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OZET

Unilateral ve Bilateral Plantar Fasiitli Bireylerin Denge Performansi,
Yiiriiyiis Hizi, Ayak Fonksiyonu, Alt Ekstremite Biyomekanik Dizilimi ve Kas

Kuvvetinin Karsilastirilmasi

Bu calismanin amaci, unilateral ve bilateral plantar fasiitli (PF) bireylerin
denge performansi, yiirliylis hizi, ayak fonksiyonu ve alt ekstremite biyomekanik
dizilimi ve kas kuvvetinin karsilastirilmasidir.

Calismaya  unilateral (n=15, yas=45,20+8,51 yil, wviicut kiitle
indeksi=28,19+4,31 kg/m?) ve bilateral (n=15, yas=44,47+12,31 yil, viicut kiitle
indeksi=29,19+4,21 kg/m?) plantar fasiitli toplam 30 kisi dahil edildi. Statik denge Tek
Ayak Uzerinde Durma Testi ile, dinamik denge Yildiz Denge Testi ile, yiirilyiis hizi
OneStep 3.20 cep telefonu uygulamasi ile ayak fonksiyonu Ayak Fonksiyon Indeksi
(AFI) ile, alt ekstremite biyomekanik dizilimi medial longitudinal ark yiiksekligi, Q
acist ve kas kisaligi degerlendirmesi ile ve kas kuvveti el dinamometresi ile
degerlendirildi.

Unilateral grupta etkilenmemis taraf statik ve posterolateral dinamik denge
performansinin daha yiiksek oldugu belirlendi (p=0,037; p=0,013). Unilateral grupta
yiirliylis ¢ift destek asimetrisi 6l¢iimiinlin daha iyi oldugu tespit edildi (p=0,003).
Bilateral grupta agri, disabilite ve aktivite limitasyonu daha kotii oldugu saptandi
(p<0.05). Ancak medial ark yiiksekligi, Q agis1 ve kas kisaligi/esnekligi acgisindan
gruplar arasinda fark yoktu (p>0.05). Unilateral grup etkilenmis taraf Gluteus medius
ve Adductor kaslarinda daha fazla kuvvet gosterdi (p=0,046; p=0,011), ayn1 zamanda
etkilenmemis taraf Quadriceps, Iliopsoas, Gluteus medius ve Adductor kaslarinda da
daha fazla kuvvet gosterdi (p=0,018; p=0,026; p=0,006; p=0,026).

Bu ¢alismada unilateral ve bilateral PF’li bireylerin denge performansi, ayak
fonksiyonu ve alt ekstremite kas kuvveti farkli oldugu belirlendi. Bu sonuglar
dogrultusunda, bilateral PF’li bireylerin rehabilitasyon programlarina denge
performansi, ayak fonksiyonu ve alt ekstremite kas kuvvetini arttirmaya yonelik daha
cok tedavi verilmesi gerektigini diistinmekteyiz.

Anahtar Kelimeler: Biyomekanik dizilimi, denge, kas kuvveti, plantar fasiit, yliriiyiis
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ABSTRACT

Comparison of Balance Performance, Gait Speed, Foot Function, Lower
Extremity Biomechanical Alignment and Muscle Strength in Individuals With

Unilateral and Bilateral Plantar Fasciitis

The aim of this study is to compare the balance performance, gait speed, foot
function, lower extremity biomechanical alignment and muscle strength of individuals
with unilateral and bilateral plantar fasciitis.

A total of 30 individuals with unilateral (n=15, age=45.20+8.51 years, body
mass index=28.19+4.31 kg/m?) and bilateral (n=15, age=44.47+12.31 years, body
mass index=29.19+4.21 kg/m?) plantar fasciitis were included in the study. Static
balance was evaluated with the Single-Leg Stance Test, dynamic balance with The Star
Balance Excursion Test, gait with the OneStep 3.20 mobile phone application, foot
function with The Foot Function Index (AFI), and lower extremity biomechanical
alignment with the medial longitudinal arch height, Q angle, and muscle length. and
muscle strength with a Hand-held Dynamometer.

The unilateral group had better unaffected side static and posterolateral
dynamic balance performance (p=0.037; p=0.013). It was determined that gait double
support asymmetry measurement was better in the unilateral group (p=0.003). Pain,
disability and activity limitation were found to be worse in the bilateral group (p<0.05).
However, there was no difference between the groups in terms of medial arch height,
Q angle and muscle shortness/flexibility (p>0.05). The unilateral group showed greater
strength in the affected side Gluteus medius and Adductor muscles (p=0.046;
p=0.011), and also showed greater strength in the unaffected side Quadriceps,
Iliopsoas, Gluteus medius and Adductor muscles (p=0.018; p=0.026; p=0.006;
p=0.026).

In this study, balance performance, foot function and lower extremity muscle
strength of individuals with unilateral and bilateral PF were found to be different. In
line with these results, we think that more treatments should be included in the
rehabilitation programs of individuals with bilateral PF to increase balance
performance, foot function and lower extremity muscle strength.

Keywords: Balance, biomechanical alignment, gait, muscle strength, plantar fasciitis
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1. GIRIS

Glinlimiizde daha yaygin olarak Topuk Agrisi olarak adlandirilan Plantar fasiit
(PF), ayagin en sik goriilen yaralanmalarindan biridir. Erigkinlerde topuk altinda
ortaya ¢ikan kronik agrimin en sik nedeni olup tibbi miidahale gerektiren ayak
semptomlarinda %11-15 oraninda goriiliir. (Liden vd., 2009; Martin vd., 2001; Rompe
vd., 2007).

'Plantar fasiit' terimi, plantar fasyay etkileyen agrili bir inflamatuar durumu
gosterse de bu durum 6ncelikle inflamatuar degildir. (Luffy vd., 2018; Rompe vd.,
2007). Bu daha ziyade, fasyanin tekrarlayan mikro yirtiklarinin bir sonucu olarak nihai
bir inflamatuar reaksiyona yol acan plantar fasyanin dejenerasyonudur (Tong ve Furia,

2010).

Plantar fasiit durumunda agr tipik olarak sabah ilk adimlarda plantar fasyanin
yapigsma yerinde ortaya c¢ikar. Ayn1 zamanda uzun siireli istirahat sonrasindaki
adimlarda ve uzun ayakta durma ve yiiriime aktiviteleri sonrasin da ki adimlarda da
plantar fasyanin yapigma yerinde ve bazen biitiin plantar fasya boyunca agri1 hissedilir.
PF tek taraf plantar fasyada (unilateral) meydana gelebildigi gibi iki tarafta birden
(bilateral) de meydana gelebilir (League, 2008).

Plantar fasya, plantar arklar1 destekler ve farkli yliriiyiis dongiileri sirasinda
kuvvetlerin aktarilmasina yardimci olur (Natali vd., 2010; Park vd., 2018). Plantar
fasiit ayaklar: etkileyen bir hastalik oldugundan plantar fasyada hissedilen rahatsizlik
ve agrt dengeyi bozabilir (Menz vd., 2005). Ayrica plantar fasiit, fasyanin
kalinlagmasiyla iligkilidir, bu da elastikiyet kaybina yol agar, bu da kuvvetlerin ayagin
arkasindan 6n kismina aktarilmasina dogrudan miidahale ederek propriyosepsiyon ve
denge performansini etkiler (Petrofsky vd., 2020). Ek olarak Asil tendonundaki artan
gerilim, kemer yliksekliginin azalmasi ve On ayak lzerindeki baskinin artmasi
nedeniyle plantar fasyayr da etkileyebilir (Cheung vd., 2006). Bu, tibianin yukari

dogru bir zincir halinde devam eden telafi edici bir doniisiine neden olur. Bu daha sonra



denge kontroliinii etkileyebilir ve kas uzunlugu-gerilim iliskisinde degisikliklere

neden olabilir.

Plantar fasiitli bireyler genellikle rahatsizlig1r azaltmak icin telafi edici bir
strateji olarak antaljik yiiriiyiisii benimserler (Pradels vd., 2013). Bu telafiler eklem
pozisyon hissini ve kas aktivasyonunu etkileyebilir. Bir siire sonra bu adaptasyonlar
otomatik hale gelerek alt ekstremitelerin biyomekanik fonksiyonlarini etkiler (Khamis

ve Yizhar, 2007).

Giincel literatiirde plantar fasiit hastalarinda yiiriiyiisii arastiran ¢alismalar
mevcuttur. Yiiriiylisli arastiran bir calismada, 22 kronik plantar fasiit hastasinda ayak
kinematiginin farkli bolimleri ve yer reaksiyon kuvvetleri saglikli kontrollerle
karsilastirilmistir (Chang vd., 2014). Kuvvetlendirme ve germe egzersizlerinin
temporospatial (zamansal-mekansal) yiiriiylis parametreleri {izerindeki etkilerini
karsilastiran randomize kontrollii bir ¢alismada, 84 plantar fasiit hastasi iki gruba
ayrilarak; bir gruba kuvvetlendirme egzersizleri, diger gruba ise germe egzersizleri
verilmistir (Thong-On vd., 2019). Sistemik bir analizde plantar fasiit hastalarinda
yiirliyiis sapmalarinin klinik 6nemi tizerine 18 calisma arastirilmistir (Phillips ve
McClinton, 2017). Bagka bir ¢alismada, yliriiyiis analiz sistemi kullanilarak plantar
fasiit hastalarinda biyomekanik parametrelerdeki farkliliklar arastirilmis; bu
calismada, 15 unilateral plantar fasiitli hasta, on bes bilateral plantar fasiitli hasta ve

17 saglikli kontrol birbiriyle karsilastirilmistir (Yoo vd., 2017).

Plantar fasiit hastalarinda denge ve postiirii arastiran ¢cok sayida ¢alisma vardr.
Bir calismada 62 bilateral plantar fasiit hastasim1 62 saglikli kontrolle karsilastirarak
statik denge, dinamik denge ve fonksiyonel performans arastirilmistir (Gongalves vd.,
2017). Baska bir ¢alismada 50 plantar fasiit hastasinda ve 19 saglikli goniilliide denge
ve diisme riski degerlendirilmistir (Agirman, 2018). Bir ¢calismada plantar fasiitli ve
plantar fasiitli olmayan sporcularin dinamik denge performansini karsilastirmak i¢in
yildiz denge testi kullamilmistir (Wicaksono vd., 2021). Diger iki caligmada hem
yiiriiyiis hem de denge birlikte arastirilmugtir. 1lki, 15 plantar fasiit hastas1 ve aym
yastaki 15 saglikli kontrolde postiiral kontrol ve yliriiylisii degerlendirirken, ikincisi,
14 plantar fasiit hastas1 ve ayni yastaki 15 saglikli kontrolde statik denge ve yiiriiylisti
karsilastirilmistir (Dudoniene vd., 2023; Richer vd., 2022).



Literatiirde kas kuvvetinin plantar fasiit {izerine etkisini degerlendiren bazi
calismalar yapilmistir. 21 plantar fasiit hastast ve 21 saglikli kontrolde kuadriseps,
hamstring ve gastroknemius kaslarinin kas kuvveti ve reaksiyon siiresi iizerine
yapilmis prospektif bir calisma bulunmaktadir (Lee vd., 2020). 48 plantar fasiit
hastasinin katildigi randomize kontrollii bir calismada, yiiksek yiikli kuvvet
antrenmaninin fonksiyonel sonug iizerindeki etkisi arastirilmistir (Rathleff vd., 2015).
Kuvvetlendirme ve diger tedavilerin karsilastirilmasi agisindan, bir ¢alismada 42
plantar fasiit hastasinda kal¢a kaslarmin kuvvetlendirilmesi ve bacak kaslarinin
gerilmesi, agr1, ayak durusu ve fonksiyon agisindan karsilagtirilmistir (Su-Bin ve Lee,
2021). Sistematik bir incelemede, plantar fasiit tedavisinde intrinsik ayak kas sistemi
kuvvetini artiran kuvvet antrenmaninin etkisi arastirllmistir (Hufter vd., 2017). Ayak
agrisi ile kas kuvveti arasindaki iliski de arastirilmistir (Latey vd., 2017). Plantar fasiit
hastalarinda ve hasta olmayanlarda kas fonksiyonu ve kas boyutu farkliliklar iizerine

baska bir sistematik inceleme de yapilmistir (Osborne vd., 2019).

Biyomekanik, plantar fasiitin literatiirde en ayrintili sekilde arastirilan
yonlerinden  biridir; bunun nedeni, oOzellikle durumun patofizyolojisinin
anlasilmasindaki klinik 6nemidir (Bolgla ve Malone, 2004; Chandler ve Kibler, 1993;
Murphy vd., 1998). Daha yeni c¢aligmalarda ayak ve bacak biyomekanigi plantar
fasiitin tedavisinde ve 6nlenmesinde kullanilmistir. Bu ¢ogunlukla ayakkabi ve ayak
ortezlerinin tasariminda biyomekanigin etkisinin anlagilmasimna odaklanmaktadir

(Greve vd., 2019; Lin vd., 2022; Moyne-Bressand vd., 2018; Xu vd., 2019).

Literatiirde yapilan bu ¢aligmalar ¢cogunlukla plantar fasiit hastalari ile saglikli
bireyleri karsilastirmaktadir. Unilateral mi yoksa bilateral etkilenmenin bu o6l¢iilen
parametreleri etkileyip etkilemeyecegi konusunda fazla bilgi yoktur (Gongalves vd.,

2017; Yoo vd., 2017).

Plantar fasiit genellikle unilateral olmasina ragmen hastalarin %13 ila
%30'unda bilateral olarak ortaya c¢iktig1 rapor edilmistir (Furey, 1975; Granado vd.,
2019; Roxas, 2005). Bilateral ve unilateral plantar fasiitli hastalarda objektif
Onlemlerin karsilastirilmasina odaklanan calismalar yetersizdir. Literatiirde unilateral
ve bilateral plantar fasiitli bireyleri karsilastiran mevcut az sayida ¢alisma, yiiriiyiisiin
biyomekanik parametreleri (Yoo vd., 2017), ultrasonik 6zellikler (Akfirat vd., 2003),

ve hamstring gerginligi (Labovitz vd., 2011) {izerine yapilmistir. Ancak litertiirde

3



unilateral ve bilateral plantar fasiitli bireylerin denge performansini, ayak

fonksiyonunu ve alt ekstremite kas kuvvetini karsilastiran ¢caligmalar1 rastlanmamustir.

PF alt ekstremite ile ilgili problem olmasi1 nedeniyle, giinlik yasam
aktivitelerinde etkili olabilecek denge ve kas kuvveti gibi parametrelerin daha detayli
arastirilmasinin 6nemli oldugu diisiinmekteyiz. Bunun nedeni, tipik olarak tek bacakta
tekrarlayan mikro travmalardan baslayip agr1 ve rahatsizliga yol acan plantar fasiitin
etiyolojik dogasindan kaynaklanmaktadir (Gongalves vd., 2017). Ayrica
biyomekanigin 6nemi kiiciimsenemez ¢iinkii bu mikrotravmalar anormal ayak durusu,
kas dengesizligi, gligsiizliik ve sertlik gibi faktorlerden kaynaklanmais olabilir (Yoo vd.,
2017). Bu durum bireylerin etkilenen uzuvlarin1 kullanmamalarina ve etkilenmeyen
uzuvlarin1 daha fazla zorlanmalarina neden olabilir (Yoo vd., 2017). Etkilenmeyen
bacaktaki zorlanmanin prognoz veya semptomlarin iki tarafli olarak c¢ogalmasi
tizerinde etkisinin olup olmadiginin arastirilmasi dnemli oldugunu diistiinmekteyiz.
Bu, 6zellikle tedavi ve 6nlemede bu durumun anlasilmasina yardimci olabilir. Bu
calisma, unilateral veya bilateral semptomlarin plantar fasiit {izerindeki bozulmanin

derecesini nasil etkiledigini arastiracaktir.

Bu ¢alismanin amaci, unilateral ve bilateral plantar fasiitli bireylerin denge
performansi, yiirliyiis hizi, ayak fonksiyonu ve alt ekstremite biyomekanik dizilimi ve

kas kuvvetinin karsilastirilmasidir.
Arastirmada belirlenen hipotezler:

Hi: Unilateral plantar fasiitli bireyler ile bilateral plantar fasiitli bireylerde

denge performansi parametrelerinde farklilik vardir.

Hz: Unilateral plantar fasiitli bireyler ile bilateral plantar fasiitli bireylerde

yiiriiyiis parametrelerinde farklilik vardir.

Hs: Unilateral plantar fasiitli bireyler ile bilateral plantar fasiitli bireylerde ayak

fonksiyonu parametrelerinde farklilik vardir.

Ha: Unilateral plantar fasiitli bireyler ile bilateral plantar fasiitli bireylerde alt

ekstremite biyomekanik dizilimi parametrelerinde farklilik vardir.

Hs: Unilateral plantar fasiitli bireyler ile bilateral plantar fasiitli bireylerde kas

kuvveti parametrelerinde farklilik vardir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Anatomi

Plantar fasya, medial kalkaneal tiiberkiiliin periosteumundan koken alan,
uzunlamasina paralel beyaz fibroz bag dokusundan olusur. Kalkaneusun altindaki
medial kalkaneal tiiberositten ince bir doku olarak baslar, daha sonra daha kalin bir
merkezi kisma dogru uzanarak dallara ayrilir. Bu dallar metatarsofalangeal eklemlerin
plantar yiizlerine, proksimal falankslarin periostlarinin tabanina ve fleksor tendon
kiliflara yapisir (Singh vd., 1997). Plantar fasyanin lifleri ayn1 zamanda dermis,
transvers metatarsal ligaman ve fleksor kilifla birleserek bu yapilara tutunur (Cutts vd.,
2012). Plantar fasyanin daha kalin orta kism1 daha sonra metatars baglarini1 gecerken
fleksor tendonlar boyunca uzanir ve bant seklinde bes kisma ayrilir. Proksimalde
plantar fasya Asil tendonunun peritenu, intrinsik ayak kas sistemi, deri ve deri alt1 doku

ile birlesir (Stecco vd., 2013).

Fonksiyonel olarak plantar fasya, ayak tabaninda bir ¢ikrik etkisi saglar ve
uzunlamasina kemerin (ayak longitudinal arkinin) korunmasina yardimer olur. Viicut
agirhiginin siispansiyonudan sorumlu olan kalin, elastik ve ¢ok odacikli bir yag yastigi
gorevi goriir. Yiiriirken viicut agirliginin %110'unu, kosarken ise %250'sini alir (Gefen
vd., 2001). Plantar aponevroz, ¢ikrik mekanizmasina benzer sekilde calistigindan
ayakta bu mekanizmadan en 1yi sekilde yararlanilir. Dorsifleksiyon sirasinda plantar
aponevroz metatarsofalangeal eklemlerin etrafina sarilarak sikilagir. Bu hareket
metatarsal ve tarsal kemikleri birbirine yaklastirarak onlar1 saglam bir yapiya
dontstiiriir ve sonug¢ olarak uzunlamasina kemerleri yiikseltir. Bu fonksiyon, itme

sirasinda yiirliyiis itisi i¢in saglam bir kuvvet kolu saglanmasi agisindan 6nemlidir.



2.1.1. iskelet Anatomisi

Ayak, alt ekstremitenin ayak bilegi ekleminin distalindeki bolgesidir. Ayak
bilegi, metatars ve parmaklara boliinmiistiir (Drake vd., 2020). Ayagin ve ayak
bileginin kemik cercevesi, arkadan 6n ayaga kadar 28 kemik igerir. Bunlar talus,
kalkaneus, navikiila, kiiboid, 3 kuneiform, 5 metatarsal, 5 proksimal, 4 orta ve 5 distal
falanks, lateral ve medial sesamoid kemiklerdir. Ayakta ii¢ grup eklem bulunur. Arka
ayak, orta ayak ve 0n ayak. Arka ayak talus ve kalkaneusu icerir. Orta ayak, kiiboid,
navikula ve kuneiform olmak iizere li¢ kemik igerir. Arka ayak midtarsal eklem
(talusun transvers eklemi) ile arka ayaktan ayrilir. On ayak 5 metatarsal kemik ve 14

falanks icerir. On ayak tarsometatarsal eklem (Lisfranc eklemi) ile orta ayaktan ayrilir.

Ayagin li¢ kemeri (ark) vardir: iki uzunlamasina kemer (medial ve lateral
longitudinal ark) ve bir enine kemer (transvers ark). Bu kemerler ayak kemiklerinin
birbirine kenetlenen sekilleri, giiclii baglar ve bazi tendonlar tarafindan korunur.

Baglar ve tendonlar belirli bir miktarda hareket 6zgiirliigii saglar.

Medial longitudinal ark, kalkaneus, talus, navikiiler, medial, orta ve lateral
kuneiformlar ve ilk {i¢ metatarstan olusur (Dawe ve Davis, 2011). Medial longitudinal
ark egrisi yerden oldukca yiiksektir. Talus bu kemerin tabanidir. Medial longitudinal
ark, kalkaneustan baglar, talusa dogru yiikselir ve daha sonra {ic medial metatarsa

dogru iner.

Lateral longitudinal ark ¢ok diisiiktiir. Ayagin yan kismini, agirligin bir kismini
kalkaneusa ve besinci metatars basina (kemerin uglarina) yeniden dagitmaya yetecek
kadar yiikseltir. Kiiboid kemik bu kemerin tabanidir. iki longitudinal kemer, transvers

kemer i¢in siitun gorevi goriir.

Transvers ark, tarsallar ve metatarsallar arasindaki eklem ¢izgisini takip ederek
ayagin bir tarafindan digerine egik olarak uzanir. Ayagin kemerleri birlikte, kisinin
durusunun ve yliriiylis agirligimin yaklasik yarisini topuk kemiklerine ve yarisin1 da
metatarslarin baglarina dagitan bir yarim kubbe olusturur (Marieb ve Hoehn, 2023).
Asir kilo, tekrarlayan stres veya ayak baglarinin dogustan zayiflig1 ayak kemerlerini

gererek pes planusa (genellikle diiztabanlik olarak bilinir) neden olabilir. Bu durum,



uzun siireli ayakta durma ve yiirlimeyi tolere edememeye yol acan agr1 ve rahatsizliga

neden olabilir (Saladin, 2020).

2.1.2. Eklemler

Tibiotalar (talokrural) eklem sinoviyal bir yapiya sahiptir ve ayagin talus
kemigi ile bacagin tibia ve fibulasindan olusur (Bonnel vd., 1998). Esas olarak ayak
bileginin dorsifleksiyonu ve plantarfleksiyonu olan mentese benzeri hareketlere izin
verir. Ust kisimda, ligamanlarla tibianin daha biiyiik distal ucuna siki bir sekilde
baglanan fibulanin distal ucu ile kaplidir. Fibula ve tibia, talusun st kisminin
girebilecegi soket seklinde bir yuva olusturur. Soketin iist kismim tibianin distal
ucunun alt ylizeyin, medial tarafim1 tibianin medial malleolu, lateral tarafini ise
fibulanin lateral malleolu olusturur (Drake vd., 2020). Dorsifleksiyon i¢in bildirilen
normal aralik, literatiirde agirlik tasimaya bagli olarak 0°-16,5° ile 0°-25° arasinda
degisirken, plantarfleksiyonun normal araligmin 0°-50° civarinda oldugu rapor
edilmistir (Baggett ve Young, 1993). Tibiotalar eklem medial ve lateral kollateral

ligamanlarla giiclendirilir.

Subtalar (talokalkaneal) eklem, talusun plantar yiiziinii ve kalkaneusun {ist
yiiziinii igerir (Drake vd., 2020). Talus'un arka kalkaneal faseti ve kalkaneusun arka
talar faseti olmak tiizere iki eklem ylizeyi arasina yerlestirilir. Eklem boslugu, fibroz
bir membranla kapli sinovyal membran ile ¢gevrelenmistir. Kalkaneus ayagin en biiyiik,
en giiclii ve en arka kemigidir ve Asil Tendonuna tutunma saglar. Subtalar eklemler
kayma ve donme (inversiyon ve eversiyon) hareketlerine izin verir. Bu hareketler
ayagin ters donmesine ve disa ddnmesine neden olur. Inversiyon ve eversiyon igin
ortalama aralik sirasiyla 30° ve 18° olarak belirlenmistir (Ball ve Johnson, 1996).
Subtalar eklem, interosse6z talokalkaneal, kalkaneofibular ve medial tibiokalkaneal

ligamanlarla stabilize edilir.

Talonavikiiler eklem dogasi geregi kiireseldir, talus basmin kalkaneus ile
eklemlendigi karmasik bir eklemdir (Bonnel vd., 1998). Talonavikiiler eklemde
talusun digbiikey basi, navikiiler kemigin arka ic¢biikkey kismina oturur. Bazen
talokalkaneonavikiiler kemik olarak da anilir ¢iinkii talus bas1 ayn1 zamanda plantar

kalkaneonavikiiler (spring) ligamanla da eklem yapar (Drake vd., 2020). Subtalar
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ekleminkine benzer bir kayma ve donme hareketine izin verir, bdylece ayagin
inversiyonu ve eversiyonuna neden olur. Ancak ayagin pronasyon ve supinasyonunda
da gorev alir. Bir kisma talus ile kalkaneonavikiiler ligaman arasinda olmasina ragmen
eklemin en biiylik kismi talus basinin oval 6n ucu ile navikiiler kemigin igbiikey arka
yiizeyi arasindadir. Pronasyon igin ortalama aralik 5° ve supinasyon i¢in 20°'dir (Ball
ve Johnson, 1996). Talonavikiiler eklem, alt kalkaneonavikiiler, tist talonavikiiler ve

lateral kalkaneonavikiiler ligamanlarla giiclendirilir.

Kalkaneokiiboid eklem, kalkaneusun 6n yiizeyi ile kiiboid kemigin arka yiizeyi
arasinda yer alan sinovyal bir eklemdir (Drake vd., 2020). Kalkaneusun kiiboidal
eklem ylizeyi, 6nden mediale dogru uzanan 6n tarafin tamamini kaplar. Tabani altta
olan, yatay olarak disa ve dikey olarak i¢ce dogru kivrilan tiggen seklindedir. Kalkaneus
yukarida sustentaculum tali olarak bilinen kemikli bir ¢ikint1 yapar. Ote yandan kiiboid
kemigin arka eklem ylizeyi tamamen eklemlidir, taban1 mediale dogru ii¢cgen
seklindedir. Kalkaneal eklem yiizeyine zit iki yonde kivrilir. Eklem kapsiilii, her iki
kemigin orta kisimlarindaki kikirdagin kenarina yakin bir yere yapisir (Bonnel vd.,
1998). Kalkaneokiiboid eklem kayma ve donme hareketlerine izin verir. Ayagin
inversiyonu ve eversiyonu ile ilgilidir ve ayn1 zamanda 6n ayagin arka ayaga gore
pronasyon ve supinasyonuna da katkida bulunur. Kalkaneokuboid eklem medial
kalkaneokuboid, dorsal kalkaneokuboid ve alt kalkaneokuboid ligamanlarla stabilize

edilir.

Tarsometatarsal eklemler, metatarsal kemikler ile bitisik tarsal kemikler
arasindaki eklemlerin bir koleksiyonudur. Genel olarak tarsometatarsal eklem, 6n
tarsusu metatarsal tabanlara baglar. (Bonnel vd., 1998). Eklemleri simirli kayma
hareketlerine izin verir. Ayak bagparmaginin metatars kismi ile medial kuneiform
arasindaki tarsometatarsal eklemin hareket araligi diger tarsometatarsal eklemlerden
daha fazladir ve fleksiyon, ekstansiyon ve rotasyona izin verir. Tarsometatarsal
eklemler, transvers tarsal eklemle birlikte ayagin pronasyon ve supinasyonunda gérev

alir (Drake vd., 2020).

Metatarsofalangeal eklemler, metatarslarin kiire seklindeki baglar ile
parmaklarin proksimal falankslarinin karsilik gelen tabanlari arasindaki elipsoid
sinovyal eklemlerdir (Drake vd., 2020). Ekstansiyon ve fleksiyona ve sinirh

abdiiksiyon,  adduksiyon, rotasyon ve sirkumdiiksiyona izin  verirler.



Metatarsofalangeal eklemler, kritik ve 6nemli bir mekanik bolgede bulunmalari

nedeniyle 6nemli mekanik daralmalarla kars1 karsiyadir.

Interfalangeal eklemler sagittal diizlemde yalnizca bir hareket eksenine sahip
olan mentese eklemleridir, esas olarak fleksiyon ve ekstansiyon hareketlerine izin
verirler (Bonnel vd., 1998; Drake vd., 2020). Lateral kollateral ligamanlardan ve

plantar plaktan takviye ve stabilizasyon alirlar.

2.1.3. Kas Yapisi

Ayak ve ayak bilegi kompleksi ¢evresinde ekstrinsik ve intrinsik kas sistemi
olmak {zrere iki kas sistemi vardir. Ekstrinsik kaslar bacagin st kismindan
kaynaklanir, ancak tendonlari ayaga etki eder. intrinsik kaslar tamamen ayagin icinde

bulunur (Berndt ve Harty, 1959).

Ekstrinsik kaslar ii¢ bolmede bulunur: 6n, arka ve lateral. On kaslar tibialis
anterior, fibularis tertius, ekstansér hallucis longus ve ekstansor dijitorum longus
kasini icerir. On kompartman kaslar1 derin fibular (peroneal) sinir tarafindan innerve
edilir ve ayagin dorsifleksiyonunda rol oynarlar. Lateral kaslar fibularis brevis ve
fibularis longus kasmi icerir. Lateral kompartman kaslar1 ylizeysel fibular sinir
tarafindan innerve edilir ve ayagin plantarfleksiyonu ve abduksiyonunda rol oynar.
Arka kaslar tibialis posterior, fleksor palmaris longus, fleksor hallucis longus ve triceps
surae (medial ve lateral gastrocnemius, ve soleus) kasini igerir. Arka kompartman
kaslart tibial sinir tarafindan innerve edilir ve esas olarak ayagin plantar fleksiyonunda

rol oynar (Marieb ve Hoehn, 2023).

Ayagin i¢ kaslar1 ayak parmaklarinin fleksiyon, ekstansiyon, abduksiyon ve
adduksiyon hareketsine yardimei olur. Ayagin ekstrinsik kaslarmin tendonlar1 ayak
kaslartyla birlikte ayak kemerlerinin desteklenmesine yardimci olur. Ayagin sirt
kisminda (iist tarafta) bir kas, plantar kisminda (taban) ise birkag¢ kas bulunur. Plantar

kaslar yiizeyselden derine dogru dort katmandan olusur (Marieb ve Hoehn, 2023).

Ayagin sirt kismindaki tek kas, extensordigitorum brevis'tir. Ayagin dorsal

yiizeyinde dort parcali kiiciik bir kastir. Kalkaneusun 6n kismindan ve ekstansor



retinakulumdan baglar. Ayak bagparmaginin proksimal falanksinin tabanina ve besinci
ila ikinci ayak parmaklarmin tabanina yapisir. Ana islevi metatarsofalangeal
eklemlerde ayak parmaklarmin ekstansiyonuna yardimei olmaktir. Inervasyonu derin

fibular sinir (L5 ve S1) tarafindan saglanir.

Ayagin plantar ylizeyinin ilk tabakasinda Flexor Digitorum Brevis, Abductor
Hallucis ve Abductor Digiti Minimi bulunur. Flexor Digitorum Brevis tabanin
ortasinda bant benzeri bir kastir. Kalkaneal tliberositastan baslar ve ikinci ila dordiincii
ayak parmaklarimin orta falanksina eklenir. Ayak parmaklarinin fleksiyonunu
kolaylagtirir ve tibial sinirin (S1 ve S2) bir dali olan medial plantar sinir tarafindan
innerve edilir. Abdiiktor Hallucis, Fleksor Dijitorum Brevis'in medialinde yer alir.
Kalkaneal tiiberositas ve fleksor retinakulumdan baslar. Ayak basparmaginin medial
proksimal falanksina yapisir. Ayak bagparmaginin fleksiyonunda gorev alir ve medial
plantar sinir tarafindan innerve edilir. Abdiiktor digiti minimi, birinci tabaka kaslarinin
en lateralidir. Kalkaneal tliberoziteden kaynaklanir ve besinci ayak parmaginin
proksimal falanksinin lateral tabanina yapisir. Besinci ayak parmaginin abduksiyon ve
fleksiyonunda gorev alir. Tibial sinirin bir dali olan lateral plantar sinir (S1, S2 ve S3)

tarafindan innerve edilir.

Ayagin plantar yilizeyinin ikinci tabakasinda Fleksor Accessorius ve
Lumbrikaller olmak tiizere iki kas vardir. Flexor Accesssorius, tabanin arka ucunda,
Flexor Digitorum Brevis'in hemen altinda bulunan dikdortgen bir kastir. Kalkaneusun
medial ve lateral kenarlarindan baglar ve Fleksor Dijitorum Longus tendonunun orta
kisminda biter. Flexor Digitorum longus'un egik ¢ekisini diizeltir ve lateral plantar
sinir tarafindan innerve edilir. Lumbrikallar, fleksor dijitorum longus'un
tendonlarindan kaynaklanan dért kiiciik solucan benzeri kastir. Ikinci ila besinci ayak
parmaklarinin proksimal falanksina girerler. Baslica islevleri metatarsofalangeal
eklemlerde ayak parmaklarmin fleksiyonu ve interfalangeal eklemlerde ekstansiyon
yapmaktir. Birinci lumbrical medial plantar sinir tarafindan innerve edilir ve ikinci ila

dordiincii lumbricaller lateral plantar sinir tarafindan innerve edilir.

Ucgiincii katmanda fleksér hallucis brevis, addiiktor hallucis ve fleksor digiti
minimi brevis bulunur. Flexor hallucis brevis birinci metatarsi ikiye bolerek kaplayan
bir kastir. Lateral kuneiform ve kiiboid kemiklerden baslar. Ikiye boliinmiis tendonu

yoluyla ayak bagparmagmin  proksimal falanksmnin  tabanina  yapisir.
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Metatarsofalangeal eklemde ayak bagparmaginin fleksiyonunu yapar ve medial plantar
sinir tarafindan innerve edilir. Adductor hallucis, egik ve enine bagli, lumbricallerin
derinliklerinde bulunan bir kastir. Ikinci ila dordiincii metatarsallarin tabanlarindan,
fibularis tendon kilifindan (e8ik bas) ve metatarsofalangeal eklemler (enine bas)
boyunca uzanan bir bagdan baslar. Besinci ayak parmaginin proksimal falanksinin
lateral tabanina yapisir. Ayagin transvers kemerinin korunmasina yardimci olur ve
lateral plantar sinir (S2 ve S3) tarafindan innerve edilir. Flexor digiti minimi brevis
besinci metatarsayi kaplar. Besinci metatarsin tabanindan ve fibularis longus'un tendon
kilifindan kaynaklanir. Besinci ayak parmaginin proksimal falanks tabanina yapisir.
Metatarsofalangeal eklemde besinci parmagin fleksiyonunu yapar ve lateral plantar

sinir tarafindan innerve edilir.

Ayagin plantar yiizeyinin dordiincii katmaninda (en derin) plantar ve dorsal
interosseal kaslar bulunur. Plantar interosseal kas, metatarslar arasindaki bosluklarda
yer alan dort uzun koni seklindeki kastir. Metatarslarin yanlarindan kaynaklanirlar ve
ayak parmaklariin ilk falanksina yapisirlar. Dorsal interosseal kas, dorsal taraftaki
metatarslar arasindaki bosluklar1 kaplayan dort bipennat kastir. Plantar interosseal kas
ile ayn1 kokene ve eklemelere sahiptirler ve her ikisi de lateral plantar sinir tarafindan
innerve edilir. Ancak plantar interosseal kas ayak parmaklarin1 adduksiyonunda gorev

alirken, dorsal interosseal kas ise abduksiyonunu yapar.

Plantar aponevroz, taban1 6ne bakan ve arka tepe noktasi olan licgen bir sekle
sahiptir. Kalkaneal tiiberkiilden baglar ve 6n ayaga kadar uzanir ve medial, orta ve
lateral kistmdan olusur (Chen vd., 2014). Kalkaneusun plantar yiizeyine enine yapisir
ve ayak parmaklarinin tabaninda genisleyerek disar1 dogru uzanir. Baslangicta arkaya
dogru yogun ve kompakttir, 6ne dogru genisler ve fleksor kaslarin tendonlarinin
yakininda subtendindz demetler olusturan bazi kalinlagmis alanlar olusturur (Bonnel
vd., 1998). Medial kismi abductor hallucis'e baglanirken, lateral kismi muskulus
abductor digiti minimi'ye baglanir. Orta ve lateral kisimlar tipik olarak "fasya" olarak
tanimlanirken, daha kalin olan orta kistm "aponevroz" olarak tanimlanir (Chen vd.,

2014).
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2.1.4. Ayak Bilegi Ligamanlar

Ayak bilegi cevresindeki baglar, anatomik konumlaria bagli olarak lateral
kollateral ligamanlar, medial taraftaki deltoid ligaman ve bacak kemiklerinin distal
epifizlerini birlestiren tibiofibular sindesmoz ligamanlar olmak {izere {i¢ gruba ayrilir

(Golano vd., 2010).

Lateral kollateral ligaman kompleksi anterior talofibular, kalkaneofibular ve
posterior talofibular ligamanlardan olusur (Drake vd., 2020). Anterior talofibular
ligaman kisa bir ligamandir ve lateral malleoliin 6n kenarini talusun komsu bdlgesine
baglar. Ayak bileginin en sik yaralanan ligamanidir ve acil servislere yapilab
basvurularda en sik yaralanan ligamandir (Boruta vd., 1990). Talus'un 6ne dogru yer
degistirmesini smirlamada énemli bir rol oynar. iki bandi vardir; plantar fleksiyon
sirasinda alt bant gevser ve list bant gerilir, dorsifleksiyonda iist bant gevser ve alt bant
gerilir (Chen vd., 2014). Posterior talofibular ligaman lateral malleoler fossadan
kaynaklanir. Lateral malleoliin medial tarafindaki malleol fossadan talusun arka
stirecine kadar yatay olarak geriye ve mediale dogru uzanir. Plantar fleksiyonda ve notr
ayak bilegi pozisyonunda posterior talofibular ligaman gevser, dorsifleksiyonda ise
gerilir. Kalkaneofibular ligaman, lateral malleoliin 6n kismindan kaynaklanir. Anterior
talofibular ligamanin alt bandinin hemen altinda bulunur. Yukarida lateral malleoliin
posteromedial tarafinda malleol fossaya baglanir ve posteroinferior olarak gecerek

asagida kalkaneusun lateral yiizeyindeki bir tiiberkiile baglanir (Golan6 vd., 2010).

Deltoid ligaman olarak adlandirilan medial kollateral ligamanlar, kabaca
yiizeysel ve derin lif gruplar olarak siiflandirilan ¢ok yonlii bir ligaman kiimesidir.
Tibionavikiiler, anterior tibiotalar, tibiokalkaneal ve posterior tibiotalar olmak {izere
dort ligamandan olusur. Baglanti noktalarinin diisiik olmasi nedeniyle dort boliime
ayrilmustir. Tibionavikular kisim anteriorda navikulanin tiiberozitesine ve navikiiler
kemigi posteriorda kalkaneus kemiginin sustentaculum tali'sine baglayan plantar
kalkaneonavikiiler ligamanin bazi1 kisimlarmma baglanir. Daha merkezi olan
tibiokalkaneal kisim kalkaneus kemiginin sustentaculum tali'sine baglanir. Posterior
tibiotalar kisim, talusun medial tarafina ve medial tiiberkiiliine baglanir. Anterior
tibiotalar kisim medial ligamanin tibionavikular ve tibiokalkaneal kisimlarinin

derinindedir ve talusun medial yiizeyine yapisir (Drake vd., 2020).
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Tibiofibular sindesmoz ligaman kompleksi, distal tibia ile fibula arasindaki
stabiliteyi saglar ve tibia ile fibula'yi ayirmaya calisan aksiyal, rotasyonel ve
translasyonel kuvvetlere direng gosterir. Anteroinferior tibiofibular ligaman,
posteroinferior tibiofibular ligaman ve interossedz tibiofibular ligaman olmak iizere
tic ligamandan olusur (Goland vd., 2010). Anteroinferior tibiofibular ligaman, tibianin
oOn tiiberkiiliinden kaynaklanir ve lifleri, distal olarak liflerin uzunlugunun artmasiyla
birlikte, lateral malleoliin 6n kenarindaki yerlestirme bolgesine distal ve lateral yonde
uzanir. Posteroinferior tibiofibular ligaman temel olarak yiizeysel ve derin olmak iizere
iki bagimsiz bilesenden olusur. Yiizeysel bilesen, lateral malleoliin arka kenarindan
kaynaklanir ve posterior tibial tiiberkiile yapismak iizere proksimal ve mediale dogru
yonlendirilir. Posteroinferior tibiofibular ligamanin derin bileseni koni seklindedir ve
malleol fossanin proksimal bdlgesinden ¢ikarak tibianin arka kenarina yapisir.
Talokrural eklem stabilitesini saglamak ve talusun posterior translasyonunu 6nlemek
icin gergek bir labrum olusturan transvers ligaman olarak da bilinir. Interossedz
tibiofibular ligaman, yag dokusu ve peroneal arterden dallanan kiiciik damarlarla
birlikte tibiadan fibulaya uzanan yogun bir kisa lif kiitlesidir. Literatiirde bazilari
interossedz ligamanin mekanik olarak 6nemsiz oldugunu 6ne siirerken, bazilar1 bunun

tibia ve fibula arasindaki birincil bag oldugunu belirtir (Golané vd., 2010).

2.2.  Plantar Fasiit Epidemiyolojisi

Plantar fasiit, ayagin plantar fasyasini giderek etkileyen, siklikla topuk
agrisina, digme riskinde artisa, yasam kalitesinde azalmaya ve potansiyel sakatliga yol
acan dejeneratif bir durumdur (Nahin, 2018). Topuk agrisinin en yaygin nedenlerinden
birini temsil eder ve genel niifusun kabaca %11-15'ini ve Amerikali yetiskinlerin
yaklasik %10'unu yasamlar1 boyunca etkiler. Birinci basamak hekimleri ve ayak
hastaliklar1 uzmanlariyla yapilan bir milyonun {izerinde konsiiltasyona karsilik gelir
(Adamov ve Fine, 2017). Plantar topuk agrisindan etkilenen bireylerin %83'linilin aktif

calisan yetigkinler oldugu tahmin edilmektedir (Beeson, 2014).

Plantar fasiit ayn1 zamanda c¢ok yliksek bir ekonomik yiik de olusturmaktadir;
2007 yilinda yapilan bir calismada plantar fasiit tedavilerinin yillik maliyetinin 192 ila

376 milyon dolar arasinda oldugu tahmin edilmektedir (Tong ve Furia, 2010). Diger
13



bir sorun ise hastalarin siklikla semptomlar1 kroniklesene kadar tedaviye bagvurmayi
geciktirmeleridir. Bu asamada semptomlarin tekrarlayan dogasi, uzun iyilesme stireleri
ve ongoriilemeyen tedavi sonuglar1 nedeniyle tedavi planlar1 pahali olabilir (Wolgin

vd., 1994).

Plantar fasiit ¢esitli sporlarla iligkilidir ancak ¢ogunlukla rekreasyonel ve elit
kosucularda %5-10 ve ultra maraton kosucularinda %11 goriilme oraniyla rapor
edilmektedir (Petraglia vd., 2017). Kosucularda yaygin olmakla birlikte hareketsiz
insanlar1 da etkileyebilir ve uygun tedavi ile plantar fasiitli hastalarin %801 12 ay
icinde iyilesir (Trojian ve Tucker, 2019). Plantar fasiit hem erkekleri hem de kadinlar
etkiler, ancak ¢alismalar kadinlarin erkeklerden daha sik etkilendigini ve goriilme
sikliginin 40 ila 60 yas aras1 kadinlarda arttigini géstermektedir (Orchard, 2012; Riddle
ve Schappert, 2004).

Amerika Birlesik Devletleri'nde plantar fasiit ile ilgili epidemiyolojik
calismalarin ¢ogunlugu, yaslhlari, kosuculari, fabrika iscilerini ve askeri personeli
iceren nispeten kiicliik klinik popiilasyonlara veya belirli demografik ozelliklere
odaklanmistir (Nahin, 2018). Ayakta tedavi goren bir spor hekimligi kliniginden 5
yillik bir siire boyunca 1407 hasta {izerinde yapilan retrospektif bir incelemede, geng
atletlerde plantar fasiit prevalansinin %2,5 ile yash atletlerden %6,6 daha diisiik
oldugu bildirilmistir (Matheson vd., 1989).

Giineybat1 Avustralya'da gerceklestirilen hasta ziyaretleriyle ilgili bolgesel bir
calismada, plantar topuk agris1 prevalanst %3,6 olarak bulunmustur; bu, tibbi
konstiltasyonlarin %0,19'unun plantar fasiit tedavisiyle ilgili oldugunu gostermektedir
(Pollack ve Britt, 2015). 2013 ile 2016 yillar1 arasinda Hollanda'da yaklasik 1,9 milyon
kisiden elde edilen genel uygulama kayitlarina gore, plantar fasiitin nokta prevalansi
yillik olarak 1000 kisi basina 3,8 goriilme oramiyla %0,44 olarak gerceklesmistir
(Rasenberg vd., 2019). Birlesik Krallik'ta dort genel muayenehaneye kayitli 50 yas ve
tizeri yetiskinlerden olusan toplum temelli bir 6rneklemde, plantar fasiitin bir aylik

yayginlik oran1 %9,6 olarak bulunmustur (Thomas vd., 2019).

Plantar fasiit sik goriilmesine ragmen, Afrika ve Asya kokenli literatiirde
yapilan ¢alismalarin sayis1 oldukg¢a azdir. Nijerya'da yapilan bir ¢aligsma plantar fasiit

goriilme sikliginin %3,5 oldugunu gostermektedir (Nottidge TE ve Nottidge BA,
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2020). Tayvan'da 7 yillik bir siire boyunca yapilan bagka bir ¢calismada plantar fasiit
prevalansi %11,83 olarak bulunmustur (Sung vd., 2020).

2.3. Etiyoloji ve Risk Faktorleri

Plantar fasiit, sporcular, askerler ve hatta hareketsiz bireyler gibi ¢ok ¢esitli
hasta popiilasyonunu etkileyen ¢ok faktorlii bir durum olarak kabul edilir (Adamov ve

Fine, 2017). Multifaktoriyel dogasi nedeniyle etiyolojisi tam olarak anlasilamamustir.

Plantar fasiite yol acabilecek faktorlerin bazilart dogasi geregi intrinsik veya
ekstrinsiktir (Beeson, 2014). Intrinsik faktdrler cogunlukla bireye baglidir. Bunlar yas,
viicut agirhigl, cinsiyet, etnik koken, anatomik farkliliklar, biyomekanik islev
bozukluklari, edinilmis sistemik hastaliklar ve genetigi icerir (Sullivan vd., 2020).
Ancak ekstrinsik faktorler cogunlukla disaridan gelen etkilerdir. Bunlar dokular
tizerindeki fiziksel yiikii, meslegi, ¢evreyi, yasam tarzini, ayakkabilari, durusu ve

sporu igerebilir (Beeson, 2014; Sullivan vd., 2020).

Literatiirdeki birgok ¢alisma viicut agirligi ile plantar fasiit arasindaki iliskiyi
arastirmistir (Frey ve Zamora, 2007; Hill ve Cutting, 1989; Irving vd., 2008; Rano vd.,
2001). Irving vd. (2008), obezite ve pronasyonlu ayak durusunu kronik plantar topuk
agristyla iliskilendirmis ve bunlari durumun gelisimi igin potansiyel risk faktorleri
olarak belirtmistir. Rano vd. (2001), viicut agirliginin plantar fasiit tizerindeki etkisini
vurgulamig ve bunun topuk agrisinda ayak yapisindan daha biyiik roliine 151k
tutmugstur. Ayrica topuk agrisi olan hastalarda viicut kiitle indeksinin, olmayanlara gore
daha yiiksek olmasi nedeniyle, plantar fasiitli hastay1 degerlendirirken viicut kiitle

indeksinin hesaplanmasinin dikkate alinmasi gerektigini 6ne stirdiigiinii yinelediler.

Yumusak doku ve eklemlerde asir1 kullanim ve artan stresi iceren ve potansiyel
olarak plantar fasiite yol agan mekanizmalarin, viicut agirliginin artmasiyla dogrudan
iligkili oldugu belirtilmektedir (Frey ve Zamora, 2007). Obezitenin plantar fasiitli
bireylerin %70'e varan kisminda mevcut oldugu tespit edilen bir faktérdiir. Mevcut
literatiir, daha yiiksek viicut kiitle indeksi ile sporcu olmayanlarda plantar fasiit
olusumu arasinda anlamli bir korelasyon oldugunu gostermektedir (Devika vd., 2020).
Ancak atletik popiilasyonda viicut kiitle indeksinin plantar fasiit tizerindeki etkisini
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kiiglimseyen bir ¢alisma var (Rome vd., 2002). Literatiirdeki kanitlar, kilonun aksine,
boy uzunlugunun plantar fasiit ile hi¢bir iligkisi olmadigin1 gostermektedir (Devika

vd., 2020).

Literatiiriin ¢gogunlugu plantar fasiit riskinin kadinlarda erkeklere gore daha
yiiksek oldugu konusunda hemfikir olsa da (Orchard, 2012; Riddle ve Schappert,
2004; Tanz, 1963), bazi tutarsizliklar hala devam etmektedir (Lapidus ve Guidotti,
1965; Taunton vd., 2002). ABD ordusunda plantar fasiit goriilme sikli§in1 arastiran
genis Olcekli bir veri tabani ¢aligmasinda, kadin cinsiyetinin 6nemli bir faktoér oldugu
bulunmustur (Scher vd., 2009). Baska bir ¢alismada plantar fasiitli kadinlarin
cogunlugunun %70'e kadar ¢iktigr bulunmus ancak bunun i¢in gii¢lii bir agiklama
bulunamamaistir (Davis vd., 1994). Kosu yaralanmalarina iliskin geriye doniik bir vaka
kontrol analizinde, ortalamanin altinda boydaki erkeklerin plantar fasiit gecgirme
riskinin 6nemli 6l¢iide oldugu, viicut agirligi 60 kg'in altinda olan kadinlarin ise riskin
daha diisiik oldugu bulunmustur (Matheson vd., 1989; Taunton vd., 2002). Baska bir
calismada, bu durumun yonetimine iliskin bulgulara dayanarak, erkekler arasinda
agrili topuk sendromu goriilme sikliginin daha yiiksek oldugu gézlemlenmistir. Ancak
belirtilen calismada 1960'l1 yillarin baglarinda yapilmis olup, hasta Grneklemi
isgliciinden elde edilmistir. Bu durum i¢in 6nyargili olabilir ¢iinkii bu kadinlarin

isyerine girmesinden dncedir.(Davis vd., 1994; Lapidus ve Guidotti, 1965).

Yas, plantar fasiit hastalarinda yaygin olarak etkileyen bir baska faktordiir.
Literatiirdeki baz1 caligmalar genel popiilasyonda en yiiksek goriilme sikliginin 40 ila
60 yas arasinda oldugunu bildirmis, olasiligin yasla birlikte yag yastik¢igi
dejenerasyonundan kaynaklanabilecegini aciklamistir (Adamov ve Fine, 2017; Nahin,
2018). Baska bir aragtirmada ise 65 yas iistii yashlarin giderek daha fazla etkilendigi
sOylenmistir (Dunn vd., 2004). Ayrica plantar topuk agris1 popiilasyonunun ortalama
yasinin, bagka nedenlerle bagvuran kontrol gruplarina gére neredeyse on yil daha yash
oldugu belirtilmistir (Rano vd., 2001). Plantar fasiitin yash sporcularda da goriilme
sikliginin arttig1 gosterilmistir (Matheson vd., 1989).

Literatiirde bazi caligmalar yasa bagli dejeneratif degisikliklerin fasyanin
normal gerilme yiiklerine kars1 koyamamasiyla sonuglanabilecegini one siirerken
(Puttaswamaiah ve Chandran, 2007; Werner vd., 2010), digerleri bunu topuk yag

yastigr kalinliginin artmasi ve elastikiyet kaybiyla iliskilendirmistir (Prichasuk vd.,
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1994; Rome vd., 2002). Azalan fasyal elastikiyet, yash popiilasyonlarda sok emme
kapasitesinin azalmastyla iligkilidir (Prichasuk vd., 1994).

Dogumdan kaynaklanan bazi1 anatomik degisiklikler veya daha sonra edinilen
biyomekanik fonksiyon bozukluklar1 da plantar topuk agrisina zemin hazirlayabilir.
Literatiirde Asil tendonunun gerginligine bagli olarak ayak bilegi ekleminde hareket
acikliginin azalmasinin plantar fasyaya baski olusturmadaki etkisine 1s1k tutan pek ¢ok
calisma bulunmaktadir (Hill ve Cutting, 1989; Irving vd., 2007; League, 2008; Singh
vd., 1997; Stephens ve Walker, 1997). Bir ¢alisma, ayak bilegi dorsifleksiyon aralig
azaldike¢a plantar fasiit riskinin arttigini buldu ve bunu en 6nemli risk faktorii olarak

kabul edecek kadar ileri gitmistir (Riddle ve Schappert, 2004).

Anormal biyomekanik dizilimler topuk bdlgesinde strese ve agrili lezyonlara
neden olabilir. Bu, ayagin smirli dorsifleksiyonunun plantar fasyayr zorlamasi
nedeniyle plantar fasiite zemin hazirlayacak olan Asil tendonunun gerginligine yol
acacaktir. Sonug olarak agr spesifik lokal anormalliklerden kaynaklanabilecegi gibi
sistemik bir hastaligin ortaya ¢ikan semptomu da olabilir (Singh vd., 1997). Ayak
durusunun, Ozellikle uzunlamasina kemer yiiksekliginin, plantar topuk agrisinin
etiyolojisinde uzun siiredir 6nemli oldugu diisliniilmektedir (Sullivan vd., 2020). Pes
planus (alcak kemerli ayak), plantar fasyanin kdkeninde artan gerilime neden olabilir
ve pes kavus (yiiksek kemerli ayak), ayak soku etkili bir sekilde tersine ¢eviremedigi

veya absorbe edemediginden topukta asir1 gerilime neden olabilir.

Ayrica plantar fasiitin sert, yiikksek kemerli bir ayaktaki yastiklama
eksikliginden, diiz bir ayaktaki artan gerilmeden veya ayagin asir1 pronasyonu
sirasinda  gerilmesinden kaynaklanabilecegi one siiriilmiistiir (Singh vd., 1997).
Pronasyonlu ayak durusu plantar topuk agrisi i¢in baska bir risk faktoriidiir (Irving vd.,
2007). Yiriiyiis dongiisiiniin durus asamasinin ilk kisminda topuk vurusundan sonraki
yiiriiyiiste, tibia ice dogru doner ve ayak, ayagin diizlesmesini kolaylastiracak sekilde
pronasyona ugrar. Bu hareket, ayak kemerinin diizlesmesi ayagin yiirlime ylizeyindeki
diizensizliklere uyum saglamasina ve soku absorbe etmesine olanak sagladigindan
plantar fasyay1 uzatir (Stephens ve Walker, 1997). Diger temel anatomik risk faktorleri
arasinda asir1 lateral tibial torsiyon ve asir1 femoral anteversiyon yer alir (Petraglia vd.,

2017).
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Bacak cevresindeki kaslarin zorlanmasindan kaynaklanan iyi belgelenmis bir
diger biyomekanik risk faktorii, arka alt ekstremite kaslarinin gerginligi (Bolivar vd.,
2013; Labovitz vd., 2011; Puttaswamaiah ve Chandran, 2007) ve 6zellikle hamstring
gerginligidir (Harty vd., 2005; Irving vd., 2008). Gergin kaslar yiiriiylisiin normal
biyomekanigini degistirebilir. Uyku pozisyonu aym1 zamanda arka bacak kas
kontraktiiriinii de etkileyebilir; Sirtiistii pozisyonda yatmak siklikla yatagin agirlig
altinda ayak bileginin siirekli plantarfleksiyonuna yol agar, bu da triceps surae'nin
sikilasmasina neden olabilir. Benzer sekilde, yiiziistii bir uyku pozisyonu ayak
bileginin plantar fleksiyonunu gerektirir, bu da arka bacak kaslarmin kasilmasina
neden olur (Bolivar vd., 2013). Sik1 hamstring diz fleksiyonunu artirir, bu da 6n ayagin
uzun siireli yliklenmesine neden olur ve ¢ikrik mekanizmasini1 devreye sokar. Ayrica
yiirlime donglisli boyunca arka bacak kasinin erken kasilmasina neden olur ve ayak
bilegi dorsifleksiyonunu azalti. Bu fonksiyonel biyomekanik eksiklik, sinirl

esnekligiyle bilinen plantar fasyadaki gerilimi 6nemli 6l¢iide artirir (Harty vd., 2005).

Kalkaneal spur siklikla plantar fasiit ile birlikte ortaya ¢ikar ve plantar fasiit
gelisimine katkida bulunan benzer faktdrlerden kaynaklanabilir (Furey, 1975; Onuba
ve Ireland, 1986; Prichasuk ve Subhadrabandhu, 1994). Kalkaneal spur ile plantar
fasiit arasindaki baglanti anatomiktir ¢linkii plantar fasya kalkaneusun medial
tiiberkiiliinden kaynaklanir (Johal ve Milner, 2012). Asir1 viicut kiitlesi, 6zellikle
plantar topuk yastiginin yasa bagli sertlesmesiyle birlestiginde, plantar topuk
bolgesindeki dejeneratif degisiklikleri hizlandirabilir. Ek olarak obezite, medial
uzunlamasina arkin diizlesmesinin artmasina neden olabilir, bu da plantar fasyanin
giris noktasinda ekstra gerilime neden olarak potansiyel olarak spur olusumuna yol

acabilir (Menz vd., 2008).

Sistemik hastaliklar ile plantar topuk agris1 arasindaki iliski lizerine bazi
calismalar yapilmistir. Ancak bulgular tartismalidir. Bazi ¢alismalar topuk agrisinin
sistemik faktorlerle iliskisinin olmadigini One siirerken, diger g¢alismalar aksini
soylemektedir (Narvaez vd., 2000; Singh vd., 1997). Tip 2 diyabetlilerde plantar fasiit
riskinin diyabeti olmayanlara gore daha yliksek olabilecegi dne siiriilmiistiir (Priesand
vd., 2019). Ancak c¢aligmada diyabetin plantar fasiit patogenezinde rol oynayip
oynamadigr belirsizligini kormaktadir. Bagka bir c¢alismada damar bozuklugunun

oldugu diyabette fasiyozisin hizlandig belirtilmistir (Mcnally, 2015).
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Plantar fasiit genellikle izole bir sorun olarak ortaya ¢ikar ancak sistemik
romatizmal hastaliklarla iligkili olabilir. Ankilozan spondilit ve psoriatik artritin
posterior kalkaneusu, 6zellikle bursa, Asil tendonu ve plantar fasyayr etkiledigi
gosterilmistir (Geppert ve Mizel, 1998; Mcnally, 2015; Stephens ve Walker, 1997).
Ayrica romatoid artrit (Geppert ve Mizel, 1998), fibromiyalji (Harvey, 1993), ve
osteomalazi (Paice ve Hoftbrand, 1987) ile de iliskiler kurulmustur. Sonu¢ olarak
plantar fasiit bir dizi seronegatif spondiloartropatiyle baglantilidir; ancak vakalarin

yaklasik %85'inde hi¢bir sistemik faktor tanimlanmamastir.

Plantar fasiitin olas1 bir genetik temeli olarak degerlendirilen higbir ¢alisma
olmamasina ragmen, plantar topuk agrisinin genetik bir bileseni de olabilir.
Literatiirdeki bazi caligmalar, belirli spesifik genotiplerde, tendon ve bag yaralanma
riskinin artmasina neden olabilecek korelasyonlar gostermistir (Collins ve Raleigh,
2009; September vd., 2009). Bu aday gen varyantlarindan bazilar1 tendon
calismalarina dayanmaktadir ancak ayni1 zamanda plantar fasya gibi ligamanlarla da

iligkili oldugu diistiniilmektedir (Beeson, 2014).

Cesitli faktorler plantar fasiite yol agsa da asir1 kullanimdan kaynaklanan stres
en Onemli neden olarak gosterilmektedir (Khired vd., 2022). Bunun nedeni,
tekrarlayan zorlanma veya travmanin plantar fasyada yirtilmaya ve dolayisiyla asiri
kullanim yaralanmasina yol acabilmesidir. Ozellikle kosucularda goriilen yiiksek
plantar fasiit insidansinin tekrarlayan mikrotravmalardan kaynaklandigi ileri
siiriilmektedir (McBryde, 1984). Ozellikle atletik popiilasyonda birgok faktériin
mikrotravmalarin 6nciisii oldugu belirtilmektedir. Mikrotravmalara yol agabilecek bu
faktorlerden bazilar1 arasinda asir1 antrenman, uygunsuz kosu ayakkabilari, sert
yiizeylerde kosma, diiz ayaklar veya ayak bileklerinin pronasyonu, siirlt ayak bilegi
dorsifleksiyonu, yliksek kemerli ayak, sert yiizeylerde uzun siire yiiriime veya ayakta
durma yer alir (Hotta vd., 2016; Messier ve Pittala, 1988; Waclawski vd., 2015;
Warren, 1984; Warren ve Jones, 1987).

Hemsireler, saglik calisanlari, 6gretmenler, gilivenlik personeli ve fabrika
caliganlar1 gibi uzun siire ylirlimeyi veya ayakta durmayi gerektiren mesleklerde
calisan kisilerde plantar fasiit gelisme riski daha yiiksektir (Pires vd., 2020; Sung vd.,
2020; Werner vd., 2010). Bu, dik durma ve agirlik tasimanin tekrarlayan stresiyle

ortaya ¢ikan mikro yirtiklarin bir sonucudur. Ayrica kogma sirasinda ayaga uygulanan
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dikey yer reaksiyon kuvvetinin sporcunun viicut agirligimi iki veya ii¢ katina
cikarabilecegi yaygin olarak bilinmektedir (Petraglia vd., 2017). Plantar fasya ve
longitudinal kemer kuvvet emilimi mekanizmasinda ¢ok 6nemli bir rol oynadigindan

sporcular risk altindadir.

Plantar fasiitin ayrica diisiik sosyoekonomik durum, bozulmus fiziksel ve
zihinsel saglik, diisiik fiziksel aktivite seviyeleri, ayrica anksiyete ve depresyon gibi
diger diisiik etkili risk faktorlerinde de belirgin oldugu rapor edilmistir (Thomas vd.,
2019).

2.4. Klinik Bulgular

Plantar fasiit, ylirime baglatildiginda (ilk adimlarda) daha da kétiilesen,
topugun plantar kisminda ilerleyici bir agr1 0ykiisii ile karakterizedir. Agr1 tipik olarak
plantar fasyanin kalkaneusa medial yapigsma yerinde ortaya ¢ikar ancak laterale de
yayilabilir. Agr1 genellikle plantar fasyanin topuk kemigine yapisma yerindeki plantar
medial kalkaneal tiiberkiiliin palpe edilmesiyle tekrarlanabilir. Benzer sekilde ayak ve

ayak parmaklarinin pasif dorsifleksiyonu da agriya neden olabilir (Alshami vd., 2007).

Hastalar siklikla, sabah ilk adimlarla veya bir siire dinlenme sonrasinda
gerceklestirilen adimlarda yogunlasan, kademeli olarak baslayan topuk agrisindan
bahseder. Bunun nedeni, genellikle gece boyunca agrinin azalmasit ve hastanin,
yataktan ilk adimin1 atana kadar devam eden, sert ancak agrisiz bir ayakla kalmasidir
(League, 2008). Rahatsizlik genellikle artan aktivite ve dinlenmeyle azalacaktir.
Bununla birlikte, agri, uzun siire agirlik tasima sonrasinda giin sonunda artma
egilimindedir.

Ciplak ayakla veya sert yiizeylerde ylirlimek topuk agrisint siddetlendirebilir
(Furey, 1975; Lapidus ve Guidotti, 1965; Sadat-Ali, 1998). Ayrica parmak ucunda
yiirimek, merdiven ¢ikmak gibi aktiviteler de agriyr artirma egilimindedir (Urse,
2012). Ayag dinlendirmek, masaj yapmak ve kaldirmak genellikle agrinin

hafiflemesine yardimci olur (League, 2008).

20



Plantar fasiit semptomlarinin genellikle vakalarin %80 ila %90"'nda 10 ay
icinde iyilestigi belirtilmektedir (League, 2008). Ancak hem akut hem de kronik
evrede cok cesitli biyomekanik belirtiler ortaya ¢ikabilir. Aktif ve pasif hareket araligi
genellikle etkilenmez, ancak hareket araliginin degerlendirilmesi ayak bileginin sinirl
dorsifleksiyonunu gdsterebilir, bu da gastroknemius fasyasi veya Asil tendonunun

kontraktiiriinii gdsterir (Adamov ve Fine, 2017; League, 2008).

Kronik plantar fasiit kosullarinda, plantar fasyanin dejenerasyonuna bagli
olarak stres kalkaninin azalmasi nedeniyle fleksor dijitorum brevis tendinopatisi
semptomlart da mevcut olabilir (Beeson, 2014). Ayrica plantar fasiitli hastalarda
siklikla fasyanin kalinlagsmasi goriiliir; bu durum mikro yirtiklarin iyilesmesi, liflerin

dejenerasyonu veya 6dem varligindan kaynaklanabilir (Chen vd., 2013).

Ayrica nérovaskiiler muayenede parestezi, Tinel belirtisi, motor gii¢siizliik gibi
belirtiler de ortaya c¢ikabilir. Plantar fasiitli hastalarda proksimal plantar fasyadaki
vaskiilaritede orta ila anlamli bir artis gozlenmistir (Chen vd., 2013). Agr, tiiberkiiloza
elle basilarak tetikleniyorsa, kalkaneusun olasi bir stres kirigi agisindan daha fazla

arastirilmasi tavsiye edilir (League, 2008).

Yiirtiylis sirasinda plantar fasiit hastalari agir1 pronasyon ve antalji gibi mimari
anormallikler gosterebilir (Schwartz ve Su, 2014). Topuk yastiginda atrofi, pes planus,
travma veya acik yara belirtileri agisindan incelenmesi diger olast tanilarin
dogrulanmasina veya diglanmasina yardimci olabilir (Adamov ve Fine, 2017). Ayrica
yayilan agri, hiperestezi ve belirgin giicsiizliikk alternatif tanilar1 diisiindiirebilir

(Thomas vd., 2010).

2.5. Teshis

Plantar fasiit tanisi, herhalde diger hastaliklar1 ekarte etmek ve plantar fasyanin
kalinlagsmasin1 dogrulamak icin goriintiileme deste§iyle klinik olarak teshis edilir
(Stecco vd., 2013). Plantar fasiit tanisi, yliriiylise baslarken daha kotii olan plantar
topuktaki agr1 Oykiisiine veya kalkaneusun medial tiiberozitesindeki plantar fasyanin

kokenine yakin lokal nokta hassasiyetinin varligina dayanarak yapilir (Urse, 2012).
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Agr genellikle sabah ilk adim atildiginda veya dinlenme sonrasinda ortaya
cikar ancak uzun yirliylis veya ayakta durma sonrasinda da ortaya c¢ikabilir.
Sporcularda agri, bir siire yogun antrenmandan sonra ortaya ¢ikabilir, normalde
1sinmayla birlikte azalir ve antrenmanin sonunda yeniden ortaya ¢ikar. Ayak sertligi ve

topuk sismesi de aranacak isaretlerden bazilaridir (Petraglia vd., 2017).

Plantar fasiit tanis1 koyarken, agrinin zamanlamasini, baglangicini, karakterini,
yerini ve yogunlugunu ortaya ¢ikarmak i¢in Oykii alinmasina odaklanilir (Latt vd.,
2020). Plantar fasiit tanisi koymanin ilk adimlarindan biri, kalkaneusun medial
tiiberkiiliiniin ve plantar fasyanin proksimal kisminin palpe edilmesini igerir.
Hassasiyet en iyi sekilde, plantar fasyay1 gerginlestirmek icin bir elle hastanin ayak
parmaklariin dorsifleksiyonu, ardindan diger elin bagparmagi veya isaret parmagi ile

topuktan On ayaga kadar fasya boyunca palpe edilmesiyle ortaya ¢ikarilir.

Fizik muayenede ayakta durus ve yliriiyiisiin degerlendirilmesi de dahil
edilebilir (Latt vd., 2020). Pes planus veya pes kavuslu bireyler plantar fasiit
gelisimine yatkin oldugundan 6zellikle arka ayak ve orta ayagin hizalanmasina dikkat
edilmelidir. Hastalar, agrili topuga baski uygulamaktan kaginmak igin etkilenen
ayaginin at pozisyonunda oldugu bir yiiriiyiis yapabilirler (Goff ve Crawford, 2011).
Diger tanilar1 diglamak i¢in, tarsal tiinel sendromunu degerlendirmek amaciyla ayak
bilegi pasif dorsifleksiyonu ve ayak bilegi dorsifleksiyon/eversiyon testi yapilabilir.
Ek olarak, plantar fasya yiiklemesini degerlendirmek i¢in Windlass testi yapilabilir,
ancak bu test diisiik hassasiyetle karakterize edilir (Petraglia vd., 2017).

Plantar fasiit tanisinda laboratuvar testleri, goriintiileme ve biyopsi tek basina
klinik taninin 6tesinde deger katmaz. Plantar fasiitin ilk tanisinda goriintiileme nadiren
kullanilir (Latt vd., 2020). Ancak diger durumlar1 diglamak ve komplike vakalarda
taniy1 dogrulamak i¢in kullanilabilir (League, 2008; Urse, 2012). Hastada 4-6 aylik
tedaviden sonra inat¢t agri olustugunda veya atipik semptom veya bulgular

gorildiiglinde tan1 amagh goriintiileme 6nerilir (Neufeld ve Cerrato, 2008).

Manyetik rezonans goriintiileme (MR) ve ultrason gibi goriintiileme araglari,
alternatif bir tanidan siiphelenildiginde plantar fasiit tanisini dogrulamada yardimci
olabilir (Mcnally, 2015). Ancak smurli duyarlilik ve 6zgiilliikleri nedeniyle rutin
kullanimlar1 genis degildir (Sabir vd., 2005). Agirhik tasiyan radyografilerin
biyomekanik analizi yapisal anormallikler hakkinda fikir verebilir (Thomas vd., 2010).
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Bu tiir iggdriiler, hastalarin yaklasik %50'sinde siklikla plantar fasiit semptomatolojisi
ile iligkilendirilen kalkaneal spur icerebilir, ancak varligi veya yoklugu hastanin

semptomlariyla tutarh bir sekilde uyumlu degildir (Thomas vd., 2010; Urse, 2012).

MR c¢ogunlukla kalkaneus stres kirigi, Baxter noriti, tarsal tiinel sendromu ve
insersiyonel Asil tendinopatisi gibi topuk agrisinin diger nedenlerinin varligini
dislamak i¢in kullanilir (Latt vd., 2020). Ultrason, kronik plantar fasiit tanisini
dogrulamak i¢in hizli ve uygun maliyetli bir yontem saglar (Mahowald vd., 2011).
Plantar fasya kalinligi >4,5 mm ve hipoekoik alanlarin varligi plantar fasiit igin
spesifiktir (Latt vd., 2020). Son zamanlarda, ekstrakorporeal sok dalgas1 tedavisinin
uygulanmasina rehberlik etmedeki tanisal potansiyeli nedeniyle ultrasonografiye ilgi
artmistir (League, 2008). Elektromiyografi (EMG), duyu bozukluklari veya proksimal
veya distal radyasyonla bagvuran hastalarda topuk agrisinin siipheli norolojik

nedenlerini degerlendirmek i¢in kullanilabilir (Martin vd., 2014).

Sistemik semptomlar, 6zellikle kiiciik eklemlerde olmak iizere iki tarafli ve
¢oklu eklem tutulumu ve 30 dakikadan uzun siiren sabah tutuklugu gosteren hastalarda
inflamatuar artropatilerin dislanmasi icin laboratuvar degerlendirmeleri faydalidir.
Tanisal inceleme, diferansiyel ile birlikte tam kan sayimi, bobrek ve karaciger
fonksiyon testleri, romatoid faktdr i¢in serum analizleri, anti-sitriilinlenmis peptid
antikorlar1, C-reaktif protein ve eritrosit sedimantasyon hizini igermelidir (Geppert ve

Mizel, 1998; Ledingham vd., 2017).

2.6. Ayrict Tam

Plantar fasiit genellikle topuk agrisinin birincil nedenidir, diger nedenler onun
kadar belirgin degildir. Kalic1 agr1 plantar fasiitin karakteristigidir ve her zaman farkl
bir nedeni gostermez, ancak hastalarin ¢ogunda teshis konulduktan sonraki bir yil

icinde hi¢bir semptom goriilmez.

Topuk agris1 bazen tanisal bir zorlugu temsil edebilir (Orchard, 2012). Topuk
agrisiin ayirict tanilarn g¢esitlidir; atipik vakalarda veya goriintiileme bulgularinin
plantar fasiiti dogrulamadig1 durumlarda ayirict tani diigiiniilmelidir. Buna travma,
plantar fibroma, Asil tendinopatisi, noropati, osteomiyelit, stres kirigi, topuk
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yastigindaki yumusak doku lezyonlari ve bazen de vaskiiler nedenler dahildir

(Mcnally, 2015; Urse, 2012).

Plantar topuk agrisinin nérolojik ayirici tanilari tarsal tiinel sendromu, posterior
tibial sinir sikismasi, periferik néropati, sinir sikismasi ve S1 radikiilopatiyi igerebilir
(Adamov ve Fine, 2017; Latt vd., 2020). Plantar fasya, her ikisi de posterior tibial
sinirden ¢ikan iki sinir tarafindan innerve edilir. Birincisi, medial ve lateral plantar
sinirlere boliinmeden 6nce ¢ogunlukla posterior tibial sinirin son dali olan medial
kalkaneal sinirdir (Mcnally, 2015). Tibial sinirin tarsal tiinelde sikismasi kalkaneal dali
etkiler ve medial ve plantar topugun dermisi iizerinde yanici agriya neden olur. Bu
durumu genellikle topugun plantar yiizeyinde hissedilen yanici tipte bir agrinin da
dahil oldugu sikayetler takip eder (Urse, 2012). Kas hipertrofisi oldugunda sinir
genellikle sikisir (Mcnally, 2015). Tarsal tiinel sendromuna genellikle plantar bolgede
dorsifleksiyonla kétiilesen bir yanma hissi eslik ederken, periferik noropatiye plantar

bolgede parestezi eslik eder (Schwartz ve Su, 2014).

Plantar fasiitin iskelet ayirict tanisi, kalkaneusun akut kirigi, stres kiriklari,
kalkaneal apofizit ve romatoid artrit gibi durumlari igerebilir (Adamov ve Fine, 2017).
Kalkaneus'un akut kirig1 genellikle dogrudan travma veya aksiyel yliklenme nedeniyle
ayagin agirlik tagtyamamasi sonucu olusur (Goff ve Crawford, 2011). Kalkaneusun
stres kiriklar1 nadirdir ancak hastanin uzun siire agir yiik tasiyarak ylridigi
durumlarda stiphelenilebilir (Orchard, 2012). Stres kiriklar1 en ¢ok kosucularda
goriilmektedir (Adamov ve Fine, 2017; Schwartz ve Su, 2014). Agr1 aniden ortaya
cikiyorsa veya travmayla iligkiliyse stres kirigi diigiiniilmelidir. Kalkaneal apofizit,
biiylime plaklar1 agik olan pediatrik hastalarda goriilen posterior kalkaneal agridir
(Adamov ve Fine, 2017; Goff ve Crawford, 2011). Haglund deformitesi (asil
tendonunun topuk kalkaneusa tutundugu alandaki kemik ¢ikint1) ayn1 zamanda plantar
topuk agrisinin ayirict tanisi olarak da kabul edilir. Kalkaneal tiiberkiiliin arka-tist
kisminda belirgin, genislemis kemik ¢ikintisi ile karakterizedir ve Asil tendonunun
baglanma noktasinin lizerinde posterior topuk agrisi ile kendini gosterir (Stephens,

1994).

Romatoid artrit ve seronegatif spondiloartropati gibi sistemik artritler, plantar
fasiit ile birlikte birden fazla eklemde agr1 olarak ortaya ¢ikar (Adamov ve Fine, 2017;

Latt vd., 2020). Bunlar siklikla alt ekstremitelerin eklemlerini ve entezlerini (tendon
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ligament ve kaslarin kemikle birlesme yerini) etkiler ve cogu vakada iki tarafli tutulum
vardir (Goff ve Crawford, 2011). Sarkoidozda plantar topuk agrisinin da ortaya ¢iktig1
rapor edilmistir (Shaw, 1988). Derin kemik agris1 ve kemik baglant1 yerinde plantar
fasyada kalinlasma oldugunda kalkaneal tiimér de diistiniiliir (Goff ve Crawford, 2011;
Schwartz ve Su, 2014).

Diger yumusak doku yaralanmalar1 da plantar fasiit semptomlarini taklit
edebilir. Bunlar yag yastig1 atrofisi ve kontlizyonu, Asil tendinit, bursit ve posterior
tibial tendinit gibi durumlan igerir (Adamov ve Fine, 2017). Yag yastig1 atrofisi,
yaslanmayla birlikte ortaya c¢ikan dejeneratif degisiklikler nedeniyle ¢ogunlukla
yaslilarda goriiliir (Latt vd., 2020; Schwartz ve Su, 2014). Topugun kemiksi ¢ikintisi
genellikle deri alt1 yagin sagladigi yastiklama olmadan belirginlesir. Plantar fasiitten
farkli olarak, topuk yastiginin atrofisinden kaynaklanan agri1 sabahlar1 yoktur ve giin
boyunca agirlik verme sirasinda gelisip kotiilesir. Yag yastigi kontiizyonu topuga sert
inisle iliskilidir (Adamov ve Fine, 2017). Asil tendinit posterior kalkaneal hassasiyet
ve tendon agrist ile kendini gosterir (Schwartz ve Su, 2014). Kronik Asil tendinit ve
kronik plantar fasiit semptomlari, dermatomal innervasyon, diger noral faktorler veya
liflerinin anatomik devamliligi nedeniyle benzer goriinebilir (Mcnally, 2015).
Retrokalkaneal bursit, topuk arka kisminda lokalize sislik ve eriteme neden olabilir
(Goff ve Crawford, 2011). Posterior tibial tendinit, sinsi baslangicli, agr1 ve posterior
tibial tendon boyunca ve ayagin orta kismina yapistig1r yerde hassasiyetle kendini

gosterir (Adamov ve Fine, 2017; Schwartz ve Su, 2014).

Plantar fasiitin ayirict tanist dier vaskiiler ve enfeksiyoz durumlar da
kapsayabilir (Adamov ve Fine, 2017). Bazi damar bozukluklari, plantar fasyanin
dejenerasyonu ve agristyla kendini gdsteren hizlandirilmis fasiyoza neden olabilir.
Tiiberkiiloz, gonokok ve retroviriis gibi bulasici durumlar plantar fasyada agr1 ve

hassasiyete neden olabilir (Tu, 2018).
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2.7. Patogenez

Plantar fasiitin yaygin prevalansina ragmen patogenezi hala tam olarak

anlasilamamustir (Singh vd., 1997; Wearing vd., 2006).

Plantar fasiit gelisiminin Oncelikle mekanik kokenli oldugu diisiiniilmektedir
(Wearing vd., 2006). Plantar fasya i¢indeki asir1 gerilmenin kronik inflamasyona yol
acan mikroskobik yirtilmalara neden oldugu mekanik bir yaralanmadan kaynaklandigi
diisiiniilmektedir (Zhang vd., 2018). Bu inflamatuar silire¢ sirasinda makrofajlar,
lenfositler ve plazma hiicreleri kalkaneal enteze sizarak doku tahribatina neden olur.
Bununla birlikte, mevcut anlayis, bunun inflamatuar bir siirecten ziyade dejeneratif bir
siire¢ yoluyla meydana geldigi ve burada gerilme geriliminin patogenezde anahtar
0zellik oldugu yoniindedir (Zhang vd., 2018). Spesifik olarak, artan fasyal yiik,
fibrositler arasindaki bosluk baglantilar1 tarafindan algilanir ve bu daha sonra hiicre
dis1 matristeki degisikliklere aracilik eder, bu da miksoid dejenerasyona ve plantar

fasya ve perifasyal yapilarin pargalanmasina neden olur (Latt vd., 2020).

Plantar fasyanin entezisindeki asir1 kiimilatif gerilim, biyomekanik stres
uygulamaya devam eder, bu da plantar fasyanin mikro travmalarina neden olur ve
normatif onarim siirecinin engellenmesine ve anormal histolojik tepkilere yol acgar

(Hunt vd., 2004; Wearing vd., 2006).

Ozellikle vyiirilyiis sirasinda plantar fasyadaki mekanik asir1 yiiklenme ve asiri
zorlanmanin plantar fasiit gelisiminde temel oldugu diisliniilmektedir (Rajput ve
Abboud, 2004). Kronik plantar topuk agrisi olan bireylerde yapilan histolojik
caligmalar tipik olarak lif dejenerasyonu ve oryantasyon bozuklugu, mukoid zemin
maddesinde artis, anjiyo-fibroblastik tendinoz ve kalsifikasyon gibi bulgular rapor

eder (Lemont vd., 2003; Wearing vd., 2006).

Enflamasyon ve dejenerasyon, plantar fasiitin ardigik asamalarini temsil
etmeyebilir, daha ziyade bir arada var olma potansiyeline sahip bagimsiz siiregler

olabilir (Sullivan vd., 2020).

Sonugta, plantar fasyada asir1 yiik veya asir1 gerilim olustugunda, bu durum
mikro yirtiklar iireterek inflamatuar yaniti aktive eder. Travmalar her adimda
tekrarlandig icin inflamasyon kroniklesir ve plantar fasyada, 6zellikle kollajen lifinde
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dejeneratif degisiklikler meydana gelir (Glazer, 2009; Wearing vd., 2006). Bununla
birlikte, tendinitten ¢ok tendinoza benzeyen kronik tendon bozukluklarinda oldugu

gibi, yarali dokuda inflamatuar hiicreler her zaman mevcut degildir (Wearing vd.,

2006).

Plantar fasiitin patogenezi, plantar fasyanin normal biyomekanik
fonksiyonunun bozulmasiyla 6zetlenebilir. Genellikle kalkaneal baglantida ortaya
cikan plantar fasiyal mekanizmanin basarisizligl, plantar agriyla basvuran hastalarin
¢ogunda maksimum hassasiyet alanina karsilik gelir (Urse, 2012). Plantar fasyadaki
mikro yirtiklar, ayakta durma ve agirlik tasimanin tekrarlayan stresinden kaynaklanir
ve bu durumu basglatir. Bu siirekli esneme, fasyanin kronik dejenerasyonuna yol agarak

uyku veya dinlenme sirasinda ortaya ¢ikan agriya neden olabilir.

2.8. Tedavi

Plantar fasiitin tedavisi genellikle hastanin tibbi ge¢misine ve fiziksel
ozelliklerine gore uyarlanir. Tedavinin amaci, agrinin azaltilmasi, yasam kalitesinin
iyilestirilmesi ve hastanin normal giinliik fiziksel aktiviteye ve kondisyon diizeyine
donmesi gibi temel yonetim hedeflerine ulagsmaya odaklanir. Plantar fasiitin tedavisi
icin farmasotik, terapotik, enstriimantal, fiziksel ve cerrahi dahil olmak iizere farkli
yaklasimlar mevcuttur (Petraglia vd., 2017). Konservatif tedavi genellikle dayanak
noktasi olarak kabul edilir ve cerrahi miidahale son ¢are olarak kabul edilir (Glazer,
2009). Konservatif tedavinin tek basina hastalarin %70 ila %80'inde agriy1 azalttig
gosterilmistir (Tong ve Furia, 2010). Ancak bir¢ok hasta icin konservatif tedavi ve
diger tedavilerin bir kombinasyonu gerekli olabilir (Thomas vd., 2010). Ayrica
tamamlayici ve alternatif stratejileri arastiran ¢aligmalarin sayisi giderek artmaktadir.

Agrida azalma ve fonksiyonda iyilesme oldugunda basarili olunur.
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2.8.1. Medikal Tedavi

Medikal tedavi yoOnetiminin temel amaci agrinin azaltilmasidir. Agrinin
giderilmesine yonelik bir tedavidir ve dinlenme, aktivite degisikligi, buz masaj1 ve
asetaminofen veya steroid olmayan antiinflamatuar ilaglardan (NSAID'ler) olusur
(Goff ve Crawford, 2011; Urse, 2012). NSAID'ler agizdan alinir veya lokal olarak
uygulanir ve asagt yonli inflamatuar aracilarin aktivasyonunu baskilayan
siklooksijenaz yolunu inhibe ederek agriy1 azaltirlar (Latt vd., 2020). Cogunlukla akut
agn i¢in regete edilirler ve agr1 azaldik¢a, komplikasyonlarin izlenmesiyle birlikte

kesilmelidirler (Singh vd., 1997).

NSAID'ler dinlenme, aktivite degisikligi ve esneme gibi diger tedavilerle
birlestirildiginde agrinin azalmasinda ve sakatlikta iyilesme olduguna dair kanitlar
vardir (Donley vd., 2007). Ancak tek basina kullanildiginda faydalarini destekleyen az
sayida calisma bulunmaktadir (Goft ve Crawford, 2011; Latt vd., 2020). Daha az
maliyetlidirler, invaziv degildirler ve siklikla gecici rahatlama saglarlar (Lufty vd.,
2018). Ek olarak, mide iilseri olan veya karmasik ila¢ tedavisi goren hastalarda

NSAID'lerin kullanimi diisiiniiliirken dikkatli olunmasi tavsiye edilir (League, 2008).

2.8.2. Fiziksel/Terapotik Tedavi

Fiziksel/terapotik tedavi esas olarak masaj, germe, manuel terapi, osteopatik
tedavi, manipilatif terapi, ortezleme ve bantlama gibi terapdtik ydntemlerin
kullanimin igerir. Bu tedavilerin ¢ogu kombinasyon halinde kullanilir ¢iinkii hangi

yontemin en etkili olduguna dair yeterli kanit yoktur (Goff ve Crawford, 2011).

Alt ekstremite esnekligini artirmak, agriy1 azaltmak ve fonksiyonu iyilestirmek
icin germe ve manuel terapi (eklem ve yumusak doku mobilizasyonu) kullanilabilir
(Martin vd., 2014). Ancak agriyi, iltihab1 ve iyilesmeyi iyilestirmedeki etkinliklerine
iliskin ¢ok az kanit vardir. Plantar fasiit tedavisinde gastroknemius kasinin gerilmesi
on plandadir (Latt vd., 2020). Gastrocnemius ve soleus kaslarinin gerilmesi gerginligi
azaltabilir ve ayagin i¢ kaslarindaki zayifligin iistesinden gelmeye yardimer olabilir

(Digiovanni vd., 2003; Luffy vd., 2018).
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Plantar fasyanin derin miyofasyal masajinin yarali fasyaya kan akigini artirarak
iyilesmeyi kolaylastirdigi diistiniilmektedir (Goff ve Crawford, 2011). Kaslardaki
gerginlikler ve plantar fasyadaki hassas noktalar osteopatik gevsetme teknikleriyle

tedavi edilebilir (Urse, 2012).

Ayak ortezleri, ayagin asir1 pronasyonunu énlemeye yardimci olmak ve plantar
fasya tlizerindeki gerilme kuvvetlerini bosaltmak icin plantar fasiitli hastalara siklikla
tavsiye edilir (Goff ve Crawford, 2011). Ayrica yiirliyiis sirasinda topuk yiikseligini ve
Asil tendon kuvvetini azaltarak agrinin azalmasina neden olurlar (Latt vd., 2020). Bu,
en rahat olana bagl olarak hastanin mevcut ayakkabisinin prefabrik silikon topuk
tabanliklarla degistirilmesini veya yastik tabanli ayakkabi kullanilmasini igerir
(Caselli vd., 1997; Pfefter vd., 1999; Winemiller vd., 2003). Hem prefabrik hem de
0zel ayak ortezlerinin arka ayak agrisini azaltmada ve ayak fonksiyonunu iyilestirmede
etkili oldugunu bulan ¢aligmalar vardir (Chia vd., 2009; Lee vd., 2009; Martin vd.,
2014). Ayak ortezlerinin gece ateli ile birlikte kullanildiginda etkili agr1 giderme
sagladigi gosterilmistir (Hawke vd., 2008).

Gece atelleri, ayag1 ve ayak bilegini 90 derecelik notr bir agida tutarak plantar
fasya kontraktiiriinii 6nlemeye yardime1 olur, boylece uyku sirasinda ayagin plantar
fleksiyonunu Onler (Goff ve Crawford, 2011). Plantar fasiit hastalarinda agriy:
iyilestirdikleri gosterilmistir, ancak ayn1 zamanda uyku bozuklugu ve rahatsizliga da
neden olabilirler (Lee vd., 2009; Roos vd., 2006). Gece splintlemesi en ¢ok baslica
sikayeti sabah agris1 olan hastalarda etkilidir (Latt vd., 2020).

Bantlamanin ayrica makul kisa vadeli fayda sagladigi da gosterilmistir
(Podolsky ve Kalichman, 2015). Ancak bantlamay1 destekleyen kanitlar ortezlere gore
daha zayiftir (Osborne, 2006). Bantlamanin amaci, agirlik yiiklendiginde plantar fasya
tizerindeki gerilimi azaltmaktir. Hem low-dye bantlamanin hem de kinezyo
bantlamanin pronasyonu azalttifi ve bdylece plantar fasyadaki yiikii bosalttig

gosterilmistir (Orchard, 2012).
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2.8.3. Enstriimantal/Non-invazif Tedavi

Enstriimantal/non-invazif tedavi lazer, ekstrakorporeal sok dalgalari,
iyontoforez, kriyoultrason, diisiik doz radyoterapi ve ultrason tedavisi gibi invazif
olmayan terapotik yontemlerin kullanimini igerir. Bu tedaviler ¢ogunlukla 6 ay sonra
ilag ve fizik tedavilerin etkisiz kalmasi durumunda disiiniiliir. (Goff ve Crawford,

2011).

Son on yilda, ekstrakorporeal sok dalgasi tedavisi (ESWT) plantar fasiit
tedavisi olarak arastirilmigtir. Analjezi sagladig1 ve plantar fasyada iyilesme tepkisini
uyardig: diistiniilmektedir (Glazer, 2009). ESWT'de yiiksek enerjili ses dalgalar, yerel
biiylime faktorleriyle neovaskiilarizasyonu ve iyilesmeyi destekleyen yaralanma iiretir
(Lufty vd., 2018). Ancak asir1 basing uygulandiginda fasyanin kalic1 hasar gérme riski
vardir. ESWTnin plantar fasiit tedavisindeki etkinligi tartismalidir. Sistematik
incelemeler, sabah ve aktivite agrisinda azalma ve yliriime ile iligkili agr1 dahil olmak
tizere kisa vadede agrinin giderilmesi ve fonksiyonel sonuglarin tatmin edici oldugu

sonucuna varmistir; ancak uzun vadeli etkinlik bilinmemektedir (Latt vd., 2020).

Ultrason, cevredeki yapilara zarar vermeden yumusak doku icinde kiiciik
termal yaralanma bdlgeleri olusturmak icin yliksek frekansl, yiiksek enerjili ultrason
kullanir (Latt vd., 2020). Yogun terapotik ultrasonun bir doku onarimi kademesini
baslattig1 ve kollajen olusumunu tesvik ettigi gosterilmistir (Rice vd., 2018). Plantar
fasiit tedavisinde ultrason tedavisinin etkinligi tartismalidir; bazi ¢aligmalar bunu
giivenli ve etkili bulurken (Heigh vd., 2019) bazilar1 etkisiz bulmustur (Katzap vd.,
2018). Bir calisma, plantar fasiitte agriyr azaltmada ultrason tedavisinin ESWT

tedavisinden daha iistiin oldugunu bulmustur (Akinoglu vd., 2017).

Iyontoforez, ilag iyonlarimin viicuda deri yoluyla iletilmesi igin elektrik
akiminin  kullamilmasim  icerir (Gudeman vd., 1997). Iyontoforezin major
komplikasyonlar1 bildirilmemistir. Iyontoforezin bir dezavantaji zaman almasi ve
pahali olmasidir (Glazer, 2009). Hem Ultrason hem de iyontoforezin diger tedavilerle

tamamlandiginda etkili oldugu gosterilmistir (Petraglia vd., 2017).
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Low-doz radyoterapinin, inflamatuar mediatérleri ve agriyr azaltan
antiinflamatuar etkilere sahip oldugu diisiiniilmektedir. Bununla birlikte radyasyon

kanser gelisimi acgisindan kiiciik bir risk olusturmaktadir (Luffy vd., 2018).

Lazer tedavisi, yara iyilesmesini tesvik etmek i¢in ayagin plantar kismina lazer
uygulanmasini igerir. Kii¢iik 6l¢ekli ¢alismalardan elde edilen 6n veriler, hem diisiik
hem de yiiksek seviyeli lazer tedavisinin plantar fasiit tedavisinde faydali olabilecegini
diistindiirmektedir (Wang vd., 2019). Kisa ve orta vadede plantar fasiitte agr1 ve
sakatlig1 onemli dlclide azaltti1 gosterilmistir (Naterstad vd., 2022; Wang vd., 2019).

Cryoultrason tedavisi, plantar fasiitte agrinin giderilmesini tesvik etmek i¢in
ultrasonun kriyoterapi ile kombinasyonunu igeren yeni bir yOnetim stratejisidir
(Costantino vd., 2014). Low-doz radyoterapi de plantar fasiit gibi durumlarin
tedavisinde agr1 kontrolii agisindan énemli bir avantaja sahip bir bagka etkili tedavi

secenegidir (Ott vd., 2015).

2.8.4. Komplemanter/ Alternatif Tedavi

Diger deneysel veya alternatif tedaviler arasinda iyilesmeyi hizlandirmak igin
hastanin kanindan biiyiime faktorleri saglayarak plantar fasyanin dejenerasyonunu
tedavi etmek i¢in enjeksiyonlarin kullanilmasi yer alir. Ancak pahalidirlar,
bulunabilirlikleri sinirlidir ve etkinlikleri konusunda kapsamli arastirma eksikligi
vardir. Bu tedaviler arasinda trombosit agisindan zengin plazma, otolog tam kan,
botulinum toksini ve kurutulmus amniyotik membran enjeksiyonlar yer alir. (Miller

ve Latt, 2015; Tsikopoulos vd., 2016).

Trombositten zengin plazma (PRP), santrifiij edilmis otolog kan yoluyla tiretilir
(Goff ve Crawford, 2011). Toplanan plazma, dejeneratif dokuda iyilesmeyi tesvik
etmek i¢in biiylime faktorlerini serbest birakan trombositler agisindan zengindir. Bu
bliylime faktdrlerinin plantar fasyay1 yenileyen igsel hiicresel mekanizmalar1 aktive
ettigi diistiniilmektedir (Latt vd., 2020; Luffy vd., 2018). PRP giivenli bir tedavi
secenegi olmasina ragmen pahalidir ve etkinligi tartigmalidir. Yakin zamanda yapilan

bir arastirma, PRP'nin fonksiyonel sonuglari iyilestirdigini ve plantar fasiitte uzun
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stireli agr1 giderme sagladigint buldu, ancak bu c¢alismanin 6rneklem biiytlikligi

nispeten kiigliktiir (Kothari vd., 2024).

Botulinum toksini enjeksiyonlari néromiiskiiler kavsakta asetilkolin salinimini
engeller ve iskelet kas1 felcine neden olur (Latt vd., 2020). Plantar fasiit tedavisinde
anlamli analjezik etki saglamak i¢in plantar fasyaya botulinum toksini enjeksiyonunun
yapildigin1 gosteren kanitlar giderek artmaktadir, ancak bu caligmalarin kesinligi
disiiktiir (Acosta-Olivo vd., 2022; Li vd., 2023). Bununla birlikte, plantar fasyadaki
gerilimi hafiflettikleri, potansiyel olarak analjezik etki sagladiklar1 ve atrofi veya

yirtilma tehlikesi olmadan kas gevsemesini sagladiklar1 kanitlanmistir (Latt vd., 2020).

Kortikosteroid enjeksiyonlar1 akut ve kronik plantar fasiit tedavisinde yaygin
olarak kullanilmaktadir ve etkili oldugu kanitlanmistir (Goff ve Crawford, 2011). Her
ne kadar kanitlar kortikosteroid enjeksiyonlarinin klinik fayda sagladigini gosterse de,
faydalar kisa vadelidir ve tedavi edici degildir (Glazer, 2009; Urse, 2012).
Kortikosteroidlerin terapdtik faydasi, agrinin 6nemli Ol¢lide azalmasini saglayan
antiinflamatuar 6zelliklerine baglidir; ancak ayni zamanda fibroblast proliferasyonunu
ve temel madde protein ekspresyonunu inhibe edecek sekilde de etki gosterirler (Latt
vd., 2020). Kortikosteroid enjeksiyonlar1 plantar fasya atrofisi ve yag yastigi atrofisi
ve sonunda plantar fasya riiptiirii gibi olasi risklere yol agabilir (Glazer, 2009; Lee vd.,
2014). Kalic1 agr1, lokal doku atrofisi veya plantar fasya riiptiirii gelisme riskinden

kacinmak i¢in kortikosteroid enjeksiyonlarinin dikkatli kullanilmasi 6nerilmistir.

Otolog tam kan enjeksiyonu, kronik plantar fasiitte agr1 ve hassasiyeti azaltarak
anjiyogenezi ve iyilesmeyi uyarabilen gesitli biiylime faktorleri icerdiginden plantar
fasiit tedavisi olarak Onerilmistir (Lee ve Ahmad, 2007). Hastanin kendi vendz tam
kanmnin veya serumunun, hastanin kendi yarali kas dokusuna veya akupunktur
noktalarina tekrar tekrar enjeksiyonunu igerir. Tedavi yapilmamasina kiyasla agriy1
azalttig1 ve islevi 6nemli 6l¢iide iyilestirdigi bulunmustur (karimzadeh vd., 2017).
Baska bir calisma, 12 aylik takipte hastalarin %85'inin iyilesme gosterdigini ve

%68'inin agrisiz oldugunu gostermistir (Wheeler, 2013).
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2.8.5. Cerrahi Tedavi

Cesitli ve tekrarlanan konservatif tedavilere ragmen semptomlar devam
ettiginde genellikle cerrahi miidahale diisiintiliir. Tipik olarak konservatif tedavilerin
etkisiz oldugu ortaya ¢ikarsa 6-12 ay sonra kismi veya tam cerrahi miidahale onerilir
(Latt vd., 2020; Petraglia vd., 2017). Cerrahi segenekler arasinda kismi veya tam
fasiyotomi, radyofrekans mikro tenotomi, ultrasonik tenotomi ve gastroknemius
gevsetme yer alir. Ameliyatlar agik veya endoskopik olarak yapilabilir. ilk tercih edilen
tedavi olmasa da cerrahi, diger tedavilere yanit vermeyen hastalar i¢in olduk¢a basarili

bir segenek olabilir.

Kismi plantar fasiyotomi, kronik plantar fasiit tedavisinde kullanilan
geleneksel prosediirdiir. lyilesme tepkisini uyarmak igin plantar fasyanin kismi
kesilmesini igerir (Latt vd., 2020). Kismi plantar fasiyotomide yapilan retrospektif
degerlendirmeler basar1 oranlarinin %57 ila %96 arasinda degistigini gostermistir (Latt
vd., 2020). Endoskopik plantar fasya gevsetmesi, geleneksel ac¢ik yaklasima iistiin bir
alternatif olarak giderek daha fazla taninmaktadir (Glazer, 2009).

Radyofrekans mikro tenotomi, tendondaki anjiyojenik biiyiime faktorlerini
uyararak iyilesmeyi desteklemek i¢in diisiik doz radyo dalgalarini kullanir. Acik veya
perkiitan cerrahi yoluyla yapilabilir ve plantar fasiit i¢in tek basina veya plantar
fasiyotomi ile birlikte tedavi olarak tanimlanmistir. Ultrasonik tenotomi, kiigiik bir kesi
yoluyla hastalikli tendon dokusunu debride etmek ve aspire etmek icin

fakoemiilsifikasyonu igerir (Vajapey vd., 2021).

Gastroknemius gevsetmenin, 6zellikle konservatif tedaviye yanit vermeyen
gastroknemius kontraktiirii olan hastalarda plantar fasiit tedavisinde etkili oldugu
gosterilmistir (Arshad vd., 2022). Baldir kasinin cerrahi olarak uzatilmasini ve ayak

bilegi hareketinin arttirilmasini igerir.

Plantar fasiit i¢in cerrahi kesin bir ¢oziim degildir ve sonuglar oldukca
degiskendir (Lufty vd., 2018). Tercihen en az alt1 aylik konservatif tedaviye direngli,
orta ila siddetli, kalict semptomlar1 olan hastalar icindir (League, 2008). Iyilesme

stiresi iic aya kadar siirebilir ve bazi hastalar baglangigtaki durumlarina geri
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donemeyebilir veya agrinin tamamen ge¢mesini saglayamayabilir (Monteagudo vd.,

2013).

Bir calisma, ameliyat vakalarinin yalnizca %50-60'inda tatmin edici sonuglar
sagladigini bulmustur (Singh vd., 1997). Baska bir ¢calismada, kismi plantar fasiyotomi
uygulanan hastalarin %60'inda semptomlarda iyilesme goriiliirken, tam gastrocnemius
salinimi olan hastalarin %95'inde iyilesme goriilmiistiir (Monteagudo vd., 2013).
Cerrahi prosediirlerin, kesi bakimi ihtiyaci, hareketsiz kalma ve kemer diizlesmesi,
sinir hasari, kalkaneal kiriklar ve uzun iyilesme siireleri gibi potansiyel komplikasyon

riski gibi dezavantajlar1 vardir (Goff ve Crawford, 2011; Urse, 2012).

2.8.6. Egzersiz Egitimi

Plantar fasiitte tedavinin temel amaci agrinin azalmasi, yasam kalitesi ve
fonksiyonunun iyilestirilmesidir. Agrinin azaltilmas1 ve fonksiyondaki iyilesme,
hastalarin giinliik yasam aktivitelerinde daha bagimsiz olmalarin1 saglayacaktir.
Egzersiz egitimi plantar fasiit tedavisinde ¢cok onemlidir ve evde veya klinikte bir
saglik uzmani tarafindan yapilabilir (Boonchum vd., 2020; Latt vd., 2020). Egzersiz
egitiminin avantajlari, uygun maliyetli olmasi ve hastalarin bunu kendi baslarina
herhangi bir yerde uygulayabilmesidir. Germe egzersizleri, giiclendirme egzersizleri
ve biyomekanik diizeltme tekniklerini igerir. Egzersiz egitimi ilerlemesi, yaralanmay1

onlemek ve programin etkinligini saglamak i¢in ayr1 ayr1 ayarlanir.

Plantar fasiit tedavisi icin spesifik germe egzersizlerinin uzun siireli olumlu
sonuglar1 oldugu belirlenmistir (Petraglia vd., 2017). Germe egzersizleri esnekligi
artirmaya yardimci olabilir. Artan esneklik, gastrocnemius ve soleus kaslarindaki
kisalik gibi fonksiyonel risk faktorlerini ve ayni zamanda ayagin i¢ kaslarindaki
zayifliklar1 da azaltabilir (Digiovanni vd., 2003). Asil tendonunun aralikli ve siirekli
gerilmesinin ayak ve ayak bilegi agrisin1 azalttig1 ve ayak ve ayak bilegi fonksiyonunu
arttirdig1 gosterilmistir (Porter vd., 2002). Germe, oturarak veya ayakta yapilabilir,
ancak gastrocnemius'u izole etmek i¢in diz uzatilmis olarak yapilmasi 6nerilmektedir

(Latt vd., 2020). Ev germe egzersizi, plantar fasiitte hem dig hem de i¢ ayak kaslarina
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etki ederek agriy1 azaltmada, fonksiyonu ve kas kuvvetlerini arttirmada etkili oldugu

bulunmustur (Boonchum vd., 2020).

Yapilan bir ¢calismada kalca kaslarinin giiglendirilmesinin agri, ayak durusu ve
ayak bilegi fonksiyonel yetenekleri lizerinde 6nemli etkiler gostermistir (Su-Bin ve
Lee, 2021). Bu nedenle plantar fasiitli bireylerde bagparmak abdiiktor kast ve ayak
bilegi plantar fleksor kaslarina ek olarak kalga dis rotator kaslar1 ve kalca abdiiktor
kaslar1 i¢in giiglendirme egzersizleri, literatiirde plantar fasiit i¢in bir yonetim stratejisi
olarak onerilmistir (Cil vd., 2019). Gliglendirme egzersiz programi ayak egzersizleri,
ayak bilegi eversiyon egzersizleri, ayak bilegi inversiyon egzersizleri ve topuk
kaldirma egzersizlerinden olusabilir (Rathleff vd., 2015; Shashua vd., 2015). Kum
torbalar1 veya elastik bantlar1 gibi direngli egzersizler, egzersiz ilerlemesi ig¢in

programin bir parcasi olarak kullanilabilir (Thong-On vd., 2019).

Dogru ayakkabi ve ortez kullanim1 anormal biyomekanik dizilimla bas etmede,
altta yatan nedenlerin diizeltilmesi kisminda kullanilabilir. Bunlar arasinda Asil
tendonunda ve plantar fasyasindaki kisalik, kas giicsiizliiglinden kaynaklanan
dorsifleksiyonun azalmasi ve asirt pronasyon bulunur (Garrett ve Neibert, 2013).
Dogru ayakkabilar, sok emilimini ve orta ayak destegini iyilestirebilir. Buna ek olarak
geceleri splintleme, uyku sirasinda meydana gelen plantar fasyanin kasilmasina karsi

c¢ikarak plantar fasiit semptomlarini hafifletir (Glazer, 2009).

2.8.7. Damisma ve Rehberlik

Plantar fasiit tedavisinde hasta egitimi, hasta bakiminin ¢ok 6énemli bir yoniidiir
ve bireye ve hastanin 6zel durumuna uyacak sekilde 6zellestirilmelidir. Plantar agrinin
dogasi, hastalarin tibbi tedavinin semptomlarini tamamen hafifletecegine dair gercekei
olmayan beklentilere sahip olmasina neden olabilir (Cotchett vd., 2020). Bu nedenle
hastalarin, iyilesmeden ne bekleyeceklerini bilebilmeleri i¢in durumlarini iyi

anlamalar gerekir.

Hastalarin, oOzellikle egzersiz yapmadan Once ve sonra diizenli olarak
ayaklarin1 esnetmeleri konusunda tesvik edilmesi 6nerilir. Hastalara doktor ziyaretleri
sirasinda ayak ve ayak bilegi germe teknikleri konusunda egitim verilebilir (Goff ve
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Crawford, 2011). Ayrica hastalarin uygun ayakkabi se¢iminin 6nemi konusunda
bilgilendirilmesi onerilir. Yeterli destek ve yastiklama sunan ayakkabilar plantar fasiit

riskini azaltmaya yardimci olabilir (Singh vd., 1997).

Ayrica asirt efordan kaynaklanan yaralanmalar1 dnlemek ve saglikli kiloyu
korumak icin hastalarin aktivite diizeylerini kademeli olarak artirmalari Onerilir.
Bunun nedeni, plantar fasiitli bireyler i¢in kilo kaybinin o6zellikle zorlayici
olabilmesidir; zira bu durum kisinin giinliik yasam aktivitelerine ve fiziksel egzersiz

aktivitelerine katilma yetenegini engelleyebilir (Orchard, 2012).

Plantar fasiitli sporcularin, inat¢1 agr1 nedeniyle siklik, yogunluk ve seans
stiresi gibi antrenman parametrelerini uyarlamalar1 gerekmektedir (Petraglia vd.,
2017). Egitim hacimlerini artirmak i¢in metodik bir yaklasim benimsemeleri ve iyi
toparlanma uygulamalarini siirdiirmenin 6nemi konusunda bilin¢lendirilmeleri tesvik

edilir (Glazer, 2009).

Hastalara uygun ayakkabi, esneme teknigi ve saglikli kiloyu koruma gibi
konularda dikkatli olmalar1 konusunda danismanlik yapmak ve onlar1 egitmek, plantar
fasiitin dnlenmesi ve etkili yonetiminin yollaridir (Glazer, 2009). Bunlar hastalarin

etkili bir iyilesme saglamasina yardime1 olabilir.

2.9. Prognoz

Plantar fasiit tedavisinde etkinligi desteklenen en yliksek diizeyde kanita sahip
bir tedavi yoktur (Orchard, 2012). Bununla birlikte, diisiik diizeyde destekleyici kanit

olmasina ragmen, diisiik ila orta diizeyde maliyetlerle ¢ok sayida tedavi mevcuttur.

Viicudun en karmasik ve caprasik kisimlarindan biri olan ayak, yalnizca bir
takim parametrelere dayanarak plantar fasiit agrisinin nedenlerini ve prognozunu tam
olarak anlamay1 zorlastirmaktadir (Yoo vd., 2017). Plantar fasiit genellikle kendi
kendini sinirlayan bir durumdur ve hastalarin %90'1ndan fazlas1 3-6 aylik tedaviyle
semptomatik iyilesme saglar (Latt vd., 2020). Viicudun kronik dejenerasyonu
tyilestirme sekli ve plantar fasyanin benzersiz anatomik ve biyomekanik 6zellikleri

nedeniyle iyilesme haftalar ila aylar siiren tedavi gerektirir. Konservatif tedavi
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genellikle gozle goriiliir iyilesmeden Once 6-8 hafta siirer (Schwartz ve Su, 2014).
Ayagin hareketsiz hale getirilmesi iyilesme siirecine yardimci olsa da, plantar fasiitli
asir1 kilolu hastalar i¢in hareketsizlestirme genellikle kotii bir tedavi segenegidir

(Orchard, 2012).

Semptomlarin goriildiigii ilk 6 hafta i¢inde tedaviye baslanmasinin iyilesmeyi
hizlandirdig1 diisiiniilmektedir ancak bu heniiz kanitlanmamustir (League, 2008). Asir1
kilolu, bilateral tutulumu olan ve tibbi miidahalede gecikme olan hastalarin iyilesme
stiresinin uzamasi riski daha yiiksektir ve sevkten fayda gorebilirler (Beeson, 2014).
Sporcularda yeterli yaralanma sonrast protokol, aktiviteye tam doniis ile olumlu

sonuglar elde edebilir (Petraglia vd., 2017).

Genellikle plantar fasiitli hastalarin ¢gogunun 6zellikle de ¢ok ¢esitli tedavi
yontemleri denenirse, prognozu iyidir. Bu nedenle, tedavi edilebilir olarak kabul edilir
(Orchard, 2012). Hasta egitimi plantar fasiit niiksetmeyi dnlemenin anahtar1 olarak
kabul edilir; hastalar etiyolojiyi anlamal1 ve uzun vadeli olumlu bir prognoz saglamak

i¢in 0z yonetim becerilerine sahip olmalidir (Morrissey vd., 2021).

Hastalarin yaklasik %5'inin ameliyata ihtiyaci olur, ancak sonuglar siirekli
olarak olumlu degildir. Ameliyattan sonra bile semptomlarin diizelmesi haftalar veya
aylar siirebilir (Fouda vd., 2023). Plantar fasiitin morbiditesi 6nemlidir, ¢iinkii bu
durum fiziksel olarak zorlu islerden ve spordan izin alinmasini gerektirir. Bazi hastalar,
etkilenen ayaga yiik bindirmeyi en aza indirmek i¢in ambulatuvar bir yardima ihtiyag

duyabilir.

Sonu¢ olarak plantar fasiitli hastalarin sonuglar1 genellikle olumludur;
Hastalarin yaklagik %80'inin agrilar1 bir yil i¢inde tamamen diizelir (Davis vd., 1994;

Lapidus ve Guidotti, 1965; Wolgin vd., 1994).
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3. MATERYAL VE YONTEM

3.1. Katimcilar

Calismaya, hekim tarafindan ayrintili subjektif ve objektif muayenelerle
unilateral veya bilateral plantar fasiit tanis1 konan 30 katilimci dahil edildi. Dahil
edilme kriterlerini karsilayan katilimcilar, etkilenen durumlarina gore unilateral grup
(UG; n=15) ve bilateral grup (BG; n=15) olmak iizere iki gruba ayrildi. Unilateral
grubun etkilenmis tarafi ile bilateral grubun ayak fonksiyon indeksi puanina gore daha
cok etkilenmis tarafi etkilenmis taraf, unilateral grubun etkilenmemis tarafi ile bilateral
grubun ayak fonksiyon indeksi puanina gore daha az etkilenmis tarafi az etkilenmis

taraf olarak kabul edilerek iki grup verileri karsilastirildi.

Her testten Once katilimcilara ¢alisma anlatildi ve akillarina takilan sorular
yanitlandi. Katilimecilara, testler sirasinda herhangi bir agr1 veya bas donmesi
hissederlerse terapiste bunu sdylemeleri talimati verildi. Katilimcilarin genel
ozellikleri alindi1 (Ek-1) ve degerlendirmelerin detaylar1 kendilerine anlatildi. Daha
sonra katilimeilardan bilgilendirilmis onam formunu imzalamalari istendi (Ek-2). Bu
calismanin verileri Ankara Giilhane Egitim ve Arastirma Hastanesi Spor Hekimligi
Kliniginde plantar fasiit tanis1 alan hastalardan toplandi. Veri toplama Kasim 2023'ten

Nisan 2024'e kadar stirdu.

Arastirmanin yapilmasi i¢in Ankara Yildirrm Beyazit Universitesi Saglik
Bilimleri Etik Kurulu'ndan etik onayr alindi (tarth ve etik sertifika numarasi:

27.10.2023/382-08) (Ek-3).

3.1.1. Dahil Edilme Kriterleri

e GoOniilli katilim

e Bilateral veya unilateral plantar fasiit tanis1 almis olmak

e 18 ile 65 yas arasinda olmak

e Sistemik hastaligt olmamak (6rn. orak hiicreli anemi,
hipertansiyon, kronik obstriiktif akciger hastaligi)

e Denge bozuklugu hastast olmamak (6rn. vertigo, vestibiiler hasar)
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3.1.2. Dislama Kriterleri

o Alt ekstremitede kirik dykiisii olmak

e Alt ekstremitede ameliyat dykiisii olmak

e Konjenital kas-iskelet sistemi malformasyonlar1 olmak (6rn. kalgca
displazisi, ¢arpik ayak, genu valgum, genu varus)

o Kas-iskelet sistemi, kardiyovaskiiler veya solunum sistemlerini
etkileyebilecek hastaliklart olmak

e Topuk agrisina yatkinlik yaratabilecek hastaligi olmak (6rn.
diyabet, fibromiyalji)

e 1.5 cm veya daha fazla bacak uzunlugu farkli olmak

e Viicut kiitle indeksi 35 kg/m? den fazla olmak

3.1.3. Orneklem Boyutu Hesaplama

Calismanin orneklem biyiikligli G*Power versiyon 3.1.9.4 kullanilarak
hesaplanmistir. Gii¢ analizi (Compromise: Compute implied a. & power — given b/ o
ratio, sample size, and effect size) kullanilarak calismanin Ortiik giici 0,80 olarak
bulunmustur. 0,05 anlamlilik diizeyi ve 0,80 gii¢ ile bu etki biiyiikliigii i¢in gereken
minimum &rneklem biiyiikliigii N = 28'dir (t testleri - Ortalamalar: Iki bagimsiz
ortalama arasindaki fark). Ornek hesaplama daha ©nceki benzer c¢alismalara
dayanmaktadir (Richer vd., 2022; Yoo vd., 2017). Toplam 30 katilimci, unilateral grup
(unilateral plantar fasiitli) ve bilateral grup (bilateral plantar fasiitli) olmak tlizere 15'er

kisilik iki gruba ayrilmistir.
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3.2. Degerlendirme Yontemleri

Her katilimciya 45 ila 60 dakika siiren bireysel testler ve degerlendirmeler
yapildi. Baglangigta statik ve dinamik denge degerlendirmeleri yapildi. Daha sonra kas
kisaligi, Q agis1 ve medial longitudinal arkin degerlendirilmesi yapildi. Bunu yiiriiyiis
analizi takip etti. Daha sonra katilmcilara Ayak Fonksiyon Indeksi anketini
doldururken dinlenmeleri i¢in zaman verildi. Son olarak alt ekstremite kas kuvveti testi

yapildi. Elde edilen veriler arastirmaci tarafindan hazirlanan degerlendirme formuna

kaydedildi (Ek-1).

3.2.1. Denge Performans Degerlendirilmesi

i.  Statik denge Tek Ayak Uzerinde Durma Testi kullanilarak degerlendirildi. Tek
Ayak Uzerinde Durma Testi statik yetenegini dlgmeye yonelik bir yontemdir
(Newton, 1989). Statik durus ve denge kontroliinii degerlendirmek i¢in siklikla
kullanilan klinik bir aragtir (Springer vd., 2007). Norolojik ve kas-iskelet
sistemi durumlarini izlemek i¢in klinik ortamlarda yaygin olarak kullanilan bir
denge degerlendirmesidir.

Plantar fasiitte statik dengeye erisimde de giivenilir ve gegerli oldugu
bulunmustur (Saban ve Masharawi, 2017). Test sirasinda katilimciya iki eli
belinde olacak sekilde tek ayak ftizerinde durmasi sdylendi. Baslamak
istedikleri uzuvlarimi se¢melerine izin verildi. Katilimer bacagini kaldirdig:
anda zamanlama baglatildi. Miimkiin oldugu kadar uzun siire (en fazla bir
dakikaya kadar) ayakta durmalar1 soylendi. Katilimcilar ellerini bellerinden
cekmesi, kaldirilan bacagini diislirmesi veya agirlik tasiyan bacagini hareket
ettirmesi durumunda zamanlama durduruldu. Test 3 kez tekrarlandi, her
seferinde degerlendirme formuna kaydedildi ve {i¢ dl¢limiin ortalamas1 nihai
puan olarak alindi. Bu testin saglikli bireylerde normatif degerleri asagidaki
gibidir; 18-39 yas arasi: 43 saniye, 40-49 yas arasi: 40 saniye, 50-59 yas arasi:
37 saniye ve 60-69 yas arasi: 26,9 saniye (Springer vd., 2007). 5 saniyenin

altindaki bir puan, yiiksek diisme riskini gosterir.
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ii.  Dinamik denge Yildiz Denge Testi ile degerlendirildi. Y1ldiz Denge Testi, kas-
iskelet sistemi bozukluklarindan kaynaklanan dinamik postiiral kontroldeki
fiziksel performansi ve eksiklikleri degerlendirmek i¢in kullanilan klinik
olarak anlamli bir testtir (Picot vd., 2021). Yildiz Denge Testi alt ekstremite
yaralanmalarinda  dinamik denge bozukluklarinin  ve  sonuglarinin
degerlendirilmesinde kullanilan giivenilir ve gecerli bir aractir (Gribble vd.,
2012). Degerlendirme, rehabilitasyon ve arastirmada hem arastirmacilar hem
de klinisyenler tarafindan kullanilir.

Bu test sirasinda birbirinden 45° aciyla ayrilmis dort bant seridi yildiz
deseninde zemine uygulandi. Katilimciya bir ayagi ortada olacak sekilde
durmasi ve diger bacagini kullanarak bant seritlerine farkli yonlere dokunmast
talimat1 verildi. Katilimciya tek ayak {lizerinde dururken (durus bacak), diger
ayagiyla (uzanan bacak) her bant seridi boyunca miimkiin oldugu kadar uzaga
ulagmasi talimat1 verildi. Katilimemin agirligini degistirmeden veya ayagini
yere diislirmeden ulasabildigi en uzak mesafeye hafifce vurmasi istendi.
Bundan sonra uzanan bacak tekrar merkeze dondiiriildii. Bant seridinin
anterior, posterior, medial, lateral, anteromedial, posteromedial, anterolateral
ve posterolateral kisimlarinda da ayn islem yapildi. Test her yonde ii¢ kez
yapildi ve kaydedilen ii¢c puanin ortalamasi ana puan olarak kullanildi.
Katilimeimin uzanma bacagini yere diislirmesi veya durus bacaginin herhangi
bir boliimiinii hareket ettirmesi halinde testin tamamlanmadigi kabul edildi.
Test, genel performansin analizi i¢in bilesik bir erisim mesafesi elde etmek
tizere her yonden 3 erisimin ortalamasi alinarak puanlanir. Uzanma mesafesi
arttikca dinamik postiiral kontrol becerisinin artti1 seklinde yorumlanmaktadir

(Bouillon ve Baker, 2011).

3.2.2. Yiiriiyiis Degerlendirmesi

Katilimcilarin yiiriiytisleri OneStep 3.20 cep telefonu uygulamasi (Celloscope
Ltd., Tel Aviv, Israil) ile analiz edildi. OneStep, ¢ok sensérlii giyilebilir cihazlar ve
kamera hareket analiz sistemi gibi mevcut altin standart yiiriiyiis analizi araglarinin

yant sira ¢ok iyiden miikemmele kadar uzaysal-zamansal yiirliylis analizi sunan bir
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akilli telefon uygulamasidir (Christensen vd., 2022; Shahar ve Agmon, 2021).
Uygulama, gecerli ve giivenilir hareket analizi olusturmak ig¢in telefonun
ivmedlgerlerini ve jiroskop sensorlerini kullanir (Shema-Shiratzky vd., 2022).
Kantitatif analiz i¢in hassas uzaysal-zamansal yliriiylis parametreleri saglar ve kas-
iskelet sistemi rahatsizliklar1 olan hastalarin degerlendirilmesi i¢in klinik olarak

anlamli 6l¢timler sunar (Shema-Shiratzky vd., 2022).

Degerlendirme sirasinda bir akilli telefon (Redmi Note 10s, Xiaomi Inc., Pekin,
Cin) velkro ile katilimecinin uyluguna baglandi. Daha sonra katilimeinin bir dakika on
saniye boyunca diiz bir yolda yiiriimesi saglandi. Katilimcilara test sirasinda normal
yiiriimeleri sdylendi. Yiiriiylis degerlendirmesi i¢in asagidaki degiskenler hesaplandi:
yiirliylis skoru, adim hizi, hiz, tutarlilik, adim uzunluklari, adim uzunlugu asimetrisi,
taban genisligi, ¢ift ve tek destek orani, sag durus, sol durus, durus asimetrisi, ve ¢ift
destek asimetrisi (Rozanski vd., 2023). Degiskenlere iliskin normatif degerler su
sekildedir: yiirliylis skoru 65-100, hiz 1-2 m/s, adim hiz1 80-140 adim/dk, tutarlilik 90-
100, taban genisligi 10-20 cm, adim uzunlugu 60-80 cm, adim uzunlugu 120-160 cm,
durus %70-80, ¢ift destek %0-28.

3.2.3. Ayak Fonksiyonu Degerlendirmesi

Katilimcilarin ~ fonksiyonel —yetenekleri Ayak Fonksiyon Indeksi ile
degerlendirildi. Ayak Fonksiyonu indeksi 1991 yilinda gelistirilmistir ve 6zellikle agri,
sakatlik ve aktivite kisitliligina odaklanarak ayak patolojisinin islevsellik tizerindeki
etkilerini degerlendiren, kisinin kendisi tarafindan uygulanan gecerli bir ankettir (Agel

vd., 2005; Budiman-Mak vd., 1991).

Ayak Fonksiyonu Indeksi, test-tekrar test giivenilirligi, i¢ tutarlilik ve hem yap1
hem de kriter gegerliligi acisindan incelemeye tabi tutulmus olup, toplam ve alt 6lgek
puanlari ile ayak patolojisinin klinik dl¢limleri arasinda giiglii bir korelasyon oldugunu

ortaya koymustur (Caselli vd., 1997).

Hem klinik hem de arastirma ortamlarinda kullanilan ve 3 alt 6lgege boliinmiis
23 maddeden olusan bir aractir. Katilimcilardan her bir maddeyi semptomlarina gore

0'dan (agr1 yok/zorluk) 10'a (en siddetli agri/zorluk) kadar puanlamalar1 istenmistir.
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Plantar fasiit hastalarini iceren ge¢cmis ¢alismalarda kullanilmistir (Caselli vd., 1997;

Roos vd., 2006).

Bu calisma i¢in 6zellikle plantar fasiit gibi ayak rahatsizliklarinda gecgerli ve
giivenilir bir 6l¢ek oldugu tespit edilen Ayak Fonksiyon Indeksi'nin Tiirk¢e versiyonu
kullanild1 (Kiiliinkoglu vd., 2018). Ayak Fonksiyon indeksi kamuya acik alanda
ticretsiz olarak mevcuttur ve izne ihtiya¢ duyulmadan fiicretsiz olarak kullanilabilir.
Anket, agr1 0-90, sakatlik 0-90 ve aktivite kisitlilig1 0-50 olmak iizere 3 alt kategoriye
gore puanlanmaktadir. Puanlar her bir alt boyut ve genel puan i¢in %0-%100 olarak
yorumlanir. Yiiksek puanlar ayak sagliginin kotii oldugunu ve ayak sagligina bagh
yasam kalitesinin kotli oldugunu gosterir (Budiman-Mak vd., 2013). Unilateral
gruptaki hastalar sadece etkilenmis taraf ayaklari icin, bilateral gruptaki hastalar ise

her ayagini tek tek her iki taraf ayag icin indeksi doldurdu.

3.2.4. Alt Ekstremite Biyomekanik Dizilimi Degerlendirmesi

Alt ekstremitenin biyomekanik dizilimi medial longitudinal ark yiiksekligi
(cetvel kullanilarak), kuadriseps acis1 (gonyometre kullanilarak) ve alt ekstremite kas

kisalik ve esneklik testleri ile (mezura kullanilarak) degerlendirildi.

1.  Ayagin biyomekanik dizilimi medial longitudinal ark yiiksekligi ile
degerlendirildi. Medial Longitudinal Ark yiiksekligi, Feiss ¢izgisine (medial
malleoliin merkezi ile birinci metatars kemiginin basini birlestiren hayali ¢izgi)
ve navikula yiiksekligine (yerden navikiiler kemige olan mesafe) olan mesafe
fark: Olgiilerek degerlendirildi (Nilsson vd., 2012). Medial longitudinal ark
yiiksekligini degerlendirebilmek i¢in katilimciya yalinayak durmasi talimati
verildi ve medial malleoliin ortasi, birinci metatars kemiginin bag1 ve navikiiler
tiiberozite kalemle isaretlendi. Daha sonra medial malleoliin merkezinden
birinci metatars kemiginin basina kadar bir ¢izgi cetvelle ¢izildi. Feiss ¢izgisi
ve navikiiler tiiberozitenin yerden mesafelerini 6lgmek icin de cetvel kullanildi
ve ikisi arasindaki fark medial longitudinal ark yiiksekligi olarak kaydedildi.
Bu yiikseklik i¢in normal aralik 0,6 ila 1,8 cm arasindadir (Nilsson vd., 2012).
Cizilen ¢izgi navikiiler tiiberozite ile kesisiyorsa veya ona yakinsa, bu normal

bir ayak oldugunu gosterir. Bununla birlikte, navikiiler tiiberozite Feiss
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ii.

1il.

¢izgisinin ¢ok altinda konumlanmissa, bu pes planus (diiztabanlik) oldugunu
gosterir (Feiss, 1909). Eger navikiiler tiiberozite Feiss ¢izgisi ile yer arasindaki
mesafenin 1/3’lik ilk kismindaysa birinci derece, 2/3 kismindaysa ikinci
derece ve en alt kismindaysa iiglincii derece pes planus olarak yorumlanir.
Ancak medial longitudinal ark yiiksekligi 6l¢limii daha objektif bir yontem
olarak kabul edildigi (Nilsson vd., 2012) i¢in ¢aligmada medial longitudinal
ark ylikseklik mesafesi istatistiksel analizde kullanildi .

Diz eklemi diziliminin biyomekanik dizilimi Q-Ag¢ist (kuadriseps agisi) ile
degerlendirildi. Q acisi, frontal diizlemdeki iki ¢izgi segmentinin olusturdugu
acidir. Birincisi, pelvisin anterior superior iliak omurgasindan patellanin
merkezine c¢izilen hayali bir ¢izgi, digeri ise tibial tiiberkiilden patellanin
merkezine proksimal olarak ¢ikint1 yapan ¢izgidir (Skouras vd., 2022).

Q acis1, kuadriseps kaslariin patellaya uyguladigi ¢ekme vektoriinii tanimlar.
Erkeklerde tipik olarak 8° ila 14° arasindadir, kadinlarda ise 11° ila 20°
arasindadir (Grelsamer vd., 2005). Ancak Q agisimin farkli irklar ve etnik
kokenler arasinda farklilik gosterebilecegine dair kanitlar vardir (Skouras vd.,
2022). Q agisindaki artig genu varum, genu recurvatum ve subtalar eklemin
asir1 pronasyonunu gosterebilir (Carreiro, 2009). Q agisinin azalmasi
kondromalazi, patellar instabilite ve plantar femoral agr ile iligkili olabilir
(Skouras vd., 2022). Q-ag1s1 testi yaygin olarak kullanilan bir test olmasina
ragmen Ol¢limiiniin giivenilirligi ve gecerliligi konusunda hala anlasmazliklar
bulunmaktadir (Smith vd., 2008).

Q acisimni degerlendirmek i¢in katilimecinin bacak tamamen uzatilmis halde
yatakta sirtiistli yatmas1 saglandi. Anterior superior iliak omurgadan patellanin
ortasina kadar bir referans ¢izgisi olusturmak icin bir 6l¢lim bandi1 kullanildi.
Daha sonra Q agisin1 6lgmek icin bir gonyometre kullanildi (tibial tiiberkiil,
gonyometrenin sabit kolu i¢in referans noktasi olarak kullanildi).

Kas kisalik ve esnekliklerinin degerlendirmesi, Hamstring kas uzunlugu
gonyometre ile, Plantar fasya, Gastroknemius, Soleus, Kuadriseps, Psoas
major ve sirt eksansorleri, hamstring ve ayak bilegi plantar fleksor kaslarinin
uzunlugu/esnekligi mezura ile degerlendirildi (Reese ve Bandy, 2002).

e Hamstring kas kisalik degerlendirmesi, katilimc sirtiistii pozisyonda ve

test edilmeyen bacak notr pozisyondayken degerlendirildi. Katilimeiya test
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bacagint miimkiin oldugu kadar kalg¢a ve dizini 90 derece fleksiyonunda
tutmasi talimati verildi. Ardindan bireyin dizi ekstansiyon yoniinde acilarak
gonyometrenin sabit kolu femur biiyiik trokanterine, ekseni femurun lateral
epikondiline ve hareketli kolu lateral malleol ile hizaland1 ve aradaki ag1
olgtildii.

Plantar fasya esnekligi katilimcinin ayaklar1 duvara dayal1 ve elleri arkada
destekli olacak sekilde uzun oturma pozisyonunda degerlendirildi.
Katilimceiya, topuk ve metatars kemikleri duvarla tam temas halinde olacak
sekilde dizini tam ekstansiyonda tutarken ayak parmaklarini ekstansiyona
getirmesi talimat1 verildi. Daha sonra duvardan ayak parmaklarina kadar
olan mesafeyi 6lgmek i¢in bir 6l¢iim band1 kullanildi.

Gastroknemius kas esnekligi, katilimcinin ayaklar1 duvara dayali ve elleri
arkada destekli olacak sekilde uzun oturma pozisyonunda degerlendirildi.
Katilimcrya dizini tam ekstansiyonda ve topugu duvarla temas halinde
tutarken ayak bilegini dorsifleksiyona getirmesi talimati verildi. Daha
sonra duvardan ayak parmaklarina kadar olan mesafe mezura ile 6l¢iildii.
Soleus kas esnekligi, katilimeinin ayaklar1 duvara dayali ve elleri arkada
destekli olacak sekilde uzun oturma pozisyonunda degerlendirildi.
Katilimcrya dizini 45 derece fleksiyona getirerek, topugunu duvarla temas
edecek sekilde tutmasi ve bu sirada ayak bilegini dorsifleksiyona getirmesi
ve talimat1 verildi. Daha sonra duvardan ayak parmaklarina olan mesafe
mezura ile dl¢iildii.

Kuadriseps (rektus femoris) kas kisalig1 katilimer yiiziistii pozisyondayken
degerlendirildi. Katilimcinin kalgasini yataktan kaldirmamasi istenerek,
dizi arastirmaci tarafindan miimkiin oldugu kadar fleksiyona getirildi. Daha
sonra lateral malleolden yatagin yiizeyine olan mesafe mezura ile dl¢tildii.
Psoas major kas kisaligi katilime sirtiistii pozisyondayken degerlendirildi.
Katilimcinin karsi kalgasini yataktan kaldirmamasi istenerek, diz ve kalcasi
arastirmact tarafindan miimkiin oldugu kadar fleksiyona getirildi. Daha
sonra dizin lateral kondilinden yatagin yiizeyine olan mesafe mezura ile
olgtildi.

Sirt eksansorleri, hamstring ve ayak bilegi plantar fleksor kaslariin

esnekligi Otur-Uzan testi ile degerlendirildi. Otur-Uzan testi, katilimci
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uzun oturma pozisyonundayken degerlendirildi. Katilimciya dizini
biikmeden ayak bileginden dorsifleksiyon yaparak iki eliyle miimkiin
oldugu kadar ileri/ayak parmaklarina dogru uzanmasi talimati verildi. Daha

sonra parmaklardan ayak parmaklarina olan mesafe mezura ile olgiildii.

3.2.5. Alt Ekstremite Kas Kuvveti Degerlendirmesi

Hamstring, Kuadriseps, Gluteus Maximus, Gluteus Medius, iliopsoas,
Adduktor, Gastroknemius, Tibialis Anterior ve Tibialis Posterior kaslarinin kuvveti,
Hand-held Dinamometre (Lafayette Instrument Company, Lafayette IN, ABD) ile
degerlendirildi. El Dinamometresi alt ekstremite kas giiciinii objektif olarak 6lgmek
icin kullanilan gegerli ve giivenilir bir degerlendirme aracidir (Chamorro vd., 2017;

Spink vd., 2010).

Bu cihazi kullanarak kas testi yapmak i¢in hastanin uzvuna maksimum kuvvet
uygulanir, testin amaci hastanin direncini agmak veya kirmaktir (Mendoza ve Miller,

2014).

e Kuadriseps kas kuvveti katilime1 yatagin kenarinda eller omuzlarda capraz
ve degerlendirilen ekstremite dizin altinda yastik olacak sekilde oturur
pozisyondayken degerlendirildi. Katilimciya, tutusu kirmak icin ayak
bilegine kuvvet uygulanirken diz ekstansiyonu yapmasi ve tutmasi talimati
verildi. Test sirasinda katilimcinin uyluguna stabilizasyon uygulandi ve el
dinamometresi ayak bileginin 6n kismina yerlestirildi. Test ili¢ kez
tekrarlandi ve ortalama puan kaydedildi.

e lliopsoas kas kuvveti katilimer yatagin kenarinda eller omuzlarda capraz
sekilde oturur pozisyondayken degerlendirildi. Katilimciya diz
fleksiyondayken kalca fleksiyonu yapmasi talimati verildi. Katilimciya,
tutusu kirmak icin el dinamometresi ile dizine kuvvet uygulanirken tutmasi
talimati verildi. Test ii¢ kez tekrarland1 ve ortalama puan kaydedildi.

e Tibialis anterior kas kuvveti katilimc1 oturur pozisyonda ve bacaklar1 yatagin
kenarindan sarkik haldeyken degerlendirildi. Katilimciya ayak bilegini dorsi
fleksiyon ve inversiyon pozisyonlarina koymasi talimati verildi. Katilimeiya,

tutusu kirmak icin ayagin orta kismina el dinamometresi ile kuvvet
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uygulanirken tutmasi talimati verildi. Test sirasinda katilimemin dizini
fleksiyon pozisyonunda tutmak i¢in stabilizasyon uygulandi. Test {i¢ kez
tekrarland1 ve ortalama puan kaydedildi.

Tibialis posterior kas kuvveti katilimc yiiziistli yatar pozisyonda test edilen
bacak dizden itibaren doksan derece fleksiyon pozisyonunda degerlendirildi.
Sonra katilimciya ayak bilegini plantar fleksiyon ve eversiyon
pozisyonlarina koymasi talimati verildi. Katilimciya, tutusu kirmak igin
ayagin yan tarafina el dinamometresi ile kuvvet uygulanirken tutmasi
talimat1 verildi. Test sirasinda dizini pozisyonda tutmak i¢in stabilizasyon
uygulandi. Test ii¢ kez tekrarland1 ve ortalama puan kaydedildi.

Gluteus medius kas kuvveti katilimci yatakta yan yatar pozisyonda ve test
edilen ekstremite iistte olacak sekilde degerlendirildi. Katilimciya kalgasini
abduksiyon ve hafif ekstansiyon pozisyonlarina koymasi talimati verildi.
Daha sonra katilimcrya, tutusu kirmak i¢in el dinamometresi ile diz iistiinden
kuvvet uygulanirken tutmasi talimati verildi. Test sirasinda pelvise
stabilizasyon uygulandi. Test {i¢ kez tekrarland1 ve ortalama puan kaydedildi.
Adduktor kas kuvveti katilimcr yan yatar pozisyondayken ve test edilen
ekstremite altta olacak sekilde dururken degerlendirildi. Katilimcinin test
edilmeyen ekstremitesi arastirmaci tarafindan abduksiyonda tutulurken,
katilimciya test edilen ekstremite yataktan kaldirmasi ve diger ekstremitesine
yaklasgtirmasi talimati verildi. Daha sonra katilimciya, tutusu kirmak i¢in
distal femurun medial tarafina el dinamometresi ile kuvvet uygulanirken
tutmasi talimat1 verildi. Test sirasinda pelvise stabilizasyon uygulandi. Test
ti¢ kez tekrarlandi ve ortalama puan kaydedildi.

Hamstring kas kuvveti katilime1 yliziistii pozisyondayken degerlendirildi.
Katilimciya dizini 90 derece fleksiyona ve ayak bilegini nétr pozisyona
getirmesi talimati verildi. Tutusun kirilmasi i¢in el dinamometresi ile Asil
tendonu ile Gastroknemius kas birlesme yerinin hemen altina kuvvet
uygulanirken katilimciya tutmasi talimati verildi. Test sirasinda pelvise
stabilizasyon uygulandi. Test ii¢ kez tekrarlandi ve ortalama puan kaydedildi.
Gluteus maximus kas kuvveti katilimer yliziistii pozisyondayken
degerlendirildi. Katilimciya dizini 90 derece fleksiyona getirmesi, ayak

bilegini notr pozisyona getirmesi ve kalgay1 ekstansiyona getirmesi talimati
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verildi. Daha sonra katilimciya, tutusu kirmak icgin el dinamometresi ile
uylugun arka kismin kuvvet uygulanirken tutmasi talimati verildi. Test
sirasinda pelvise stabilizasyon uygulandi. Test ii¢ kez tekrarland1 ve ortalama
puan kaydedildi.

e (QGastroknemius kas kuvveti katihmci  ylizlistii  pozisyondayken
degerlendirildi. Katilimciya dizini 90 derece fleksiyona ve ayak bilegini
plantar fleksiyona getirmesi talimati verildi. Daha sonra katilimciya, tutusu
kirmak i¢in metatars baslarinin plantar ylizeyine el dinamometresi ile kuvvet
uygulanirken tutmasi talimati verildi. Test sirasinda dizini 90 derece
fleksiyon pozisyonunda tutacak sekilde ayak bilegi proksimalinden tutularak

stabilizasyon uygulandi. Test ii¢ kez tekrarland1 ve ortalama puan kaydedildi.

3.3. Istatistiksel Yontemler

Bu ¢alismadan elde edilen veriler SPSS (The Statistical Package for The Social
Sciences) 23 programiyla degerlendirildi. Nicel degiskenler i¢in ortalama, standart
sapma, ortanca, en kiiclik ve en biiyiik degerler; nitel degiskenler i¢in siklik (n) ve
goreli siklik (%) verildi. Verilerin normal dagilim gosterip gdstermedigi Shapiro-

Wilks testi ile arastirildi. Varyanslarin homojenligi Levene testi kullanilarak aragtirildi.

Nicel degiskenlerde normal dagilim varsayiminin saglandigr grup
karsilastirmalar1 (unilateral ve bilateral PF’li grup) bagimsiz 6rneklemler t-testi ile
incelendi. Normal dagilim varsayiminin saglanmadigi durumlarda Mann-Whitney U
testi kullanilarak incelendi. Nitel degiskenlerde ise Fisher’in kesin ki-kare testi
kullanilarak karsilagtirma yapildi (Alpar, 2016). Unilateral grubun etkilenmis tarafi ile
bilateral grubun ayak fonksiyon indeksi puanina gore daha ¢ok etkilenmis tarafi
etkilenmis taraf, unilateral grubun etkilenmemis tarafi ile bilateral grubun ayak
fonksiyon indeksi puanina gore daha az etkilenmis tarafi az etkilenmis taraf olarak

kabul edilerek iki grup verileri karsilastirildi.

Sonuglar 0,05 anlamlilik diizeyinde degerlendirildi.
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4. BULGULAR

Bireylerin genel 6zellikleri Tablo 4.1°de 6zetlendi. Calismaya katilanlarin
%60’1 kadin, %40°1 erkektir. Katilimcilarin %80’inin dominant tarafi sag taraftir.
%56,6’min etkilenmis tarafi sag taraf ve %43,3’siinlin sol taraftir. Calismaya

katilanlarin %50’si unilateral, %50’si bilateraldir.

Tablo 4.1 Bireylerin Genel Ozellikleri

Degisken Diizeyler Siklik (%)
Cinsiyet Kadin 18 (%60,0)

Erkek 12 (%40,0)
Dominant taraf 2‘1% ZS(EZ;%%(;)
Etkilenmis taraf 22(1)%’ g EZ;ZZ gzg

Bireylerin yas, viicut agirligi, boy uzunlugu ve (viicut kiitle indeksi) VKI
Olclimlerine ait bilgiler Tablo 4.2°de 6zetlendi. Katilimcilarin yaslari 18 ile 60 arasinda
degismektedir. Viicut agirlig1 ortalamasi 78,73+13,63 kg, boy uzunlugu ortalamasi
165,77+9,51 cm’dir. VKI ortalamas1 28,69+4,22 kg/m*’dir.

Tablo 4.2 Bireylerin Yas, Viicut Agirligr, Boy Uzunlugu ve VKI Olgiimlerine

Ait Bilgiler
Degisken Ort+SS Ortanca Median [Min-Max]
Yas (y1l) 44,83+10,41 45,50 42,00 [18,00 — 60,00]
Viicut agirligi (kg) 78,73+13,63 76,50 57,00 [59,00 — 116,00]
Boy uzunlugu (cm) 165,7749,51 162,50 40,00 [150,00 — 190,00]
VKI (kg/m?) 28,69+4,22 28,90 13,60 [21,00 — 34,60]

Ort+SS: Ortalama + Standart Sapma, Min: Minimum, Max: Maximum, kg: kilogram, cm: centimetre,
m: metre, VKI: Viicut kiitle indeksi.

Bireylerin genel 6zelliklerinin gruplara gore dagilimlar1 sonuglar1 Tablo 4.3°te
ozetlendi. Unilateral grupta bulunanlarin %46,7’s1, bilateral grupta bulunanlarin

%73,3’ti kadindir. Gruplar arasinda cinsiyet bakimindan anlamli fark olmadig
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belirlendi (p=0,264; Tablo 4.3). Hem unilateral hem de bilateral grupta bulunanlarin
%80’1 sag dominanttir. Gruplar arasinda dominant taraf bakimindan anlamli fark

olmadig1 belirlendi (p=0,999; Tablo 4.3).

Tablo 4.3 Bireylerin Genel Ozelliklerinin Gruplara Gére Dagilimlart

Degisken Diizeyler Unilateral (n=15) Bilateral (n=15) .
p
o Kadin 7 (%46,7) 11 (%73,3)
C t
fnstye Erkek 8 (%53,3) 4 (%26,7) 0,264
S 0 0
Dominant taraf Sag 12 (%80.,0) 12 (%80,0) 0,999

Sol 3 (%20,0) 3 (%20,0)

*: Fisher kesin ki-kare testi sonucu.

Gruplarm yas, viicut agirligi, boy uzunlugu ve VKi’ye gore karsilastiriimasi
sonuglari Tablo 4.4’te 6zetlendi. Gruplar arasinda yas, viicut agirligi, boy uzunlugu ve
VKIi bakimindan anlamli fark olmadigi belirlendi (p=0,851; p=0,619; p=0,667;
p=0,526; Tablo 4.4).

Tablo 4.4 Gruplarin Yas, Viicut Agirhig, Boy Uzunlugu ve VKI ‘ye Gore

Karsilastirtimasi Sonuglar

Degisken Unilateral (n=15) Bilateral (n=15) p*

Yas (y1l) 45,20+8,51 44.47+12.31 0,851
Viicut agirligi (kg) 77,47+9,71 80,00+£16,95 0,619
Boy uzunlugu (cm) 166,53+9,62 165,00+9,67 0,667
VKI (kg/m?) 28,19+4,31 29,19+4.21 0,526

Ort+SS: Ortalama + Standart Sapma. *: Bagimsiz iki drneklem t-testi sonucu, kg: kilogram, cm: centimetre, m:
metre, VKI: Viicut kiitle indeksi.

Gruplarin statik denge performansinin karsilastirilmast sonuglar1 Tablo 4.5’te
ozetlendi. Gruplar arasinda etkilenmis taraf statik denge performansi arasinda anlamh
fark olmadigi belirlendi (p=0,081; Tablo 4.5). Gruplar arasinda etkilenmemig/daha az
taraf statik denge performansi bakimidan anlaml fark oldugu belirlendi (p=0,037;
Tablo 4.5). Unilateral grupta etkilenmemis taraf statik denge performansinin bilateral

grupta az etkilenmis taraftan daha iyi oldugu belirlendi.
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Tablo 4.5 Gruplarin Statik Denge Performansinin Karsilastiriimasit Sonuglar

Unilateral (n=15) Bilateral (n=15)

Statik Denge Ort£SS O.Rank Ort£SS O.Rank p*
Etkilenmis 38,80+£21,90 18,33 24,53+16,26 12,67 0,081
Etkilenmemis/daha az 18,87 0,037

49,00+14,65 33,67+18,27 12,13
etkilenmis

Ort£SS: Ortalama + Standart Sapma. O.Rank: Ortalama sira sayisi. *: Mann-Whitney U testi sonucu.

Gruplarin dinamik denge performansinin karsilastirilmasi sonuglari Tablo
4.6’de 0zetlendi. Gruplar arasinda etkilenmemis/daha az posterolateral dinamik denge
performansinin farkli oldugu belirlendi (p=0,013; Tablo 4.6). Unilateral grupta
etkilenmemis taraf posterolateral dinamik denge performansinin bilateral grupta az
etkilenmis taraftan daha yiliksek oldugu belirlendi. Gruplar arasinda diger dinamik
denge performanslari arasinda anlamli fark olmadigi belirlendi (tim p>0,05; Tablo

4.6).

Tablo 4.6 Gruplarin Dinamik Denge Performansinin Karsilastirilmasi

Sonuclart

Unilateral Bilateral
Dinamik Denge (n=15) (n=15) "
Ort+SS Ort+SS

Anterior Etkilenmis 67,33+11,20 64,13+10,41 0,425
Posterior Etkilenmis 59,40+12,03 50,87+14,17 0,086
Medial Etkilenmis 61,80+13,27 63,8049,25 0,636
Lateral Etkilenmis 47,33+14,46 44,93+10,67 0,609
Anteromedial Etkilenmis 69,07+12,68 68,47+9,33 0,884
Anterolateral Etkilenmis 61,60+13,37 61,47+11,16 0,977
Posteromedial Etkilenmis 63,13+14,44 61,33+£13,91 0,731
Posterolateral Etkilenmis 57,33+£13,75 49,07+14,51 0,121
Anterior Etkilenmemis/daha az etkilenmis 71,47+11,16 67,07+8,99 0,244
Posterior Etkilenmemis/daha az etkilenmis 59,8012,25 55,73+13,20 0,389
Medial Etkilenmemis/daha az etkilenmis 66,00+14,80 66,14+8,92 0,975
Lateral Etkilenmemis/daha az etkilenmis 52,07+15,99 49,40+12,57 0,616
AnFerom'edlal Etkilenmemis/daha az 70.60+14,74 692741044 0777
etkilenmis

An"[erolaFeral Etkilenmemis/daha az 64.27+12.34 61,67+412.13 0.565
etkilenmis

Pogterorr}edlal Etkilenmemis/daha az 63.40414.33 62.6741424 0,889
etkilenmis

Posterolateral Etkilenmemis/daha az 58.87+13,99 47714726 0,013

etkilenmis

Ort£SS: Ortalama + Standart Sapma. *: Bagimsiz iki 6rneklem t-testi sonucu.
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Gruplarin  biyomekanik yiiriiylis parametrelerine gore karsilastiriimasi
sonuclar1 Tablo 4.7°de 6zetlendi. Gruplar arasinda ¢ift destek asimetrisi bakimindan
anlaml fark oldugu belirlendi (p=0,003; Tablo 4.7). Bilateral grupta ¢ift destek
asimetrisi Ol¢limiinin daha yiiksek oldugu belirlendi. Gruplar arasinda diger
biyomekanik yiiriiylis parametreleri bakimindan anlamli fark olmadigi belirlendi (tim

p>0,05; Tablo 4.7).

Tablo 4.7 Gruplarin Yiiriiyiis Parametrelerine Gére Karsilastiriimasi

Sonuclari

Unilateral (n=15) Bilateral (n=15)

Yiiriiyiis Parametreleri

Ort+SS Ort+SS p
Yiiriiyiis skoru (%100) 80,47+5,84 81,00+5,64 0,805
Adim hiz1 (adim/dk) 108,87+9,39 107,13+12,80 0,674*
Hiz (m/sn) 1,2340,18 1,21+0,24 0,800°
Tutarlilik 89,87+5,40 81,13+14,94 0,106°
Adim uzunlugu (cm) 134,79+10,67 136,64+8,93- 0,617*
Adim uzunlugu Sag (cm) 67,27+6,17 67,28+7,43 0,998*
Adim uzunlugu Sol (cm) 67,51+5,47 68,12+4,05 0,735%
Adim uzunlugu asimetrisi 2,87+2,27 3,40+3,26 0,775°
Taban genisligi (cm) 16,05+4,38 14,66+2,29 0,287*
Cift destek (%) 27,11+£2,05 27,15+1,84 0,9532
Tek destek Sag (%) 36,52+1,46 36,30+2,37 0,762
Tek destek Sol (%) 36,38+1,48 36,15+1,12 0,643
Durus Sag (%) 63,63+1,49 63,85+1,12 0,654*
Durus Sol (%) 63,49+1,45 63,70+2,37 0,769
Durus asimetrisi (%) 1,74+1,08 1,61+0,99 0,747*
Cift destek asimetrisi (%) 0,34+0,36 0,84+0,60 0,003"

Ort+SS: Ortalama + Standart Sapma, cm: centimetre, m: metre, dk: dakika, sn: saniye, a: Bagimsiz iki 6rneklem t-
testi; b: Mann-Whitney U testi sonucu. Not: Ortalama sira sayist yalnizca parametrik olmayan testler igin
hesaplanmustir.

Gruplarin ayak fonksiyonu indeksi sonuglarinin karsilastirilmasi Tablo 4.8’da
Ozetlendi. Gruplar arasinda etkilenmis taraf agri, disabilite ve aktivite limitasyonu
bakimindan anlamli fark oldugu belirlendi (p=0,025; p=0,001; p=0,035; Tablo 4.8).
Gruplar arasinda etkilenmemis/daha az etkilenmis taraf agri, disabilite ve aktivite
limitasyonu bakimindan anlamli fark oldugu belirlendi (tiim p<0,001; Tablo 4.8).
Bilateral grupta etkilenmis ve -daha az etkilenmis taraf agri, disabilite ve aktivite

limitasyonu degerlerinin daha yiiksek oldugu belirlendi.
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Tablo 4.8 Gruplarin Ayak Fonksiyonu Indeksi Sonuclarinin Karsilastirilmast

Unilateral (n=15) Bilateral (n=15)

Ayak Fonksiyonu Ort£SS Ort+SS p*
Agr Etkilenmisg 58,33+13,93 69,20+11,00 0,025
Disabilite Etkilenmis 51,40+16,15 70,13+11,04 0,001
Aktivite limitasyonu Etkilenmis 16,07+7,62 23,13+9,68 0,035
Agn Etkilenmemis/daha az 0,00£0,00 51,93421,92  <0,001
etkilenmis

Dls.ablhtjc Etkilenmemis/daha az 0,0040,00 55.03422.87 <0,001
etkilenmis

Aktivite limitasyonu 0,00+0,00 17,2049,76 <0,001

Etkilenmemis/daha az etkilenmis
Ort£SS: Ortalama + Standart Sapma. *: Bagimsiz iki 6rneklem t-testi sonucu.

Gruplarin medial ark yiiksekligi ve Q agisinin karsilastirilmasi sonuglari Tablo
4.9’te ozetlendi. Gruplar arasinda etkilenmis ve etkilenmemis/daha az etkilenmis taraf
medial ark yiiksekligi ve Q-agisi bakimindan anlamli fark olmadigr belirlendi

(p=0,832; p=0,837; p=0,486; p=0,467; Tablo 4.9).

Tablo 4.9 Gruplarin Medial Ark Yiiksekligi ve Q-agisimin Karsilagtiriimasi

Sonuclari
Biyomekanik Dizilim Unilateral (n=15) Bilateral (n=15)
Ort£SS 0O.Rank Ort+SS 0O.Rank p
Medial ark - yiksekligi = 7, 53 - 1,7320,49 i 0,8322
Etkilenmis
Q-agis1 Etkilenmisg 16,87+2,80 - 17,07+2,46 - 0,837*

Medial ark yiiksekligi

Etkilenmemis/daha az 1,53+0,44 14,33 1,67+0,53 16,67 0,486°
etkilenmis

Q-acist

Etkilenmemis/daha az 16,47+2,36 - 17,20+£3,05 - 0,467*
etkilenmis

Ort+SS: Ortalama + Standart Sapma. O.Rank: Ortalama sira sayist. a: Bagimsiz iki 6rneklem t-testi; b: Mann-
Whitney U testi sonucu. Not: Ortalama sira sayisi yalnizca parametrik olmayan testler i¢in hesaplanmustir.

Gruplarin kas kisaligi/esnekligi olgiimlerine gore karsilastirilmasi sonuglari
Tablo 4.10°de Ozetlendi. Gruplar arasinda etkilenmis ve etkilenmemis/daha az
etkilenmis taraf kas kisaligi/esnekligi 6lciimleri bakimindan anlamli fark olmadig:

belirlendi (tiim p>0,05; Tablo 4.10).
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Tablo 4.10 Gruplarin Kas Kisaligi/Esnekligi Olciimlerine Gore

Karsilastirtimas: Sonuglart

Kas kisahi@/esnekligi Unilateral (n=15) Bilateral (n=15)

Ort+SS O.Rank Ort+SS O.Rank p
Plantar fascia esnekligi .
Etkilenmis 6,59+1,53 - 5,90+0,78 - 0,129
Gastrocnemius a
esnekligi Etkilenmis 10,68+1,72 - 10,15+1,84 - 0,425
Soleus esneldigi 890£1,49 1793 818145 1307 0137
Etkilenmis
Hamstring kisahg: 118,67+9,90 - 119,33+9,80 - 0,854
Etkilenmis ’
Quadriceps kisalig 37,33+2,19 - 39,93+5,26 - 0,093
Etkilenmis ’ ’ ’ ’
Psoas majorkisahigt 45715 g4 ; 48.67+6.60 i 02110
Etkilenmis
G- Uzaggekligi 1,4049,68 ’ 3,93+7,38 i 0,427
Etkilenmis
Plantar fascia esnekligi
Etkilenmemis/daha az 6,91+1,40 18,30 5,93+1,03 12,70 0,081°
etkilenmis
Gastrocnemius
esnekligi a
Etkilenmemis/daha az 11,03£1,91 - 10,27+£2.20 - 0,318
etkilenmis
Soleus esnekligi
Etkilenmemis/daha az 9,00+1,48 - 8,40+1,94 - 0,348
etkilenmis

Hamstring kisaligi

Etkilenmemis/daha az 119,33+9,42 15,07 120,334£9,15 15,93 0,806"
etkilenmis

Quadriceps kisalig1

Etkilenmemis/daha az 37,47+£2,39 - 40,40+5,21 - 0,061?
etkilenmis

Psoas major kisaligi

Etkilenmemis/daha az 46,27+4,32 - 48,33+7,15 - 0,346°
etkilenmis

Otur-Uzan esnekligi

Etkilenmemis/daha az 1,07£10,04 - 4,17+7,17 - 0,339
etkilenmis

Ort+SS: Ortalama + Standart Sapma. O.Rank: Ortalama sira sayist. a: Bagimsiz iki drneklem t-testi; b: Mann-
Whitney U testi sonucu. Not: Ortalama sira sayisi yalnizca parametrik olmayan testler i¢in hesaplanmistir.

Gruplarin kas kuvveti Olglimlerine gore karsilagtirllmasi sonuglari Tablo
4.11°da o6zetlendi. Gruplar arasinda etkilenmis taraf Gluteus medius ve Adduktor
kuvvetleri bakimindan anlamli fark oldugu belirlendi (p=0,046; p=0,011; Tablo 4.11).
Unilateral grupta etkilenmis taraf Gluteus medius ve Adduktor kaslarinin kuvvetinin

bilateral grupta daha ¢ok etkilenmis taraftan daha fazla oldugu belirlendi. Gruplar
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arasinda etkilenmemis/daha az taraf Quadriceps, Iliopsoas, Gluteus medius ve
Adduktor kuvvetleri bakimindan anlamli fark oldugu belirlendi (p=0,018; p=0,026;
p=0,006; p=0,026; Tablo 4.11). Unilateral grupta etkilenmemis taraf Quadriceps,
[liopsoas, Gluteus medius ve Adduktor kaslarinin kuvvetinin bilateral grupta az

etkilenmis taraftan daha fazla oldugu belirlendi.

Tablo 4.11 Gruplarin Kas Kuvveti Olciimlerine Gére Karsilastirilmast

Sonuclari
Kas Kuvveti Unilateral (n=15) Bilateral (n=15)
Ort£SS 0O.Rank Ort+SS 0O.Rank p

Quadriceps Etkilenmis 15,65+3,34 - 13,52+3,98 - 0,123%
Iliopsoas Etkilenmis 18,04+3,60 - 16,13+4,02 - 0,181
Ripialis arligiigr 13,44+3,72 ’ 11,39+3,31 _ 0,121°
Etkilenmis

TibiagposteriOy 12,963,69 ; 10,9542,83 i 0,105°
Etkilenmis

Gluteus i 13,03£2.53 r 10,69+3,54 ; 0,046°
Etkilenmis

Adductor Etkilenmis 10,83+2,23 - 8,69+1,99 - 0,011*
Hamstring Etkilenmis 11,06+3,33 - 9,57+2.90 - 0,203%
Gluteus s 1426+494 1790  12,13#391 13,10  0,137°
Etkilenmis

Gastrocnemius 11,9742,78 ; 11,7542,81 i 0,826°
Etkilenmis

Quadriceps a
Etkilenmemis/daha az 17,77+3,54 - 14,4943,66 - 0,018
fliopsoas a
Etkilenmemis/daha az 20,09+4,23 - 16,39+4,36 - 0,026
Tibialis anterior a
Etkilenmemis/daha az 14,60+3,91 ) 12,243,01 i 0,075
Tibialis posterior a
Etkilenmemis/daha az 13,59+4,04 - 12,02+3,52 - 0,267
Gluteus medius a
Etkilenmemis/daha az 14,00+2,49 ) 11,04£2,96 i 0,006
Adductor a
Etkilenmemis/daha az 11,95+2,36 - 9,70+2,87 - 0,026
Hamstring a
Etkilenmenis/daha az 11,59+3,71 - 9,78+2,85 - 0,145
Gluteus maximus b
Etkilenmemis/daha az 15,08+5,24 18,40 12,23+2,99 12,60 0,074
Gastrocnemius 12,79+2,87 - 11,84+1,73 - 0,291

Etkilenmemis/daha az

Ort+SS: Ortalama + Standart Sapma. O.Rank: Ortalama sira sayisi. a: Bagimsiz iki drneklem t-testi; b: Mann-
Whitney U testi sonucu. Not: Ortalama sira sayis1 yalnizca parametrik olmayan testler igin hesaplanmustir.
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5. TARTISMA

Bu ¢aligmanin amaci, unilateral ve bilateral PF’li bireylerin denge performansi,
yiriiyiis hizi, ayak fonksiyonu ve alt ekstremite biyomekanik dizilimi ve kas
kuvvetinin karsilastirilmasidir. Calismanin bulgulari, karsilastirma yapildiginda,
unilateral grubun, bilateral gruba kiyasla daha iistiin statik denge gosterdigini gosterdi.
Ek olarak, unilateral grup, dinamik denge agisindan bilateral gruptan biraz daha iyi
performans gosterdi. Yiiriime performansinda unilateral grup bilateral gruba gore hafif
bir avantaj gosterdi. Bununla birlikte agri, sakatlik ve aktivite kisitlilig1 bilateral grupta
unilateral gruba gore daha belirgindi. iki grup arasinda kas kisaligi/esnekligi acisindan
fark yoktu. Kas kuvveti a¢isindan, unilateral grubun, bilateral gruba gore Quadriceps,

[liopsoas, Gluteus Medius ve Adductor kaslar1 daha giigliiydii.

Bu calisma PF tanis1 alan 30 kisi {izerinde yapildi. Calismaya hem erkek hem
de kadin katilimcilar dahil edildi. Etiolojik yapis1 nedeniyle plantar fasiit hem erkekleri
hem de kadinlar etkileyen bir durumdur (Orchard, 2012). Ancak bir¢ok calisma bu
durumun kadinlar1 daha fazla etkiledigini ortaya koymaktadir (Orchard, 2012; Riddle
ve Schappert, 2004). Bu ayn1 zamanda katilimeilarin %60'in1n kadin ve %40'inin erkek
oldugu calisma drneklemimize de yansimaktadir. PF belirtileri hem unilateral hem de
bilateral olarak ortaya cikabilir (League, 2008). Calisma, unilateral semptomlar
sergileyen 15 katilimciyr ve bilateral semptomlart olan 15 katilimeiy: icermektedir.

Unilateral semptomlar sag veya sol tarafta ortaya ¢ikabilir.

Calismaya 18 ila 60 yas arasi bireyler katildi. PF her yas grubunda ortaya
c¢ikabilen bir durumdur; ancak en fazla 40 ila 60 yas arasinda goriiliir (Orchard, 2012).
Katilimcilarin ortalama boyu 165,77 cm, ortalama viicut agirlig: ise 78,73 kg 1di. Boy
uzunlugu ile PF arasinda bir baglanti olmasa da, PF olusumunda viicut agirligi ¢cok
onemli bir faktordiir (Devika vd., 2020; Irving vd., 2008). Yiiksek viicut agirliginin PF
icin potansiyel bir risk oldugu belirtilmektedir. Bu c¢aligmaya dahil edilen
katilimeilarin ortalama viicut kiitle indeksi 28,69 kg/m?'dir. Mevcut literatiir, daha
yiiksek viicut kiitle indeksi ile 6zellikle sporcu olmayanlarda PF olusumu arasinda
anlaml bir korelasyon oldugunu goéstermektedir (Devika et al., 2020; Rano et al.,

2001).
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Bu caligmada unilateral grupta katilimcilarin ¢ogunlugu erkeklerden
olusurken, bilateral grupta c¢ogunluk kadinlardan olusuyordu ancak iki grup
karsilastirildiginda veriler gruplar arasinda cinsiyet acisindan anlamli bir fark
olmadigimi gosterdi. Ancak benzer sekilde her iki gruptaki katilimcilarin ¢ogunlugu
sag taraf dominantti ancak veriler gruplar arasinda dominant taraf agisindan da anlaml
bir fark olmadigin1 gosterdi. Ayrica iki grubun diger genel Ozellikleri
karsilastirildiginda gruplar arasinda yas, viicut agirhigi, boy uzunlugu ve VKi acisindan
anlaml bir fark yoktu. Calismaya katilan bireylerin yas, viicut agirligi, boy uzunlugu,
VKI, cinsiyet, dominant taraf agisindan benzer olmasi, gruplar arasinda homojen
dagilimin saglanmast ve degerlendirilen parametrelerin bu degiskenlerden

etkilenmemesi bakimindan 6nemlidir.

Plantar fasiit oncelikle ayaklar etkileyen bir durumdur ve plantar fasyadaki
rahatsizlik nedeniyle potansiyel olarak dengeyi bozabilir (Kleiner vd., 2001; Menz vd.,
2005). Statik denge, viicudun kiitle merkezini ve basing merkezini belirlenmis bir
destek tabaninin sinirlari icinde minimum salinim ile koruma yetenegini temsil eder
(Richmond vd., 2021; Winter, 1995). Dinamik olarak sabit bir viicut pozisyonunu
korurken ve destek tabanini degistirmeden gorevleri yerine getirme yetenegini temsil
eder (Gongalves vd., 2017). Ayaklar, viicudun yerle temas eden tek kismi olmasi
bakimindan benzersizdir ve denge ve i¢ algi i¢in yapisal destek saglamada ¢ok 6nemli
bir rol oynar. Viicut durusunun basarili bir sekilde stabilizasyonu, duyusal modaliteler,
eklemler ve kaslar dahil olmak {izere viicudun néromiiskiiloskeletal sisteminin ¢esitli
unsurlar1 arasinda koordinasyon gerektirir (Hsu vd., 2007). Duyusal modalitelerde,
eklemlerde veya kaslarda herhangi bir bozulma, denge kaybina veya bozulmasina yol
acabilir. Bu, optimal postiiral stabiliteyi korumak i¢in herhangi bir eklem veya
yumusak doku degisikligi olmaksizin saglam anatomik ve duyusal yapinin gerekli
oldugu anlamina gelir (Ruescas-Nicolau vd., 2019). Plantar fasiit ayaklar etkileyen
bir hastalik oldugundan plantar fasyada hissedilen agri ve rahatsizlik nedeniyle
dengeyi bozabilir (Gongalves vd., 2017). Ayrica, genellikle ayak bilegi ekleminin
hareket araliginin kisitlanmasiyla iligkili olabilen plantar fasyadaki artan gerilim,
postiiral stabiliteyi etkileyebilir (Mcpoil vd., 2008). Bazi c¢aligmalar, denge
diizenlemesi i¢in dnemli geri bildirim saglayan, ayaklarin plantar yiizeyindeki plantar
kutan6z mekanoreseptorlerin roliine isaret etmistir (Ruescas-Nicolau vd., 2019).

Plantar reseptorler, postiirii korumak ve hareket kaliplar1 olusturmak i¢in gerekli olan
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merkezi sinir sistemine afferent bilgi saglar (Araguas Garcia vd., 2017). Plantar
reseptOr hassasiyeti saglikli ve patolojik ayaklar arasinda biiyiik farkliliklar gosterir ve
bu degisiklik, denge kontroliinii ve hareket modellerinin olusturulmasin1 dogrudan
etkileyebilir (Araguas Garcia vd., 2017; Kennedy ve Inglis, 2002). Gongalves vd.
(2017), bilateral PF hastalari (n=62) ve saglikli bireyler (n=62) arasinda statik ve
dinamik dengeyi karsilagtirmistir. Saglikl bireylerin, bilateral PF hastalarina gore daha
iyi dinamik denge performansina sahip olduklarini bulmuslardir. Bunun, agn
nedeniyle plantar fasyadaki artan gerilim ve ayak bilegi ekleminin hareket acikliginin
kisitlanmas1 nedeniyle olabilecegini bildirmislerdir. Sonuglarimizda gruplarin
etkilenmis taraflar1 arasinda anlamli bir fark yoktu. Ancak, unilateral grubun
etkilenmemis tarafi, bilateral grubun daha az etkilenmis tarafindan daha iyi performans
gosterdi. Bu, etkilenmemis tarafin etkilenmis taraftan daha iyi statik denge
performans1 gosterdigi literatiirle uyumludur (Akinoglu vd., 2018). ki grubun
etkilenmis taraflar1 arasinda dinamik denge performansinda bir fark bulamadik.
Ancak, unilateral PF grubunun etkilenmemis tarafi, bilateral PF grubunun daha az
etkilenmis tarafina kiyasla posterolateral yonde daha iyi dinamik denge performansi
gosterdi. Bu, kullandigimiz teste atfedilebilir. Bu baglamda dinamik dengenin daha

objektif Olclilebilecegi yontemler ile ¢alismalar yapilmasi onerilir.

Plantar fasiit, yiirlime sorunlarina yol acabilen bir ayak rahatsizligidir (Mcpoil
vd., 2008). Plantar fasiitteki temel sorun, giinliik yasam i¢in en 6nemli fonksiyon olan
yiirime sirasinda topuk agrisidir (Irving vd., 2008). Hastalarda yiirime sorunlari
fonksiyon kisitlamalarina neden olabilir ve bu da yasam kalitesinin diigmesine neden
olabilir (Cole vd., 2005). Yiirliylis sirasinda bir¢ok kuvvet ayaga baski yapar ve
potansiyel olarak medial arki bozar, medial arki koruyacak bir mekanizma
olmadiginda yliriime etkinligi azalir (Bolgla ve Malone, 2004). Plantar fasyanin
hizalanmasi, yiirliylis sirasinda arkin korunmasi ic¢in ¢ok onemlidir ve yliriyls
dongiisii boyunca uygun pronasyon ve supinasyonun saglanmasinda dnemli bir rol
oynar (Bolgla ve Malone, 2004). Ayrica PF, ayak bilegi dorsifleksiyonunun
kisitlanmasiyla karakterizedir (Riddle wvd., 2003). Bununla birlikte, yiirlime
dongiisiiniin propulsiyon agsamasi sirasinda viicudun ayagin iizerinden gegmesine izin
vermek i¢in ayak bilegi dorsifleksiyonu gereklidir (Bolgla ve Malone, 2004; Levangie
ve Norkin, 2011). PF’li hastalar siklikla semptomatik ayaga agirlik vermekten

kacinirlar, bu da onlar1 antaljik yiirliylis gelistirme riskine sokar (Goff ve Crawford,
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2011). Hastalar ayrica agriyr onlemek veya azaltmak icin daha yavag yiiriime
egilimindedir (Chang vd., 2014). Kadansta, yiiriiyiis hizinda, adim uzunlugunda
onemli azalmalar ve adim siiresinde artislar gosterirler (Hsu vd., 2013; Yoo vd., 2017).
Bazen agrimin siddeti hastalarin yiirimekten kaginmasia neden olabilir, bu da kas
giicii ve kas esnekligi kaybina, hareketsiz bir yagam tarzinin gelismesine ve viicut
agirliginin artmasina neden olabilir (Beeson, 2014). Plantar fasiitte yiiriime sorunlari
bacak kaslarinin zayifligindan kaynaklanabilir (Thong-On vd., 2019). Plantar fasiitte
yilriiyiisii  etkileyebilecek diger bir faktéor de gastroknemiusun kisalmasidir,
gastroknemiusun kisalmasi ayak bilegi dorsifleksiyonunun kisitlanmasina neden olur,

bu da plantar fasyanin gerginliginin artmasina neden olur (Abarca ve Filippi, 2022).

Yoo vd. (2017) unilateral (n=15) ve bilateral (n=15) PF hastalarinda
biyomekanik yliriiyiis parametrelerini saglikli kontrollerle (n=17) karsilastirmistir.
Calismada, unilateral ve bilateral PF’li kisilerde, ¢iplak ayakla yiiriiylis sirasinda
saglikli bireylere gore topuk bolgesine uygulanan maksimum kuvvet ve basincin daha
az oldugu belirtilmistir. Bu farklilig1 topuk bolgesindeki agriya baglamislardir. Ayrica,
bilatreral PF’li grupta orta ayak bdlgesinde maksimum kuvvet ve baskinin arttigini,
unilateral grupta ise azaldigin1 bulmusglardir. Bunun nedeninin agirlik merkezinin
semptomsuz bacaga kaymasi olabilecegini bildirmislerdir. Literatiirdeki bilgilere
paralel olarak, bizim sonuglarimiza gore unilateral PF’li bireylerde yiiriiyiis
biitlinliigiiniin daha 1y1 oldugu goriildi. Yiirlylis performansinda unilateral PF’li grup
bilateral PF’li gruptan daha iyi performans gdsterdi. Ancak bu fark sadece ¢ift destek
asimetrisi 6l¢limiinde gozlendi ve bu 6l¢lim bilateral grupta daha yiiksekti. Cift destek,
bir yiirliylis dongiisti sirasinda her iki ayagin ayni anda yerde oldugu siirenin yiizdesidir
(Mak vd., 2020). Denge yeteneginin ve denge yetenegine olan giivenin yansimasidir.
Cift destek yliriiyiis icin onemlidir ¢iinkii ¢ift destek sirasinda her iki ayak da yerle
temas halindedir ve yiirliyiis sapmalarini diizeltmek i¢in kullanilabilir, bu da yiirtiyiis
kontroliiniin iyilestirilmesine yol acar (Williams ve Martin, 2019). Bu nedenle cift
destek asimetrisi yiirliylis sirasinda kontrol eksikligi anlamina gelir. Hastalarda artan
cift destek asimetrisi, yliriiylis dongiisii sirasinda denge bozukluklari yeniden
dengelemek icin ¢ift destegin stratejik kullanimindan kaynaklanabilir (Larsson vd.,

2015).

Tipik olarak sakatlifa neden olmasa da PF, agirlik tasima aktivitelerini ciddi

sekilde sinirlayabilir, bu da hem spora hem de giinliik yasam aktivitelerine katilimin
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azalmasina neden olabilir (Irving vd., 2006). Ayrica PF, hem mesleki hem de bos
zaman aktiviteleri dahil olmak {izere fiziksel gorevlerin yerine getirilmesinde
kisitlamalara neden olur (Irving vd., 2008; Riddle vd., 2004). Agirlik tasimayan
aktiviteler ve giinliik ev isleri minimum diizeyde etkilenirken, sporla ilgili ve mesleki
aktiviteler daha belirgin sekilde etkilenme egilimindedir (Riddle vd., 2004). Plantar
fasiitli hastalar siklikla agriyr hafifletmek igin alt ekstremitelerinin biyomekanik
fonksiyonunu degistirebilen telafi edici mekanizmalar benimserler (Gongalves vd.,
2017). Bu telafiler otomatik hale gelerek fonksiyonel performanslarini bozar ve glinliik
aktivitelerini yerine getirmelerini zorlagtirir (Khamis ve Yizhar, 2007; Riddle vd.,
2003). Is faaliyetleri iizerinde olumsuz bir etkisi olabilir ve yiiksek diizeyde ise
devamsizliga neden olabilir (Krukowska vd., 2016). Gongalves vd. (2017), bilateral
PF hastalar1 (n=62) ve saglikli bireyler (n=62) arasinda fonksiyonel performansi
karsilastirmistir. Saglikli bireylerin fonksiyonel performansinin daha iyi oldugunu
bulmuglardir. Plantar fasiitin neden oldugu agr1 ve rahatsizlig1 azaltmak icin yapilan
telafilerin, bilateral plantar fasiitli bireylerin fonksiyonel performansin etkiledigini
belirtmislerdir. Calismamizin sonuglar1 fonksiyonel performanstaki bulgularla
nispeten uyumludur. Calismamizin sonuglarina gore bilateral PF’li grupta artan
diizeyde agr1, sakatlik ve aktivite kisitlilig1 vardi. Plantar fasiit, 6zellikle sabahlar1 veya
yiirlime gibi aktivitelerin baslangicinda agirlik kaldirma aktiviteleri sirasinda orta
topugun altinda agn ile belirgindir (Irving vd., 2006). Bu, fasyada mikro yirtiklara
neden olan tekrarlayan strese atfedilmistir. Plantar fasiit hastalarinda aktivite
diizeylerindeki azalma ¢ogunlukla agriya baglanmaktadir (Irving vd., 2006; Orchard,
2012). Calismamizda bilateral grubun agri diizeyinin daha fazla olmasi,

fonksiyonlariin daha az olmasi ile iligkilendirilebilir.

Plantar fasiit, plantar fasyanin dejenerasyonundan kaynaklanan tahris ile
karakterize edilen bir durumdur ve plantar fasya, medial longitudinal arkin ana destek
yapist oldugundan, bunun bozulmas: arkin biitlinliigiinii tehlikeye atabilir (Nilsson vd.,
2012; Yoo vd., 2017). Calismanin bulgulari, unilateral ve bilateral PF’li bireylerde
etkilenmis ve etkilenmemis/daha az taraf medial ark ytiksekliklerinin benzer oldugunu
ortaya koydu. Ayak arklar1 ayagin yapisinin ve optimal fonksiyonunun saglanmasinda
cok onemlidir, tiim viicut i¢in uyarlanabilir ve esnek temeller gorevi goriirler (Franco,
1987). Bu, ayagin birincil sok emici yapisi olan medial arkta daha da 6nemlidir (Oatis

CA, 2009). Medial ark hem statik hem de dinamik destek sunarak zemin reaksiyon
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kuvvetini azaltmaya ve bacagin proksimal boliimlerine iletilen basinci azaltmaya
hizmet eder (Zhao vd., 2022). Medial arkin herhangi bir kisminin fonksiyon bozuklugu
pes planus (diiztabanlik) ile sonuglanabilir, alt ekstremitelerin ve lomber omurganin
biyomekanigini potansiyel olarak degistirebilir, dolayisiyla agri ve yaralanma
olasiligini artirabilir (Aenumulapalli et al., 2017). Pes planusa katkida bulunan baslica
faktorler arasinda triceps surae'deki asir1 gerginlik, obezite, posterior tibial tendonun
disfonksiyonu veya plantar kalkaneonavikiiler ligaman, plantar fasya veya diger
destekleyici plantar ligamanlardaki gevseklik yer alir (Van Boerum ve Sangeorzan,
2003). Medial arkin bir diger deformitesi, medial arkin anormal bir sekilde ylikselmesi
anlamina gelen pes kavustur (Groner ve DiDomenico, 2005). Norolojik durumlarin bir
sonucu olarak kas dengesizlikleri ile iligkilidir (Younger ve Hansen, 2005). Bu
deformitelerin her ikisi de ark mekanigini etkiler ve plantar fasiitin ciddiyetini
etkileyebilir (Wearing vd., 2004). Pes planus, plantar fasyanin kokeninde artan
gerilime neden olabilir ve pes kavus, plantar fasyanin kontraktiiriine ve ayagin soku
etkili bir sekilde tersine ¢cevirememesi veya absorbe edememesi nedeniyle topukta asir
gerilime yol acabilir (Khired vd., 2022). Calismamizda gruplar arasinda medial
longitiidinal ark agisindan herhangi bir fark bulamadik. Onerildigi gibi bunun bir
nedeni ark mekaniginin PF'nin siddetini etkileyebilmesi olabilir, ancak anormal ark
sekli mutlaka bunun gdstergesi degildir (Wearing vd., 2004). Diger yandan baska bir
neden ark yiiksekligini 6l¢ctim seklimiz olan navikular tiiberkiil ile Feiss ¢izgisi farkinin

belirlenmis ancak derecelendirme yapilmamis olmasi olabilir.

Q agis1 PF ile iligkilendirilmistir ¢iinkii Q agisinda normal araligin 6tesindeki
herhangi bir degisiklik, dogrudan PF ile iligskili olan medial longitiidinal ark
yiiksekligini degistirebilir (Elvan vd., 2019). Calismanin bulgulari, unilateral ve
bilateral PF’l1 bireylerde etkilenmis ve etkilenmemis/daha az taraf Q agilar1 arasinda
farklilik olmadigini ortaya koydu. Literatiirde Q acisim1 dogrudan plantar fasiit ile
iligkilendiren kanitlar ¢cok diisiiktiir (Hamstra-Wright vd., 2021). Bununla birlikte, alt
ekstremite dizilimini karakterize etmek icin Q a¢is1 kullanildigindan ikisi arasinda bir
korelasyon vardir (Weiss vd., 2013). Bircok calisma, Q agisindaki normal araligin
otesindeki sapmalarin, medial arkin yiiksekliginde bir azalmaya veya kalkaneo-tibial
eklem pozisyonunda anormal bir dinamik tepkiye yol acgabilecegini ve bunun
sonucunda ayagin pronasyon veya supinasyonuna yol acabilece8ini bildirmistir
(Mueller vd., 1993). Bu, medial arkin yiiksekliginin, ayak durusunu supinasyon veya
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pronasyona gore hizalayan ve potansiyel olarak plantar basing dagilimini degistiren Q
acisinin belirlenmesinde 6nemli bir faktér oldugu anlamina gelir (Elvan vd., 2019).
Daha once de belirtildigi gibi ark mekanigi plantar fasiitin siddetini etkileyebilir. Q
acisindaki bir azalma, viicut ylkiiniin ayagin yan yoniine dogru kaymasiyla
iligkiliyken, Q acisindaki bir artis, 6n ayagin orta yoniine daha fazla yiik binmesine
karsilik gelir (Elvan vd., 2019). Bu, alt ekstremitenin gerekli ve bazen telafi edici
hareketleriyle bilinen kinetik  zincirleme reaksiyonu yoluyla daha da
detaylandirilabilir. Ornegin ayak pronasyonu tibial i¢ rotasyona neden olur, bu da diz
valgusuna ve kalcanin i¢ rotasyonuna neden olur (Letafatkar vd., 2013). Calismamizda
iki grup arasinda Q agisi agisindan herhangi bir farklilik bulamadik. Calismamiz,
saglikli (n=42) ve PF’li (n=71) gruplar arasinda PF'nin yordayicilari iizerine yapilan
ve Q agisinda istatistiksel fark bulunmayan bir ¢alismaya benzemektedir (Harutaichun
vd., 2019). Q agisinda herhangi bir farklilik bulamamamizin nedeni, Q agisinin PF'de
bir risk faktorii olduguna dair kanitlarin ¢ok diisiik olmasi olabilir (Hamstra-Wright
vd., 2021; Ramskov vd., 2013).

Literatiirde kas kisaligi ile PF arasindaki iliski belirgindir ve PF'de siklikla arka
bacak kaslarinda kasilma goriildiigiinii 6ne siliren birgok c¢alisma bulunmaktadir
(Bolivar vd., 2013). Kas fonksiyonu, kas-iskelet sistemi bozukluklar1 olan hastalarda
temel bir endise kaynagidir ve optimal kas uzunlugu, uygun kas fonksiyonunun bir
gostergesi olarak hizmet eder. Kas uzunlugu, bir kasin maksimum kuvvet liretmesi igin
cok onemlidir ve kas uzunlugu-gerginlik iligskisinde 6nemli bir faktordiir (Pawar vd.,
2021). Kisalmis kaslar, hareket kabiliyetinin azalmasina, basing kuvvetlerinin
artmasina ve gectikleri eklemlerde fizyolojik olmayan yiiklere neden olabilir (Tunnell,
1998). Uzama yetenegi, saglikli bir kas dokusunun temel 6zelliklerinden biridir; bir
kas diizglin sekilde uzamazsa, hareketliligin azalmasina ve etkili fonksiyonun
bozulmasina yol agabilir (Pawar vd., 2021). Kas uzunlugu alt viicut mekaniginde
ozellikle 6nemlidir, ¢iinkii alt ekstremite kaslar1 birkag istisna disinda (tibialis anterior,
gluteus maximus, gluteus medius) cogunlukla postiiral kaslardir (gastrocnemius,
soleus, tibialis posterior, hamstring, addiiktorler, rektus femoris). Postiir kaslarmin
kisaliga ve gerginlige son derece yatkin oldugu belirtilmektedir (Tunnell, 1998).
Plantar fasiitte hastalarin ¢cogunda ayak bilegi dorsifleksiyonunda kisitlilik vardir
(Riddle ve Schappert, 2004). Ayak bilegi dorsifleksiyonundaki simirlamalar,

gastrocnemius-soleus kompleksinin kontraktiiriinden veya yalnizca gastrocnemius
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kasinin izole kontraktiiriinden kaynaklanabilir (Patel ve DiGiovanni, 2011).
Gastroknemiusun kisalmasi veya kontraktiirti, ayak bileginin zorlu dorsifleksiyonunda
Asil tendonunun gerginliginde bir artisa neden olur, bu da yiikleme aktivitelerinde
plantar fasyanin gerginliginde bir artisa yol agar (Abarca ve Filippi, 2022).
Gastrosoleus kompleksi kisalmis bireylerde tekrarlayan asir1 yiikleme, plantar fasyada
mikro hasara neden olabilir (Abarca ve Filippi, 2022). Plantar fasiit tedavisinde bu ¢ok
belirgindir. Cogunlukla plantar fasiitin tedavisine yonelik ilk yaklagim, gastrocnemius-
soleus kaslarin1 gererek dorsifleksiyon hareket araligini arttirmaya odaklanir (Garrett
ve Neibert, 2013). Ek olarak, hamstring kasindaki gerginlik, 6n ayak yiikiiniin
uzamasina yol acabilir ve potansiyel olarak plantar fasya iizerinde tekrarlayan stresin
artmasina neden olabilir (Lee vd., 2020). Baz1 calismalar, plantar fasyaya 6zgii
esnemeye Oncelik verilmesi gerektigini belirtirken, plantar fasyaya 6zgii esneme,
¢ikrik mekanizmasinin yeniden yaratilmasinda ¢ok onemlidir (Hicks, 1954). Bunun
nedeni, ayak kemerinin diizgiin isleyen bir plantar fasya olmadan daha az elastik enerji
depolamasidir, bu da plantar fasyanin enerji tasarrufu saglayan kemer-yay
mekanizmasina katkisim1 gosterir (Ker vd., 1987). Plantar fasya, elastik enerjiyi
depolayip serbest biraktik¢a kemer, yiiriiyiis boyunca esneyip kisalir (Welte vd., 2021).
Plantar fasyanin kisalmasi bu siirecin bozulmasina neden olabilir. G6z oniinde
bulundurulmas1 gereken bir diger husus, gastrosoleus kompleksinin kisaliginin asiri
pronasyona yol agabilecegi ve pronasyondaki ayagin sonucta bel, kalca ve diz
eklemlerinde mekanik sorunlara neden olabilecegi teorisinin ortaya atilmis olmasidir
(Garrett ve Neibert, 2013; Levinger vd., 2010). Biitlin bunlar alt ekstremite
mekaniginde plantar fasyanin 6nemini ve viicudun birbirine ne kadar bagli oldugunu

vurgulamaktadir.

Bolivar vd. (2013) yaptig1 bir ¢alismada unilateral (n=28) ve bilateral (n=22)
PF hastalarin arka bacak kaslarinda (hamstring, gastrosoleus) kisalik oldugunu, ancak
saglikli kontrollerde (n=50) olmadigin1 belirtmistir. Labovitz vd. (2011) tarafindan
yapilan bagska bir ¢alismada da unilateral (n=55) ve bilateral (n=24) PF’li hastalarda
hamstring kasinin kisalig1 dogrulanmis, ancak saglikli kontrollerde (n=55) bu durum
dogrulanmamugstir. Ayrica, plantar fasya esnekligi agisindan, Akfirat vd. (2008)
unilateral (n=21) ve bilateral (n=4) hastalarda plantar fasyanin ultrasonografik
goriiniimiinii saglikli bireylerle (n=15) karsilastirdiklar1 ¢aligmalarinda unilateral ve

bilateral hastalarin asemptomatik (3,37 + 1,0 mm) ve semptomatik (4,75 + 1,52 mm)
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topuklarinda plantar fasya kalinliginin anlamli derecede farkli oldugunu bulmuglardir.
Bu sonuglar, unilateral ve bilateral plantar fasiit hastalarinda farkliliklar oldugunu
gostermektedir ¢iinkii fasyanin kalinliginin artmasi, eklem hareket agikligindaki
kisitlamalara katkida bulunan bir faktérdiir. Akinoglu vd. (2018) unilateral (n=56)
plantar fasiit hastalarinin semptomatik ve asemptomatik uzuvlarini karsilagtirmistur.
Plantar fasyanin esnekliginde farklilik oldugu ve asemptomatik tarafta daha uzun
oldugunu ve calismalarinin sonuglarina dayanarak unilateral veya bilateral plantar
fasiitli hastalarin aymi calismaya dahil edilmemesi gerektigini One siirmiislerdir
(Akinoglu vd., 2018). Calismamizda unilateral ve bilateral PF'li bireylerde etkilenmis
ve etkilenmemig/daha az taraf kas kisaligi/esnekligi arasinda fark yoktu. Burada
calismamiz literatiirle uyumlu degildir, ¢linkii gruplarin etkilenmis taraflarinda kisalik
veya esneklik eksikligi olsa bile unilateral grubun etkilenmemis tarafiyla herhangi bir

fark bulamadik.

Plantar fasiitli hastalarin biiylik ¢ogunlugunda kas kuvveti eksiklikler
goriilmistiir (Kibler vd., 1991). Anormal ayak durusuyla birlikte zayif kas
performansi, plantar fasiite katkida bulunan potansiyel faktorler olarak kabul edilir
(Lee vd., 2023). Ayrica, ayak intrinsik kaslarinin zayifligi ile plantar fasiit gibi ayak
patolojileri arasinda bir baglant1 oldugunu gdsteren 6nemli kanitlar vardir (Latey vd.,
2014). Plantar fleksorler, ayak parmag: fleksorleri ve abduktor hallusis kaslarindaki
giiclin azalmasmin yani sira 6n ayaktaki kas hacminin azalmasimin plantar fasiite
katkida bulunan faktorler oldugunu gosteren raporlar vardir (Kamonseki vd., 2014;
Kibler vd., 1991). Plantarfleksiyon kaslarinin temel islevi, plantar fasyaya asir1 baski
yapilmasini 6nlemek ve longitudinal arkin korunmasini igerir (Lee vd., 2019). Plantar
fleksiyon kaslarinin zayifligi plantar fasya iizerindeki yiikii artirabilir. Bu, ayagin
kemerini koruyarak stabilize etmede 6nemli rol oynayan plantar fleksor kasi olan
tibialis posterior'da goriilebilir (Lee vd., 2023). Literatiirdeki bu bilgilere paralel olarak
unilateral grupta Ozellikle kuadriseps, iliopsoas, gluteus medius ve adduktor
kaslarininin kas kuvvetinin bilateral gruba gore daha fazla oldugu belirlendi. Plantar
fasiitte kas zayifligi onemli bir etiyolojik faktdor olmasina ragmen kuadriseps,
hamstring ve gastroknemius gibi kaslarin roliine iliskin mevcut veriler sinirlidir (Lee
vd., 2020). Gastroknemius ve gluteal kaslarin zayifliginin, artan ayak basinci yoluyla

plantar fasya yiik dagilimim etkiledigi rapor edilmistir (Backstrom ve Moore, 2000;
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Lee vd., 2019). Bu durumun bilateral grupta pataolojinin daha fazla olmasi ve yukarida

anlatilan mekanizmalarin devreye girmesinden kaynaklandigini diistinmekteyiz.

Ayrica kalganin abdiiktor ve dis rotator kaslarinin giiclindeki azalmanin plantar
fasiit i¢in risk faktorleri oldugu rapor edilmistir (Martin vd., 2014; Mcpoil vd., 2008).
Bunun nedeni, bu kaslarin alt ekstremitelerin dinamik hizalanmasi igin Onemli
olmasidir. Bu kaslarin giiciindeki bir azalma, kalganin adduksiyon ve i¢ rotasyonuna
ve ayni zamanda ayagin pronasyonuyla da iliskili olan dinamik diz valgusuna yol
acabilir (Kamonseki vd., 2014). Plantar fasiitli hastalarda ayak agrisi, pronasyondaki
ayaktaki plantar fasyanin gerilmesine bagli olabilir. Sonug olarak hastalar ayak agrisini
azaltmak icin kalca fleksiyonunun asir1 kullanilmasi gibi telafi edici hareket
stratejilerini kullanabilirler (Lee vd., 2020). Plantar fasiit ile kas kuvveti arasindaki
iligki, PF hastalarinda siklikla goriilen kas kisaligina baglanabilir. Bunun nedeni kas
uzunlugunun kas giiclinli dogrudan etkilemesidir (Lunnen vd., 1981). Buna ragmen
kanitlar, kas kisaligt olmayan PF’li bireylerin quadriceps kasinda zayiflik
yasayabilecegini gostermektedir (Lee vd., 2020). PF ile kas giicii arasindaki iligkinin
cift yonli olabilecegi belirtilmektedir. Baslangicta kas zayiflig1 olmasa bile plantar
fasiitin morbiditesi, yiiriime veya agirlik tagsima aktivitelerinin eksikligine yol agabilir

ve bu da kas giicii ve kas esnekligi kaybina neden olabilir (Beeson, 2014).

Calismamizin sonuglari, unilateral ve bilateral PF’li bireyler arasinda
farkliliklar olabilecegini gdsterdi. Denge performansi, yliriiyiis, ayak fonksiyonu, alt
ekstremite biyomekanik dizilimi ve kas kuvveti agisindan unilateral grubun {istiin
oldugu goriildii. Literatiirde unilateral ve bilateral PF hastalarin1 karsilastiran sinirh
sayida ¢alisma bulunmaktadir. Literatiirde bulunan c¢alismalarin ¢ogu plantar fasiit
hastalarin1  saglikli kontrollerle veya baska bir patolojiye sahip kontrollerle
karsilastirmaya odaklanmistir. Unilateral ve bilateral plantar fasiit hastalarim
karsilastirdigimiz ¢aligmalarda cogu calisma bizim ¢alismamizin bulgulariyla goreceli

olarak uyumluydu.
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5.1. Limitasyonlar ve Giiclii Yanlar

Bu calismanin bazi limitasyonlari bulunmaktadir. Bunlardan ilki, ¢calismada
kullanilan kii¢lik 6rneklem grubudur, ¢iinkii bu, ¢alismanin genellenebilirligi agisindan
zorluk teskil edebilir. Ancak ¢alismanin sonuglarini gliglendirmek icin giivenilir ve
gecerli degerlendirme araglar1 kullanarak hastalarin kapsamli bir degerlendirmesini
yaparak kiiciik 6rneklem biiyiikliigiiniin etkisini ortadan kaldirmaya c¢alisildi. ikinci
limitasyon ise istatistiksel degerlendirmemiz sirasinda unilateral PF hastalarinda
semptomatik ve asemptomatik ekstremite ayrimin1 yapmamig olmamizdir. Bu, genel
planda pek bir fark yaratmasa da plantar fasiitin unilateral sunumdan bilateral sunuma
nasil ilerledigi konusunda bize daha fazla fikir verebilirdi. Baz1 degerlendirmelerde
semptomatik bacaklar da saglikli kontrol olarak kullanilmis olabilir. Bu bizi kontrol
grubunun olmamasi olan {giincli limitasyonlarimiza getirmektedir. Bir kontrol
grubunun varhigi, gruplarla saglikli kontroller arasinda biiyiik fark olan alanlar
belirlemek amaciyla hem unilateral hem de bilateral hastalar1 karsilastirabilecegimiz
bir referans noktasi olarak hizmet edebilirdi. Bu, PF hastalarinda tedavi i¢in potansiyel
odak alanlarinin belirlenmesinde ve hastaligin ilerlemesinin anlasilmasinda biiyiik bir

rol oynayabilir.

Calismamizin giiclii yanlarindan biri, ¢alismanin sonuglarini etkileyebilecek
baz1 degiskenleri kisitlayarak kafa karistirict degiskenlerin etkisini en aza indirmeyi
basarmis olmamizdi. Bu, asir1 obez hastalarin ve bacak uzunlugu farklili§i olan
hastalarin dahil edilmemesinin dikkatli bir sekilde degerlendirilmesini igerir. PF ile
potansiyel neden-sonug iligkisi nedeniyle bu degiskenleri ortadan kaldirmak, 6n
yargilardan ve sonuglarimizin yanlis yorumlanmasindan kag¢inmamiza yardimci

olmustur.
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5.2. Calisma Hipotezlerinin Degerlendirilmesi

Calismada belirlenen hipotezler:

Hi: Unilateral plantar fasiitli bireyler ile bilateral plantar fasiitli bireylerde

denge performansi parametrelerinde farklilik vardir. (Kabul edildi)

H»: Unilateral plantar fasiitli bireyler ile bilateral plantar fasiitli bireylerde

yliriiyiis parametrelerinde farklilik vardir. (Kabul edildi)

H3s: Unilateral plantar fasiitli bireyler ile bilateral plantar fasiitli bireylerde ayak
fonksiyonu parametrelerinde farklilik vardir. (Kabul edildi)

Ha: Unilateral plantar fasiitli bireyler ile bilateral plantar fasiitli bireylerde alt

ekstremite biyomekanik dizilimi parametrelerinde farklilik vardir. (Kabul edilmedi)

Hs: Unilateral plantar fasiitli bireyler ile bilateral plantar fasiitli bireylerde kas

kuvveti parametrelerinde farklilik vardir. (Kabul edildi)
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6. SONUC VE ONERILER

Bu ¢alisma, unilateral ve bilateral plantar fasiitli bireyleri karsilagtirarak denge
performansi, yiiriiylis, ayak fonksiyonu ve alt ekstremite biyomekanik dizilimi ve kas

giictindeki potansiyel farkliliklar arastirmak amaciyla yapildi.

Calismanin bulgulari, unilateral plantar fasiitli bireylerin, bilateral fasiitli
bireylere kiyasla daha iyi denge performansi gosterdigini gosterdi. Ayrica kas kuvveti
acisindan unilateral hastalarin bilateral hastalara gére daha fazla kuvvet sergiledikleri
goriildii. Bilateral plantar fasiitli bireylerin agri, sakatlik ve aktivite kisitlilig1 unilateral
plantar fasiitli bireylere gore daha belirgindi. Ayrica unilateral plantar fasiitli bireylerin

yiirlime performansi bilateral plantar fasiitli bireylere gore hafif bir avantaj gosterdi.

Bu c¢aligmanin  sonuglari, plantar fasiitli bireylerde patolojinin
unilateral/bilateral olma durumunun zamaninda ¢Oziimii i¢in tedavi se¢imini nasil
yonlendirebilecegini anlamanin bir yolunu sunmaktadir. Bu bulgularin rehabilitasyon
egzersizlerine ve uygun ortezlerin gelistirilmesine uygulanmasi, plantar fasiitin
tedavisini ve prognozunu iyilestirebilir. Bu baglamda unilateral ve bilateral PF’li
bireylerin denge performansi, ayak fonksiyonu ve alt ekstremite kas kuvveti basta
olmak iizere bazi farkliklar1 sahip olduklari belirlendi. Bu sonucglar dogrultusunda,
unilateral ve bilateral PF’li bireylerin ¢alismalarda ayni gruplara dahil edilmelerinin
sonuclari etkileyebilecegini diisiinmekteyiz. Bununla birlikte bilateral PF’li bireylerin
rehabilitasyon programlarina denge performansi, ayak fonksiyonu ve alt ekstremite

kas kuvvetini arttirmaya yonelik daha ¢ok tedavi verilmesi gerektigini diistinmekteyiz.

Bu calisgmanin daha biiyiik bir 6rneklem biiyiikliigii, dominant ve etkilenen
taraflarin benzer oldugu gruplar olusturarak ve saglikli bir kontrol grubu ile
tekrarlanmasini Oneriyoruz; ¢linkii bu, unilateral ve bilateral bireyleri daha objektif
karsilastirarak plantar fasiit tedavisinde genellestirilebilirligi ve pratik uygulamayi
gelistirmeye yardimci olabilir. Ayrica gelecekte plantar fasiitli bireylerde denge
analizlerinin daha hassas degerlendirme yontemleriyle yapilmasini 6nerilmektedir. Bu,
plantar fasya basinci ile yer reaksiyon kuvveti arasindaki iliski gibi daha kapsamli
bulgular saglayabilen stabilometrik ve baropodometrik platformlar gibi modern
ekipmanlarin kullanilmasini igerir. Ayn1 durum ytiriiyiis performansi i¢in de gecerlidir.

Yiirliylis degerlendirmesinde hareket analizinin kullanilmasi, unilateral/bilateral
68



bireylerin yiiriiyiiste kullandig1 hareketlerin, kas aktivitesinin, kuvvetlerin ve enerjinin

etkilerini hem 6l¢en hem de niteleyen daha kapsamli sonuglar saglayabilir.
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8. EKLER

8.1. Ek.1 Degerlendirme Formu

UNILATERAL VE BIiLATERAL PLANTAR FASIITLI BIREYLERIN DENGE
PERFORMANSI, YORUYUS HIZI, AYAK FONKSiYONU VE ALT EKSTREMITE
BiYOMEKANIK DIiZIiLiMi VE KAS KUVVETININ KARSILASTIRILMASI

DEGERLENDIRME FORMU
VAKA NO:
YAS:
CINSIYET:
KiLO:
BOY:
VKi:
DORMINANT TARAF: SAG O soL O
ETKILENEN TARAF: SAGO  SOL O

GRUP: UNILATERAL O BILATERAL O
1. DENGE PERFORMANSI DEGERLENDIRME

STATIK DENGE SAG SOL

Tam Skoru

DINAMIK DENGE SAG SOL

Anterior

Posterior

Medial

Lateral

Anteromedial

Anterolateral

Posteromedial

Posterolateral

2. BIiYOMEKANIK DiZiLiMi DEGERLENDIiRME

SAG SOL

Ayak Medial Longitudinal
Ark Yiiksekligi

Q-Agisi
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3. KAS KISALIKLARI DEGERLENDIRME

SAG SOL

Plantar fasya

Gastrocnemius

Gastrosoleus

Quadriceps

Hamstrings

Psoas Major

Otur-Uzan

4. KAS KUVVETI DEGERLENDIRME

SAG SOL

Quadricpes

Hamstrings

Gluteus Maximus

Gluteus Medius

Iliopsoas

Adductors

Gastrocnemius

Tibialis Anterior

Tibialis Posterior

5. YURUYUS DEGERLENDIRME

SKORU

Yiiriiyiis Skoru

Adim Hiz1

Hiz

Tutarlilik

Adim Uzunlugu (Stride)

Adim Uzunlugu (Sag)

Adim Uzunlugu (Sol)

Adim Uzunlugu Asimetrisi

Taban Genisligi

Cift Destek

Tek Destek (Sag)

Tek Destek (Sol)

Durus

Durus (Sag)

Durus (Sol)

Durus Asimetrisi

Cift Destek Asimetrisi

Kalca Araligi
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8.2. Ek-2. Bilgilendirilmis Onam Formu

BILGILENDIRILMIS ONAM FORMU

LUTFEN BU DOKUMANI DiKKATLICE OKUMAK ICIN ZAMAN AYIRINIZ

Sizi Dog. Dr. Bihter AKINOGLU danismanhiginda Fzt. Salman Usman SHEHU tarafindan
yuritilen “Unilateral ve bilateral plantar fasiitli bireylerin denge performansi,
yiiriiylis hizi, ayak fonksiyonu ve alt ekstremite biyomekanik dizilimi ve kas
kuvvetinin karsilastiriimasi” baslikli arastirmaya davet ediyoruz. Bu arastirmaya katilip
katilmama kararini vermeden &nce, arastirmanin neden ve nasil yapilacagini bilmeniz
gerekmektedir. Bu nedenle bu formun okunup anlasiimasi biiyiik dnem tasimaktadir. Eger
anlayamadiginiz ve sizin icin agik olmayan seyler varsa, ya da daha fazla bilgi isterseniz bize
sorunuz.

Bu calismaya katilmak tamamen goniilliiliikk esasina dayanmaktadir. Calismaya
katilmama veya katildiktan sonra herhangi bir anda calismadan cikma hakkinda sahipsiniz.
Calismayl yanitlamaniz, arastirmaya katilim icin onam verdiginiz biciminde
yorumlanacaktir. Size verilen formlardaki sorulari yanitlarken kimsenin baskisi veya telkini
altinda olmayin. Bu formlardan elde edilecek bilgiler tamamen arastirma amaa ile
kullanilacaktir.

1. Arastirmayla Ilgili Bilgiler:

a. Arastirmanin Amaci: Bu arastirmanin amaci, unilateral ve bilateral plantar fasiitli
bireylerin denge performansi, yliriiylis hizi, ayak fonksiyonu ve alt ekstremite
biyomekanik dizilimi ve kas kuvvetinin karsilastiriimasidir

b. Arastirmanin icerigi: Degerlendirme boyunca Katiimcilarin giivenligi

saglanacaktir. Test ve degerlendirmeler her kisiye ayri ayri yapilacak olup

yaklagik 45-60 dakika siirecektir. Oncelikle statik ve dinamik denge

degerlendirmeleri yapilacaktir. Ardindan kas kisaliklari, g-acisi ve medial

longitundinal ark acisi degerlendirilecektir. Daha yiirliyls analizi yapilarak

ylriime dederlendirilecektir. Sonra ayak fonksiyon indeksi anketini doldururken

katiimaisinin dinlenmesine izin verilecektir. Son olarak alt ekstremite kas kuvvet

testi yapilacaktir.

Denge performansinin dederlendirilmesi kapsaminda; statik denge (Tek ayak

Uzerinde durma testi ile) ve dinamik denge (Yildiz Denge Testi ile)

Yiriyus hizinin dederlendiriimesi kapsaminda; yiiriiyls analizi OneStep 3.20 mobil

uygulamasi (Cellscope Ltd., Tel Aviv, Israil) ile

Ayagin fonksiyonun degerlendirilmesi kapsaminda; Ayak Fonksiyon Indeksi (AFT)

ile

Alt ekstremite biyomekanik dizilimi dederlendiriimesi kapsaminda; Ayak medial

longitudinal ark yiiksekligi, diz eklemi dizilimi (Q Acisi ile), ve kas kisaliklari

degerlendiriimesi (Plantar fasya, Quadriceps, Hamstrings, psoas majdr, otur-uzan)

ile

Alt ekstremite kas kuvveti dederlendirilmesi kapsaminda; Hamstring, Quadriceps,

Gluteus Maximus, Gluteus Medius, Iliopsoas, Adductors, Gastrocnemius, Tibialis

Anterior ve Tibialis Posterior Kaslari (El Dinamometresi ile)

Arastirmanin Nedeni: o Bilimsel arastirma = Tez galismasi

Arastirmanin Ongériilen Siiresi: 12 ay

e. Arastirmaya Katilmasi Beklenen Katilimci/Gondlli Sayisi: Calisma en az 30 kisiyi
icerecek ve katilimcilar unilateral grup (UG; n=15) ve bilateral grup (BG; n=15)
olarak iki gruba ayrilacaktir.

f.  Aragtirmanin Yapilacag Yer(ler): Spor Hekimligi Poliklinigi, Glilhane Egitim ve
Arastirma Hastanesi /Kegidren-Ankara
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2. Calismaya Katihm Onay::

Yukarida yer alan ve arastirmadan 6énce katiimciya/goéniilliiye verilmesi gereken bilgileri
okudum ve katilmam istenen calismanin kapsamini ve amacini, goniilli olarak tzerime diisen
sorumluluklari tamamen anladim. Galisma hakkinda yazili ve sozlii aciklama asadida
ad belirtilen arastirmaci tarafindan yapildi, soru sorma ve tartisma imkani buldum
ve tatmin edici yanitlar aldim. Bana, calismanin muhtemel riskleri ve faydalari
sozlii olarak da anlatildi. Bu calismayi istedigim zaman ve herhangi bir neden belirtmek
zorunda kalmadan birakabilece§imi ve biraktigim takdirde herhangi bir olumsuzluk ile
karsilasmayacagimi anladim.

Bu kosullarda s6z konusu arastirmaya kendi istedimle, hicbir baski ve zorlama olmaksizin
katilmayi kabul ediyorum.

Katiimcinin (Kendi el yazisi ile)
Adi-

Imzasi:

(Varsa) Velayet veya Vesayet Altinda Bulunanlar icin;
Veli veya Vasisinin (kendi el yazisi ile)
Adi-

Imzasi:
Not: Bu form, iki niisha halinde diizenlenir. Bu niishalardan biri imza karsiliginda gondillii
kisiye verilir, digeri arastirmaci tarafindan sakianir.
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8.4. Ek-4. Ayak Fonksiyon Indeksi

AYAK FONKSIYON INDEKSI

Bu sorgu formu ayak agrimizin giinliik yasamda yapabileceklerinizi nasil etkiledigine dair
doktorunuza bilgi vermek icin olusturulmustur. Asagidaki sorulari, GECEN HAFTA
BOYUNCA ayaginizi en iyi tarif edecek sekilde cevaplamanizi ve her bir soruya skala iizerinde
0 (agri veya zorluk yok) ile 10 (hissedilebilecek en siddetli agri veya yapilamayacak kadar
zor) arasinda puan vermenizi istiyoruz. Liitfen her soruyu okuyunuz, se¢tiginiz numarayi tablo
tizerinde X ile isaretleyiniz. Sag ve sol ayak sikayetleriniz farkl ise takip eden kutulara 0 ile
10 arasinda bir puan veriniz.

AGRI: AYAK AGRINIZ NE KADAR SiDDETLI?
0[1[(2/3]/4/5|/6|7/8|9]|10]SAG |SOL

Ayak agriniz en fazla
oldugunda ne kadar siddetli?
Sabahlar ayak agriniz ne
kadar siddetli?

Yalinayak yiirlirken agriniz
ne kadar siddetli?

Yalinayak ayakta dururken
agrimiz ne kadar siddetli?
Ayakkabu ile yiiriirken agriniz
ne kadar siddetli?

Ayakkabi ile ayakta dururken
agrimiz ne kadar siddetli?
Tabanlikla yiiriirken ayak
agriniz ne kadar siddetli?
(Tabanlik kullanmiyorsaniz
bos birakiniz)

Tabanlikla ayakta dururken
ayak agriniz ne kadar
siddetli? (Tabanlik
kullanmiyorsaniz bos
birakiniz)

Aksam saatlerinde agriniz ne
kadar siddetli?

YETERSIZLiK: NE KADAR ZORLUK CEKiYORSUNUZ?
0/1[(2/3[4|5/6|7[8]|9/|10]SAG |SOL

Ev icinde yiiriirken ne kadar
zorluk ¢ekiyorsunuz?
Disarida diizgiin olmayan
yiizeylerde yiiriirken ne kadar
zorluk ¢ekiyorsunuz?

300 metre yol yiiridiigiiniizde
ne kadar zorluk
¢ekiyorsunuz?

Merdiven ¢ikarken ne kadar
zorluk ¢ekiyorsunuz?
Merdiven inerken ne kadar
zorluk ¢ekiyorsunuz?
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Ayak parmaklarimizin ucunda
dururken ne kadar zorluk
cekiyorsunuz?

Sandalyeden kalkarken ne
kadar zorluk ¢ekiyorsunuz?

Kaldirimdan ¢ikarken ne
kadar zorluk ¢ekiyorsunuz?

Hizl yiirtirken ne kadar
zorluk ¢ekiyorsunuz?

AKTIVITE KISITLILIGI: ZAMANINIZIN NE KADARINI HARCADINIZ?

0/1(2|3]/4[5/6|78|9]10|SAG |SOL

Ayak sorunlariniz nedeniyle
zamaninizin ne kadarinda tim
giin boyunca evde oturmak
zorunda kaliyorsunuz?

Ayak sorunlariniz nedeniyle
zamaninizin ne kadarinda
yatarak istirahat etmek
zorunda kaliyorsunuz?

Ayak sorunlariniz nedeniyle
giinliik yasam aktiviteleriniz
kisitlaniyor mu?

Zamaninizin ne kadarinda i¢
mekanlarda yiirlime
yardimecisi (baston, yiiriiteg,
koltuk degnegi)
kullaniyorsunuz?

Zamaninizin ne kadarinda dis
mekanlarda yiiriime
yardimcisi (baston, yiiriiteg,
koltuk degnegi)
kullantyorsunuz?
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