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Dirsek eklemi anatomisi ve biyomekanigi

Anatomy and biomechanics of the elbow joint

Ahmet Emre Paksoy?, Ugur Kayik?
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Dirsek eklemi, Ust ekstremitenin fonksiyonel stabilitesi ve elin
uzayda konumlandirilmasinda kritik rol oynayan karmasik bir
yapidir. Ulnohumeral, radiokapitellar ve proksimal radioulnar
eklemlerden olusan bu kompleks yapi; kemik uyumu, kap-
siloligament6z yapilar ve dinamik kas kuvvetlerinin uyumlu
etkilesimi sayesinde hem genis hareket acikligi hem de ylksek
stabilite saglar. Bu derlemede, dirsek ekleminin anatomi ve
biyomekanigi gilincel literatiir 1518inda kapsamli bigimde ele
alinmistir. Kemik anatomisi boélimiinde humerus distal ucu,
ulna ve radiusun artikiler ozellikleri ile eklem yiizeylerinin
¢ boyutlu oryantasyonu incelenmistir. Kapsiiloligamentoz
yapilar alt basliginda medial ve lateral kollateral bag komp-
lekslerinin stabiliteye katkisi ayrintili olarak degerlendirilmistir.
Biyomekanik béliimde fleksiyon-ekstansiyon ve pronasyon-su-
pinasyon hareketlerinin temel prensipleri, eklem stabilitesinin
kemik ve yumusak doku bilesenleri tarafindan nasil saglandig
ve On kol rotasyonunun stabilite tzerindeki etkileri tartisil-
mistir. Ayrica dirsek tizerinden gegen yuklerin dagilimi ve kli-
nik uygulamalara yansimalari vurgulanmistir. Bu derlemenin
amaci, dirsek biyomekaniginin temel prensiplerini ortaya koya-
rak klinisyenlere travma, spor yaralanmalari ve rekonstriktif
cerrahi sirasinda karar verme slreglerinde bilimsel bir temel
sunmaktir.

Anahtar sozciikler: dirsek eklemi; anatomi; biyomekanik; pronasyon;
supinasyon, eklem stabilitesi

irsek eklemi, elin fonksiyonel pozisyonlandiriima-
sinda ¢ok 6nemli bir rol oynar. Glinluk aktiviteler
icin hem hareketli hem de stabil olmasi gerek-
mektedir. Fleksiyon ve supinasyon; yeme, giyinme ve
nesne tasima gibi hareketleri saglarken, ekstansiyon ve
pronasyon; uzanma ve itme fonksiyonlarinda etkindir.*?
Bu derlemede dirsek ekleminin anatomisi; kemik, kapsu-
lo-ligamentoz yapilar ve kaslar agisindan ele alinacaktir.

The elbow joint is a complex anatomical structure that plays

a central role in upper-extremity function, providing both
stability and mobility necessary for positioning the hand
in space. Composed of the ulnohumeral, radiocapitellar,
and proximal radioulnar articulations, the elbow achieves
its functional capacity through the combined contribution
of bony congruence, capsuloligamentous structures, and
dynamic muscle forces. This review provides a comprehensive
overview of the anatomy and biomechanics of the elbow joint
based on current evidence. The osseous anatomy section
describes the distal humerus, ulna, and radius, emphasizing
their three-dimensional orientation and articulating surfaces.
The capsuloligamentous section examines the medial and
lateral collateral ligament complexes and their roles in valgus,
varus, and posterolateral rotatory stability. The biomechanics
section discusses the principles of flexion-extension and
pronation-supination, the dynamic and static stabilizers
contributing to elbow stability, and the influence of forearm
rotation on joint kinematics. Additionally, the distribution
of loads across the elbow during functional activities and its
clinical relevance is highlighted. By summarizing foundational
biomechanical concepts, this review aims to provide clinicians
with a scientific framework that supports decision-making in
trauma management, sports injuries, and reconstructive elbow
surgery.
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joint stability

Biyomekanik bolimiinde ise hareket ve stabilite ile iliskili
temel kavramlarin agiklanmasi amaglanmistir.

ANATOMI

Kemik Anatomisi

Dirsek eklemi; humerus distal ucundaki troklea ve

kapitellum ile ulna proksimal ucu ve radius basinin
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Sekil 1. Dirsek eklemi kemik anatomisi.

eklemlesmesiyle olusan ylksek uyumlu bir eklem komp-
leksidir (Sekil 1). Ulnohumeral, radiokapitellar ve proksi-
mal radioulnar olmak lzere l¢ eklemden meydana gelir.

Ulnohumeral ve radiokapitellar eklemler fleksi-
yon-ekstansiyon, proksimal radioulnar eklem ise pro-
nasyon-supinasyon hareketini saglar. Bu nedenle dirsek,
hem mentese tipi hem de rotasyonel 6zellik gosteren
trochoginglymoid bir eklemdir.

Dirsek stabilitesinde kemik yapilarin eklem yilizey
uyumu temel rol oynar.

Humerus distal ucundaki eklem ytiizeyi iki bolimden
olusur:

o Troklea: Medialde yer alir ve ulna tizerindeki biiyiik
sigmoid centik ile eklemleserek fleksiyon-ekstansi-
yon hareketini yonlendirir.

o Kapitellum: Lateralde bulunur ve radius basi ile
eklemleserek, 6zellikle 6n kolun pronasyon-supi-
nasyon hareketleri sirasinda radiokapitellar eklem
Uzerinden yuk aktarimina ve rotasyonel stabiliteye
katki saglar.B!

Trokleanin medial ¢ikintisinin daha belirgin olmasi,
ulnohumeral eklemde fizyolojik 5-7° valgus agilanma-
sina neden olur ve bu durum dirsegin tam ekstansi-
yonunda olusan tasima acisina katki saglar. Bu aci,
erkeklerde ortalama 11-14°, kadinlarda 13-16° olup elin
gévde yaninda fonksiyonel pozisyonlanmasini kolay-
lagtirir. Humerus distal eklem ylzeyi, humerus uzun
eksenine gore yaklasik 30° anteriora egimli ve medi-
al-lateral kolon diizlemine gére 3-5° dis rotasyonludur.
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Bu U¢ boyutlu oryantasyon, dirsekte hareketin dogal
yonlenmesi ve yuk dagilimmin biyomekanik temelini
olusturur.k&8

Proksimal ulna, humeral troklea ile yiiksek uyumlu
eklemlesmesi sayesinde dirsegin primer kemik stabili-
tesini saglar. Bu uyum, koronoid ¢ikinti ve olekranonun
olusturdugu buyiik sigmoid ¢entik Gizerinden gerceklesir.
Yaklasik 185-190°lik artikiler ark, ulnohumeral eklemin
“kemik mentese” stabilitesinin temelini olusturur.™* Dir-
segin kemik stabilitesi eklem pozisyonuna gore degisir.
Ekstansiyonda, olekranonun olekranon fossasina otur-
masi stabiliteyi artirirken fleksiyonda, koronoid ¢ikintinin
koronoid fossaya ve radyal basin radyal fossaya yerles-
mesi eklem uyumunu giiclendirir.

Koronoid c¢ikintinin lateralindeki kiiciik sigmoid cen-
tik, radyal bas ile yaklasik 70°’lik artikiiler kavis olustura-
rak pronasyon-supinasyon sirasinda radioulnar stabilite-
ye katki saglar. Radyal bas, radiokapitellar ve proksimal
radioulnar eklemlerin bir bileseni olarak sekonder statik
stabilizator gorevi gorir. Yaklasik 240°’lik ylizeyi hiyalen
kikirdakla kaplidir; kalan 120°lik kikirdaksiz segment,
radyal bas kiriklarinda implant yerlestirme icin giivenli
bélge olarak 6nem tasir.

Radyal bas-boyun agisinin radius eksenine gore yak-
lasik 15° olmasi, 6n kolun 180°’lik pronosupinasyon arki
boyunca kapitellum ile kesintisiz eklem temasini saglar.
Bu ac¢inin bozulmasi, 6n kol rotasyonunda belirgin kisitli-
liga yol agabilir. Radyal tiiberkiil, biseps brakii tendonu-
nun yapisma yeridir.®

Kapsiiloligament6z Anatomi

Dirsegin yumusak doku stabilitesi; medial ve lateral
kollateral bag kompleksleri ile eklem kapsilinin pasif
gerginlik mekanizmalan tarafindan saglanir. Bu yapi-
lar, kemik eklem ylizey uyumuna ek olarak, dirsegin
varus-valgus ve rotatuvar stabilitesinde temel rol oynar.
Dolayisiyla, kapstiloligamentdz yapilarin buttunlugd, dir-
sek kinematiginin korunmasi ve fonksiyonel hareketin
strdirilebilmesi icin ana pasif stabilizator sistemini
olusturur.

Medial kollateral ligament (MKL): Medial kollateral
ligament kompleksi, medial epikondilin anteroinferior
kismindan baslar. Anterior bant, posterior bant ve trans-
vers segment olmak tizere Ui¢ bolimden olusur (Sekil 2).

Kompleksin anterior bandi, dirsegin primer valgus
stabilizatorl olup medial stabilitenin temel belirleyicisi-
dir. Bu bant, yapisal olarak anterior-orta-posterior liflere
ayrilir ve ozellikle 20-90° fleksiyon araliginda en yliksek
gerilim altinda ¢alisarak valgus stresine karsi ana direng
saglayan komponenttir.[10-13
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Sekil 2. Medial kollateral ligament kompleksi.

Medial kollateral ligamentin anterior bandi, dirse-
gin rotasyon merkezine yakin bir bélgeden koken alir
ve hareket arki boyunca gerilim dagilimini dengeler.
Ekstansiyonda liflerin anterior bolimd, fleksiyonda ise
posterior bolimu gerginlesir. Bu 6zellik, anterior bandin
dirsek hareketi sirasinda surekli valgus stabilitesi sagla-
yan temel statik stabilizator olmasini saglar.

Bu nedenle, MKL rekonstriksiyonlarinda humeral
orijinin anatomik olarak dogru restore edilmesi, dizde
On capraz bag rekonstriiksiyonundaki prensiple benzer
sekilde, cerrahi basarinin ana belirleyicisidir.

Medial kollateral ligamentin posterior bandi, yalnizca
fleksiyonun ileri derecelerinde gerginlesir ve 6zellikle
fleksiyon son araliginda medial stabiliteye katkida bulu-
nur. Bu bandin kisaligi veya fibrotik kontraktlr, dirsek
fleksiyon kontraktirlerinin 6nemli nedenlerinden biridir
ve gerekli durumlarda cerrahi gevsetme uygulanabilir.

Kompleksin transvers bandi, koronoid ile olekranon
arasinda uzanir ve ¢ogu zaman kapsulle bitiinlesmistir.
Anatomik konumu geregi karsi eklem yiizeyleri arasinda
kuvvet aktarimina dogrudan katilmadigi icin dirsek stabi-
litesine klinik olarak anlamli bir katki saglamadig kabul
edilir.B414

Lateral kollateral ligament (LKL): Lateral kollateral
ligament kompleksi, lateral epikondilden koken alir ve
lateral ulnar kollateral ligament (LUKL), radyal kollateral
ligament, antler ligament ve aksesuar kollateral liga-
mentten olusur (Sekil 3).

Rotasyon eksenine yakin yerlesimi nedeniyle, fleksi-
yon-ekstansiyon sirasinda stirekli gerilim altinda kalarak
dirsegin varus ve posterolateral stabilitesine katki saglar.

Sekil 3. Lateral kollateral ligament kompleksi.

Kompleksin en kritik bileseni olan LUKL, supinator kres-
tine uzanarak dirsegin primer posterolateral rotatuvar
stabilizatoru gorevini gorar. Lateral ulnar kollateral liga-
ment yetersizligi, tipik olarak posterolateral rotatuvar
instabilite tablosuna neden olur. Ayrica LUKL, radyal bas
eksizyonundan sonra bile dirsegin varus stabilitesinin
korunmasinda ana yapidir.2¥ Lateral ulnar kollateral
ligamentin yetersizligi dirsegin primer posterolateral ins-
tabilite nedenidir ve bu durum genellikle dirsek cikigl
sonrasi veya bu yapiyi iceren cerrahi girisimlerde yetersiz
rekonstriiksiyon sonucunda gortlir.™

Lateral ulnar kollateral ligament dirsegin primer pos-
terolateral stabilizatorliyken, radyal kollateral ligament,
aniler ligamente baglanarak radyal bas stabilitesini des-
tekleyen ikincil bir stabilizator gérevi goriir. it

Aniler ligament, ki¢lik sigmoid c¢entigin on ve arka
kenarlari boyunca uzanarak radyal basi ulna karsisinda
stabil tutar ve proksimal radioulnar eklem (zerinden
pronasyon-supinasyon hareketinin kesintisiz gercekles-
mesini saglar. Radyal bas tam kiresel olmadigl icin
supinasyonda anterior lifler, pronasyonda ise posterior
lifler daha fazla gerilir. Bu dinamik gerilim degisimi, 6n
kol rotasyonu sirasinda eklem uyumunun korunmasinda
onemli bir rol oynar.116-18

Aksesuar kollateral ligament, aniiler ligament ile
supinator krest arasinda uzanarak, ozellikle varus stres
altinda andler ligamentin yerinde ve stabil kalmasini des-
tekler. Boylece proksimal radioulnar eklem stabilitesine
ikincil dizeyde katkida bulunur.®

Kapsiil: Dirsek eklem kapsilu, eklem yuzey sinir-
larina tutunur ve antler ligament ile bitunlik icinde
seyreder. Anterior kapsiil, koronoid ve radyal fossalarr,
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posterior kapsil ise olekranon fossasini orter. Kapsu-
lin anterior lifleri ekstansiyonda, posterior lifleri ise
fleksiyonda gerilir. Bu gerilim degisimi, eklem hareketi
boyunca kapsilln pasif stabiliteye katki saglamasini ve
fleksiyon-ekstansiyon kinematiginin dengeli sirdirdl-
mesini mimkdan kilar.®!

Dirsek kapsulliniin en fazla kapasiteye ulastigl pozis-
yon, dirsegin 70°-80° fleksiyonudur. Bu agi araliginda
eklem boslugu yaklasik 25-30 mililitre (ml) hacim alabilir
ve bu durum hematom drenaji, eklem aspirasyonu ve
artroskopi portal segiminde klinik olarak 6nem tagir.[>2

Dirsek kapsuliiniin pasif stabiliteye katkisi konusunda
literatlirde farkli sonuglar bildirilmistir. Bazi ¢alisma-
lar, kapsiilotomi sonrasi eklem laksitesinde belirgin bir
degisiklik olmadigini 6ne siirerken; digerleri, tam eks-
tansiyonda anterior kapsulln varus-valgus stresine karsi
direncin yaklasik %15’ini sagladigini gostermistir. Bu bul-
gular, kapsilun stabiliteye katkisinin eklem pozisyonuna
bagli ve dinamik oldugunu diistindiirmektedir.*"

Kaslar: Dirsek stabilitesi, sadece kemik ve kapstiloli-
gamentoz yapilarla degil, eklemi ¢aprazlayan muskulo-
tendindz Unitelerin olusturdugu kompresif kuvvetlerle
de desteklenir. Brakialis ve biseps brakii dirsegin primer
fleksorleri, triseps brakii ise primer ekstansortdur. Pro-
nator teres ve pronator kuadratus 6n kol pronasyonunu,
biseps brakii ve supinator ise supinasyonu saglar. Bu
kaslarin kasilmasi sirasinda ekleme aktardiklari kompre-
sif yiik, varus-valgus ve rotatuvar streslere karsi dinamik
stabilite olusturarak ligament6z yapilari destekler. Anco-
neus kasi, ekstansiyona katkisi sinirli olmasina karsin,
posterolateral stabilitenin énemli bir dinamik destekgisi
olarak kabul edilir.[1:1421]

BiYOMEKANIK

Dirsek hem mentese tipi hareket (fleksiyon-ekstansi-
yon) hem de rotasyonel hareket (pronasyon-supinasyon)
kapasitesine sahip trochoginglymoid bir eklemdir ve boy-
lece Ust ekstremitenin elin uzaydaki konumunu hassas
sekilde ayarlamasina olanak tanir.

Fleksiyon ve Ekstansiyon

Dirsegin normal fleksiyon-ekstansiyon hareket arki
0°-145° arasindadir. Hareket acikligi, bireyin bag dokusu
esnekligi ve kas kitlesine gore degiskenlik gosterebilir.
Hipermobil kisilerde ekstansiyon 10° ve lizeri hiper-eks-
tansiyonla devam edebilirken, yiksek kas kitlesine sahip
sporcularda fleksiyon genellikle ~130° civarinda sinirla-
nabilir.®

Gunliik yasam aktiviteleri icin gerekli fonksiyonel flek-
siyon-ekstansiyon hareket arki, Morrey ve ark. tarafin-
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dan 30°-130° olarak tanimlanmistir. Tam eklem hareket
acikligindan daha dar olmakla birlikte, bu aralik yeme,
giyinme ve kisisel hijyen gibi temel Ust ekstremite fonksi-
yonlarinin ¢ogu icin yeterli kabul edilir.2

Dirsek, kemik uyumu ve kapsiiloligamentoz yapilarin
katkisi nedeniyle fonksiyonel olarak mentese tipi (gingly-
mus) bir eklem olarak tanimlansa da, ti¢ boyutlu hareket
analizleri fleksiyon sirasinda yaklasik 3-4° varus-valgus ve
aksiyel rotasyonel laksite bulundugunu géstermistir. Bu
bulgu, dirsek stabilitesinin yalnizca kemik kilitlenmesine
dayanmadigini; pasif (bag-kapsil) ve dinamik (muski-
lotendindz) stabilizatorlerin birlikte rol aldigini ortaya
koymaktadir.[27

Pronasyon ve Supinasyon

On kol rotasyon hareket acikligi bireyler arasinda
degismekle birlikte, ortalama 85° supinasyon ve 80° pro-
nasyon mevcuttur. Morrey ve ark.’nin tanimladigi fonksi-
yonel pronosupinasyon araligl toplam 100° olup, bunun
50°’si pronasyon, 50°’si supinasyondur. Bu bulgu, tam
hareket acgikligl azalmis olsa bile belirli bir rotasyon ara-
liginin korunmasinin gunlik aktiviteler icin yeterli olabi-
lecegini; ancak pronosupinasyon kisithiliklarinin 6zellikle
el yerlestirme ve ince motor beceriler tizerinde belirgin
fonksiyonel kayba yol acabilecegini gostermektedir.??
Pronasyon kisitliligl, omuz abdiiksiyonu yoluyla kismen
kompanse edilebilir; buna karsin supinasyon kaybi telafi
edilemez ve elin uzaydaki pozisyonlandirilmasini belirgin
sekilde bozar.??®!

Dirsek Stabilitesinin Biyomekanik Temeli

Dirsek stabilitesi, osse6z eklem uyumu ile kapsiilo-
ligamentoz yapilarin sagladig statik stabilite ve dirsegi
¢aprazlayan kaslarin olusturdugu dinamik kompresyon
kuvvetlerinin birlikte etkisiyle korunur. Ulnohumeral
eklem, MKL’nin anterior bandi ve LKL kompleksi, dir-
segin primer statik stabilizatorleri olarak kabul edilir.
Radiokapitellar eklem, ortak fleksor ve ekstansor tendon
kokenleri ile eklem kapsuli ise stabiliteye ikincil diizey-
de katkida bulunur. Kaslar, kasilma sirasinda ekleme
aktardiklar kompresif yiik ile varus-valgus ve rotatuvar
streslere karsi dinamik stabilite saglar. Stabiliteye katki-
da bulunan yapilarin goreceli rolleri, bag ve kemik stabi-
lizatorlerinin ardisik olarak devre disi birakildig1 deneysel
calismalarla gosterilmistir. Farkli fleksiyon acilar altinda
uygulanan varus-valgus streslerine verilen yanitin deger-
lendirilmesiyle, her bir ossedz ve kapsiiloligamentéz
yapinin stabiliteye nicel katkisi ortaya konmustur.23!

Morrey ve An’in biyomekanik calismalarina goére tam
ekstansiyonda dirsegin varus stabilitesi baslica ulno-
humeral eklem uyumu (%55) ve anterior kapsul (%32)
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tarafindan saglanir; radyal kollateral ligamentin katkisi
ise ikincil diizeydedir (%14). Bu bulgu, ekstansiyon pozis-
yonunda kemik uyumunun varus stabilitesinin temel
belirleyicisi oldugunu géstermektedir.??

Dirsek stabilitesi, fleksiyon agisina bagli olarak degi-
sir. Varus stabilitesi, 90° fleksiyonda agirlikli olarak ulno-
humeral eklem uyumu (%=75) tarafindan saglanir. Valgus
stabilitesinde ise tam ekstansiyonda MKL, anterior kap-
sul ve kemik yapi benzer katki saglarken, 90° fleksiyonda
stabilitenin primer belirleyicisi MKL’dir (%=55).

Distraksiyon yuklerine karsi, ekstansiyonda anterior
kapsul (%=85), fleksiyonda ise MKL (%=78) baskin rol
oynar. Morrey ve ark.’nin elektromanyetik izlem taban-
i calismalari, 6nceki modellerin radyal basin valgus
stabilitesine katkisini oldugundan fazla tahmin ettigini
gostermistir.2>3% Valgus stabilitesinin primer belirleyicisi,
MKL’nin anterior bandidir. Medial kollateral ligament
bitinliguniin bozuldugu durumlarda radyal bas, valgus
stresine karsl ikincil stabilizator olarak devreye girer. Bu
iki yapinin es zamanli hasarinda, dirsek belirgin valgus
instabilitesine ve ileri olgularda subluksasyona egilim
gosterir. Dolayisiyla, MKL primer, radyal bas ise ikincil
valgus kisitlayicisi olarak tanimlanir.

On kol rotasyonu, dirsek stabilitesini dinamik olarak
etkiler. Medial kollateral ligament yetersizliginde, 6n
kolun supinasyona alinmasi valgus stresini azaltarak sta-
biliteyi artirir. Lateral kollateral ligament yetersizliginde
ise 6n kolun pronasyona getirilmesi, posterolateral rota-
tuvar instabilite egilimini azaltir ve stabiliteyi destekler.
Bu nedenle 6n kol pozisyonu, klinik muayene, immobi-
lizasyon ve ameliyat sonrasi rehabilitasyon siireclerinde
kritik 6nem tasir.

Koronoid kiriklari, 6zellikle dirsegin posterior ve poste-
rolateral translasyon egilimini artirarak stabiliteyi belirgin
sekilde zayiflatir. Beingessner ve ark.’nin kadavra calis-
masi, koronoid yetersizligi durumunda 6n kolun supinas-
yona alinmasinin, eklem ¢evresi kemik ve yumusak doku
gerginlik hatlarini daha avantajli bir konuma getirerek
stabiliteyi artirdigini gstermistir.®” Bu nedenle koronoid
defekti varliginda supinasyon, instabilitenin azaltilmasin-
da koruyucu bir pozisyon olarak kabul edilir.*¥

Dirsek Eklemi Uzerinden Gegen Kuvvetler

Halls ve Travill’in basing 6l¢lim calismalarinda, dir-
sekte yuk aktariminin eklem ytizeyleri arasinda esit dagil-
madig gosterilmistir. Yikiin yaklasik %57’si radiokapi-
tellar eklem Uzerinden, %43’G ise ulnohumeral eklem
Uzerinden iletilmektedir. Bu bulgu, radyal basin yuk
aktarimi ve eklem stabilitesindeki kritik rolini ortaya
koymaktadir.B
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Dirsek, ozellikle erken fleksiyon acilarinda ve 6n kol
pronasyondayken maksimum eklem yukiini tasir; bu
durum biyomekanik stresin dagilimi agisindan klinik
onem tasir.**2 Dirsek fleksiyona geldikge fleksor kaslarin
moment kolu avantaji artar boylece kaslar daha az eklem
temas basinciyla daha fazla kuvvet lretebilir. Bu nedenle
eklem ici temas kuvvetleri, tam ekstansiyona kiyasla
fleksiyonda daha dustikttr. Bu durum, ozellikle dejene-
ratif eklem hastaliklarinda yik yonetimi, rehabilitasyon
pozisyonlamasi ve aktivite dliizenlemesi agisindan klinik
onem tasir. Dirsek cevresindeki fleksor ve ekstansor
kas gruplarinin kuvvet vektorleri posterior yonelim gos-
terir. Bu biyomekanik o6zellik, ciddi kapsuloligamentoz
yaralanmalarda dirsegin posterior translasyona egilimli
olmasini agiklar. Ayni nedenle distal humerus kiriklari-
nin internal fiksasyonunda, stabilitenin yetersiz kaldig
durumlarda fiksasyon kaybi sik goriilen bir sorundur.™

SONUG

Dirsek ekleminin stabilitesi; kemik uyumu, kapsiloli-
gamentoz yapilar ve dinamik kas fonksiyonlarinin birbi-
rini tamamlayan etkilesimiyle saglanmaktadir. Bu biyo-
mekanik iliskinin anlasilmasi, literatiirde de vurgulandigi
lzere, travmatik yaralanmalarin degerlendirilmesi, spor
yaralanmalarinin yonetimi ve rekonstriktif cerrahi plan-
lamada daha dogru ve etkin klinik karar siireglerine katki
saglamaktadir.B4"
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