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Ayak ve ayak bileği, insanların yürümesini, koşmasını ve den-
gede durmasını sağlayan karmaşık bir mekanik sistemdir. Bu 
sistem, yüksek enerji depolayan Aşil tendonundan pozisyonel 
ekstansör tendonlara kadar, her biri belirli fonksiyona uyar-
lanmış, görevlerine göre birbirinden farklı mekanik özelliklere 
sahip tendonlar içerir. Bu derleme, kanıta dayalı klinik karar 
verme için gerekli biyomekanik temeli sağlamak amacıyla, tüm 
önemli ayak ve ayak bileği tendonlarının yapısal, malzeme ve 
fonksiyonel özelliklerine ilişkin güncel kanıtları sentezlemekte-
dir. Bu sistemin tendon biyomekaniğini anlamak, tendinopati-
lerin teşhisinde, tedavi planlamasında ve sonuçların optimize 
edilmesinde temel öneme sahiptir.

Anahtar sözcükler: ayak; ayak bileği; tendon biyomekaniği; Aşil ten-
donu

The foot and ankle form a complex mechanical system that 
enables humans to walk, run, and balance. This system 
includes tendons, each with a highly varied mechanical 
property, adapted to a specific function, ranging from the high-
energy-storing Achilles tendon to positional extensor tendons. 
This review synthesizes current evidence on the structural, 
material, and functional properties of all major foot and ankle 
tendons to provide the biomechanical basis necessary for 
evidence-based clinical decision-making. Understanding the 
tendon biomechanics of this system is fundamental to the 
diagnosis, treatment planning, and outcome optimization of 
tendinopathies.
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Tendonlar kasları kemiklere bağlayan yoğun bağ 
dokudan oluşur. Tüm tendonlar, mekanik özellik-
lerini doğrudan yöneten, korunmuş çok seviyeli bir 

organizasyona sahiptir. Tip I kollajen, kuru tendon ağır-
lığının %65-85’ini oluşturur ve üçlü sarmal tropokollajen 
moleküllerinden (300 nanometre (nm) uzunluk) mikro-
fibrillere, fibrillere (50-500 nm çap), liflere ve demetlere 
kadar, tendonun tüm yapısını oluşturan bir hiyerarşi 
hâlinde düzenlenmiştir.[1,2] Tip III (onarım sırasında hızlı 
çapraz bağlar oluşturur), tip V (fibril çapını düzenler) ve 
tip XII (kayganlık sağlar) dâhil olmak üzere diğer kollajen-
ler, mekanik davranışa katkıda bulunur. Bu organizasyon, 
elektron mikroskobunda görülebilen karakteristik 67 nm 
D-periyot bantlama desenini üretir ve tendon fonksiyonu 
için gerekli olan kıvrım morfolojisini oluşturur.[3] 

Polarize ışık altında görülebilen dalgalı kollajen lifi 
dalgalanmaları olan kıvrım morfolojisi, gerilme-gerinim 
eğrisinin başlangıç ​​bölgesini açıklar. İlk yükleme sıra-

sında (%0-2 gerinim), kıvrımlar düzleşirken tendonlar 
kolayca gerilir; doğrusal bölge, lifler tamamen lineer 
olarak hizalandığında yaklaşık %4 gerinimde gözlenir.[4,5] 

Bu fizyolojik sınırın ötesinde plastik deformasyon başlar, 
%8-15 gerilme oranında yırtılmaya kadar ilerleyici çapraz 
bağ oluşumu (cross-link) ve lif yetmezliği meydana gelir. 
Ayak ve ayak bileği tendonları normal aktiviteler sıra-
sında bu güvenli yüklenmeden doğrusal aralığa kadar 
çalışır, ancak Aşil tendon gibi enerji depolayan tendonlar 
koşu sırasında üst sınırlara kadar yaklaşır.

Proteoglikanlar kuru ağırlığın yalnızca %1-5’ini oluş-
turur ancak tendon mekaniğinde kritik roller oynar.[6] 
Proteoglikan içeriğinin yaklaşık %80’ini oluşturan deko-
rin, kollajen fibril oluşumunu düzenler ve fibriller arası 
köprüler oluşturur.[7] Aggrekan gibi daha büyük proteog-
likanlar, sıkıştırılmış tendon bölgelerinde yoğunlaşarak 
hidrasyon ve sıkıştırma direnci sağlar.[8] Ayrıca elastin ve 
tenasin C gibi glikoproteinler, mekanik stabiliteyi artırır 
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ve tendonların yüklenmeden sonra dinlenme uzunluğu-
na geri dönmesini sağlar.[9] Su içeriği (%60-80 ıslak ağır-
lık), fizyolojik yükleme koşulları altında tendon davranı-
şını karakterize eden viskoelastik özellikleri (sürünme, 
stres gevşemesi ve histerezis) sağlar.[10]

Viskoelastik davranışın temel bileşenleri şunlardır: 

•• Sürünme (creep): Sabit bir yük altında tendonun 
zamanla artan gerinim göstermesi; 

•• Stres gevşemesi (stress relaxation): Sabit bir 
uzama/gerinim düzeyi korunurken tendon içi gerili-
min zamanla azalması; 

•• Histerezis: Yükleme-boşaltma sırasında gerilme-ge-
rinim eğrileri arasındaki alanı temsil eden ve ısıya 
dönüşen enerji kaybı (darbe sönümleme).

Tenositler, hücre dışı matrisi aktin hücre iskeletine 
bağlayan integrin aracılı fokal adezyonlar yoluyla meka-
nik yükü algılar. Sinyal kaskadları nihayetinde kollajen 
sentezini ve matris yeniden şekillenmesini düzenler.[11] 

Yaklaşık %8 gerilimde mekanik yükleme, kollajen I ve III, 
tenasin-C ve integrin alt birimleri de dahil olmak üzere 
matris protein ekspresyonunu artırır.[12] Döngüsel yük-
leme, librisin üretimini uyararak lifler arası sürtünmeyi 
azaltır.[13] Öte yandan, stres yoksunluğu tendon atrofisine, 
kollajen ekspresyonunun azalmasına, lif hizalanmasının 
bozulmasına ve matriks metalloproteinaz aktivitesinin 
artmasına neden olur.[4] Bu biyoloji, rehabilitasyon proto-
kollerinin temelini oluşturur. Erken kontrollü yük verme, 
hizalanmış kollajen sentezini uyarır, yapışıklıkları önler ve 
immobilizasyon kıyasla daha iyi sonuçlar sağlar.[4] 

AŞİL TENDONU
Aşil tendonu, insan vücudundaki en güçlü ve en 

kalın, ancak aynı zamanda en sık yırtılan tendondur.[14] 

Gastroknemius ve soleus kasları tarafından oluşturulan 
bu tendon temel olarak ayağın plantar fleksörüdür, hare-
ket için kuvvet iletimi, yürüme ve koşma gibi döngüsel 
aktiviteler sırasında elastik enerji depolaması da dâhil 
olmak üzere temel işlevleri vardır.[15] Ayrıca triseps surae 
kas kompleksiyle topuk kemiği arasında birincil kuvvet 
iletici görevi görür ve koşu sırasında vücut ağırlığının 6-8 
katını aşan kuvvetlere düzenli olarak dayanır.[16] Aşil ten-
donunun biyomekaniğini anlamak, sıklıkla karşılaşılan 
Aşil tendon bozukluklarının patofizyolojisini anlamak için 
çok önemlidir.[17,18] 

Soleus (~%60 kuvvet katkısı), medial gastroknemius 
(~%30) ve lateral gastroknemius (~%10) kaslarından kay-
naklanan üç ayrı subtendon, proksimalden distale doğru 
yaklaşık 90°’lik bir spiral çizer.[19] Bu bükülmüş mimari, 
stresi tendon kesiti boyunca daha eşit bir şekilde dağıtır 

ve paralel lif düzenlemelerine kıyasla kırılma yükünü 
%40’a kadar arttırabilir.[20] Gastroknemius ve soleusun 
farklı görevleri vardır. Gastrokneimus hem diz eklemini 
hem de ayak bileğini geçer, daha fazla hızlı kasılan life 
sahiptir ve patlayıcı güç üretir. Soleus ise diz eklemini 
geçmez, daha fazla yavaş life sahiptir ve bir postür kası 
olarak çalışır.[21] Aşil tendon ayrıca arka ayağın pozisyo-
nuna göre eversiyon veya inversiyon yaptırabilir.[21]

Gastroknemius ve soleus yürüyüşte ayak bileğinin 
ana plantar fleksörleridir ve duruş fazının büyük bölü-
münde aktiftir. Özellikle soleus, ayakta hareketsiz durma 
esnasında yer reaksiyon kuvvetinin oluşturduğu dor-
sifleksiyon momentine karşı koyarak postüral stabilite 
sağlar; bu stabilizasyon adım atmaya geçildiğinde, tibi-
anın öne ilerleyip ayak bileği maksimum dorsifleksiyo-
na ulaştıktan sonra itiş (push-off) kuvvetine dönüşür. 
gastroknemius/soleus zayıflığı belirgin yürüme ve duruş 
bozukluğuna yol açar; stabilizan etkinin kaybı hastada 
öne düşme eğilimini artırabilir ve derin posterior kas gru-
bunda bu kaybolan plantar fleksiyon gücünü yerine koy-
mak için kompansasyon gelişir, bu kaslardaki güçlenme 
ise parmak ve ayak deformitelerine zemin hazırlayabilir. 
Ayrıca ekinus (yetersiz dorsifleksiyon), pronasyonla telafi 
edilerek plantar fasiit ve ön ayak ağrısı gibi tekrarlayıcı 
stres patolojilerini kolaylaştırabilir.[22] 

Mekanik Özellikler ve Viskoelastik Davranış
İnsan Aşil tendonu, kullanılan mekanik test yöntemine 

bağlı olarak 71-86 MPa nihai çekme dayanımı, 0,8-1,2 GPa 
elastik modülü ve 150-400 Newton/milimetre (N/mm) 
arasında değişen sertlik sergiler.[23] Kopma gerilimi yakla-
şık %7-10 uzamada meydana gelirken, maksimal izomet-
rik kasılma sırasında fizyolojik gerilimler yalnızca %2,5-
4’e ulaşır.[23,24] Tendon, sürekli yükleme altında sürünme 
(creep), sabit gerilimde gerilim gevşemesi (stress relaxati-
on) ve döngüsel yükleme sırasında %14-22 histerezis dâhil 
olmak üzere belirgin viskoelastik davranış sergiler.[25] 

Hareket sırasında tendon, verimli bir biyolojik yay 
görevi görerek yürüyüş sırasında 7,8 J ve hızlı koşu sıra-
sında 11,3 J’ye kadar enerji depolar.[26] Bu enerji geri 
dönüşümü, tendon kas-tendon ünitesi uzunluk değişimi-
nin çoğunu emerken, triseps surae kas liflerinin neredey-
se izometrik olarak kasılmasına izin vererek metabolik 
maliyeti azaltır.[27,28]  

Aşil tendonundaki gerilim dağılımı belirgin şekilde 
düzensizdir. Yürüyüş sırasında derin (soleus) subten-
don, yüzeysel katmanlara göre daha fazla yer değiş-
tirme yaşarken, proksimal bölge erken yüklenme sıra-
sında en yüksek gerilimleri biriktirir.[29-31] Özellikle, orta 
kısımda yüksek uzunlamasına gerilimler yalnızca nihai 
kırılma yükünün yaklaşık %99’unda ortaya çıkar; bu da 
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bu hassas bölgeyi yırtılmadan hemen öncesine kadar 
koruyan bir gerilim kalkanı mekanizmasını düşündür-
mektedir.[32,33] 

Yaş ve Cinsiyet İlişkili Etkiler
Yaşlanma, kesit alanındaki telafi edici artışlara rağ-

men tendon biyomekanik özelliklerinin bozulmasına 
neden olur.[34] Young modülü, genç popülasyonlardan 
yaşlı popülasyonlara doğru %26-35 oranında azalır; buna 
ileri glikasyon son ürünlerinin birikimi, kollajen lifi düzen-
sizliği ve tip I’e göre tip III kollajenin artışı eşlik eder.[34,35]

Yırtılmalar karakteristik olarak hipovasküler orta 
kısımda, kalkaneus insersiyonunun 2-6 santimetre (cm) 
proksimalinde meydana gelir.[36,37] Histolojik çalışmalar, 
kollajen düzensizliği, hiperselülerite ve tip III kollajen içe-
riğinin artması da dâhil olmak üzere, hemen hemen tüm 
akut yırtılmalarda dejeneratif değişiklikler ortaya koy-
maktadır.[36,38] Orta kısım tendinopatisi, tekrarlayan geril-
me aşırı yüklenmesinden kaynaklanırken, insersiyonel 
tendinopati, uç noktadaki dorsifleksiyonda ek sıkıştırma 
kuvvetlerini içerir.[37] Her iki durum da artan kesit alanına 
rağmen azalmış sertlik (stiffness) ve Young modülü gös-
terir ve sonuç olarak kuvvet iletim kapasitesini bozar.[39]

Gianakos ve ark. tarafından yapılan bir sistematik 
analizde Aşil tendonunun biyomekanik ve morfolojik 
özelliklerinde belirgin cinsiyet farkları olduğu gösteril-
miştir. Erkeklerde tendon uzunluğu, kalınlığı ve kesit 
alanı ile birlikte sertlik (stiffness), tepe kuvvet ve yüklen-
me hızı genel olarak daha yüksek bulunurken; kadınlarda 
daha fazla şekil değiştirme (kesitsel alan deformasyonu), 
gerinim (strain) ve uyumluluk (compliance) eğilimi bildi-
rilmiştir. Bu profil, erkeklerin günlük ve atletik aktiviteler-
de tendona daha yüksek yükler bindirebileceğini ancak 
artmış sertliğin yük altında “uyum sağlama” kapasitesini 
azaltarak tekrarlayıcı stresle hasara yatkınlığı artırabile-
ceğini düşündürmektedir.[40] 

TİBİALİS POSTERİOR TENDONU
Tibialis posterior tendonu (PTT), medial longitudi-

nal kemerin birincil dinamik stabilizatörü olarak işlev 
görür böylece kalkaneonaviküler ligamenti korur ve arka 
ayağı stabilize eder. Tibialis posterior tendonunun arka 
ayak inversiyonu Chopart eklemini kilitleyerek gastro-
soleus kompleksinin metatars başları üzerinden etkin 
itiş oluşturmasına izin verir.[41] Medial malleolün arka-
sından geçtiğinden dolayı ayrıca ayak bileğinde zayıf bir 
plantar fleksiyon yaptırır. Tibialis posterior tendonunun 
kompleks çoklu yapışmaları, arka ayaktan ön ayağa kuv-
veti dağıtarak medial longitudinal kemerin segmentler 
boyunca dinamik desteğini sağlar.[21,42]

Tibialis posterior tendonu, posterior tibia, fibu-
la ve interosseöz membrandan kaynaklanır ve medial  
malleolün arkasında kritik bir 90° yön değişikliğinden 
geçerek öncelikle naviküler tüberkül üzerine yapışır (ayak 
izi: 12,1 × 6,9 mm).[42,43] İkincil yapışma noktaları, Sempre 
ve ark. popülasyonunun %66’sında kuneiform, küboid ve 
metatars tabanlarına uzanarak kuvvet dağılımını sağlar. 
Tendonun kesit alanı normalde yaklaşık 16 mm²’dir ve 
22,5 mm²’yi aşan değerler %93 duyarlılıkla disfonksiyonu 
gösterir.[42] 

Kadavra çalışmaları, PTT’nin elastik modülünün 0,45 
± 0,16 GPa olduğunu ve alt ekstremite tendonları için 
tipik olan 50-150 MPa aralığında çekme dayanımına 
sahip olduğunu bildirmektedir.[44] Sertliği yaklaşık 379  
N/mm’dir.[45] Tendon, fleksör ve ekstansör ayak tendon-
larına kıyasla daha yüksek gerinim gösterir ve bu da eş 
değer stres altında daha fazla deformasyona uğradığına 
işaret eder.[46]

Elektromiyografik çalışmalar, duruş sırasında iki 
fazlı PTT aktivasyonunu göstermektedir: Eksantrik şok 
emilimi için topuk temasında ilk tepe noktası, parmak 
ucu kalkış sırasında topuğu inversiyona aldığında ve 
bunun sonucunda transvers tarsal eklemi kilitlediğinde 
orta duruşta ikinci bir tepe noktası.[42,47] Yürüme, maksi-
mum izometrik kasılma genliğinin %20-25’ini üretirken, 
koşma aktivasyonu %70-80’e çıkarır. Önemli olarak, 
PTT gerilimi, subtalar eklem pronasyonundaki varyan-
sın %74'ünü ve bu eklemdeki enerji emiliminin %53’ünü 
açıklar.[42,44] 

Tibialis posterior tendonu işlev bozukluğu, ilerleyici 
bir biyomekanik değişim sürecini başlatır.[48,49] Tibialis 
posterior tendonu yetersizliği ilerledikçe, stres pasif sta-
bilizatörlere aktarılır.[50] Çalışmalar plantar fasyanın birin-
cil kemer koruyucusu olarak görev yaptığını, yay (spring) 
bağının ön ayak abdüksiyonunu önlediğini ve deltoid 
bağının arka ayak valgusunu kısıtladığını göstermek-
tedir.[51] İleri PTT yaralanmalarının %81-92’sinde spring 
bağlarda zayıflama görülür.[52] Yürüyüş analizi, II. evre 
disfonksiyonun daha fazla ayak bileği plantar fleksiyonu, 
orta ayak dorsifleksiyonu ve gecikmiş tepe arka ayak 
eversiyonu (duruş fazının %45,8’ine karşılık %38,1’i) ile 
telafi edici proksimal eklem adaptasyonlarına yol açtığını 
ortaya koymaktadır.[49,53] Bu biyomekanik kompansasyon 
mekanizması da ilerleyici çöken ayak deformitesinin 
(progressive collapsing foot deformity) alt yapısını oluş-
turmaktadır.

TİBİALİS ANTERİOR TENDONU
Biyomekanik açıdan bu yapı, ayak bileğinin birincil 

dorsifleksörü ve ayağın invertörü olarak görev yapar-
ken, aynı zamanda medial longitudinal arkın dinamik 
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desteğini sağlar. Tibilalis anterior (TA) tendonu, ayak 
bileği seviyesinde yaklaşık 162 ± 15 mm uzunluğunda 
ve 20,5 ± 2 mm² kesit alanına sahiptir.[5] Tendonun distal 
yerleşim anatomisi değişkenlik gösterir ve sınıflandır-
ma çalışmaları altı farklı morfolojik tip belirlemiştir; en 
yaygın olanı medial kuneiform ve birinci metatarsal 
tabanına çift bantlı yerleşimdir ve ortalama ayak izi alan-
ları 48-85 mm²’dir.[54-56] Tendonun ön yarısında, tendonun 
ekstansör retinakulumun altından geçtiği 45-67 mm’lik 
damarsız fibrokartilajinöz bölge vardır. Bu bölge spontan 
yırtılmaların birincil bölgesidir.[57] 

Yapılan biyomekanik testler, TA tendonunun Young 
modülünü maksimum izometrik kasılma altında 1,2 GPa 
olarak, sertliğini ise 161 ± 26 N/mm olarak belirlemiştir.[5] 

Nihai çekme dayanımı 100 MPa’ya yaklaşırken, fizyolojik 
maksimum gerilim yalnızca 25 ± 2,5 MPa’ya ulaşmaktadır; 
bu da yaklaşık dört katlık bir güvenlik faktörü sağlamak-
tadır.[5] Kadavra örneklerinde yapılan testler, tendonun 
nihai yüklerin 776 ± 43 N olduğunu, halkalı greft konfi-
gürasyonları için 4122 N’ye kadar arttığını göstermek-
tedir; bu veriler, özellikle TA allogreftlerinin kullanıldığı 
ön çapraz bağ (ÖÇB) rekonstrüksiyon uygulamaları için 
önemlidir.[58]

Tibilalis anterior kas-tendon ünitesi, yürüme sırasın-
da iki fazlı bir aktivasyon modeli sergiler: Topuk vuru-
şunda ilk bir patlama ve salınım öncesi ile erken salınım 
fazlarında ikinci bir patlama.[59,60] İlk temasta tepe elekt-
romiyografi (EMG) aktivitesi, maksimum kasılmanın yak-
laşık %45’ine ulaşarak plantar fleksiyonu kontrol etmek 
ve ayak çarpmasını önlemek için eksantrik kuvvetler 
üretir. Bu yükleme yanıtı sırasında, kas-tendon ünitesi 
6,5 ± 1,4 mm uzarken fasiküller nispeten izometrik kalır 
bu da tendonun enerji emici bir rolü olduğunu gösterir.[61]

Eklem temas kuvvetleri aktivite yoğunluğuyla önemli 
ölçüde artar: Düz zeminde yürüyüş sırasında vücut ağır-
lığının 3,1 katı olan kuvvetler, merdiven çıkma sırasın-
da vücut ağırlığının 5,4 katına çıkar ve ön-arka kayma 
kuvvetleri vücut ağırlığının 0,6 katından 1,3 katına çıkar. 
Maksimum istemli dorsifleksiyon momenti 50,1 ± 15,5 
Nm’ye ulaşır ve TA kası toplam dorsifleksiyon kuvvetinin 
yaklaşık %80’ini oluşturur.[62] 

PERONEAL TENDON KOMPLEKSİ
Peroneal tendon kompleksi (peroneus longus ve bre-

vis), ayak bileği-subtalar kompleksinde frontal düzlem 
kontrolünün ve inversiyon stresine karşı dinamik stabili-
tenin ana kas-tendon sistemidir. Duruş fazında özellikle 
ani inversiyon momentlerine karşı eksantrik kontrol sağ-
layarak lateral stabiliteyi artırır; itiş fazında ise peroneus 
longus birinci rayı plantar fleksiyona getirip medial kolo-
nu kilitleyerek yük aktarımını ve itiş verimini destekler.

Peroneus longus, lateral fibula kondilinden ve fibula 
şaftının proksimal üçte ikisinden kaynaklanır, lateral 
malleolün üzerinde tendon hâlini alır ve küboid tünelin-
den geçerek plantar medial kuneiform ve birinci meta-
tarsal tabanına yapışır. Peroneus brevis, lateral fibula-
nın alt üçte ikisinden kaynaklanır, retromalleolar olukta 
longusun derininde ve anteromedialinde yer alır, beşinci 
metatarsal stiloid çıkıntısına yapışır. Peroneus brevisin 
longus ve keskin posterolateral fibula kenarı arasında 
konumlanması, boylamasına yırtıklar için mekanik zemi-
ni oluşturur.[63] 

Stabilize edici yapılar entegre bir sistem olarak çalışır 
peroneal tendonlar ile üst peroneal retinakulum (superi-
or peroneal retinakulum, SPR) ilişkisi önemlidir. Bu yapı 
peroneal subluksasyona karşı birincil kısıtlayıcı ve daha 
da önemlisi, anterolateral ayak bileği instabilitesine karşı 
ikincil bir kısıtlayıcı olarak işlev görür. Anatomik çalışma-
lar, SPR’nin kalkaneal bandı ile kalkaneofibular ligament 
arasında paralel bir hizalama olduğunu ortaya koymak-
tadır.[63] Çalışmalar ilerleyici lateral ligament yaralanma-
sıyla birlikte artan SPR gerilimini göstermekte ve lateral 
ligament yırtıklarının SPR yaralanmalarıyla %78 oranın-
da birlikte görülmesini açıklamaktadır.[64] Ayrıca, pero-
neal tüberküle sıkıca bağlı olan inferior peroneal retina-
kulum, brevis (üst) ve longus (alt) arasında iki ayrı tünel 
oluşturur. Beş mm’yi aşan tüberkül çıkıntısı, peroneus 
longus sıkışması ve stenozan tenosinovit ile ilişkilidir.[63] 

Kantitatif biyomekanik veriler, klinik uygulamayla 
ilgili mekanik eşikleri belirler. Peroneus longus, 1950-
2500 N (sağlam tendon) nihai çekme dayanımına ve 446 ± 
233 N tendon çekme dayanımına sahiptir.[65] Bu değerler, 
doğal ÖÇB dayanımını (1725 N) aşarak, bağ rekonstrüksi-
yonunda peroneus longus kullanımını desteklemektedir. 
Peroneus brevis, 4,7 ± 1,17 N/mm sertliğe sahiptir ve 
kadavra üzerinde yapılan döngüsel testler, %66 uzun-
lamasına defektli (3 cm’lik yırtıklar) tendonların 50-200 
N arasında döngüsel yüklemeye dayanabildiğini göster-
miştir; bu bulgular, yeterli tendon kaldığında konservatif 
debridmanı desteklemektedir.[66] 

Dinamik Fonksiyon
Genellikle evertör olarak tanımlansalar da, peroneal 

tendon fonksiyonu daha fazla inceliklidir. Biyomekanik 
moment kolu çalışmaları, peroneus longusun en büyük 
eversiyon moment koluna (31 mm) sahip olduğunu, bre-
visin ise iç/dış rotasyonda 20,5 mm’ye sahip olduğunu 
göstermektedir. Paradoksal olarak, kadavra çalışmala-
rı, peroneus brevisin daha etkili bir evertör olduğunu 
göstermektedir; eş değer yüklerde longusa göre 2,1° 
daha fazla naviküler dış rotasyon ve 0,9° daha fazla kal-
kaneal valgus üretir. Peroneus brevis, toplam arka ayak 
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eversiyon gücünün %63’ünü üretirken, plantarfleksiyon 
hareketine sadece %4 katkıda bulunur.[63] 

Elektromiyografi çalışmaları bölümlere ayrılmış pero-
neus longus aktivasyonunu ortaya koymaktadır: posteri-
or bölme öncelikli olarak eversiyona katkıda bulunurken, 
anterior bölme plantarfleksiyonu yönlendirir; bu da farklı 
nöromusküler bölmelerle bipennat organizasyonu yan-
sıtır. Bu bölgesel çalışma, rehabilitasyon hedeflemesi 
açısından önemli sonuçlar doğurmaktadır.[67] 

Yürüme döngüsü analizi, orta duruş tek bacak des-
teği sırasında peroneal aktivasyonun zirve yaptığını ve 
peroneal kasların orta duruştan terminal duruşa kadar 
%37 katkıda bulunduğunu göstermektedir.[68] Çalışmalar, 
zorlu arazide peroneal aktivasyonda dramatik artışlar 
olduğunu göstermektedir. İçe doğru eğimli yüzeylerde, 
düz yüzeylere göre çok daha fazla aktive olmaktadır; bu 
da peroneal kasların karşılaması gereken yan stabilite 
taleplerini göstermektedir.[69] 

Atletik aktiviteler sırasında, peroneal kaslar öngörücü 
bir ön aktivasyon sergiler. Düşme inişi çalışmaları, yere 
temas etmeden 200 milisaniye önce peroneus longus ve 
brevis EMG’sinde önemli ölçüde artış olduğunu ve kalça 
abdüktör yorgunluğundan sonra koruyucu bir telafi olarak 
başlangıç ​​zamanlamasının ilerlediğini göstermektedir.[70]

FLEKSÖR HALLUSİS LONGUS, FLEKSÖR DİGİTORUM 
LONGUS, EKSTANSÖR HALLUSİS LONGUS, EKSTANSÖR 
DİGİTORUM LONGUS TENDONLARI 

Fleksör hallusis longus (FHL), fibulanın arka kısmın-
dan kaynaklanır ve tibia ile talusun arkasında, susten-
taculum talinin (tarsal tünelde) altındaki fibro-osseöz 
bir tünelden geçerek sinovyal bir kılıf içinde ilerler. Daha 
sonra orta ayakta fleksör digitorum longusun (FDL) üze-
rinden geçer, bu kesişmeye “Henry düğümü” adı verilir 
ve başparmağın distal falanksının plantar tabanına yapı-
şır. Bu büyük tendon, itme sırasında önemli bir kuvvet 
ileterek yüksek yük taşıma kapasitesine sahiptir (ayak 
parmağı kalkışında vücut ağırlığının yaklaşık %52’si).[71] 

Fonksiyonel olarak, FHL, başparmağın birincil fleksö-
rüdür ve triseps surae ve FDL’nin devreye girmesinden 
sonra, yürüyüşün ayak parmağı kalkışı aşamasında son 
itmeyi sağlar. Ayrıca birinci metatars başını stabilize 
etmeye ve medial longitudinal kemeri desteklemeye yar-
dımcı olur. Klinik olarak, FHL, tekrarlayan zorlu plantar 
fleksiyon (özellikle balede) nedeniyle aşırı kullanım yara-
lanmasına (dansçı tendiniti) yatkındır. Ayrıca FHL, kronik 
Aşil tendonu yırtıklarında sıklıkla cerrahi transfer için 
kullanılır; bu da ayak bileği fonksiyonunun restorasyonu 
karşılığında başparmak fleksiyon gücünün bir kısmından 
ödün verilmesi anlamına gelir.[72] 

Fleksör digitorum longus (FDL), posterior tibiadan 
(soleal çizginin altında) kaynaklanır ve medial malleolün 
arkasından (fleksör retinakulumun derininde) tibialis 
posterior kasının yanında ilerler. Ayağın tabanına girer 
ve ardından 2-5. ayak parmaklarının distal falankslarının 
plantar tabanlarına yapışan dört tendona ayrılır. Fleksör 
digitorum longustan daha ince (daha küçük kesit alanı) 
olan FDL, ayak parmaklarının yerden kalkmasında FHL’e 
göre daha az kuvvet üretir. Fleksör hallusis longusun kat-
kısının yaklaşık yarısı (plantar fleksör kuvvetinin yaklaşık 
%1,8’i vs %3,6’sı) ve her bir küçük ayak parmağı fleksör 
tendonu, yerden kalkma sırasında vücut ağırlığının yak-
laşık %9’u kadar gerilime maruz kalır.[71] Fonksiyonel 
olarak, 2-5. ayak parmaklarını büker (kavrama ve den-
geye yardımcı olur) ve ayak bileği plantar fleksiyonuna 
yardımcı olur. Yürümenin itme aşamasında, FDL kasının 
kasılması ayak parmaklarını aşağı doğru çekerek ayak 
parmaklarının yerden kalkması sırasında maksimum 
kavrama ve itme gücü sağlar ve ayakta durma sırasın-
da zemini kavrayarak dengeyi korumaya yardımcı olur. 
Uygulamada, FDL tendonu genellikle ayak cerrahisinde 
kullanılır: Yetişkinlerde sonradan oluşan düz tabanlıkta 
yetersiz tibialis posterior tendonunun yerine geçmesi için 
naviküler kemiğe transfer edilir.[73,74] Bu tendon transferi, 
kemik işlemleriyle birlikte, ayak parmaklarının fonksiyo-
nuna minimum etkiyle arka ayak stabilitesini başarılı bir 
şekilde geri kazandırabilir.

Ekstansör hallusis longus (EHL), fibulanın orta kıs-
mından ve interosseöz membrandan kaynaklanır ve 
bacağın ön bölmesinde, üst ve alt ekstansör retinaku-
lumların altından geçerek başparmağın distal falank-
sının dorsal tarafına yapışır. Birincil işlevi, metatar-
sofalangeal ve interfalangeal eklemlerde başparma-
ğın dorsifleksiyonudur (ekstansiyonu). Bu, yürümenin 
salınım fazında ayak parmağının yerden kalkması için 
biyomekanik olarak kritiktir ve EHL ayrıca ayak par-
mağının yerden kalkmasına geçiş sırasında kontrollü 
başparmak ekstansiyonuna katkıda bulunur. Ek olarak, 
ayak bileği dorsifleksiyonuna yardımcı olur ve geç duruş 
sırasında medial kemeri ve birinci kolonu (first ray) sta-
bilize etmeye yardımcı olur.[54] Ekstansör hallusis longus 
tendonu nispeten incedir ancak boyutuna göre yüksek 
çekme dayanımına sahiptir, kadavra testleri, ekstan-
sör tendonların fleksörlerden yaklaşık %20 daha fazla 
strese dayanabileceğini göstermektedir. Klinik olarak, 
EHL disfonksiyonu, aktif başparmak dorsifleksiyonunun 
kaybına yol açarak düşük ayak parmağına veya tam 
tersi aşırı aktivasyonu ise, karşıt bir fleksörün olmaması 
sonucu yukarı doğru kıvrık bir deformiteye neden olur. 
Tendonun ayağın sırtındaki deri altı seyri, onu ayak 
veya ayak bileği sırtı ameliyatları ve travmalar sırasın-
da savunmasız hâle getirir. Anatomik varyasyonların  
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(örneğin aksesuar uzantılar) farkında olmak önemlidir, 
çünkü EHL bazen tendon transferlerinde veya greftler-
de (örneğin başparmak pençe deformitesini düzeltmek 
için) yer alır ve tüm uzantıların dikkatli bir şekilde 
tanımlanmasını ve korunmasını gerektirir.[75] 

Ekstansör digitorum longus (EDL), lateral tibial kondil 
ve proksimal fibuladan kaynaklanır ve ön bölgede, EHL 
kasının hemen lateralinde uzanır. Tendonu, ekstansör 
retinakulumun altından geçer ve daha sonra dorsal eks-
tansör kılıf mekanizması yoluyla 2-5. ayak parmaklarının 
orta ve distal falankslarına yapışan dört dala ayrılır. 
Ekstansör digitorum longus kası, lateral dört ayak par-
mağını (esas olarak metatarsofalangeal eklemlerde) dor-
sifleksiyona getirir ve tibialis anterior, EHL ve fibularis 
tertius kaslarıyla birlikte ayak bileğinde dorsifleksiyon 
hareketine yardımcı olur. Salınım fazında, EDL kasılması 
ayağı kaldırmaya ve ayak parmaklarını yerden yüksekte 
tutmaya yardımcı olur ve topuk yere temas edene kadar 
ayak parmaklarını düz hâlde tutar. Biyomekanik özellik-
leri açısından, uzun ayak parmağı ekstansörlerinin nihai 
çekme dayanımı, fleksörlere göre biraz daha yüksektir. 
Ayrıca farklı viskoelastik davranışlar sergilerler; ekstan-
sör tendonlar küçük gerilmelerde daha serttir ve daha 
yüksek gerilmelerde daha esnek hâle gelirken, fleksör 
tendonlar daha esnek başlar ve yükle birlikte sertleşir. 
Klinik olarak, izole EDL yaralanması nadirdir ancak derin 
peroneal sinir felci veya ön kompartman sendromu gibi 
durumlarda, EDL zayıflığı ayak düşmesine ve ayak par-
maklarının sürüklenmesine katkıda bulunur. Tersine, 
EDL’nin aşırı aktivitesi (genellikle zayıf tibialis anterioru 
telafi etmek için) ayak parmaklarını ekstansiyona zorlar 
ve ayak parmağı deformitelerine (örneğin pençe par-
mak) katkıda bulunabilir. Bu tür deformitelerin cerrahi 
tedavisinde, dengeli ayak parmağı fonksiyonunu geri 
kazandırmak için EDL tendon uzatma veya transferleri 
gibi işlemler kullanılabilir.
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