al., 2003). Collum radii ile radius diafizi arasindaki ac1
genellikle 152-178° arasinda degismektedir (Koslowsky et al., 2007; Puchwe-
in et al,, 2013; Van Riet et al., 2004). Ayrica caput radiinin, collum radii’ye
gore ortalama 2-3°1ik hafif bir egim gosterdigi bildirilmistir (Van Riet et
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al., 2003). Proksimal radiusun ulnar ¢entigi, 6n kol nétral pozisyondayken
ulna’nin incisura radialis ulnae’sine gore i¢ rotasyon gostermekte olup, bu tor-
siyonel konfigiirasyon 6n kolun rotasyonel biyomekanigine katkida bulunan
anatomik bir 6zellik olarak kabul edilmektedir.

3. Articulatio cubiti ve Eklem Tiirleri

Articulatio cubiti (dirsek eklemi), tek bir kapsiil iginde islevsel olarak
birlikte ¢alisan {i¢ sinovyal eklemden olusan bilesik (art. composita) bir ek-
lemdir (Arinc1 & Elhan, 2014; Drake, Paulsen, & Waschke, 2024). Bu komp-
leks; art. humeroulnaris, art. humeroradialis ve art. radioulnaris proximalis
eklemlerinden meydana gelir (Arinci & Elhan, 2014; Drake, Paulsen, & Was-
chke, 2024)

Art. humeroulnaris, humerus distalindeki trochlea humeri ile ulna
proksimalindeki incisura trochlearis ulnae arasinda kurulmus olup morfo-
lojik olarak ginglymus (mentese tipi) bir eklem 6zellikleri gosterir. Bu eklem
yiizleri, birbirine uyumlu olacak sekilde bicimlenmistir; incisura trochlea-
ris’'in kenar yapisi ve eklem ytiizii konfigiirasyonu eklem uyumunu artirarak
yanlara kaymay1 sinirlandiran ossedz bir stabilite zemini olusturur (Arinci &
Elhan, 2014).

Art. humeroradialis, humerustaki capitulum humeri ile radius basindaki
fovea articularis capitis radii arasinda yer alir. Bu eklem, eklem yiizlerinin
sekline bagli olarak spheroidea grubu ozellikler gostermekle birlikte, dir-
sek kompleksinin genel biyomekanigi icinde humeroulnar eklemle birlikte
uyumlu hareket eden bir bilesen olarak degerlendirilir (Arinci & Elhan, 2014).

Art. radioulnaris proximalis ise ulna’daki incisura radialis ulnae ile ra-
dius basindaki circumferentia articularis capitis radii arasinda kurulur; ayri-
ca bu eklemin stabilitesinde lig. anulare radii ile olusan osteofibréz halkanin
katkis1 belirgindir. Morfolojik olarak bu eklem trochoidea (pivot tipi) eklem
grubunda siniflandirilir (Arinci & Elhan, 2014).

Humerusun distalinde yer alan trochlea humeri ile capitulum humeri,
birbirleriyle stireklilik gosteren eklem ytizleri olup, bunlarin proksimalinde
sirastyla fossa coronoidea ve fossa radialis, posteriorunda ise fossa olecrani
bulunur (Arinct & Elhan, 2014; Drake, Paulsen, & Waschke, 2024; Frank &
Netter, 2019). Bu fossalar, dirsek hareketleri sirasinda ulna ve radiusun prok-
simal ossedz ¢ikintilarinin yerlesimine olanak taniyarak eklem hareket agik-
liginin saglanmasina katkida bulunur. Dirsek eklemini olusturan eklem yiiz-
lerinin tamami hiyalin kikirdak ile 6rtiilidiir (Arinct & Elhan, 2014; Drake,
Paulsen, & Waschke, 2024; Frank & Netter, 2019).

4. Eklem Kapsiilii ve Baglar

Dirsek eklemi kapsiilii, eklemi ¢evreleyen fibroz bir yap1 olup 6n, arka,
medial ve lateral boliimleriyle eklem stabilitesine katki saglar. Eklem kapsiilii
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oOn tarafta fossa coronoidea ve fossa radialis ¢evresinden baslar; distalde pro-
cessus coronoideus ulnae’nin én kenarina ve lig. anulare radii’ye tutunur. On
kapsiil ince yapili olmakla birlikte, dirsek ekstansiyondayken varus ve valgus
streslerine kars1 eklem stabilitesine katkida bulunur (Morrey & An, 1983).
Eklem kapsiilii arka tarafta proksimalde fossa olecrani ¢evresine, distalde ise
olecranon’a tutunur. Kapsiil, hem medialde hem de lateralde kollateral baglar
tarafindan giiclendirilmistir. Eklem kapsiilii icinde yer alan yag yastiklari, 6n
tarafta fossa coronoidea ve fossa radialis’te, arka tarafta ise fossa olecrani’de
bulunur (Murphy & Siegel, 1977).

4.1. Medial Kollateral Ligament Kompleksi

Medial kollateral ligament kompleksi (lig. collaterale ulnare), anterior,
posterior ve transvers olmak {izere ii¢ bilesenden olusur. Anterior medial kol-
lateral ligament (AMCL), valgus stresine kars1 dirsek ekleminin birincil statik
stabilizatoriidiir (Morrey & An, 1983; Schwab et al., 1980). AMCL, epicondy-
lus medialis humerinin anteroinferior bolimiinden koken alir ve processus
coronoideus ulnae’nin tabaninda, ucundan ortalama 18 mm posteriora tu-
tunur (Neill Cage et al., 1995). Medial kollateral ligamentin posterior ban-
di1, AMCLYye gore daha ince yapilidir ve valgus streslerine kars1 daha sinirl
katk: saglar. Bu bant, AMCLnin kokenine gore daha posterior bir noktadan
baslar ve incisura trochlearis ulnaenin posteromedial kenarina dogru yel-
paze seklinde yayilir. Transvers bant (Cooper bag1), olecranon ile processus
coronoideus arasinda uzanir ve gogu zaman eklem kapsiiliinden ayirt edil-
mesi giigtiir. Medial kollateral ligament kompleksi, dirsek ekleminin 6zellikle
valgus ve posteromedial rotasyonel stabilitesinde dnemli rol oynar (Bryce &
Armstrong, 2008; Safran & Baillargeon, 2005).

4.2. Lateral Kollateral Ligament Kompleksi

Lateral kollateral ligament kompleksi, lig. collaterale radiale, lig. anulare
radii ve lig. collaterale ulnare laterale olmak iizere ii¢ ana bilesenden olusur.
Lig. anulare radii, caput radii’yi ¢evreleyerek incisura radialis ulnae’nin 6n ve
arka kenarlarina tutunur ve proksimal radioulnar eklemin stabilitesini saglar.
Lig. collaterale radiale, epicondylus lateralis humeri’den koken alir ve lifleri
yelpaze seklinde agilarak lig. anulare radii’ye tutunur; ayrica caput radiinin
stabilitesine katkida bulunur (Ahmed & Mistry, 2015; Bryce & Armstrong,
2008; Safran & Baillargeon, 2005). Lateral kollateral ligament kompleksinin
fonksiyonel agidan en 6nemli bileseni lig. collaterale ulnare laterale’dir. Bu
bag, epicondylus lateralis humeri’den koken alarak proksimal ulna’da crista
supinatoria’ya tutunur ve posterolateral dirsek instabilitesini 6nlemede temel
rol oynar (O’Driscoll, Bell, & Morrey, 1991). Lateral kollateral ligament komp-
leksi, dirsek ekleminin posterolateral rotasyonel stabilitesinde kritik 6neme
sahiptir.
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4.3. Dirsek Eklemi Bursalar1

Dirsek eklemi ¢evresinde, 6zellikle olecranon bélgesinde yer alan bur-
salar, kemik ¢ikintilar ile deri veya tendon yapilar1 arasindaki siirtiinmeyi
azaltarak eklem hareketleri sirasinda yumusak doku biitiinliigiiniin korun-
masina katk: saglar. Bu bursalar normal kosullarda ince duvarli yapilardir. En
yiizeyel yerlesimli bursa, bursa subcutanea olecrani olup, olecranon ile deri
arasinda konumlanir. Bu bursa, 6zellikle dirsegin ekstansiyon pozisyonunda
sert yiizeylerle temas sirasinda mekanik siirtiinmeyi azaltir. Klinik olarak en
sik etkilenen bursa olup, inflamasyonu “olecranon bursiti” olarak adlandirilir
(Drake, Paulsen, & Waschke, 2024; Frank & Netter, 2019; Morrey & An, 1983;
Morrey & An, 1985). Olecranon ile m. triceps brachii tendonu arasinda yer
alan bursa subtendinea olecrani, triceps tendonunun kemik iizerinde serbest-
¢e kaymasina olanak tanir. Bazi bireylerde bu bursa ile tendon lifleri arasin-
da yer alan bursa intratendinea olecrani tanimlanmistir. Bu bursa, 6zellikle
tekrarlayici ekstansiyon hareketleri sirasinda triceps tendonuna binen yiikiin
azaltilmasinda rol oynar (Drake, Paulsen, & Waschke, 2024; Frank & Netter,
2019; Morrey & An, 1983; Morrey & An, 1985). Dirsek eklemi bursalari, trav-
ma, tekrarlayict mekanik stres veya enfeksiyon varliginda klinik agidan belir-
gin hale gelebilir. Bu nedenle 6zellikle posterior dirsek agris1 ve sislik ayirici
tanisinda dikkate alinmasi gereken anatomik olusumlardr.

5. Damar, Sinir ve Lenfatik Anatomisi

Dirsek ¢evresi, kolun medial kismindan gegen a. brachialis’in ¢ok sa-
yida dal vermesi nedeniyle zengin bir kollateral dolasima sahiptir. Bu kol-
lateral dolagim sayesinde, dirsek seviyesinde brakiyal arterin yaralanmasi
¢ogu durumda distalde belirgin iskemiye yol agmaz. A. brachialis, kol bo-
yunca n. medianus ile birlikte seyreder; baslangicta sinirin medialinde yer
alirken, orta humerus diizeyinde sinirin arkasindan gecerek lateralinde
konumlanir (Miyasaka, 1999; Morrey & An, 1983). Distal kolda arter ve si-
nir, m. biceps brachii’nin medialinde ve m. brachialis tizerinde bulunur. A.
brachialis, antecubital bolge seviyesinde a. radialis ve a. ulnaris olmak iizere
iki terminal dala ayrilir. A. radialis, pronator teres ile brachioradialis kas-
lar1 arasindan 6n kola girer ve brachioradialis kasinin altinda distale dog-
ru seyreder. A. recurrens radialis, a. radialis’in basglangicina yakin diizeyde
ayrilarak proksimale yonelir ve a. collateralis radialis ile anastomoz yapar.
Bu arterin, dirsek bolgesine yonelik cerrahi yaklagimlarda siklikla karsi-
lagilan bir dal oldugu bildirilmistir (Miyasaka, 1999; Morrey & An, 1983).
A. ulnaris ise ulnar yone dogru kivrilarak m. pronator teres’in iki bas1 altin-
dan geger ve dnkol boyunca n. ulnaris ile birlikte distale ilerler. N. ulnaris,
distal kolda m. triceps brachii’nin medial baginin anteromedialinde yer alir ve
dirsek seviyesinde cubital tiinelden geger. Cubital tiinel, distal humerusta epi-
condylus medialis humerinin arka yiiziinde bulunan bir oluk ile olecranon
arasinda uzanir ve ¢atist medial epikondilden olecranona uzanan bir retina-
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kulum tarafindan olusturulur.

N. ulnaris, bu seviyede dirsek eklemi kapsiiliine dallar verdikten sonra
onkolda m. flexor carpi ulnaris’in iki basi arasindan gegerek distal seyrine
devam eder (Miyasaka, 1999; O’Driscoll et al., 1991). N. medianus, kolda a.
brachialis ile birlikte seyreder ve dirsek seviyesinde lacertus fibrosus'un al-
tindan gecerek m. pronator teres’in iki bagi arasindan 6n kola girer. Bu bolge-
de sinirin, lacertus fibrosus ve pronator teres kast ile yakin komsuluk iliskisi
icinde oldugu bildirilmistir (Morrey & An, 1983). N. interosseus anterior, me-
dial epikondilin yaklasik 5 cm distalinde n. medianus’tan ayrilir (Hariri &
McAdams, 2010).

N. radialis, kolun orta kisminda humerus etrafinda spiral bir seyir izle-
yerek m. triceps brachii ve m. anconeus’a motor dallar verir ve kolun distal
tigte birlik kisminda septum intermusculare laterale’yi geger. Bu seviyede m.
brachioradialis ve m. brachialis arasinda yer alir ve daha sonra dirsek sevi-
yesinde yiizeyel ve derin dallarina ayrilir (Morrey & An, 1983). Derin dal, m.
supinator’'un proksimal kenarinda yer alan arcus tendineus musculi supina-
toris’in altindan gegerek n. interosseus posterior olarak devam eder (Morrey
& An, 1985).

Dirsek cevresinde cerrahi agidan 6nem tastyan yiizeyel kutandz sinir-
ler bulunmaktadir. N. cutaneus antebrachii medialis, v. basilica ile birlikte
seyreder ve kolun orta—distal birlesim diizeyinde fasyay1 gegerek subkutan
yerlesim kazanir (Morrey & An, 1983). N. cutaneus antebrachii lateralis, n.
musculocutaneus’un terminal dali olup m. biceps brachii ve m. brachialis ara-
sindan ¢ikarak dirsek on yiiziinde yiizeyel olarak izlenir. N. cutaneus anteb-
rachii posterior ise n. radialis’ten ayrilarak dirsek arka yiiziiniin deri duyusu-
nu saglar (Morrey & An, 1983).

Lenfatik drenaj agisindan, epicondylus medialis humerinin proksima-
linde bir veya iki adet nodi lymphoidei epitrochleares bulunur. Elin ulnar
tarafi ve ulnar 6nkoldan gelen yiizeyel lenfatikler bu diigiimlere drene olur
(Frank & Netter, 2019).

6. Dirsek Ekleminin Klinik Onemi

Dirsek eklemi, tist ekstremitenin en sik kullanilan eklemlerinden biri
olmasi ve yiizeyel anatomik yapilarla yakin komsuluk géstermesi nedeniyle
travmatik, dejeneratif ve norolojik patolojilere sik maruz kalan bir eklemdir.
Eklem ytizlerinin uyumu ve giiclii bag yapilar1 sayesinde stabilitesi yiiksek ol-
makla birlikte, maruz kaldig1 kuvvetler cogu zaman ¢ikiktan ziyade kiriklar
ile sonuglanir.

6.1. Radius ve Ulna Kiriklar:

Radius ve ulnanin birlikte kiriklar1 genellikle yiiksek enerjili travma-
lar sonucu olusur. Dogrudan darbe mekanizmasi ¢ogunlukla her iki kemigin



28 * Berna Dogan

orta tigte birlik kisminda, ayni1 seviyede gelisen transvers kiriklara yol agar.
Radius veya ulna'nin izole kiriklar1 da goriilebilmekle birlikte, bu kemikle-
rin diyafizlerinin membrana interossea antebrachii ile siki bicimde birbirine
baglanmis olmasi nedeniyle, tek kemik kiriklari siklikla komsu eklem ¢ikik-
lar1 ile birliktelik gosterir (Drake, Paulsen, & Waschke, 2024; Moore, Agur, &
Dalley, 2015).

Radius’un distal ucunun kiriklari, 6zellikle 50 yas tizeri bireylerde ve os-
teoporoz sikliginin daha yiiksek olmasi nedeniyle kadinlarda daha sik gorii-
lir. Radius’'un distal 2 cm’lik kisminda meydana gelen tam transvers kirik
Colles kirig1 olarak adlandirilir ve 6nkolun en sik goriilen kirik tipidir. Bu
kirik genellikle, diisme sirasinda kisinin agik el {izerine diigmesi ve elin zorla
ekstansiyona gelmesi sonucu olusur. Distal fragmanin dorsale yer degistirme-
si ve arkaya dogru angiilasyonu, klinikte tipik olarak “catal deformitesi” ola-
rak tanimlanan goriiniimii olusturur. Distal radiusun zengin vaskiilarizasyo-
nu nedeniyle kemik kaynamasi ¢cogu olguda iyidir. Cocuklarda distal radius
kiriklar siklikla epifiz plagini igerir. Bu tip yaralanmalar, iyilesme siirecinde
epifizyal dizilim bozukluguna yol agarak radiusun longitudinal biiyimesi-
ni olumsuz etkileyebilir (Drake, Paulsen, & Waschke, 2024; Moore, Agur, &
Dalley, 2015).

6.2. Olecranon Kiriklari

Olecranon, subkutan yerlesimli ve belirgin bir kemik ¢ikintis1 olmasi ne-
deniyle travmaya agik bir yapidir. Olecranon kiriklari genellikle dirsek iize-
rine diisme ile es zamanli olarak m. triceps brachiinin ani ve giiglii kasilmasi
sonucu meydana gelir. Triceps kasinin ¢ekisi nedeniyle kirik parga proksi-
male dogru yer degistirir ve bu nedenle olecranon kiriklar: siklikla avulsiyon
kirig1 olarak bilinir. Bu biyomekanik 6zellik nedeniyle ¢cogu olguda cerrahi
tespit gereklidir ve iyilesme siireci gorece uzun olabilir (Drake, Paulsen, &
Waschke, 2024; Moore, Agur, & Dalley, 2015).

6.3. Lateral Epikondilit (Dirsek Tendiniti)

Lateral epikondilit, onkolun yiizeyel ekstansor kaslarinin tekrarlayici
kullanim1 sonucu gelisen, dirsegin en sik goriilen agir1 kullanim sendromla-
rindan biridir. Agri tipik olarak epicondylus lateralis humeri iizerinde lokali-
zedir ve 6nkolun posterior yiiziine dogru yayilabilir. El bileginin tekrarlayan
ve kuvvetli fleksiyon-ekstansiyon hareketleri, ortak ekstansor tendonun ya-
pisma yerinde mikrotravmaya ve periostal inflamasyona yol agar. Bu durum
klinikte yaygin olarak “tenis¢i dirsegi” olarak adlandirilir (Drake, Paulsen, &
Waschke, 2024; Moore, Agur, & Dalley, 2015).

6.4. Dirsek Seviyesinde Ulnar Sinir Yaralanmalar:

Ust ekstremite sinir lezyonlarinin 6nemli bir kismi n. ulnaris’i etkiler.
Ulnar sinir yaralanmalarinin en sik goriildigii bolge, sinirin epicondylus
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medialis humerinin posteriorundan gegtigi alandir. Bu bolgede sinir yiizeyel
yerlesimli oldugu i¢in travmaya ve basiya agiktir. Klinik olarak avug¢ i¢inin
medial kisminda ve 4. ile 5. parmakta parestezi, uyusma ve ilerleyen olgularda
motor fonksiyon kayb1 ortaya ¢ikar (Drake, Paulsen, & Waschke, 2024; Moo-
re, Agur, & Dalley, 2015). Ulnar sinirin cubital tiinel i¢inde sikigmasi sonucu
gelisen cubital tiinel sendromu, dirsek seviyesindeki en sik tuzak noropatiler-
den biridir. Ileri olgularda intrinsik el kaslarinin denervasyonu sonucunda
penge el deformitesi gelisebilir. Bu deformite, interosse6z kaslarin atrofisi ve
ekstansor kaslarin karsilanmayan etkisi sonucu ortaya ¢ikar (Drake, Paulsen,
& Waschke, 2024; Moore, Agur, & Dalley, 2015).
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1. Kal¢a Eklemi Embriyolojisi

Kalga eklemi embriyolojik olarak alt ekstremite tomurcugunun gelisi-
miyle baglar. Alt ekstremite tomurcugu gebeligin yaklasik 4. haftasinda, late-
ral plak mezoderminin somatik tabakasindan koken alan mezenkimal hiicre
proliferasyonu sonucu ortaya ¢ikar. Bu mezenkimal hiicreler ilerleyen giin-
lerde farklilasarak pelvis ve femurun 6nciil yapilarini olusturur. Gelisimin
erken doneminde apikal ektodermal ¢ikint1 (AER) ve cesitli morfogenetik
sinyaller (6zellikle HOX gen ekspresyonu) ekstremitenin proksimodistal ve
anteroposterior eksen organizasyonunu diizenler. Bu diizenleme, kalga ekle-
minin dogru konumlanmasi ve segmentasyonunda kritik rol oynar (Sadler,
1996; Qazi & Wilting, 2022)

Gebeligin 5. ve 6. haftalarinda mezenkimal hiicre yogunlasmasi belirgin-
lesir ve kondrifikasyon siireci baslar. Bu donemde pelvisin ilium, ischium ve
pubis kisimlarinin taslaklari ile femurun proksimal boliimii hiyalin kikirdak
model seklinde olusur. Eklem gelisiminin en 6nemli agamalarindan biri olan
“interzon” formasyonu yaklagik 6-7. haftalarda gerceklesir. Interzon, karsilik-
l1 iki kikirdak taslak arasinda yer alan yogun mezenkimal hiicre tabakasidir
ve ileride eklem boslugu, eklem kapsiilii ve intraartikiiler yapilar: olusturacak
hiicresel kaynag1 saglar. Bu bolgede meydana gelen hiicresel reorganizasyon
ve programli hiicre oliimii (apoptoz) ile femur basi ve asetabulum arasinda
bir yarik gelisir; bu yarik gelecekteki eklem boslugunun temelini olusturur
(Moore ve arkadaslari, 2017; Sadler, 1996).

Gebeligin 8. haftasindan itibaren kalca ekleminde kavitelesme belirgin-
lesir ve sinovyal eklem yapisi sekillenmeye baslar. Eklem kapsiilii ¢evredeki
mezenkimal dokudan gelisirken, ligament6z yapilar (6zellikle iliofemoral,
pubofemoral ve ischiofemoral ligamentlerin primordiyumlar1) kapsiiler yo-
gunlagmalar seklinde ortaya ¢ikar. Ligamentum capitis femoris ise interzo-
nun merkezi kismindan gelisir ve baglangigta femur baginin vaskiiler beslen-
mesine katki saglayan yapilari tagir (Sadler, 1996).

Yaklagik 10-11. gebelik haftasinda kalga eklemi morfolojik olarak biiyiik
ol¢iide olusmustur. Asetabular kikirdak femur basini neredeyse tamamen sa-
rar ve eklem yiizeyleri karsilikli olarak uyumlu hale gelir. Bu donemde femur
bagi kiiresel form kazanirken, asetabulum derinlesmeye baslar. Ancak dogum
aninda asetabulum nispeten sigdir ve femur basinin tam uyumu postnatal
donemde mekanik yiiklenme ve hareketle birlikte gelisimini siirdiiriir (Qazi
& Wilting, 2022; Sadler, 1996).

Embriyolojik siiregte femur basi ile asetabulum arasindaki karsilikli te-
mas ve uygun mekanik stimiilasyon, eklem morfolojisinin normal gelisimi
i¢in kritik 6neme sahiptir. Bu siirecin herhangi bir asamasinda meydana ge-
len aksakliklar gelisimsel kalga displazisi gibi konjenital patolojilere zemin
hazirlayabilir. Bu nedenle kal¢a eklemi embriyolojisi, hem anatomik biitiin-
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lugiin anlasilmasi hem de klinik deformitelerin patogenezinin agiklanmasi
acisindan temel bir 6neme sahiptir (Sadler, 1996).

2. Kal¢a Eklemini Olusturan Kemik Yapilar

2.1. Os Coxae Anatomisi

Os coxae, pelvisin 6n ve lateral duvarlarinin temel iskeletini olusturur.
Embriyolojik olarak tig ayr1 kemikten os ilium, os pubis ve os ischium gelisir.
Cocukluk doneminde bu kemikler radyolojik incelemelerde birbirinden ayr1
olarak segilebilir. Ergenlik siirecine kadar bu ii¢ kemik, asetabulum bélgesin-
de yer alan triradyat kikirdak araciligiyla baglantilidir. Bu yapi, radyolojik
olarak “Y” harfi seklinde izlenir ve asetabulumun biiyiime ve sekillenmesin-
de 6nemli rol oynar. Puberte sonrasinda kemiklesme siireci tamamlanir; ili-
um, pubis ve ischium kaynagsarak tek bir os coxae halini alir. Ileri yaslarda
triradyat kikirdagin ossifikasyonu tamamlandigindan radyografilerde artik
secilemez (Arifoglu, 2021; Ozan, 2014).

Os ilii: Os ilium, os coxae’nin en genis ve en kranial bolimiinii olugturur
ve pelvisin tist yan duvarinin biiyiik kismina katki saglar. Anatomik olarak
iki ana boliime ayrilir: kalin ve kompakt yapida olan corpus ossis ilii ile daha
genis, yelpaze bigimli olan ala ossis ilii. Corpus boliimii asetabulumun ya-
pisina katilarak eklem yiizeyinin olusumuna destek verirken, ala kism1 pel-
visin lateral konturunu sekillendirir ve abdominal kaslarin tutunma alanini
olusturur. Bu iki boliim arasindaki sinir, dis yiizde asetabulumun superior
kenari ile iligkilidir. I¢ yiizde ise sinir, kiigiik ve biiyiik pelvis bosluklarini
birbirinden ayiran Linea arcuata boyunca izlenir. Linea arcuata, pelvis giris
hattinin (pelvic brim) 6nemli bir komponenti olup obstetrik ve radyolojik de-
gerlendirmelerde referans noktasi olarak kabul edilir (Arinci & Elhan, 2014).

Corpus ossis ilii, asetabulumun olusumuna katilan kalin ve kompakt
boliimdiir ve asetabular yapinin yaklasik beste ikisini meydana getirir. Dis
yliziiniin bitytik kismi eklem kikirdag: ile ortiiliidiir ve yiik aktariminda rol
oynayan Facies lunatanin bir boliimiinii olusturur. Bunun inferiorunda yer
alan daha kiigiik alan ise eklem ytiizii icermez; bu bolge Fossa acetabuli’ye ka-
tilir ve non-artikiiler 6zellik gosterir. Corpus’un i¢ yiizii ise diizgiin ve konkav
yapidadir; kiigiik pelvis bosluguna bakar ve pubis ile ischiumun pelvik yiiz-
leriyle siireklilik gosterir. Asetabulum kenarinin superior ve hafif posterior
kisminda yer alan Sulcus supraacetabularis, kas ve tendon iligkileri agisindan
klinik 6neme sahip yiizeysel bir oluk olarak dikkati geker (Taner, 2016).

Ala ossis ilii, os iliumun genis ve yelpaze bigimli béliimiinii olusturur ve
biiyiik pelvisin lateral duvarina katilir. Ince, yassi ve genis bir yap1 gosterir.
Anatomik olarak 6n, arka ve tist olmak iizere ti¢ kenara sahiptir; bu kenarla-
rin sinirladis i¢ (pelvik) ve dis (gluteal) yiizler ayirt edilir.Ust kenar kalin ve
kivrimli olup Crista iliaca adini alir. Bu yap: abdominal kaslar basta olmak
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tizere bircok kas ve fasya icin énemli bir tutunma alanidir. On kenarda, crista
iliaca’nin anterior ucunda yer alan belirgin ¢ikinti Spina iliaca anterior supe-
rior olarak adlandirilir; bunun hemen inferiorunda ise Spina iliaca anterior
inferior bulunur. Bu kemik ¢ikintilar1 hem kas-tendon yapilarinin tutunma
noktalari hem de klinik ve radyolojik degerlendirmelerde 6nemli yiizeyel re-
ferans noktalaridir (Ozan, 2014; Taner, 2016).

Ala ossis ilif'nin arka kenarinda, crista iliacanin posterior ucunda yer
alan belirgin kemik ¢ikint1 Spina iliaca posterior superior olarak adlandirilir.
Bunun hemen inferiorunda ise daha kii¢iik ve daha az belirgin olan Spina
iliaca posterior inferior bulunur. Bu iki ¢ikint, 6zellikle yiizeyel anatomide ve
sakroiliak bolgenin klinik degerlendirilmesinde 6nemli referans noktalaridur.
Spina iliaca posterior inferior’un altinda yer alan derin ¢entik ise Incisura isc-
hiadica major olarak isimlendirilir. Bu gentik, bag yapilar1 ile foramen haline
doniiserek pelvis ile gluteal bolge arasinda 6nemli norovaskiiler gegislere ola-
nak saglar ve klinik agidan biiyiik 6nem tagir (Snell, 2011).

Ala ossis iliinin dig yiizii (gluteal yiiz), nde hafif bombe, arkada ise daha
cukur bir goriiniim sergiler. Ust sinirini crista iliaca, alt sinirin1 asetabular
kenar olustururken; 6n ve arka kenarlar kemik ¢ikintilarla belirginlesir. Bu
yiiz iizerinde gluteal kaslarin tutunma alanlarini belirleyen g ¢izgi yer alir:
Linea glutea anterior, Linea glutea posterior ve Linea glutea inferior. Anteri-
or gluteal ¢izgi, crista iliaca’nin 6n bélimiiniin birkag santimetre gerisinden
baslayarak asag1 ve arkaya dogru kavis yapar ve biiyiik siyatik ¢entik diizeyin-
de sonlanir. Bu hat iizerinde siklikla besleyici damarlarin gegtigi kiigiik bir
delik olan Foramen nutricium goriilebilir. Inferior gluteal ¢izgi ile asetabulu-
mun iist kenari arasinda ise kas-tendon iligkileri agisindan 6nem tasiyan sig
bir oluk bulunur (Snell, 2011).

I¢ yiiz anatomik olarak iki béliime ayrilir. Onde ve yukarida yer alan ge-
nis cukur alan Fossa iliaca olup iliacus kasina yataklik eder. Daha arkada bu-
lunan sakropelvik yiiz ise sakrum ile komsudur ve {izerinde sakrumla eklem
yapan Facies auricularis yer alir. Bu eklem yiiziiniin iist kismindaki piirtikli
alan, giiclii baglarin tutundugu Tuberositas iliaca olarak adlandirilir. Pelvise
bakan i¢ yiiz, 6zellikle kadinlarda over ile yakin komsuluk icindedir (Ozan,
2014).

Crista iliaca ii¢ belirgin hat igerir: dig dudak (Labium externum), i¢ du-
dak (Labium internum) ve aradaki ara ¢izgi (Linea intermedia). Bu yapilar
karin duvar: kaslari i¢in 6nemli tutunma alanlaridir. Dig dudak tizerinde,
spina iliaca anterior superiorun birkag santimetre posteriorunda yer alan ka-
bariklik ise Tuberculum iliacum olarak tanimlanir (Standring, 2016).

Os ischii: Os coxae’nin posteroinferior boliimiinti meydana getirir ve
pelvis tabaninin olusumuna 6nemli katk: saglar. Anatomik olarak kalin ve
saglam yapida bir corpus ossis ischii ile 6ne ve yukariya uzanan ramus ossis
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ischii olmak tizere iki bolimde incelenir. Corpus kismi asetabulumun ya-
pisina katilarak eklem yiizeyinin yaklasik beste ikisini olusturur ve boylece
femur baginin yiik aktariminda rol oynayan kemik destegin 6nemli bir bo-
limiinii saglar. Gévdenin i¢ yiizii kiigiik pelvis bosluguna yonelmis olup pel-
vik organlarla komsuluk gosterir. Anterior kenari ise Foramen obturatum’un
arka sinirinin olusumuna katilarak obturator agikligin kemik ¢ercevesini ta-
mamlar (Ergun ve arkadaslari, 2014).

Corpus ossis ischiinin 6n kenari, Foramen obturatum’un posterior sini-
rinin olusumuna katilir. Bu kenarin orta béliimiinde yer alan kiigiik kemik
¢ikint1 Tuberculum obturatorium posterius olarak adlandirilir ve obturator
membran ile iliskili yapilar i¢in tutunma alani olusturur. Corpusun arka
kenarinda belirgin bir ¢ikint1 olan Spina ischiadica bulunur. Bu yap1 pelvis
boslugunun 6nemli anatomik referans noktalarindan biridir. Spina ischiadi-
canin inferiorunda yer alan ¢entik ise Incisura ischiadica minor olarak isim-
lendirilir ve baglarla birlikte foramen haline doniiserek nérovaskiiler gecislere
olanak saglar. Corpus’un posteroinferior kisminda yer alan kalin ve dayanikli
kemik ¢ikint1 Tuber ischiadicum’dur. Oturma sirasinda viicut agirligini tagi-
yan bu yapi, pelvisin en saglam boélgelerinden biri olup giiglii kas ve baglarin
tutunma alanidir. Ramus ossis ischii, tuber ischiadicumdan baslayarak éne
ve yukariya dogru uzanir. Bu uzanti, pubis kemiginin alt kolu ile birleserek is-
chiopubik dal1 (ischiopubik ramus) olusturur ve obturator agikligin alt siniri-
nin tamamlanmasina katkida bulunur (Jenkins & Tortora, 2016; Taner, 2016).

Os pubis: Os coxae’nin anteromedial bolimiinii olusturur ve pelvis 6n
duvarinin sekillenmesinde rol oynar. Anatomik olarak ii¢ ana par¢adan mey-
dana gelir: corpus ossis pubis, ramus superior ossis pubis ve ramus inferior
ossis pubis.

Pubis govdesi (corpus), asetabulumun olusumuna yaklasik beste birlik
katki saglar. Asetabuluma katilan st kolun lateral yiizii, eklem yiiziiniin bir
boliimiinii olusturarak Facies lunata ve Fossa acetabuli'ye katilir. Medial ytiz
ise ilium ve ischium ile birlikte kii¢iik pelvisin lateral duvarinin devamliligini
saglar.

Ramus superior ossis pubis, asetabulumdan baslayarak orta hatta dogru
uzanir ve karsi taraf pubis ile eklem yapar. Bu birlesme yiizii Facies symp-
hysialis olarak adlandirilir. Ust kol ii¢ yiiz ve ii¢ kenardan olugur. Ust yiiz,
arkada keskin bir kabarti olusturan Pecten ossis pubis ile; 6nde ise daha kiint
seyreden Crista obturatoria arasinda yer alir. Bu {iggen yiiz {izerinde, aseta-
buluma yakin konumda bulunan genis kabart1 Eminentia iliopubica olarak
bilinir. Alt yiiz, Foramen obturatum’un st sinirin1 olusturur ve iizerinden
damar-sinir yapilarinin gegtigi Sulcus obturatorius uzanir.

Pubis govdesinin tist kenarinda yer alan Tuberculum pubicum, ligamen-
tum inguinale i¢cin 6nemli bir tutunma noktasidir. Bu ¢ikintidan laterale
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uzanan keskin kenar pecten ossis pubis’in devamini olustururken, mediale
dogru uzanan kenar crista pubica olarak adlandirilir.

Ramus inferior ossis pubis ise govdeden baslayarak asag1 ve laterale dog-
ru uzanir. Bu béliim, obturator agikligin anteroinferior sinirini olusturur ve
os ischii’nin ramusu ile birleserek ischiopubik dali meydana getirir. Boylece
pelvis 6n alt béliimiintin kemik biitiinligiine katki saglar (Ozan, 2014; Snell,
2011; Standring, 2016; Taner, 2016).

Acetabulum, os coxae’nin lateral yiiziinde yer alan ve femur basi ile ek-
lemlesen derin gukurluktur. Bu yapi, ilium, ischium ve pubis kemiklerinin
birlesim bolgesinde olusur ve kal¢a ekleminin artikiiler komponentini mey-
dana getirir. Asetabulumun ¢evresini saran belirgin kemik kenar Limbus
acetabuli olarak adlandirilir; bu kenarin inferior kismindaki centik ise Inci-
sura acetabuli adin1 alir.

Cukurun yiik tastyan, hilal bicimindeki eklem yiizii Facies lunata ola-
rak tanimlanirken, merkezde yer alan ve eklem yiizii igermeyen ¢ukur boliim
Fossa acetabuli olarak isimlendirilir.

Asetabulumun 6n-alt bolimiinde yer alan genis agiklik Foramen obtu-
ratum’dur. Yagayan bireyde bu agiklik biiyiik 6l¢iide Membrana obturatoria
ile kapatilmistir. Membranin iist kenar1 pubise tutunur ve sulcus obturato-
rius tizerinden kopriileserek Canalis obturatorius'u olusturur. Bu kanaldan
obturator arter, ven ve sinirden olusan obturator nérovaskiiler paket gecerek
uylugun medial bolgesine ulasir(Snell, 2011; Standring, 2016).

2.2. Os Femoris Anatomisi

Femur, insan iskeletinin hem en uzun hem de en dayanikli kemigidir ve
yaklasik olarak viicut uzunlugunun doértte birini olusturur. Alt ekstremitenin
ana tastyici kolonu olarak gorev yapar ve govdeden gelen yiikiin diz eklemine
aktarilmasinda temel rol iistlenir. Anatomik olarak iki ug (proksimal ve distal
epifizler) ile bunlar arasinda yer alan bir gévdeden (corpus femoris) olusur.
Proksimal ugta bulunan kiiresel yap1 Caput femoris olarak adlandirilir. Bu
yapi, os coxae lizerinde yer alan Acetabulum ile eklemleserek kalca eklemini
meydana getirir. Caput femoris’in diizgiin ve kikirdakla kapl yiizeyi, genis
hareket acikligina olanak saglayan sferik bir eklem yapisina katkida bulunur
(Arias & Marappa-Ganeshan, 2025; Taner, 2016).

Femur basi ile govdesi arasinda yer alan dar ve silindirik segment Collum
femoris olarak adlandirilir. Bu bolge, yiik aktariminin yogun oldugu anato-
mik gecis alan1 olmasi nedeniyle kiriklara en yatkin femur segmentidir; 6zel-
likle ileri yasta osteoporotik kiriklarin sik goriildiigii lokalizasyondur. Boyun
ile govdenin birlesim diizeyinde iki belirgin kemik ¢ikint1 bulunur. Lateral-
de yer alan biiyiik ve palpabl ¢ikint1 Trochanter major, medial ve posterior
yerlesimli daha kiigiik ¢ikint1 ise Trochanter minor olarak isimlendirilir. Bu
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yapilar, kalca ¢evresi kaslar: i¢in 6nemli tutunma noktalaridir ve femurun
biyomekaniginde kaldirag kolu islevi gortir (Snell, 2011; Standring, 2016).

Femur boynu ile diafiz arasinda yer alan ag1 Collum femoris ile govde
arasindaki iligkiden tanimlanir ve collodiafizer a¢1 olarak adlandirilir. Eris-
kinlerde ortalama yaklagik 125° civarindadir; bu ag1 alt ekstremitenin me-
kanik ekseninin diizenlenmesinde ve yiik dagiliminda belirleyici rol oynar.
Femurun gévdesi (corpus femoris) uzun, silindirik yapida olup hafif anterior
konveksite gosterir. Posterior yiiziinde kaslarin tutunma hattini olusturan
belirgin bir kabarti olan Linea aspera yer alir. Linea aspera iki dudaktan mey-
dana gelir ve distal yonde bu dudaklar birbirinden ayrilarak iiggenimsi, diiz
bir alan birakir; bu bolge Facies poplitea olarak tanimlanir. Femurun distal
ucu proksimal ucuna kiyasla daha genistir ve diz ekleminin olusumuna kati-
lir. Alt ugta medial ve lateral olmak iizere iki eklem yiizii bulunur: Condylus
medialis femoris ve Condylus lateralis femoris. Bu kondiller anterior tarafta
birleserek patella ile eklemlesen oluklu yiizeyi, yani Facies patellarisi olus-
turur. Bu yapi, diz ekleminin diizgiin hareketi agisindan fonksiyonel dneme
sahiptir (Chang ve arkadaslari, 2025; Ozan, 2014; Snell, 2011).

Distal femurda medial ve lateral kondillerin posterior kismi1 arasinda de-
rin bir gukurluk yer alir; bu yap1 Fossa intercondylaris olarak adlandirilir.
Fossa intercondylaris, ¢apraz baglarin tutundugu 6nemli bir anatomik bol-
gedir ve diz ekleminin stabilitesinde rol oynar. Kondillerin lateral ve medial
taraflarinda, eklem kikirdag: ile ortiilii olmayan piirtiikli kemik ¢ikintilar
bulunur. Bu ¢ikintilar sirasiyla Epicondylus lateralis femoris ve Epicondylus
medialis femoris olarak adlandirilir. Epikondiller, bag ve kaslarin tutunma
noktalar1 olmalar1 nedeniyle diz ekleminin statik ve dinamik stabilizasyo-
nunda 6nemli islev goriirler (Hansen, 2019).

3. Articulatio Coxae

Caput femoris ile acetabulum arasinda olusan art. spheroidea grubu bir
eklemdir. Caput femoris kiiresel yapida olup kal¢a ekleminin hareket agikli-
gin1 saglayan diizgiin bir eklem yiiziine sahiptir. Yiizeyinin biyiik boliimii
hiyalin kikirdak ile ortiliidiir; ancak medial kesimde yer alan kiigiik ¢ukur
alan, yani Fovea capitis femoris, bu ortiiniin disinda kalir. Bu ¢ukur, Liga-
mentum capitis femoris’in tutunma noktasidir ve 6zellikle gelisim dénemin-
de femur baginin vaskiiler beslenmesine katki saglayan yapilarla iligkilidir
(Ergunve arkadaslari, 2014; Ozan, 2014).

Kalca ekleminin konkav komponentini olusturan Acetabulum’un ekleme
katilan boliimi, hiyalin kikirdakla ortiilii yarimay bicimli alan olan Facies
lunata’dir. Bu yiizey femur bas: ile dogrudan temas ederek yiik aktarimini
saglar. Merkezde yer alan ve eklem yiiziine katilmayan ¢ukur kisim ise Fossa
acetabuli olarak adlandirilir; bu alan yag dokusundan zengin sinovyal yap1
ile doludur ve ligamentum capitis femoris’e yataklik eder. Asetabulumun ke-
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narinda, eklem yiizeyinin derinligini ve stabilitesini artiran fibrokartilajinoz
bir halka bulunur; bu yap: Labrum acetabulare olarak isimlendirilir. Labrum,
asetabular cukuru derinlestirerek femur baginin kavranmasini gii¢lendirir ve
kalca ekleminin stabilitesine katkida bulunur(Snell, 2011; Standring, 2016).

4. Eklem Kapsiilii ve Baglar

Capsula articularis: Kalga eklemini gevreleyen giiglii ve kalin fibroz bir
kilif niteligindedir. Eklem ytizeylerini sikica sararak hem stabilite saglar hem
de sinovyal boslugu sinirlar. Proksimalde asetabulumun kemik kenarina ve
alt kissmdaki Ligamentum transversum acetabuli’ye tutunur. Distalde ise fe-
mur boynuna yapisir; anterior yiizde Linea intertrochanterica boyunca, pos-
terior yiizde ise Crista intertrochanterica seviyesinde sonlanir. Bu yerlesim
sayesinde femur boynunun biiyiik kism1 kapsiil i¢inde kalir ve kalga eklemi
genis hareket acikligina ragmen giiglii bir bag destegi kazanir (Arias & Ma-
rappa-Ganeshan, 2025; Ozan, 2014).

Lig. iliofemorale, insan viicudundaki en giiglii baglardan biridir ve yak-
lagik 300 kg’a kadar gerilme kuvvetine dayanabildigi belirtilir. Proksimalde
spina iliaca anterior inferior’a, distalde ise femurun 6n ytiziindeki linea in-
tertrochanterica’ya tutunur. $eklinin ters donmiis “Y” harfine benzemesi ne-
deniyle bazi1 kaynaklarda Y ligament of Bigelow olarak da adlandirilir. Fonk-
siyonel olarak kalga ekleminde uylugun ve gévdenin ekstansiyonunu, ayrica
uylugun adduksiyonunu sinirlar. Tek ayak {izerinde dururken gévdenin kars:
tarafa dogru devrilmesini engelleyerek postiiral stabiliteye katki saglar. Kal-
¢anin hiperekstansiyonunda ve i¢ rotasyonunda gerilir; dis rotasyonda ise
gevser(Gold ve arkadaglari, 2025; Ozan, 2014).

Lig. ischiofemorale, kalca ekleminin arka boliimiinde yer alan ve giiclii
tibroz liflerden olusan bir bagdir. Kismen spiral bir seyir gosterir. Asetabulu-
mun arka-alt kismindan baglar, femur boynunun arkasini sararak yukar: ve
disa dogru uzanir. Liflerinin oblik ve spiral yonelimi sayesinde uylugun ve
govdenin asir1 ekstansiyonunu sinirlar. Ayrica kal¢a ekleminde i¢ rotasyonu
kisitlayarak eklem stabilitesine katk: saglar. Kalca kapsiiliinii giiglendiren te-
mel baglardan biri olan Ligamentum ischiofemorale, 6zellikle arka taraftan
eklemi destekleyerek posterior stabiliteyi artirir(Snell, 2011; Standring, 2016).

Lig. pubofemorale, ticgen bi¢imli giiglii bir bagdir ve kal¢a ekleminin
on-alt boliimiinde yer alir. Proksimalde eminentia iliopubica ile crista obtura-
toria’ya tutunur; distalde ise femurun linea intertrochanterica’sinin alt-i¢ kis-
mina yapisir. Fonksiyonel olarak kal¢a ekleminde uylugun ve govdenin asir1
ekstansiyonunu sinirlar. Bunun yani sira femur basini 6nden destekleyerek
eklem stabilitesine katkida bulunur ve uylugun asir1 abduksiyonunu engeller.
Kalca kapsiiliinii giiglendiren yapilardan biri olan Ligamentum pubofemora-
le, 6zellikle anterior-inferior yonden eklemi destekler(Arifoglu, 2021; Arinci
& Elhan, 2014).
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Kalca eklemini giiclendiren {i¢ temel bag (iliofemoral, ischiofemoral ve
pubofemoral) kapsiiler baglardir ve eklem kapsiilii ile siki sekilde biitiin-
lesmistir. Bu baglarin bir kism1 kapsiilden ayrilarak daha derine ilerler ve
membrana synovialis’e yakin bir seyir izler.Bu lifler femur boynunu en dar
kismindan halka seklinde sarar. Boylece hem kapsiilii femur boynuna sabitler
hem de diger kapsiiler baglarin kemige olan temasini ve etkisini artirir. Bu
sirkiiler lifler toplulugu Zona orbicularis olarak adlandirilir. Zona orbicula-
ris, kalga ekleminin stabilitesinde 6nemli rol oynar; 6zellikle negatif intraar-
tikiiler basingtan sonra, femur basinin asetabulumdan ¢ikmasini 6nleyen en
giiclii yapilardan biri olarak kabul edilir(Ozan, 2014).

Lig. capitis femoris, ticgen bi¢imli bir bagdir. Tepesi femur basi tizerin-
deki fovea capitis femoris’e tutunur; tabani ise iki bant halinde acetabulum
centiginin (incisura acetabuli) her iki kenarina yapisir. Bu yapy, klasik anlam-
da giiglii bir stabilizator olmaktan ziyade, icerdigi damar nedeniyle klinik ag1-
dan 6nem tagir. Ozellikle gocukluk déneminde i¢cinde bulunan Ligamentum
capitis femoris, a. obturatoria’nin acetabular dalini (r. acetabularis) tagryarak
femur basinin beslenmesine katkida bulunur. Eriskinlerde bu bagin mekanik
stabiliteye katkis1 sinirlidir; ancak gelisim doneminde femur basinin vaskiila-
rizasyonu agisindan hayati bir rol tistlenir(Ozan, 2014; Standring, 2016).

Ligamentum transversum acetabuli, incisura acetabulinin iki ucuna
tutunarak bu ¢entigi koprii seklinde kapatan, yassi ve giiglii lif demetlerinden
olusmus bir bagdir. Bu yapy, incisura acetabuli’yi tam bir agikliga (foramen
benzeri bir gegit) doniistiiriir. Olugan bu gecitten kalga eklemine ait damarlar
ve sinirler gecerek eklem kapsiilii ve femur basina ulasir. Ayni zamanda ase-
tabular labrumun devami niteliginde olup kal¢a ekleminin stabilitesine katk:
saglar(Taner, 2016).

Labrum acetabulare, asetabulum kenarina tutunan ve fibrokartilaginéz
yapida olan bir olusumdur. Eklem yiizeyini genisleterek asetabulumu daha
derin hale getirir ve femur basinin yuvaya daha saglam oturmasini saglar. Bu
sayede kal¢a ekleminin stabilitesi artar ve ¢ikik riski azalir. Labrumun serbest
olan iki yiizii de membrana synovialis ile ortiilidiir. Elastik yapis1 sayesinde
eklem hareketlerini kisitlamadan, hem yiik dagilimina katkida bulunur hem
de eklem biitiinliigiinii destekler(Taner, 2016).

5. Damar ve Sinir Anatomisi

Kalca eklemi a. obturatoria’nin r. posterior'undan ayrilan r. acetabularis
(lig. capitis femoris iginde seyreder ve caput ossis fermoris’e gelir), a. circumf-
lexa femoris medialis’in r. acetabularis’i ile a. glutea superior ve inferior’dan
gelen dallarla beslenir (Ozan, 2014; Taner, 2016).

Plexus sacralis, n. ischiadicus, n. obturatorius, n. obturatorius accessori-
us ve n. femoralis’den dallar alir (Ozan, 2014; Taner, 2016).
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6. Klinik Anatomisi

Eklem kapsiiliiniin, alt béliimde Ligamentum pubofemorale ile Ligamen-
tum ischiofemorale arasinda kalan kismi nispeten zayiftir. Bu nedenle kalca
gikiklar1 en sik bu bélgeden meydana gelir.

Ikinci zayif alan ise 6n tarafta, lig. pubofemorale ile lig. iliofemorale ara-
sinda yer alir. Ucgen bi¢imli bu bolge, onden Iliopsoas kasi tarafindan des-
teklenerek ¢ikik olusumuna kars1 korunmaya ¢alisilir. Kalca eklemi kalin kas
tabakalariyla ¢evrili oldugundan, palpasyonu ve klinik muayenesi kolay de-
gildir. Ancak zayif bireylerde, 6n tarafta os pubis’in alt kisminda femur bas:
palpe edilebilir.

Bununla birlikte, baz1 yiizeyel anatomik yapilar degerlendirilerek kal-
¢a ekleminin pozisyonu hakkinda fikir edinilebilir. Ornegin Trochanter
major’un en ist noktasi, femur basinin merkezi ile ayni horizontal diizlem-
dedir. Her iki taraftaki trochanter major’larin en yiiksek noktalarini birlesti-
ren ¢izgi, femur basinin ve dolayisiyla asetabulumun konumu hakkinda bilgi
verir. Bu ¢izgi ayn1 zamanda kal¢a ekleminin transvers ekseni olarak kabul
edilir.

Ayrica Spina iliaca anterior superior ile Tuber ischiadicum arasinda ¢i-
zilen ve Roser-Nelaton line olarak bilinen hat, normalde trochanter major’un
tepesinden gecer. Bu anatomik iliskiden yararlanilarak kalga ekleminin po-
zisyonu klinik olarak degerlendirilebilir (Snell, 2018).

Hareketleri

Kalga eklemi, yapisal olarak kiiresel (spheroidea) tipte bir eklem oldu-
gundan {i¢ ana eksen etrafinda hareket yapabilir: transvers, sagittal ve verti-
kal eksen. Ayrica bu eksenlerin kombinasyonu ile daha kompleks hareketler
de gerceklesir.

Transvers eksen etrafinda: fleksiyon-ekstensiyon
Sagittal eksen etrafinda: abduksiyon-adduksiyon
Vertikal eksen etrafinda: i¢ rotasyon-dis rotasyon

Tiim eksenlerin birlikte kullanimiyla: sirkumdiiksiyon
Bu eksenlerin tamami femur basinin merkezinden geger.
Fleksiyon-Ekstensiyon

Transvers eksen ¢evresinde, diz ekstansiyonda iken kalca yaklasik 80°
fleksiyon yapabilir. Diz fleksiyona getirildiginde ise fleksiyon agis1 yaklagik
120°ye ulasir. Diz gévdeye dogru cekilirse bu ag1 daha da artabilir. Kalga ek-
leminin baglar1 ekstansiyonu sinirlayic1 yonde yerlesmistir. Bu nedenle eklem
yapisal olarak uygun olsa da uyluk ortalama yalnizca 10-15° kadar ekstansi-
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yon yapabilir. Ekstansiyon hem baglar hem de uylugun 6n kas grubu tarafin-
dan sinirlandirilir.

Abduksiyon-Adduksiyon

Sagittal eksen etrafindaki bu hareketlerin derecesi, femur ile pelvisin
karsilikli pozisyonuna baglidir. Ayakta anatomik pozisyonda yaklasik 40° ab-
duksiyon ve 10° adduksiyon miimkiindiir. Daha ileri hareketleri eklem bag-
lar1 sinirlar. Uyluk hafif fleksiyona getirildiginde baglar gevser ve abduksiyon
yaklasik 90%ye kadar ¢ikabilir. Diz fleksiyona alindiginda arka kas grubu
gevser ve On tarafta yaklagik 40° adduksiyon yapilabilir.

I¢-D1s Rotasyon

Ayakta normal pozisyonda yaklasik 15° dis rotasyon ve 35° i¢ rotasyon
yapilabilir. Kalga fleksiyon ve hafif abduksiyon pozisyonuna getirildiginde
hareket agiklig1 artar; yaklasik 40° dis rotasyon ve 60° i¢ rotasyon miimkiin
hale gelir. Alt ekstremite sabitken ayni hareketler pelvis ve govde tarafindan
da gergeklestirilebilir. Ancak pelvis hareketleri omurgay: da etkiler. Bu ne-
denle kalga eklemindeki patolojiler yalnizca lokal degil; postiir, omurga den-
gesi ve hatta bazi organlarin pozisyon ve fonksiyonlari tizerinde de etkili ola-
bilir (Arifoglu, 2021; Arinci & Elhan, 2014; Ozan, 2014; Taner, 2016).

Dogustan kalca ¢ikig: (Kalga Displazisi)
Yaklasik %1-1,5 oraninda goriilen bu durum, femur basinin asetabulum

icinde normal yerinde bulunmamast ile karakterizedir. Femur basi yuvasin-
dan uzaklasmis olup genellikle yukari ve disa dogru kaymustur.

Kiz ¢ocuklarinda erkeklere gore 6-8 kat daha sik goriliir. Vakalarin
yaklasik tigte ikisi ailenin ilk gocugunda ortaya gikar. Dogumla iligkili risk
faktorleri arasinda en onemlisi makat gelisidir. Cevresel faktorler i¢inde ise
ozellikle sik1 kundak uygulamas: dikkat ¢eker. Afrika ve Cin gibi kundak ge-
leneginin yaygin olmadig: toplumlarda kalca ¢ikiginin daha nadir goriilmesi
bunu desteklemektedir.

Bu hastalik giiniimiizde Developmental dysplasia of the hip (gelisimsel
kalca displazisi) olarak adlandirilmaktadir. Tedavide erken tani biiyiik 6nem
tasir. Cikik bulunan kalgada uyluk yeterince abduksiyona getirilemez.

Eger dogustan kalca ¢ikig1 yiiriime cagina kadar teshis edilip tedavi edil-
mezse, tek tarafli vakalarda ¢ocuk topallayarak yiiriir; iki tarafli vakalarda
ise daha belirgin yiiriime bozuklugu ortaya ¢ikar (Ellsworth ve arkadaslari,
2021; Kriiger & Sachse, 2023; Snell, 2018).
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1. Diz Eklemi Embriyolojisi

Diz eklemi, alt ekstremite iskeletinin embriyolojik gelisim siirecinde
erken donemde farklilagan ve en karmasik sinovyal eklemlerden biri olarak
kabul edilir. Diz embriyogenezinin ayrintili olarak bilinmesi, konjenital
anomalilerin patogenezini agiklamakla kalmaz; ayni zamanda erigkin
donemde goriilen bag yetersizlikleri, meniskal anomaliler ve intraartikiiler
varyasyonlarin kokenini anlamada da temel olusturur (Mérida-Velasco et al.,
1997).

Erken Donem: Kondrifikasyon ve Eklem Interzonu

Diz ekleminin temel kikirdak sablonu, embriyogenezisin yaklasik 6-7.
embriyonik haftasinda, femurun distal ve tibianin proksimal epifizlerinde
kondrifikasyonun baslamasiyla olusur (Mérida-Velasco et al., 1997). Sinovyal
eklemlere 6zgii olan eklem interzonu, femur ve tibia kikirdak anlagenleri
arasinda yogun mezenkimal bir tabaka seklinde belirir (Gardner & O’Rabhilly,
1968; Mérida-Velasco et al., 1997). Bu interzon, ilerleyen gelisim siirecinde
hem eklem araliginin hem de meniskiisler, ¢apraz baglar ve meniskofemoral
baglar gibi eklem ici yapilarin gelisecegi temel organizasyon alanini olusturur
(Levitt et al., 2025; Mérida-Velasco et al., 1997).

Eklem Boslugunun Olusumu ve Sinovyal Plikalar

Diz eklem boslugunun olusumu yaklasik 8. embriyonik haftada baslar ve
ilk olarak femoropatellar bolgede belirginlesir (Mérida-Velasco et al., 1997).
Baslangicta interzon i¢inde mikrokaviteler seklinde ortaya ¢ikan ¢ok sayida
kiigiik bosluk, kisa siirede birleserek siireklilik gosteren tek bir sinovyal
kaviteye déniisiir (Kim et al., 2022). Ozellikle femoral kondiller ve patella
cevresinde meydana gelen kavitasyon odaklari, 10.-10,5. embriyonik haftaya
dogru tek bir eklem boslugu halini alir (Ogata & Uhthoft, 1990). Buna ragmen
medial patellofemoral ve infrapatellar bolgelerde bazi mezenkimal kordonlar
kalic1 olarak varligini stirdiriir. Bu yapilar, infrapatellar, suprapatellar ve
mediopatellar plikalarin embriyolojik temelini olusturur (Ogata & Uhthoff,
1990).

Meniskiislerin ve Intraartikiiler Yapilarin Gelisimi

Erken fetal donemde (yaklagik 3.-5. fetal aylar arasinda), diz eklem
boslugu genis bir intraartikiiler septum tarafindan iki ayr1 bosluk gériiniimii
sergiler. Bu septum zamanla rezorbe olurken, igerisinden 6n ve arka ¢apraz
baglar ile meniskofemoral ligamentler farklilasir (Abdelwahab, Sadek, &
Nassar, 2018). Meniskiisler, interzonun eksantrik bolgelerinden gelisir ve 9.
embriyonik haftaya kadar makroskopik olarak belirgin degildir. Besinci fetal
ayda meniskiislerin iist yilizeyleri nispeten diiz olup, altinci aydan itibaren 6n
ve arka boynuzlar belirginlesir. Yedinci ayda dis kenarlar kalinlagip yiikselir
ve doguma yakin dénemde tibial plato yiizeyini derinlestiren konkav bir yap:
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kazanir. Lateral meniskiisiin konkavligi genellikle medial meniskiise gore
daha fazladir. Histolojik olarak baslangicta hiyalin kikirdak ozellik gosteren
meniskiisler, prenatal donemin ilerleyen sathalarinda fibrokikirdak yapiya
dontigiir (Abdelwahab et al., 2018).

Ligamentéz Yapilarin Gelisimi

Patellar ligament, yaklasitk 7. embriyonik haftada, kuadriseps kas
liflerinin tibial tiiberoziteye dogru uzanan yogunlagmasi seklinde segilebilir.
Capraz baglar interzondan koken alir ve 7.-8. embriyonik haftalarda, 6nce
arka ¢apraz bag, ardindan 6n ¢apraz bag belirginlesir. 10. embriyonik haftada
Wrisberg meniskofemoral ligamaninin organizasyonu ile birlikte fonksiyonel
bir ¢apraz bag kompleksi olusur (Mirida-Velasco, 1997).

Lateral kollateral bag, yaklasik 8. embriyonik haftada eklem kapsiiliinden
bagimsiz bir yogunlasma olarak gelismeye baslar; ayn1 donemde popliteus
tendonunun farklilagsmasi da gézlenir. Medial kollateral bag ise 9. embriyonik
haftada eklem kapsiiliiniin yogunlagsmasindan gelisir (Mirida-Velasco, 1997).

Daha ayrintili embriyolojik serilerde, 6-6,5. embriyonik haftalarda tibia
ile fibula arasindaki mezensimden gelisen ¢apraz bag anlagi, 8,5-9. haftalarda
yiizeyden vaskiilarize olan 6n ve ¢ift komponentli arka baglara ayrilir; yaklagik
13. haftada arka ¢apraz bag bilesenleri birleserek eriskin morfolojisine benzer
bir yap1 kazanir (Makarov et al., 2001).

Lateral meniskiisti tibia, fibula ve popliteus tendonu ile iliskilendiren
menisko-tibio-popliteo-fibular kompleks ise 11.-16. haftalar arasinda
kademeli olarak ortaya ¢ikar. Bu kompleksin ilk ayirt edilebilir bileseni lateral
meniskotibial bagdir. Anterolateral ligament ise 13. haftadan itibaren siirekli
bir yap1 olarak izlenir ve yogun, paralel diizenlenmis kollajen demetleri ile
karakterizedir (Morales-Avalos et al., 2024).

2. Articulatio Genus (Diz Eklemi)

Articulatio genus (diz ekleminin) olusumuna katilan kemik yapilar;
uyluk bolgesinde yer alan ve viicudun en uzun kemigi olan femur’un distal
ucu, bacak bolgesinde bulunan ve ikinci en uzun kemik olarak tanimlanan
tibianin proksimalindeki condylus medialis ve condylus lateralis’i ile
patella’dan meydana gelir. Bu yapilar birlikte articulatio genusun kemiksel
temelini olusturur. Bacakta tibia’ya paralel olarak seyreden ve onun lateralinde
konumlanan fibula, diz eklemine dogrudan eklem yiizeyi ile katiim
gostermez. Bununla birlikte, 6zellikle ligamentum collaterale fibulare basta
olmak tizere ¢esitli bag yapilar1 araciligiyla dolayli olarak eklem stabilitesine
katki saglar ve diz ekleminin biyomekanik biitiinliigiinde destekleyici bir rol
tstlenir (Arinci & Elhan, 2016; Moore, Dalley, & Sahinoglu, 2007).

Diz eklemi, femur ile tibia arasinda morfolojik olarak bikondiler tipte
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bir eklemdir. Klasik art. bicondylaris taniminda iki ayr1 eklem kapsiilii
bulunmasinakarsin, diz ekleminde tek bir capsula articularis mevcuttur. Buna
ragmen fonksiyonel agidan degerlendirildiginde, hareket paterni bakimindan
ginglymus grubu eklemlere benzer ozellikler gosterir. Bu nedenle bazi
kaynaklarda diz eklemi modifiye bir ginglymus olarak tanimlanmaktadir
(Arifoglu, 2021; Arinci & Elhan, 2016).

Diz eklemine, viicudun en biiyiilk sesamoid kemigi olan patella
da katilmakta ve bu kemik femurun kondilleri ile temas ederek eklem
biitiinliigiine dahil olmaktadir. Femur ile patella arasinda yer alan articulatio
femoropatellaris, morfolojik agidan eyer (sellar) tip eklem o&zellikleri
gostermektedir. Klasik ginglymus (mentese) tipi eklemlerde transvers
diizlemde tek bir hareket ekseni bulunur ve bu eksen etrafinda yalnizca
fleksiyon ile ekstensiyon hareketleri gergeklesir. Bununla birlikte articulatio
genus, yaklasik 30°’lik fleksiyon sonrasindasinirlidiizeyde rotasyon hareketine
de olanak tanimas1 bakimindan tipik mentese eklemlerden ayrilmaktadir. Bu
rotasyonel kapasite, eklem yiiziiniin konveks boliimiinii olusturan condylus
femoris’lerin ¢ift yapida olmasi ve ii¢ boyutlu konveksite 6zellik gostermesi ile
iliskilidir (Arinc1 & Elhan, 2016; Taner & Sancak, 2013). Articulatio genus'un
konveks komponentini olusturan condylus femoris’ler, hem sagittal hem de
transvers planda konveks morfoloji sergiler. Femurun distal yiizii posterior
acidan degerlendirildiginde, iki kondilin fossa intercondylaris araciligiyla
birbirinden ayrildig: goriiliir. Buna karsilik anterior bolgede bu kondillerin
devamlilik gostererek birlestigi ve patella ile eklemlesen facies patellaris’i
olusturdugu izlenir (Arinci & Elhan, 2016).

Eklem ytziiniin konkav bilesenini, tibia kondilleri iizerindeki facies
articularis superior olusturur. Lateral taraftaki eklem yiizii daha kii¢iik ve
yaklasik olarak yuvarlak formdadir. Medial taraftaki ise daha genis olup
uzun ekseni sagittal yonde uzanan oval bir yap1 gosterir. Her iki yiizey
hafif konkavdir ve birbirine komsu kisimlarda yiikselerek tuberculum
intercondylare mediale ve tuberculum intercondylare laterale’yi olusturur
(Arifoglu, 2021; Snell & Yildirim, 1998).

Femur kondillerinin konveksite derecesi ile tibia kondillerinin konkavite
derecesi arasinda tam bir uyum bulunmamasi nedeniyle, eklem yiizeyleri her
noktada temas etmez. Bu uyumsuzluk sonucunda olusan bosluklar meniscus
medialis ve meniscus lateralis tarafindan doldurularak eklem yiizeyleri arasindaki
uyum artirilir ve yiik dagilimi dengelenir (Arifoglu, 2021; Snell & Yildirim, 1998).

3. Diz Eklemini Olusturan Kemik Yapilar
3.1. Distal Femur Anatomisi

Femurun distalinde condylus medialis ve condylus lateralis yer alir;
bu iki yap1 arasinda posterior yiizde fossa intercondylaris bulunur. Distal
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ug, proksimal boliime kiyasla daha genis ve kalindir. Condylus medialis,
condylus lateralise gore daha distal uzanim gosterir. Ancak femur cismi
proksimalden distale ve laterelden mediale dogru oblik bir seyir izlediginden,
her iki kondil ayakta durma pozisyonunda ayni horizontal diizlemde
sonlanir. Condyluslarin 6n yiizleri birleserek facies patellarisi olusturur.
Distal ugta en belirgin ¢ikintilar epicondylus medialis ve epicondylus
lateralis’tir. Tuberculum adductorium, m. adductor magnus tendonunun
tutundugu belirgin bir ¢ikinti olup epicondylus medialis’in tist kisminda yer
alir (Arifoglu, 2021; Arinc & Elhan, 2016; Taner & Sancak, 2013).

3.2. Proksimal Tibia Anatomisi

Tibia, alt ekstremitenin medialinde konumlanan ve bacagin ana yiik
tastyict kemigini olusturan uzun bir kemiktir. Proksimal ucunda condylus
medialis ve condylus lateralis yer almakta olup, bu yapilar diz ekleminin
tibial eklem yiizlerini meydana getirir. Condylus lateralis’in posteroinferior
boliimiinde, caput fibulae ile eklemlesen facies articularis fibularis bulunur.
Tibianin arka yiiziiniin ist kisminda oblik seyirli belirgin bir kabarti
olan linea musculi solei izlenir ve bu yapi, 6zellikle derin fleksor kaslarin
tutunma iligkileri acisindan dnem tagir. On yiizdeki en belirgin ¢ikinti ise
ligamentum patellae’nin tutundugu tuberositas tibiae’dir. Tibianin distal-
medial boliimiinde yer alan malleolus medialis ise ayak bilegi ekleminin
medial stabilitesine katki saglayan 6nemli bir kemik ¢ikintisidir (Arifoglu,
2021; Arinc & Elhan, 2016; Sobotta, Paulsen, & Waschke, 2011).

3.3. Patella

Patella, m. quadriceps femoris tendonunun igerisinde yer alan ve
viicudun en biiyiik sesamoid kemigi olarak tanimlanan bir kemiktir. Eklem
iliskisi yalnizca femur ile olup, tibia ile dogrudan eklemlesme gostermez. M.
quadriceps femoris tendonunun distal uzantisi ligamentum patellae olarak
adlandirilir ve tuberositas tibiae’ya tutunur. Yaklagik 6-8 cm uzunlugunda
ve oldukea saglam yapida olan ligamentum patellae, bursa infrapatellaris ve
corpus adiposum infrapatellare araciligiyla tibia’dan ve sinovial membrandan
ayrilmis durumdadir. Bu anatomik diizenlenme, hem siirtiinmeyi azaltir
hem de diz ekleminin biyomekanik islevine katki saglar. Patella, diz
ekleminin ekstansiyon mekanizmasinda kritik bir role sahiptir ve ekstansor
kas grubunun moment kolunu artirarak kuvvet etkinligini yaklasik %50
oraninda yiikseltir. Morfolojik olarak ters tiggen seklinde olan patella’da
basis patellae superior’da, apex patellae ise inferior’da yer alir. Kemik facies
anterior ve facies articularis olmak tizere iki ytizeyden olusur. Patella’nin 6n
yiizii konveks yapidadir ve besleyici arterlerin gegisine olanak taniyan kiigitk
foraminal agikliklar icerir. Bu yiizeyde ayrica m. quadriceps femoris tendon
liflerinin olusturdugu vertikal dogrultulu gizgilenmeler izlenebilir (Arifoglu,
2021; Snell & Yildirim, 1998; Taner & Sancak, 2013).
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4. Eklem Kapsiilii ve Baglar

Diz eklemi, yapisal olarak femur, tibia ve patella gibi giiglii kemiklerden
olusmasina ragmen, eklemin mekanik stabilitesi esas olarak yumusak doku
bilesenleri tarafindan saglanir. Bu stabilitenin temel belirleyicileri; s6z konusu
kemik yapilar: birbirine baglayan capsula articularis, ligament6z yapilar ile
eklem iizerinden gecen kas ve tendonlardir. Bu yapilar igerisinde ozellikle
capsula articularis ve kapsiiliin i¢ ve dig yiizeylerinde yer alan ligamentler,
diz ekleminin statik stabilitesinde merkezi rol oynar. Ligament6z kompleks;
frontal, sagittal ve transvers diizlemlerde olusabilecek translasyonel ve
rotasyonel kuvvetlere kars:1 koyarak art. genus'un biyomekanik biitiinliigiinii
koruyan baslica stabilizatorlerdir. Dinamik stabilite ise eklemi ¢aprazlayan
kas ve tendonlarin kontrollii aktivitesi ile saglanir ve statik stabilizatorlerle
birlikte fonksiyonel bir denge olusturur (Arinci & Elhan, 2016; Taner &
Sancak, 2013).

4.1. Capsula articularis: Diz ekleminin fibréz kapsiilii, ince yapili
olmakla birlikte dayanikl: liflerden olusan bir membrana fibrosa icerir. Bu
yapi, bazi tendon lifleri ve ligamentdz bantlarin kapsiile katilimi ile belirli
bolgelerde daha da giiglenir. Ancak bu liflerin kapsiil yiizeyine homojen
dagilmamasi nedeniyle capsula articularis’in kalinlig1 ve dayaniklilig: tiim
cevresi boyunca esit degildir. Eklem kapsiilii proksimalde femur kondillerinin
kenarlarina ve fossa intercondylarisin sinirlarina tutunur. Distalde ise
tibia kondillerinin posterior kenarlarina ve area intercondylaris'in arka
sinirina yapisir. Fibroz kapsiiliin medial bolimi, meniscus medialis ile siki
iliski gosterir ve inferiorunda tibianin iist kenarina tutunur. Bu baglanti,
meniscus medialis’in hareket agikligini sinirlandiran 6nemli bir anatomik
faktordiir. Baz1 kaynaklarda, meniskiisii tibia’ya baglayan kapsiiliin bu kism1
ligamentum coronarium olarak adlandirilmaktadir (Arifoglu, 2021; Arinc1 &
Elhan, 2016).

4.2. Diz eklemi baglar1 (ligamentleri);
Dis Ligamentler (lig.)

Lig. patellae

Lig. collaterale tibiale

Lig. collaterale fibulare

Lig. popliteum obliquum

Lig. popliteum arcuatum
I¢ Ligamentleri (lig.)

Lig. cruciatum anterius

Lig. cruciatum posterius
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Meniscus lateralis

Meniscus medialis
Lig. transversum genus (Arinci & Elhan, 2016).
4.2.1. Diz Ekleminin Di1s Ligamentleri

Lig. patellae (patellar tendon): Apex patellae ile tuberositas tibiaenin st
boliimii arasinda uzanan yaklasik 8 cm uzunlugunda, 2-3 cm genisliginde
ve ortalama 0,5 cm kalinhiginda gii¢lii bir bagdir. M. quadriceps femoris
tendonunun 6zellikle m. rectus femoris ve m. vastus intermedius’a ait lifleri
patellanin 6n yiiziinden gegerek lig. patellae’nin yapisina katilir. M. vastus
lateralis ve m. vastus medialis’e ait tendon lifleri ise patella'nin lateral ve medial
kenarlarindan asag1 dogru uzanarak sirasiyla retinaculum patellae laterale
ve retinaculum patellae mediale’yi olusturur. Bu yapilar eklem kapsiili ile
kaynasmis olup tibianin proksimal kisminin yan yiizlerine tutunur. Bacak
ekstansiyon pozisyonundayken patellanin iist ve alt bolgelerinde bu baglarin
gerginligi palpasyonla ve hatta inspeksiyonla fark edilebilir. Lig. patellae ile
komsu kapstiler yapilar arasinda kapsiil nispeten zayiftir. Normalde eklem
i¢i basincin negatif olmasi nedeniyle bu bolgede hafif ¢okiintii izlenir. Eklem
i¢i basincin artmas:t durumunda bu ¢okiintii kaybolur; bu durum klinik
muayenede tanisal onem tasir (Snell & Yildirim, 1998; Taner & Sancak, 2013).

Lig. collaterale tibiale (mediale): Femur'un epicondylus medialis'inden
baslayarak meniscus medialis’e ve tibia govdesinin proksimal medial ytiziine
tutunan genis ve yassi bir bagdir. Diz ekleminde 6zellikle valgus stresine kars:
stabilite saglar; ekstansiyonu, asir1 fleksiyonu ve dis rotasyonu sinirlar.

Lig. collaterale fibulare (laterale): Yuvarlak kesitli olan bu bag, femur’un
condylus lateralis’inin arka kenarindan baslayarak caput fibulae’ye uzanir.
Eklem kapsiilii ve lateral meniskiis ile dogrudan kaynasmaz. Varus stresine
kars1 direng gosterir, dizin asir1 ekstansiyonunu sinirlar; fleksiyon sirasinda
ise gevsek hale gelir.

Lig. popliteum obliquum: Eklem kapsiiliiniin arka yiiztinii gliglendiren
bu bag, femur’un lateral kondilinden tibia'nin medial kondilinin arka yiiziine
dogru oblik olarak uzanir. Yiizeyel lifleri m. semimembranosus tendonu ile
kaynasir, derin lifleri ise kapsiille birlesir. Diz ekleminde hiperekstansiyonu
sinirlar.

Lig. popliteum arcuatum: V veya Y seklinde seyreden bu bagin lifleri
femur’un condylus lateralis’ine, tibianin area intercondylaris posterior'una ve
caput fibulae’ye tutunur. Posterolateral kapsiiler yapiy1 destekler ve 6zellikle
tibianin i¢ rotasyonunu sinirlar (Arifoglu, 2021; Arinci & Elhan, 2016).
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4.2.2. Diz Ekleminin I¢ Baglar1

Lig. cruciatum anterius (On ¢apraz bag - ACL): Alt ug kismi tibianin
area intercondylaris anterior bolgesine yerlesirken, proksimal ucu femur'un
condylus lateralis’inin medial yiiziiniin posterior segmentine tutunmaktadur.
Lifleri 6nden arkaya ve medialden laterale dogru oblik bir dogrultuda uzanir.
Femur {izerindeki sonlanma alaninda ise lifler yelpaze biciminde genisleyerek
genis bir yapisma yiizeyi olusturur. Baslica gorevi, tibianin femur iizerinde
anterior translasyonunu sinirlandirmaktir. Ayrica diz fleksiyonu sirasinda
ortaya ¢ikan translasyonel hareketi kontrol eder ve rotasyonel stabiliteye
katk: saglar. Lifleri seyri boyunca kendi ekseni etrafinda hafif spiral bir yap1
gosterir. Alt ug liflerinin bir kism1 meniscus lateralis ile iligkili olup kismen
bu yapiya tutunur (Arifoglu, 2021; Arinc1 & Elhan, 2016; Sobotta et al., 2011;
Taner & Sancak, 2013).

Lig. cruciatum posterius (Arka ¢apraz bag - PCL): Arka capraz bag,
on ¢apraz baga kiyasla daha kalin, daha kisa ve daha vertikal seyir gosteren
giiclii bir ligamenttir. Distal tutunma noktasi tibianin area intercondylaris
posterior bolgesinde yer alirken, proksimalde femur’un condylus medialis’inin
lateral yiizliniin posterior kismina uzanir ve burada lifleri yelpaze tarzinda
genisleyerek sonlanir. Distal liflerin bir bolimii meniscus lateralis'in arka
boynuzu ile yakin anatomik iliski gosterir ve kismen bu yapiyla biitiinlesmis
durumdadir. Fonksiyonel olarak lifleri iki ana demet seklinde degerlendirilir:

Anterolateral lifler fleksiyonda gerilir, ekstansiyonda gevser.
Posteromedial lifler ise ekstansiyonda gerilir.

Baslica gorevi, tibianin femur {izerinde posterior translasyonunu
sinirlandirmaktir. Ayrica diz ekleminin 6zellikle fleksiyon pozisyonunda
stabilitesine 6nemli katki saglar (Arifoglu, 2021; Arinci & Elhan, 2016).

Lig. meniscofemorale anterius (Humphrey bagi): Lig. cruciatum
posterius'un oniinde uzanir. Meniscus lateralis’in arka boynuzundan baslar
ve yukar1 dogru uzanarak femur’un medial kondilinin lateral ytiziine tutunur.
Bu anatomik yerlesimi sayesinde lateral meniskiisiin arka boynuzunun
hareketlerini stabilize eder ve ozellikle diz fleksiyonu sirasinda meniskiis
translasyonun kontroliine katki saglar.

Lig. meniscofemorale posterius (Wrisberg bagi): Lig. cruciatum
posterius'un arkasinda yer alir. Meniscus lateralisin arka boynuzundan
baslar ve superior yonde ilerleyerek femurun medial kondilinin lateral
yiiziine tutunur. Bu anatomik baglanti sayesinde lateral meniskiisiin 6zellikle
posterior segmentinin stabilitesine katkida bulunur ve diz hareketleri
sirasinda meniskal yer degistirmeyi sinirlandirici bir rol tistlenir.
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Lig. transversum genus: Her zaman bulunmayabilen bu bag, meniscus
medialis ve meniscus lateralisin 6n boynuzlarini birbirine baglar. Lig.
cruciatum anterius’un 6niinde yer alir ve meniskiislerin 6n boliimleri arasinda
fonksiyonel baglant: olusturur (Arifoglu, 2021; Snell & Yildirim, 1998; Taner
& Sancak, 2013).

5. Meniskiisler

Meniskiisler, diz ekleminde bulunanikiadet yarimay (semilunar) seklinde
tibroz kikirdak yapidir. Femur ve tibia eklem yiizleri arasindaki uyumsuzlugu
azaltarak eklem yiizeylerinin uyumunu artirir ve hareketlerin daha diizenli
gerceklesmesini saglar. Ayrica yiitk dagilimi ve sok absorbsiyonuna katkida
bulunur. Meniskiislerin kalin ve konveks olan periferik kenarlari eklem
kapsiiliine tutunur; ince ve serbest olan i¢ kenarlar: ise eklem bosluguna
dogru uzanir. Periferik bolimlerine kapsiilden gelen kilcal damarlar girer.
I¢ kesimleri ise avaskiilerdir. Konkav olan iist yiizeyleri femur kondillerine
uyum saglar; diiz olan alt yiizeyleri ise tibia kondillerinin eklem ytiziine
oturur ve tibial eklem yiiziintin yaklagik iigte ikisini orter. Meniskiislerin 6n
boynuzlar1 birbirine lig. transversum genus araciligiyla baglanir (Arifoglu,
2021; Snell & Yildirim, 1998; Taner & Sancak, 2013).

5.1. Meniscus lateralis: Meniscus medialis’ kiyasla daha kapali bir “C”
harfigeklindedirve tibial plato tizerinde daha genisbir alan kaplar. On boynuzu
tibia'nin area intercondylaris anterior'una tutunur. Meniscus lateralis’in arka
boynuzundan femurun condylus medialis’inin lateral yiiziine uzanan iki
adet bag bulunur. Bunlardan lig. cruciatum posterius’un arkasinda seyreden
bag lig. meniscofemorale posterius (Wrisberg bag1), oniinde seyreden bag
ise lig. meniscofemorale anterius (Humphrey bagi) olarak adlandirilir. Bu
baglar ile birlikte m. popliteus tendonu, lateral meniskiisiin arka boynuzunun
hareketini kontrol eder ve posterior stabilitesine katki saglar (Arifoglu, 2021;
Snell & Yildirim, 1998; Taner & Sancak, 2013).

5.2. Meniscus medialis: Meniscus lateralis’e gore daha agik bir “C” harfi
seklinde olup yarimay goriiniimiindedir. Posterior béliimii anterior béliimiine
kiyasla daha genistir. On boynuzu, tibia’nin area intercondylaris anterior
bolgesinde, lig. cruciatum anterius’un oniinde yer alan alana tutunur ve kars:
tarafa dogru uzanan lig. transversum genus araciligiyla meniscus lateralis’in
6n boynuzuna baglanir. Arka boynuzu tibianin area intercondylaris
posterior'una tutunur. Periferik kenar: fibroz eklem kapsiiliine ve ozellikle
lig. collaterale tibiale’ye sikica yapisiktir. Bu siki baglant: nedeniyle meniscus
medialis, lateral meniskiise gore daha az hareketlidir ve travmalara daha
yatkindir (Arifoglu, 2021; Snell & Yildirim, 1998; Taner & Sancak, 2013).

Lig. transversum genus: Her zaman bulunmayabilen bu bag, meniscus
medialis ve meniscuslateralisin on boynuzlariarasinda uzanir. Lig. cruciatum
anterius’'un oniinde yer alir ve her iki meniskiisiin anterior boliimleri arasinda
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baglant1 saglayarak fonksiyonel uyuma katkida bulunur (Arifoglu, 2021;
Taner & Sancak, 2013).

6. Diz Eklemi Etrafindaki Bursalar

Diz eklemi, yiizeyel yerlesimi nedeniyle travmalara karsi nispeten
korunmasizdir. Ayrica gevresinden kalin ve gii¢lii kas tendonlarinin gegmesi,
sirtiinme ve basing¢ artisina zemin hazirlar. Bu nedenle, tendonlar, kemik
cikintilar ve cilt arasinda siirtiinmeyi azaltmak ve hareketi kolaylastirmak
amaciyla ¢ok sayida bursa (sinovyal sivi igeren kese) bulunur. Bu bursalar,
mekanik stresin azaltilmasinda ve tendon hareketlerinin daha akici
gerceklesmesinde 6nemli rol oynar (Arifoglu, 2021; Arinct & Elhan, 2016;
Taner & Sancak, 2013).

Diz ekleminin 6n (anterior) tarafinda yer alan baslica bursalar sunlardir:

Bursa subcutanea prepatellaris: Patella’nin alt yarisi ile deri arasinda
bulunur. Ozellikle direkt travmalara bagli gelisen prepatellar bursit ile klinik
Onem tasir.

Bursa subcutanea infrapatellaris: Tuberositas tibiae'nin 6n yiizi ile
deri arasinda yer alir.

Bursa infrapatellaris profunda: Tibianin proksimal 6n yiizii ile lig.
patellae arasinda bulunur; patellar tendon hareketleri sirasinda stirtiinmeyi
azaltir.

Bursa suprapatellaris: Genis bir bursadir ve ¢ogunlukla diz eklem
boslugu ile baglantilidir. Femur’un distal 6n ytizii ile m. quadriceps femoris’in
alt bolimii ve tendonu arasinda yer alir (Arifoglu, 2021; Arinc1 & Elhan, 2016;
Taner & Sancak, 2013).

Diz ekleminin dis (lateral) tarafinda yer alan baslica bursalar ve sinovyal
uzantilar sunlardir:

Bursa subtendinea musculi gastrocnemii lateralis: Eklem kapsuli
ile m. gastrocnemius’un lateral bas1 arasinda bulunur.

Bursa subtendinea musculi bicipitis femoris inferior: Lig. collaterale
fibulare ile m. biceps femoris tendonunun arasinda yer alir.

Recessus subpopliteus: M. popliteus tendonu ile femur’un condylus
lateralis’i arasinda bulunur. Membrana synovialisin bir uzantisi seklindedir
ve lateral meniskiis ile iliskili bir sinovyal cep olusturur.

Bursa subtendinea musculi poplitei: Lig. collaterale fibulare ile m.
popliteus tendonu arasinda yer alan bursadir (Arifoglu, 2021; Arinci & Elhan,
2016; Taner & Sancak, 2013).

Diz ekleminin i¢ (medial) tarafinda bulunan baglica bursalar sunlardir:
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Bursa subtendinea musculi gastrocnemii medialis: Eklem kapsiilii
ile m. gastrocnemius’un medial bag1 arasinda yer alir.

Bursa musculi semimembranosi: M. semimembranosus tendonu ile
eklem kapsiilii arasinda bulunur. Bazi bireylerde eklem boslugu ile baglant:
gosterebilir.

Bursa anserina (pes anserinus bursasi): Pes anserinus’u olusturan
m. semitendinosus, m. gracilis ve m. sartorius tendonlari ile lig. collaterale
tibiale arasinda yer alir. Klinik olarak anserin bursit agisindan 6nemlidir.

Lig. collaterale tibiale ile femur arasindaki bursa: Medial kollateral
bag ile femur arasinda kiigiik bir bursa bulunabilir. Eklem kapsiilii, meniscus
medialis ve m. semimembranosus arasinda yer alan kiigiik bursalarin say1 ve
yerlesimleri bireyler arasinda degiskenlik gosterebilir.

M. semitendinosus ile m. semimembranosus arasindaki bursa: Cogu
bireyde bu iki tendon arasinda da kiigiik bir bursa bulunabilir (Arifoglu, 2021;
Arinc & Elhan, 2016; Taner & Sancak, 2013).

7- Diz Eklemini Etkileyen Kaslar

Diz ekleminin stabilitesi ve hareket agikligi, hem uyluk hem de kalga
bolgesinden gelen kaslarin koordineli ¢alismast ile saglanmaktadir. Bu kaslar
diz ekleminde fleksiyon, ekstansiyon ve rotasyon hareketlerine katkida
bulunur.

M. gracilis: M. gracilis, pubisin corpusu ve ramus inferiorundan
baslar ve pes anserinus aracilifiyla tibianin facies medialisinde sonlanir.
Innervasyonu n. obturatorius tarafindan saglanir. Fonksiyonel olarak kalca
ekleminde adduksiyon, diz ekleminde ise fleksiyon ve i¢ rotasyon yaptirir
(Snell & Yildirim, 1998; Taner & Sancak, 2013).

M. sartorius: Viicudun en uzun kasi olan m. sartorius, spina iliaca anterior
superior’dan baglar ve pes anserinus’a katilarak tibianin facies medialisinde
sonlanir. Innervasyonu n. femoralis tarafindan saglanir. Kalca ekleminde
fleksiyon, abduksiyon ve dis rotasyon; diz ekleminde ise fleksiyon ve i¢ rotasyon
hareketlerine katkida bulunur (Snell & Yildirim, 1998; Taner & Sancak, 2013).

M. quadriceps femoris: M. quadriceps femoris, uylugun on
kompartmaninda yer alan ve dort bastan olusan giiclii bir kas grubudur:

M. rectus femoris: Spina iliaca anterior inferior ve acetabulum’un
superior kismindan baglar.

M. vastus lateralis: Trochanter major ve linea asperae’nin labium
laterale’sinden baglar.

M. vastus intermedius: Corpus femoris’in facies anterior ve facies
lateralis’inden baglar.
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M. vastus medialis: Linea asperae’nin labium mediale’sinden baslar.

Bu dort kas birleserek patellanin basis’ine tutunur ve ligamentum patellae
araciligiyla tuberositas tibiae’ya uzanir. Innervasyonu n. femoralis tarafindan
saglanir. M. quadriceps femoris, diz ekleminde ekstansiyon yaptiran en giiclii
kastir ve 6zellikle ayakta durma, yiiriime ve kogsma sirasinda diz stabilitesinin
saglanmasinda kritik rol oynar (Snell & Yildirim, 1998; Taner & Sancak, 2013).

M. Biceps Femoris: M. biceps femoris, uylugun arka kompartimanindayer
alan ve iki bagli yapiya sahip bir kastir. Caput longum, tuber ischiadicum’dan;
caput breve ise femur’un labium laterale lineae asperae’sinden koken alir. Her
iki bas distalinde birleserek caput fibulae’ye ve kismen tibianin condylus
lateralis’ine tutunur. Caput longumu n. tibialis, caput breve’i n. fibularis
communis innerve eder. Fonksiyonel olarak kalca ekleminde ekstansiyon, diz
ekleminde fleksiyon yaptirir. Ayrica diz fleksiyon pozisyonunda dis rotasyona
katki saglar. Iskiokrural kas grubunun bir tyesidir (Snell & Yildirim, 1998;
Taner & Sancak, 2013).

M. Semitendinosus: M. semitendinosus, tuber ischiadicum’dan baslar ve
distalinde tibianin facies medialis’inde, pes anserinus araciligiyla sonlanir.
Innervasyonu n. tibialis tarafindan saglanir. Kalga ekleminde ekstansiyon,
diz ekleminde fleksiyon ve fleksiyon pozisyonunda i¢ rotasyon hareketine
katkida bulunur. Iskiokrural kas grubuna dahildir (Snell & Yildirim, 1998;
Taner & Sancak, 2013).

M. Semimembranosus: M. semimembranosus, tuber ischiadicum’dan
koken alir ve tibia'nin condylus medialis’ine tutunur. Innervasyonu n. tibialis
tarafindan saglanir. Fonksiyonel olarak kalga ekstansiyonu ve diz fleksiyonu
saglar; ayrica diz fleksiyonda iken i¢ rotasyona katkida bulunur. Iskiokrural
kas grubunun bir iiyesidir (Snell & Yildirim, 1998; Taner & Sancak, 2013).

8. Diz Ekleminin Arterleri

A. genus descendens, a. popliteanin r. genicularis’leri, a. tibialis
anterior’'un a. recurrens tibialis anterior daly, a. circumflexa femoris lateralis’in
r. descendens’i ile beslenir (Arifoglu, 2021; Arinci & Elhan, 2016).

9. Diz Ekleminin Sinirleri

N. femoralis, n. obturatorius, n. tibialis ve n. fibularis communis’ten
gelen dallar tarafindan innerve edilir (Arifoglu, 2021; Arinci & Elhan, 2016).

10. Diz Ekleminin Hareketleri

Diz ekleminde temel olarak fleksiyon ve ekstansiyon hareketleri yapilir;
belirli pozisyonlarda ise sinirli diizeyde i¢ (medial) ve dis (lateral) rotasyon
mimkiindiir. Aktif kas giicii ile diz ekleminde yaklasik 130° fleksiyon
saglanabilir. Pasif yardim ile bu ag1 yaklasik 150°ye kadar artirilabilir.
Ekstansiyon, uyluk ve bacagin ayni diizleme gelmesiyle tamamlanir ve
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yaklagik 180° olarak kabul edilir. Tam ekstansiyon pozisyonunda diz
ekleminin tiim baglar1 gerilir. Bu durumda tibia ve femur adeta tek bir kemik
gibi davranir ve meniskiisler kompresyona ugrar. Rotasyon hareketi, fleksiyon
ve ekstansiyona kiyasla olduk¢a sinirlidir; ¢linki kollateral ve capraz baglar bu
hareketi kisitlar. Diz ekleminde baglarin izin verdigi rotasyon agis1 sinirlidir.
Ortalama olarak yaklasik 5-10° i¢ rotasyon ve 40-50° d1s rotasyon yapilabilir
(Arinc1 & Elhan, 2016; Snell & Yildirim, 1998; Taner & Sancak, 2013).

11. Diz Eklemi Klinigi

Diz eklemi, alt ekstremitenin en bilyiik ve en karmasik sinovyal eklemidir.
Yiiriime, kosma, merdiven inip-¢ikma ve ¢omelme gibi temel fonksiyonlarin
gerceklestirilmesinde merkezi rol oynar. Yiik tasiyan eklemler arasinda hem
yiiksek mekanik strese maruz kalmasi hem de anatomik uyumsuzluklar
ve dizilim bozukluklarinin sik goériilmesi nedeniyle, kikirdak lezyonlar:
ve dejeneratif siireglerin en sik yerlestigi eklemlerden biridir (Marcacci,
Filardo, & Kon, 2013). Eklem kikirdaginin sinirli iyilesme kapasitesi, dizde
gelisen fokal kikirdak lezyonlarinin tedavi edilmedigi durumlarda progresif
olarak ilerlemesine ve zamanla eklemin ii¢ kompartmanini da tutan yaygin
artroza doniismesine neden olabilir (Behery, Siston, Harris, & Flanigan,
2014; Martinez-Carranza, Rockborn, Roberts, Hogstrom, & Stalman, 2021).
Bu siireg, ozellikle ileri yas popiilasyonda diz osteoartritinin (OA) agr1 ve
fonksiyonel kisitliligin baglica nedenlerinden biri haline gelmesine zemin
hazirlamaktadir (Demiriz & Sarikaya, 2021).

11.1 Diz Ekleminin Baslica Klinik Sorunlar1
11.1.1 Diz Osteoartriti

Diz osteoartriti (OA), eklem sertligi, agr1 ve fonksiyon kaybu ile seyreden,
yasla iliskili inflamatuvar-dejeneratif bir eklem hastaligidir (Demiriz &
Sarikaya, 2021). Klinik tablo ilerleyici 6zellik gosterir ve semptomlarin siddeti
hastaligin evresine gore degiskenlik gosterebilir.

Agr1, diz OAnin en 6nemli ve en sik goriilen semptomudur. Genellikle
baslangicta sinsi, aralikli, derin ve sizlayici karakterde olup yiiriime, merdiven
inip-¢ikma ve ¢gdmelme gibi yiik bindiren aktivitelerle artis gosterir. Hastalik
ilerledikgeistirahatagrisive gece agrisida tabloya eklenebilir. Bununla birlikte,
agr1 siddeti her zaman radyolojik bulgularla paralellik gostermeyebilir.
Agrinin patofizyolojisinde; osteofitlerin periostu irrite etmesi, subkondral
mikrofraktiirler, kemik i¢i basing artisi, kapsiil distansiyonu, sinovit, bursit
ve periartikiiler kas spazmi gibi gesitli mekanizmalar rol oynamaktadir
(Demiriz & Sarikaya, 2021).
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Eklem tutuklugu, genellikle inaktivite sonrasi ortaya ¢ikar ve gogunlukla
30 dakikadan kisa stirer. Bu durum; eklem ytizleri arasindaki uyumsuzluk,
kas spazmi, kapsiiler kontraktiir ya da osteofitler ve serbest cisimlerin
olusturdugu mekanik engel ile iliskilidir

Krepitasyon, diz OA'nin en belirgin fizik muayene bulgularindan biridir.
Diizensizlesmis eklem vyiizeylerinin birbiri tizerinde kaymasi sirasinda
hissedilen veya duyulan ¢itirt1 sesleri seklinde tanimlanir (Demiriz &
Sarikaya, 2021).

11.1.2 On Capraz Bag (ACL) Yaralanmalar1

On gapraz bag yaralanmalari genellikle ani yon degistirme, pivot hareketi
veya hiperekstansiyon mekanizmasi ile ortaya ¢ikan, dizin rotasyonel ve
anterior stabilitesini bozan travmatik lezyonlardir. Sporcularda sik goriiliir
ve Ozellikle geng aktif bireylerde insidansi yiiksektir (Martinez-Calderon et
al., 2025). Yaralanma sirasinda “kopma” sesi hissi, hizli gelisen hemartroz,
instabilite hissi,bosalmaataklarive 6zellikledonmehareketlerinde giivensizlik
en belirgin semptomlardir (Azar, Canale, & Beaty, 2020; Martinez-Calderon
et al.,, 2025).

11.1.3 Arka Capraz Bag (PCL) Yaralanmalari

Arka capraz bag yaralanmalar1 genellikle diz fleksiyondayken tibianin
posteriora dogru zorlanmast sonucu olusur. PCL, tibianin posterior
translasyonunu sinirlar; yaralanmasi posterior instabiliteye yol agar. Klinik
olarak posterior diz agris, sislik, 6zellikle merdiven inme sirasinda zorlanma
ve bazi olgularda belirgin instabilite hissi goriiliir. ACL yaralanmalarina gore
daha nadirdir ve semptomlar bazen daha silik seyredebilir (Azar et al., 2020).

11.1.4 Meniskiis Yaralanmalari

Meniskiis yirtiklar: travmatik (6zellikle gen¢ sporcularda rotasyonel
zorlanma) veya dejeneratif (orta-ileri yasta) olabilir. Meniskiisler yiik dagilimi
ve sok absorpsiyonunda onemli rol oynar; yirtiklar1 mekanik semptomlara
yol agabilir. Klinik bulgular arasinda eklem araliginda lokalize agri, takilma
veya kilitlenme hissi, klik sesi, ¢omelme ile artan agri ve bazen effiizyon yer
alir. Dejeneratif yirtiklar genellikle sinsi baslangighidir (Luvsannyam, Jain,
Leitao, Maikawa, & Leitao, 2022).

11.1.5 Kollateral Bag Yaralanmalar1 (MCL-LCL)

Medial kollateral bag (MCL) ve lateral kollateral bag (LCL) yaralanmalar:
genellikle valgus (MCL) veya varus (LCL) stres sonucu olusur. MCL
yaralanmalar1 daha sik goriiliir. Klinik olarak yaralanma tarafinda lokalize
agri, hassasiyet, sislik ve stres testleri ile instabilite saptanir. Agr1 genellikle
bagin anatomik seyri boyunca palpe edilir ve dizin yan stabilitesi etkilenir
(Azar et al., 2020).
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11.1.6 Patellofemoral Agr1 Sendromu (PFAS)

Patellofemoral agr1 sendromu, patella ile femur arasindaki eklem
yilizeyinden kaynaklanan, 6zellikle geng ve aktif bireylerde goriilen anterior
diz agrisinin en sik nedenlerinden biridir. Patellanin biyomekanik izleme
bozuklugu ve yiik artig1 temel patofizyolojik mekanizmalardandir. Klinik
olarak merdiven ¢ikma-inme, ¢dmelme, uzun siire oturma ile artan anterior
diz agrisi, krepitasyon ve patella ¢evresinde hassasiyet goriiliir (Sanchis et al.,
2024).

11.1.7 Bursit ve Tendinitler

Diz ¢evresindeki bursalarin inflamasyonu (6rnegin prepatellar,
infrapatellar veya pes anserin bursiti) ve tendonlarin asir1 kullanimina bagl
gelisen tendinit/tendinopatiler (6zellikle patellar tendinopati) tekrarlayici
mikrotravma ve agir1 yiiklenme ile iliskilidir. Klinik olarak lokalize sislik,
hassasiyet, aktiviteyle artan agr1 ve palpasyonla duyarlilik tipiktir. Patellar
tendinopatide 6zellikle ziplama veya kosma sirasinda 6n diz agris1 belirgindir
(Azar et al., 2020).
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