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ÖZET 

 

MENGÜ N.K. Voleybolcularda Fascia Plantaris, Tendo Calcaneus ve Arcus 

Longitudinalis Medialis’i Destekleyen Diğer Yapıların Manyetik Rezonans 

Görüntüleme Yöntemi ile Değerlendirilmesi, BaĢkent Üniversitesi, Sağlık Bilimleri 
Enstitüsü, Anatomi Tezli Yüksek Lisans Programı, 2023. 

 

GĠRĠġ: Voleybol, ardı sıra gelen kısa süreli yüklenme ve dinlenme evrelerinden oluĢan 

dinamizmi oldukça fazla olan, çeĢitli sıçrama pozisyonlarını içeren bir takım sporudur. Her 

sporda olduğu gibi ayağın longitudinal ark yapısı, fascia plantaris, kaslar ve tendonların 

sağlıklı bütünlüğü voleybolda da önemlidir. DüĢük arcus longitudinalis medialis yapısının 

sporcularda patellofemoral ağrı sendromu, medial tibial stres sendromu gibi aĢırı kullanıma 

bağlı alt ekstremite yaralanma risklerini arttırdığı ve sporcunun oyun içindeki sıçrama 

performansını olumsuz yönde etkilediği düĢünülmektedir. Fascia plantaris, kemik yapıların 

Ģekilleri, plantar ligamentler, plantar yüzde yer alan kas ve tendonlar, ayak tabanı uzun ekseni 

boyunca arcus longitudinalis medialis‟i destekler ve ayak ark bütünlüğünün korunmasına 

katkı sağlar. Arcus longitudinalis medialis‟i destekleyen kas ve ligamentlerin yanı sıra fascia 

plantaris de bu doğrultuda önemli bir rol oynamaktadır. Arcus longitudinalis medialis 

yapısındaki düĢüklüğün ayak fonksiyonlarında azalmaya yol açacağı ve böylece plantar 

fasciitis‟e, alt ekstremite ve bel bölgesinde yaralanmalara neden olabileceği bilinmektedir. Bu 

çalıĢmanın amacı voleybol oyuncularında pes planus prevalansını ortaya koymak ve bu 

bağlamda fascia plantaris, tendo calcaneus ve arcus longitudinalis medialis‟e destek veren 

ayak kaslarının Manyetik Rezonans Görüntüleme (MRG) yöntemleri ile elde edilen 

ölçümlerini normal bireylerle karĢılaĢtırmaktır.  

GEREÇ VE YÖNTEMLER: 15 kadın voleybol oyuncusu ve 15 de düzenli olarak spor 

yapmayan sedanter kadın bireyin bilateral ayak kaslarından m. flexor hallucis longus, m. 

tibialis anterior, m. tibialis posterior, m. gastrocnemius, m. abductor hallucis ve m. flexor 

digitorum brevis‟in en geniĢ kesitlerinden kesitsel alan ölçümü, tendo calcaneus ve fascia 

plantaris‟in de kalınlık ölçümleri Manyetik Rezonans Görüntüleme (MRG) Yöntemi ile 

ölçüldü. Ayrıca boy, kilo, ayak uzunluğu, baldır çevresi, ayak çevresi gibi parametreler de 

antropometrik olarak değerlendirildi. Pes planus varlığı,  navicular drop testi ile incelendi. 
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BULGULAR: Her iki grup arasında sağ ve sol fascia plantaris kalınlıkları bağlamında 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark yoktu (p>0,05). Voleybol oyuncuları ve sedanterlerin 

kiloları arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmazken (p=0,181), kiĢilerin yaĢları ve 

boyları arasında anlamlı farklılık vardı (sırasıyla; p=0,02, p=0,02). Katılımcıların pes planus 

olma durumu ile sağ taraf fascia plantaris kalınlıkları arasında anlamlı bir fark bulunmazken, 

sol taraf fascia plantaris kalınlığı pes planus‟u olmayan bireylerde daha fazla bulundu 

(p=0,015). Fascia plantaris kalınlığı ile bazı kasların kesitsel alanları arasında pozitif yönde 

korelasyonlar bulundu. Kasların kesitsel alanları karĢılaĢtırıldığında ise m. flexor digitorum 

brevis‟in kesitsel alanları her iki grup arasında anlamlı derecede farklı bulundu.  

SONUÇ: Bu çalıĢmadan elde edilen bulgulara göre voleybolcularda pes planus 

deformitesinin görülme oranı düĢüktür fakat fascia plantaris kalınlığı ile arcus longitudinalis 

medialis‟î destekleyen bazı ayak kaslarının kesitsel alanları arasında pozitif yönde iliĢkiler 

bulunmuĢtur. Bu nedenle voleybolcuların plantar fasciitis ve pes planusa yatkınlıklarının 

değerlendirilebileceği ve bu doğrultuda arcus longitudinalis medialis‟e destek veren kasların 

güçlendirilmesine yönelik egzersiz programlarının oluĢturulabileceği düĢünülmektedir. 

 

Anahtar Kelimeler: Voleybol, pes planus, arcus longitudinalis medialis, fascia plantaris, 

tendo calcaneus, ayak kasları 
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ABSTRACT 

 

MENGÜ N.K. Evaluation of Fascia Plantaris, Tendo Calcaneus and Other Structures 

Supporting Arcus Longitudinalis Medialis in Volleyball Players by Magnetic Resonance 

Imaging Method, BaĢkent University, Institute of Health Sciences, Anatomy Master 
Program, 2023. 

 

INTRODUCTION: Volleyball is a team sport with a very high dynamism, consisting of 

successive short-term loading and resting phases, and involving jumping positions. As in 

every sport, the longitudinal arch structure of the foot, the fascia plantaris, the healthy 

integrity of the muscles and tendons are also important in volleyball. It is thought that the low 

medial longitudinal arch structure increases the risk of lower extremity injuries such as 

patellofemoral pain syndrome and medial tibial stress syndrome in athletes and negatively 

affects the jumping performance of the athlete in the game. Fascia plantaris, the 

morphological characteristics of the bony structures, plantar ligaments, muscles and tendons 

on the plantar face support the medial longitudinal arch extending along the long axis of the 

sole of the foot and contribute to the preservation of the integrity of the arch of the foot. The 

plantar facscia of the foot, as well as the muscles and ligaments that support the medial 

longitudinal arch, play an important role in this direction. It is known that the low structure of 

the medial longitudinal arch will lead to a decrease in foot functions, and may cause plantar 

fasciitis, injuries in the lower extremity and lumbar region. The aim of this study is to reveal 

the prevalence of pes planus in volleyball players and in this context, to compare the 

measurements of fascia plantaris, tendo calcaneus and foot muscles that support the medial 

longitudinal arch, obtained by Magnetic Resonance Imaging (MRI) methods, with normal 

individuals. 

MATERIAL AND METHODS: In 15 volleyball players and 15 sedentary female 

individuals who do not regular sports, area measurement was done depending on Magnetic 

Resonance Imaging Method (MRI) taken from the widest sections of the flexor hallucis 

longus, tibialis anterior, tibialis posterior, gastrocnemius, abductor hallucis and flexor 

digitorum brevis muscles on both limbs. The thickness of the tendo calcaneus and plantar 

fascia were also measured by MRI method. In addition, antropometric parameters such as 
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height, weight, foot length, calf and foot circumference were also evaluated. The presence of 

pes planus was evaluated with the navicular drop test. 

RESULTS: No statistically significant difference was observed between the right and left 

fascia plantaris thicknesses in both groups (p>0.05). While there was no statistically 

significant difference between the weights of volleyball players and sedentary individuals 

(p=0.181), there was a significant difference between the ages and heights of the subjects 

(p=0.02, p=0.02, respectively). While there was no significant difference between the pes 

planus status of the participants and the right side plantar fascia thicknesses, the left side 

plantar fascia thickness was found significantly thicker in those without pes planus (p<0.015). 

Positive correlations were found between the thickness of the fascia plantaris and the cross-

sectional areas of some muscles. When the cross-sectional areas of the muscles were 

compared, the cross-sectional areas of the m. flexor digitorum brevis was significantly 

different between the groups.  

CONCLUSION: According to the findings of this study, the prevalence of pes planus 

deformity in volleyball players is low, but positive correlations were found between the fascia 

plantaris thickness and the cross-sectional areas of some foot muscles supporting the arcus 

longitudinalis medialis. For this reason, it is thought that the susceptibility of volleyball 

players to plantar fasciitis and pes planus can be evaluated and exercise programs can be 

created to strengthen the muscles that support the medial longitudinal arch in this direction. 

 

Keywords: Volleyball, pes planus, medial longitudinal arch, fascia plantaris, tendo calcaneus, 

foot muscles             
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1. GĠRĠġ 

 

Ayağın anatomik yapısı yürüme iĢleminde önemli bir role sahip olduğu gibi vücut 

ağırlığının desteklenmesinde de önemlidir. Ayağın yapısında arcus longitudinalis 

medialis, arcus longitudinalis lateralis ve arcus transversus olmak üzere üç arcus (ark) 

bulunmaktadır. Arcus‟lar tarafından oluĢturulan kubbe vücut ağırlığını dağıtır. Arcus 

longitudinalis medialis, calcaneus, talus, os naviculare ve ossa metatarsalia I, II, III, arcus 

longitudinalis lateralis ise calcaneus, os cuboideum, dördüncü ve beĢinci ossa 

metatarsalia‟lar tarafından oluĢturulmaktadır. Transvers arcus‟u ise ossa 

metatarsalia‟ların proximal kısımları, os cuboideum ve ossa cuneiforme meydana 

getirmektedir (1). Ayağın bu arcus‟ları ligamentlerin yanı sıra çok sayıda kas tarafından 

aktif olarak desteklenmektedir. Arcus longitudinalis medialis‟i destekleyen kaslar m. 

flexor digitorum brevis, m. abductor hallucis, m. flexor hallucis longus, m. tibialis 

anterior ve m. tibialis posterior olarak sıralanmaktadır. Arcus longitudinalis lateralis ise 

m. abductor digiti minimi, m. flexor digitorum longus ve brevis‟in lateral tendonları, m. 

peroneus longus ve brevis tarafından desteklenmektedir (2). 

Arcus longitudinalis medialis‟in, arcus longitudinalis lateralis‟e göre daha iç bükey 

bir yapısı vardır ve ayak kubbesine esas katkıyı sağlayan ark olduğu bilinmektedir. 

Ayağın anatomik yapısı arcus longitudinalis medialis temel alınarak değerlendirilir. 

Arkın yapısı yüksek, normal ve düĢük olmak üzere üç Ģekilde sınıflandırılır. DüĢük ark 

yapısı; os naviculare yüksekliğindeki düĢüĢün arcus longitudinalis medialis yüksekliğinde 

azalmaya neden olması olarak tanımlanır ve sıklıkla aĢırı pronasyonla birlikte görülür (1, 

3). Yapılan araĢtırmalarda düĢük arcus longitudinalis medialis yapısının optimal ayak 

fonksiyonunda azalmaya ve plantar fasciitis, patellar tendinit gibi yumuĢak doku 

hasarlarına yol açacağı, alt ekstremite ve bel yaralanmalarına neden olabileceği ileri 

sürülmektedir (4, 5). 

Ayak arkını destekleyen bir diğer yapı da aponeurosis plantaris (fascia 

plantaris)‟tir. Bu yapı ayak tabanında yer alan derin fasyanın orta bölümünün üçgen 

biçimli kalınlaĢması olarak tanımlanabilir. Bu fascia calcaneus‟un medial ve lateral 

tüberküllerinden baĢlar, ayak parmaklarına doğru beĢ banda ayrılarak uzanır. Daha sonra 

her bir bant ikiye ayrılır. Yüzeysel yaprak deride sonlanırken derin yaprak sinovial 

kılıflara katılarak sonlanır. Fascia plantaris ayak arcus‟larını destekleyen pasif bir yapı 
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olarak değerlendirilir. Fascia plantaris'in yürümenin erken fazında arcus longitudinalis 

medialis'in çökmesinin engellenmesi yönünde rol oynadığı bilinmektedir (6).  

Yapılan çalıĢmalarda pes planus olgularında fascia plantaris'in özellikle ön ve orta 

bölümlerinde incelme görülmüĢtür (1). Öte yandan plantar fasciitis olgularında fascia 

plantaris'te kalınlaĢmalar saptanmıĢtır ki bu durum fascia plantaris‟e ileri derecede 

yüklenilmesi durumunda üzerine binen yüke adapte olması Ģeklinde yorumlanabilir (7, 

8). AraĢtırmalara göre fascia plantaris kalınlığının 4 mm‟nin üzerinde olması plantar 

fasciitis‟e yatkınlığı göstermektedir. Bunun yanı sıra plantar fasciitis çok sayıda faktör 

tarafından tetiklenebilen bir patolojidir. Bunların arasında spor ya da aĢırı fiziksel 

egzersiz, obezite, yaĢ, cinsiyet, uzun süre ayakta durmak, ayağın pes planusa eĢlik eden 

pronasyonu ya da ayak dorsifleksiyonunun sınırlandırılması gibi sebepler bulunur (8-10). 

Örneğin ayağın uzun bir süre plantar fleksiyonda kalmıĢ olması da fascia plantaris 

kalınlığını etkileyerek plantar fasciitis geliĢimine neden olabilir (7, 8). Bazı araĢtırmacılar 

plantar fasciitis ile hamstring kaslarının tonusu arasındaki iliĢkiyi incelemiĢlerdir (10).  

Arcus longitudinalis medialis‟in çökmesi olarak da tanımlanabilen pes planus 

eriĢkin bireylerin yaklaĢık % 10-25‟inde gözlenen patolojik bir olgudur (11). Pes planusa 

neden olan etmenler ayak tabanı tarafından yere uygulanan güç ile ayağın intrinsik ve 

ekstrinsik kasları, ligamentler ve ayak iskeletinde yer alan güçler arasındaki etkileĢimle 

açıklanmaya çalıĢılmaktadır (1, 3). Ayağın arcus longitudinalis medialis‟e destek 

sağlayan kaslarında birtakım sebeplerle oluĢan yorgunluk ve paraliziler arcus 

longitudinalis medialis‟in desteklenmesini olumsuz yönde etkileyerek pes planusa neden 

olabilmektedir (2, 3). 

Voleybol, alt ekstremitede ardıĢık kısa süreli yüklenme yapılan ve aynı zamanda 

dinlenme periyotlarından oluĢan, dinamizmi yüksek bir spor dalıdır. Ayrıca, hız ve 

çeviklik gerektiren savunma ve hücum hareketlerinden oluĢan, oyuncunun maçtaki 

konumuna göre değiĢebilen ve çeĢitli sıçrama pozisyonları içeren bir mücadele sporudur 

(12). YapılmıĢ olan çalıĢmalarda voleybolcularda diz yaralanmalarının %33‟lük bir 

oranla birinci sırada yer aldığı ileri sürülmektedir, bunu %17‟lik bir oranla ayak bileği ve 

omuz yaralanmaları izlemektedir (13).  

Bu çalıĢma hem voleybolcularda pes planus prevalansını ortaya koymak hem de 

uzun süreli egzersizin veya oynanan sporun ayak arcus‟larını destekleyen yapılarda yol 

açabileceği morfolojik değiĢikliklerin değerlendirilmesi böylece voleybolcuların bazı 
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ayak ve bacak kaslarının sedanter bireylere göre kesitsel alanlarının dolayısıyla 

kuvvetlerinin daha fazla olup olmadığını ortaya çıkarmayı amaçlamaktadır.  

Ayak egzersizlerinin dizilim ve fonksiyonellikteki olumlu etkileri, sporcuların 

ayaklarına destek vererek performanslarının artması ve yaralanmaların önlenmesi 

açısından değerlidir. Bu bağlamda oyuncuların antrenman programına eklenecek uygun 

ayak egzersizleri sporculara faydalı olabilir. 
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2. GENEL BĠLGĠLER 

 

2.1. Voleybol  

Voleybol; basketbol ve futboldan sonra dünyada en çok oynanan sporlardan biridir 

(14). Uluslararası Voleybol Federasyonu tarafından “File ile ortadan ikiye ayrılmıĢ bir 

sahada iki ayrı takımın bir top ile oynadıkları bir takım sporu” olarak ifade edilmiĢtir 

(15). Bu oyunda smaç, blok, top karĢılama, pas ve servis atma gibi bu spora özgü 

hareketler vardır (ġekil 2.2. ve 2.3.). Bu hareketler esnasında sıçrama, koĢma, çökme ve 

vurma hareketleri tekrarlı bir Ģekilde yapılır (16). Voleybolun, yaklaĢık 1 dakikaya kadar 

sürebilen oyunu ile kısa süreli yüklenme ve dinlenme periyotlarından meydana gelen 2-3 

saate kadar da devam edebilen maçları aerobik ve anaerobik bir spor branĢı olduğunu 

gösterir  (16, 17). 

Voleybolcuların kuvvet gerektiren hareketleri kısa zaman aralıklarıyla yapabilecek 

kadar çok iyi fiziksel kapasiteleri olmalıdır (18). Sıçramada kas kuvveti, çeviklik ve 

patlayıcı kuvvet gerekirken, yere iniĢte ise ayağın biyomekanik özellikleri, denge, 

stabilizasyon ve taban teması önemlidir. Oyuncu performansları, bu parametreleri düzgün 

bir Ģekilde yerine getirip getirmemeye göre artıp azalabilir (19).  

 

                  
ġekil 2.1. Voleybolda smaç sıçraması                     ġekil 2.2. Voleybolda manĢet hareketi   
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Uzun süren tekrarlı hareketler oyuncuların kas-iskelet sisteminde birtakım 

yaralanmalara neden olabilmektedir (20). Diğer sporlara göre yaralanma riski az olsa da 

voleybolda yatay ve dikey düzlemde süratli, tekrar eden ve güç sarfedilen hareketler 

tekrarlı bir Ģekilde yapıldığından dolayı yaralanmalar oluĢabilir (21). AraĢtırmacılar, 

voleybolda meydana gelen yaralanma insidansının ortalama 3.05/1000 saat olduğunu 

göstermiĢtir (22). Ayak ve ayak bileğinde oluĢan yaralanmalar bütün yaralanmaların 

yaklaĢık olarak yarısını meydana getirmektedir (23, 24, 25). Voleybolun temel 

hareketlerinden smaç vurma, blok yapma, pas atma gibi hareketler, vertikal düzlemdeki 

sıçramalar ile olmaktadır (26). Sıçrama hareketini takiben yere iniĢ esnasında voleybolcu 

zemin ile ilk temasını çift veya tek ayağını kullanarak yerine getirirken, bu esnada plantar 

fleksiyon ve inversiyon hareketini kullanarak iniĢ yaptığı için ayak bileğinde 

ligamentlerin gerilmesine veya kopmasına neden olabilmektedir. Sporcularda iniĢ 

esnasında ayağın düzgün bir Ģekilde basılabilmesinde ayak bileğinin biyomekanisi, kas 

kuvveti ve ayağın stabilizasyonu önemli rol oynar (26, 27). Voleyboldaki bu yüksek 

fiziksel performansın yerine getirilmesinde ayağın statik ve dinamik Ģartlarda gerekli olan 

doğru dizilimi ve fonksiyonelliği oldukça önemlidir. 

 

2.1.1 Voleybolda OluĢabilecek Yaralanma ÇeĢitleri  

Voleyboldaki fonksiyonel hareketler; yüksek hız, güç, çeviklik, kas kuvveti, 

koordinasyon, dayanıklılık içeren hareketlerdir. Bu fonksiyonel hareketler uzun süren 

maçlar göz önüne alındığında, birçok kez tekrarlanır. Bundan dolayı voleyboldaki 

yaralanmaların en baĢta gelen nedenleri aĢırı kullanıma bağlı yaralanmalar ve akut 

travmalardır. Sporcuların yaralanma çeĢitleri oyundaki pozisyonlarına göre 

değiĢmektedir. Pasörlerin oyundaki görevi smaçöre pas atmak olduğundan, bu oyuncular 

en sık el bileği tendinitleri ve parmak yaralanmaları sorunlarıyla karĢılaĢırlar. 

Smaçörlerin görevi ise karĢı sahaya hücum etmek olduğu için onlar da ayak bileği 

burkulmaları, omuz instabilitesi, impingement, spondilolizis, patellar tendinit gibi 

yaralanmalarla karĢı karĢıya kalırlar. Blok oyuncularının oyundaki görevi rakip atağını 

engellemek ya da yumuĢatmak olduğu için en sık parmak yaralanmaları, ayak bileği 

burkulmaları ve patellar tendinit gibi problemlerle karĢılaĢırlar. KarĢılayıcı oyuncuların 

ise servis karĢılama, pasör oyuncuya manĢet atma, savunma ve dublaj gibi görevlerinden 

dolayı onlar da kontüzyonlar, üst ekstremite yaralanmaları, De Quervain tenosinoviti ve 
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bel ağrısı gibi sorunlar yaĢarlar. Servis atıĢı yapan tüm voleybol oyuncularında omuz 

instabilitesi ve impingement görülme riski yüksektir (28). 

 

2.2. Ayak 

Ayak, vücut ağırlığını taĢır, yürüme, sıçrama ve koĢma gibi aktivitelerde kaldıraç 

kolu gibi bedeni öne doğru iter ve taban teması ile oluĢan Ģokları absorbe eder (29). 

Bununla birlikte ayak karmaĢık birtakım hareketler esnasında dengenin sağlnmasını farklı 

zeminlere uyum göstererek yapar (30, 31). Ayağın bir diğer fonksiyonu da vücut sabit 

pozisyonda iken vücut ağırlığını zemine iletmek, zeminden gelen reaksiyon kuvvetlerini 

ayak bileği sayesinde vücudun üst kısımlarına aktarmak ve böylece destek noktası 

meydana getirmektir (32). Ayağın bu fonksiyonları yerine getirebilmesi için ayakta 26 

kemik, çok sayıda eklem, eklemlere destek sağlayan ligamentler ve birçok kas yer 

almaktadır. Vucuttaki kemik ve eklemler, dik duruĢu sağlar ve Ģok absorbe edici özelliği 

ile de her türlü zemine uyum gösterir (32). 

Ġyi bir ayak biyomekaniği, ayak taban basınç dağılımının ve dengenin düzgün 

olmasını ve daha çok kas gücü ortaya çıkmasını böylece sporcu performanslarını pozitif 

anlamda etkiler. Yüksek performans ile daha az enerji tüketimi, ayak ve ayak bileğindeki 

yapıların bütün bu fonksiyonlarına bağlı bir Ģekilde olur (33). 

  

2.3. Ayak Anatomisi 

2.3.1. Ayak kemikleri 

Ayak iskeletinin kemiklerini calcaneus, talus, os naviculare, ve os cuboideum, üç 

ossa cuneiforme olmak üzere yedi ossa tarsalia, beĢ ossa metatarsalia ve on dört de ossa 

phalanges meydana getirir (31) . 

 

2.3.2. Ayak ve ayak bileği eklem ve ligamentleri 

Ayak bileği, subtalar, tibiotalar ve transvers tarsal eklemlerden meydana gelen 

komplike bir yapıdır. Talus ve calcaneus arasında subtalar eklem, tiba ve talus arasında 

tibiotalar eklem, os naviculare, talus ve calcaneus arasında da transvers tarsal eklem diğer 
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adıyla Chopart eklemi yer alır. Bu eklemlerde meydana gelen gelen dorsifleksiyon, 

plantar fleksiyon, inversiyon, eversiyon, adduksiyon, abduksiyon, pronasyon ve 

supinasyon hareketleri stabilizasyon ve yürüyüĢün düzgün Ģekilde yerine getirilmesi için 

gereklidir (31). 

Ayak bileği eklemi, sagital düzlemde yaklaĢık olarak 20 derece dorsifleksiyon ve 

50 derece plantar fleksiyon hareketi yapar. Yürümede en az 10 derece dorsifleksiyon ve 

20 derece plantar fleksiyon açısı yeterli olsa da koĢma, hızlı yürüme ve merdiven 

çıkmada bu açılar artabilmektedir. Talus‟un ön bölümü, arka bölümünden daha geniĢtir. 

Bu nedenle dorsifleksiyonda talus, malleollere temas ettiği için ayakta oluĢabilecek aĢırı 

dorsifleksiyon hareketini limitler. Ayak bileği eklemine yürüme esnasında binen yük 

miktarı, vücut ağırlığının ortalama 1,25 katı iken koĢmada ise yaklaĢık iki katı kadar 

olmaktadır. (30, 34). 

Eklemlerde meydana gelen fonksiyonları pasif bir Ģekilde sınırlamakla görevli olan 

ligamentler, kemikleri birbirine bağlayan kollajen liflerden oluĢmuĢ sağlam bağlardır 

(35). Ayak bileği ve ayakta birçok ligament bulunur (ġekil 2.3.). 

 

ġekil 2.3. Ayak ve ayak bileği ligamentleri (36) 
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2.3.3. Ayak kasları 

Fonksiyon ve stabilizasyonda görevli ayak ve ayak bileği çevresindeki kaslar ile 

harekete destek sağlayan ayak arcus‟ları ayağa ait diğer önemli yapılardır. Ayakta 

fonksiyonu sağlayan 19 intrinsik ve 12 ekstrinsik kas vardır. Ġntrinsik kaslar ayak 

postüründen, yürüme sırasında dengeden ve arcus longitudinalis medialis‟in 

desteklenmesinden sorumluyken, ekstrinsik kaslar ise arcus longitudinalis medialis‟e 

dinamik destek sağlamanın yanı sıra ayak-ayak bileği fonksiyonlarını da yerine getirir 

(37, 38, 39).  Ayak intrinsik ve ekstrinsik kasları Tablo 2.1.‟de verilmiĢtir. 

Tablo 2.1. Ayak intrinsik ve ekstrinsik kasları (37) 

Ayak intrinsik kasları Ayak ekstrinsik kasları 

M. extensor digitorum brevis (ayak dorsalinde) Anterior kompartman 

M. extensor hallucis brevis (ayak dorsalinde) M. tibialis anterior 

Tabaka-1 M. extensor hallucis longus 

M. abductor hallucis M. extensor digitorum longus 

M. flexor digitorum brevis M. peroneus tertius 

M. abductor digiti minimi Lateral kompartman 

Tabaka-2 M. peroneus longus 

M. quadratus plantae M. peroneus brevis 

Mm. lumbricales Posterior kompartman 

Tabaka-3 M. gastrocnemius (yüzeyel) 

M. flexor hallucis brevis M. soleus (yüzeyel) 

M. adductor hallucis M. plantaris (yüzeyel) 

M. flexor digiti minimi brevis M. tibialis posterior (derin) 

Tabaka-4 M. flexor hallucis longus (derin) 

Mm. interossei plantares M. popliteus (derin) 

Mm. interossei dorsales M. flexor digitorum longus (derin) 
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2.3.3.1. Ayak intrinsik kasları 

Ayağın intrinsik kasları ayakta origo ve insertio yapar (31). Ayağın dorsal ve 

plantar yüzeyinde bulunan ve de boyut olarak küçük olan bu kaslar, ayağın 

stabilizasyonunda etkilidir. Plantar kısımdaki ayak intrinsik kasları, ayak arcus‟larına 

destek vermektedir. Bu kasların fonksiyonlarının azalmaya baĢlaması ayakta çeĢitli 

deformitelere zemin hazırlar. Ayak intrinsik kasları hızlı yürüme ve koĢmada yürümeye 

oranla daha çok fonksiyon görür. Dik duruĢ pozisyonundan tek ayağa geçiĢ bu kasları 

daha çok aktive eder. Ġtme fazında tüm intrinsik kaslar çalıĢarak dinamik arkı destekler. 

Hareket esnasında bu kaslar dik duruĢu sürdürebilmek için bir platform, fonksiyonunu 

yerine getirmek için ise bir kaldıraç gibi ayağa destek verir. (40, 41). Dorsal intrinsik 

kaslar; m. extensor digitorum brevis ve m. extensor hallucis brevis‟tir. Plantar intrinsik 

kaslar ise dört tabakada incelenirken; bu tabakalarda sırasıyla birinci tabakada; m. 

abductor hallucis, m. flexor digitorum brevis, m. abductor digiti minimi; ikinci tabakada; 

m. quadratus plantae, mm. lumbricales; üçüncü tabakada m. flexor hallucis brevis, m. 

adductor hallucis, m. flexor digiti minimi; dördüncü tabakada ise mm. interossei plantares 

ve mm. interossei dorsales bulunur (ġekil 2.4.). Üçüncü ve dördüncü tabakada bulunan 

kasların yürüyüĢün baĢlangıcından parmak kalkıĢına kadar fonksiyon gördüğü bilinir (30, 

31). YürüyüĢün itme fazında m abductor hallucis, m. flexor hallucis brevis, m. flexor 

digitorum brevis vücut ağırlığının ortalama üçte biri oranında güç ortaya çıkarır (27, 32). 

 

2.3.3.2. Ayak ekstrinsik kasları 

Tibia ve fibula‟dan baĢlayıp ayağa doğru uzanan ayak ekstrinsik kasları ayağın 

aktif hareketlerini yerine getirir (31). Bacağın posterior yüzeyinde bulunan ayağın en 

güçlü plantar fleksörü olan m. gastrocnemius, m. soleus‟un tendonu ile birlikte aĢil 

tendonunu oluĢturarak tuber calcanei‟de sonanır. Bacağın arka derin grup kasları ise m. 

popliteus, m. flexor digitorum longus, m. flexor hallucis longus ve m. tibialis 

posterior‟dur. Ayağa plantar fleksiyon ve inversiyon yaptıran m. tibialis posterior, arcus 

longitudinalis medialis‟e da destek vererek ayağın medial stabilizasyonuna katkıda 

bulunur. Yürüme esnasında ayak ucundaki fleksiyon kontrolünden sorumlu olan m. 

flexor digitorum longus ve m. flexor hallucs longus kasları parmakların fleksiyonunu 

gerçekleĢtiren kaslardır. Bacak posteriorundaki bu kaslar n. tibialis tarafından innerve 

olur (31, 37, 38). 
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Bacağın lateralinde olup fibuladan baĢlayan ve bacağın dıĢ tarafına doğru ilerleyen 

iki kas vardır. Bunlar; m. peroneus (fibularis) longus ve m. peroneus brevis‟tir. M. 

peroneus brevis, 5. metatarsal kemikte sonlanırken, m. peroneus longus‟un tendonu ise 

ayağın altına doğru uzanarak os metatarsale I ile os cuneiforme mediale‟de sonlanır. 

Ayağa plantar fleksiyon ve eversiyon yaptıran bu kaslar ayak longitudinal arklarının 

korunmasında da önemli rol oynar. Bu kaslar n. peroneus superficialis tarafından innerve 

olurlar (31, 37, 38). 

Bacağın ön bölgesinde yer alan ekstrinsik ayak kaslarından m. tibialis anterior, m. 

extensor digitorum longus, m. extensor hallucis longus ve m. peroneus (fibularis) tertius 

kasları ise tibia, fibula ve membrana interossea‟nın anterior‟undan ve kaslar arasında yer 

alan fasyalardan orjin alıp ayakta sonlanırlar. Ayağa ekstansiyon yaptıran bu kaslar, 

yürümenin sallanma fazı esnasında ayağa dorsifleksiyon yaptırırken bu fazın bitiminde 

plantar fleksiyonu kontrollü bir Ģekilde sağlamakla görevlidirler. Bu kasları n. peroneus 

profundus innerve eder (31, 37, 38). 

Görüldüğü üzere ekstrinsik ayak kasları, tendonları vasıtasıyla hem ayakta hareket 

meydana getirir hem de longitudinal ve transvers arcus‟ları aktif olarak destekleyerek 

ayak arcus‟larının yapısına katkıda bulunur. Ayrıca hareket esnasında ayağa binen yükleri 

absorbe eder ve ayağın itme potansiyeline katkı sağlarlar (40). Ekstrinsik ayak kaslarının 

dengeyi de etkilediğini ortaya koyan çalıĢmalar vardır (41-43).  

Ayağın intrinsik kaslarındaki zayıflık veya herhangi bir fonksiyon bozukluğu os 

naviculare‟yi düĢürür ve böyle bir durumun ayak yapısında oluĢabilecek problemlerin 

temelini oluĢturduğu ileri sürülmüĢtür. Ayrıca bu durum fascia plantaris‟e ve ayak 

ekstrinsik kaslarının yapıĢma yerlerine binen yükün artmasına sebep olmaktadır. Plantar 

fasciitis, halluks valgus ve pes planus gibi patolojik deformasyonlar intrinsik kaslardaki 

yetersizliklerden kaynaklanabilmektedir. Bu gibi durumlarda intrinsik ayak kasları için 

önerilen çeĢitli egzersizler tedavi programına dahil edilmektedir (41, 44-47). 
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ġekil 2.4. Ayak intrinsik kasları; 1- m. abductor hallucis, 2- m. flexor digitorum brevis, 3- m. abductor 

digiti minimi, 4- m. quadratus plantae, 5- mm. lumbricales, 6- m. flexor digiti minimi, 7a- m. adductor 

hallucis caput obliquum, 7b- m. adductor hallucis caput transversum, 8- m. flexor hallucis brevis, 9- mm. 

interossei plantares, 10- mm. interossei dorsales, 11- m. extensor digitorum brevis (43).  

 

 2.3.4. Fascia plantaris 

 Ayağın plantar yüzünde yer alan fascia plantaris‟in yüzeyel ve derin kısımları olup, 

derin fascia kalınlaĢarak aponeurosis plantaris‟i meydana getirir. Aponeurosis plantaris‟in 

medial, lateral ve santral parçaları vardır. Aponeurosis plantaris, calcaneus‟tan baĢlayıp 

beĢ bant Ģeklinde parmaklara doğru uzanır ve art. metatarsophalangeales hizasında 

transvers bir bantla birbirlerine bağlanır. Vertikal uzantıları ayak tabanını santral, medial 

ve lateral olmak üzere üç kompartmana ayırır (31, 37, 38). 

Ayak biyomekaniğinde fascia plantaris‟in rolü büyüktür. Yürümenin itme fazında, 

falankslarda ekstansiyon meydana gelirken, fascia plantaris‟in boyu kısalır ve ark eleve 

olur. Ayak kaslarının fonksiyonlarıyla vücut ağırlığı öne aktarılıp hareketi devam 

ettiriirken hem ayak boyu kısalmıĢ hem de enerjiden tasarruf sağlanmıĢ olur. Fascia 

plantaris bu mekanizma ile ark stabilizasyonuna destek olur ve yürüyüĢ esnasında Ģok 

absorbsiyonunu sağlar. Arkları etkileyen tüm bu kaslar, kemikler ve fascia plantaris arcus 

longitudinalis medialis‟i destekler. Ayrıca bu arcus‟la iliĢkili olarak ayakta pes planus ve 

pes cavus gibi ayak deformiteleri görülebilir (31, 37, 38, 48).  
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2.3.5. Tendo calcaneus (Achilles Tendon) 

Ayak bileğinin arka kısmında bulunan ve ayak bileğinin güçlü plantar fleksörü olan 

tendo calcaneus, ince bir tendon kılıfı ve bir subkutan doku arasında cildin hemen altında 

uzanır. Tendo calcaneus‟un hemen lateralinde uzanan n. suralis, ayağın lateral tarafının 

ve topuğun duyusunu alırken, m. plantaris tendonu ise tendo calcaneus‟un medial 

tarafında uzanır ve calcaneus‟un medialine tutunur. Bu ince tendon herhangi bir bölgede 

tendon onarımında kullanılabilir (39). 

Ortalama 1 ton çekme gücüne ve yaklaĢık 15 cm uzunluğuna sahip olan tendo 

calcaneus, insan vücudundaki en kalın ve en sağlam tendon olmasının yanında en fazla 

yaralanan tendon olarak da bilinir. Bu tendonun yaralanmalarına daha çok atletizm ve 

futbol gibi spor branĢlarında rastlanır. AĢil tendonu bacağın orta kısmında, proksimalde 

m. gastrocnemius!a yapıĢık, geniĢ ve yassı bir baĢlangıçla baĢlar. AĢil tendonunun os 

calcaneus‟da sonlandığı yerin yaklaĢık 12-15 cm proksimalinde m. gastrocnemius‟un her 

iki baĢı m. soleus ile kaynaĢır ve aĢil tendonu bitiĢ yerine kadar m. soleus‟dan lifler alır. 

Calcaneus‟un 5-6 cm proksimalinde her iki kastan gelen tendonlar kaynaĢır ve tek bir 

tendon haline gelir (31, 38).  

 

2.3.5.1. Tendo calcaneus’u oluĢturan kaslar 

M. gastrocnemius: Ġki baĢlıdır ve caput laterale‟si femur‟un condylus lateralis‟inden, 

caput mediale‟si ise condylus medialis‟inden baĢlar. M. gastrocnemius, m. soleus ile 

birleĢir ve tendo calcaneus olarak tuber calcanei‟de sonlanır. Bu kas ayağın en kuvvetli 

plantar fleksörüdür ve n. tibialis ile inerve olur.  

M. soleus: Tibia‟nın posterior‟unda linea musculi solei, fibula‟nın arka yüzünün yaklaĢık 

olarak ¼ proksimali ve arcus tendineus musculi solei‟den orjin alıp tuber calcanei‟de 

sonlanır. Ayağa plantar fleksiyon ve supinasyon yaptırır ve n. tibialis ile innerve olur (37, 

38).  
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   ġekil 2.5.  Fascia plantaris                               ġekil 2.6. Tendo calcaneus 

(ġekil 2.4. ve ġekil 2.5. „Netter‟in Anatomi Atlası‟ görüntüleri üzerinden düzenlenmiĢtir) 

 

2.4. Ayağın Fonksiyonel Yapısı 

2.4.1. Ayağın ağırlık taĢıma özelliği: 

Ayağın görevi vücut ağırlığını desteklemek ve vücudu ileriye doğru hareket ettirip 

yürümeyi ve koĢmayı sağlayarak kaldıraç vazifesi görmektir. Ayağın birçok küçük 

kemiği yerine bir tane güçlü kemiği olsaydı, sadece vücudu taĢıyabilir, düzgün bir Ģekilde 

ve ileriye doğru bir kaldıraç vazifesini üstlenirdi. Ancak elastik bir yapıda 

olamayacağından dolayı da her zemine uyum gösteremezdi ve ileriye doğru hareket 

bütünüyle m. gastrocnemius ve m. soleus‟un etkisiyle gerçekleĢirdi. Kaldıraç, birden çok 

eklemde parçalara ayrıldığından dolayı ayak bükülebilir ve düzensiz yüzeylere uyum 

sağlayabilmektedir. Bununla birlikte ayağın uzun fleksör ve kısa kasları, kasıldıklarında 

ayağın anterior‟una ve parmak kemiklerinin üst kısmına etki ederek m. gastrocnemius ve 

m. soleus‟un öne doğru olan itme hareketine yardımcı olurlar (49).                       

 

 2.4.2. Ayak arcus’ları 

Ayak gibi küçük parçalardan oluĢan bir oluĢumun ağırlık taĢıyabilmesi için kemer 

Ģeklinde dizilim göstermesi gerekir. Ayak tabanındaki derialtı yağdıan dolayı küçük 

çocukların ayağı düz bir Ģekilde görünmesine rağmen aslında doğduğumuz andan itibaren 

Fascia plantaris 

m. gastrocnemius 

Tendo calcaneus 
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ayağımızda medial, lateral ve transvers arklar mevuttur ancak henüz geliĢimlerini 

tamamlayamamıĢtır (ġekil. 2.6).  

 

                                                    ġekil 2.7. Ayak arcus‟ları (50) 

 

Ayakta durma pozisyonunda ayak, ıslak bir Ģekilde zemine basılarak 

incelendiğinde; topuk, ayak laterali, metatars baĢlarının altındaki kabarık bölümler ve 

distal falanksların alt kısımlarının yere temas ettiği görülür. Ayak mediali konkav olan 

arcus longitudinalis medialis‟den (1. metatarsal baĢtan topuğa kadar oluĢan ayak arkı) 

dolayı yere teması etmez. Ayağın dıĢ kenarı ile zemine aktarılan kuvvet, topuk ve 5. 

metatars‟ın baĢ kısmı ile gerçekleĢir ve arcus longitudinalis lateralis‟i oluĢturan bu 

kısımdaki arcus, medialdekine nazaran daha az belirgindir. Ayak lateralinin tabanı ve 

medial kenarının en üst noktası arasındaki transvers arcus‟u ossa metatarsalia‟ların 

basisleri, os cuboideum ve ossa cuneiforme meydana getirir. Bu arcus‟un sadece lateral 

kenarı yere temas eder. Ayağın taban kısmı yarım kubbe görünümündedir. Ayaklar 

yanyana durduğunda ise medial kenarlar tam bir kubbe Ģeklinde görünür. Böylelikle 

ayakta duruĢta vücut ağırlığının ayak boyunca arkada topukta ve önde ise birinci metatars 

baĢının altındaki iki sesamoid kemik ve diğer dört metatars baĢlarından zemine aktarıldığı 

anlaĢılır (49). 

Ayak fonksiyonuna göre ön, orta ve arka ayak Ģeklinde incelenebilir. Arka ayak 

calcaneus ve talus tarafından meydana getirilir ve stabilizayonu sağlar. Orta ayak; os 

naviculare, os cuboideum ve üç ossa cuneiforme‟den meydana gelir ve ayak arcus'larını 

oluĢturur. Ön ayak da metatarsal kemikler ve falankslar tarafından oluĢturulur (51, 52). 

Ayakta yük dağılımını sağlayan üç arcus vardır. Bunlar arcus longitudinalis medialis, 

arcus longitudinalis lateralis ve arcus transversus olarak adlandırılır. Fascia plantaris ayak 

Arcus longitudinalis medialis 

Arcus longitudinalis lateralis 

Arcus transversus 

Ayak arcus’ları 
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arcus‟larını pasif olarak, ayağın intrinsik ve ekstrinsik kasları da aktif bir Ģekilde 

destekler (53). Ayak arcus‟larına daha detaylı bir Ģekilde değinecek olursak; 

Arcus longitudinalis medialis, calcaneus talus, os naviculare, ossa cuneiforme I, II, III 

ve ilk üç ossa metatarsalia tarafından meydana getirilir ve en yüksek ayak arkıdır. Bu 

arcus yürümede Ģok absorbsiyonu sağlar ve m. gastrocnemius ve m. soleus kaslarına 

mekanik olarak katkıda bulunur. Arcus longitudinalis medialis‟in yüksekliğine bakılarak 

ayaktaki pes planus ve pes cavus gibi ayak deformiteleri anlaĢılır (54, 55). Calcaneus ve 

os naviculare arasındaki spring ligament, arka ayakta stabilizasyonu sağlamanın yanı sıra 

lig. deltoideum ve fascia plantaris ile birlikte medial arka destek olur (56, 57). 

Arcus longitudinalis lateralis, calcaneus, os cuboideum ve ossa metatarsalia IV- V 

tarafından oluĢturulur ve üzerine ağırlık aktarmayla düzleĢir. Bu arkın Ģeklinin 

korunmasında spring ligamentin çok önemli rolü vardır (38, 58). 

Arcus transversus‟un os coboideum ve ossa cuneiforme arasındaki kısmı proksimalde 

yer alıp posterior transvers ark olarak isimlendirilirken, distalde ve beĢ ossa metatarsalia 

arasındaki kısmı da anterior transvers ark olarak adlandırılır. (58).  

 

2.4.2.1. Ayak arcus’larıyla iliĢkili kaslar  

Arkın korunmasında m. tibialis posterior, m. flexor hallucis longus, m. flexor 

hallucis brevis, m. flexor digitorum longus, m. tibialis anterior ve m. peroneus longus 

kaslarının hepsi birlikte görev alırken, m. tibialis posterior,  arcus longitudinalis medialis 

için en önemli kastır. Bu kas kasıldığında arkı yükseltip, ayak bileğine plantar fleksiyon 

ve inversiyon hareketlerini yaptırırken, orta ve arka ayağın stabilizasyonunu ve m. 

gastrocnemius‟un aktivasyonunu arttırır. Ayrıca yürüyüĢ‟ün duruĢ fazındaki temel 

supinatör kastır. Bu kastaki fonksiyon bozukluğu, yetiĢkinlerde edinilmiĢ ark 

düĢüklüğünün temel sebeplerindendir. (38, 59, 60). Transvers arkın korunmasında ise m. 

peroneus longus ve m. peroneus brevis‟in rolü vardır (58, 61).  

 

2.4.2.2. Ayak arcus’larının yük taĢıma mekanizmaları 

TaĢtan yapılmıĢ herhangi bir kemer köprünün yapımı esnasında baĢvurulan 

mühendislik yöntemleri ayaktaki arcus‟ların dengesini koruyan etkenleri andırır. 
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Böylelikle vücut ağırlığının nasıl taĢındığı bu örnek incelenerek daha kolay anlaĢılır (49). 

Kemeri desteklemenin en etkin yolu, ince kenarı aĢağıda olacak Ģekilde yerleĢtirilmiĢ 

kama Ģeklinde taĢların kullanılmasıdır. Kemerin merkezindeki taĢ en önemli taĢtır ve „kilt 

taĢ‟ olarak belirtilir. TaĢların alt kenarlarının birbirlerine tutunma metodu, yanyana iki 

taĢın alt kenarlarının U Ģeklindeki bir metalle birbirlerine bağlanmasıyla baĢarılır. Bu 

yöntem, kemerin yük taĢımada, taĢların alt kenarlarının birbirlerinden ayrılmalarına engel 

olur. 

Köprünün yük taĢıma esnasında çökmesinin önüne geçmek ve de sütunlarının 

ayrılmasını önlemek amacıyla temel taĢlar, bağ kiriĢi ile birbirlerine bağlanır. Köprü 

yapımında kullanılan askı ise kemeri yukardan destekleyerek çökmesini engellemek 

amacını taĢır (49). 

Ayak kubbesinin nasıl korunduğunu bu köprü koruma yöntemlerini düĢünerek daha 

iyi kavrayabiliriz (ġekil 2.8.).  

 

ġekil 2.8. Ayak arcus‟ları ile kemer köprünün kilit taĢı benzerliği (62) 

Ayak arcus‟larının korunması Ģu Ģekilde olur: 

Arcus longitudinalis medialis’in korunması: Sustentaculum tali, talus‟a alttan 

destek verir, os naviculare‟nin konkav olan posterior yüzüne talus baĢı otururken; os 

TaĢ köprü ve kilit taĢı 
Arcus transversus 

Os cuneiforme 

intermedium 

Arcus longitudinalis medialis 

Arcus longitudinalis lateralis 
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cuneiforme mediale‟nin konkav posterior yüzüne de os naviculare yerleĢir. Caput tali, 

kemerin ortasındaki kilit taĢıdır. Kemiklerin alt kenarları, plantar ligamentlerle 

birbirlerine bağlanır. En önemli ligament lig. calcaneonaviculare plantare (spring 

ligament)‟dir Yine daha önce de değinildiği gibi m. tibialis posterior‟un sonlanma 

yerindeki tendinöz yapılar da bu arkın korunmasında görev alır. Arkın alt uçlarını 

birbirine bağlayan yapılar; fascia plantaris, m. flexor digitorum brevis‟in medial kısmı, m. 

abductor hallucis, m. flexor hallucis longus, m. flexor digitorum longus‟un medial kısmı 

ve m. flexor hallucis brevis kaslarıdır. Bu arkı yukarıdan askıya alan yapılar ise m. tibialis 

anterior ve m. tibialis posterior kasları ile ayak bileği medialindeki ligamentlerdir. 

Arcus longitudinalis lateralis’in korunması: Calcaneus‟un distal, os 

cuboideum‟un proksimal eklem yüzleri birbirine uyar. Os cuboideum, kilit taĢıdır. 

Kemiklerin alt kenarlarını uzun ve kısa plantar bağlar ile buradaki kısa kasların baĢlangıç 

bölümleri birbirine bağlar. Arkın alt uçları birbirlerine, aponeurosis plantaris, m. abductor 

digiti minimi ve m. flexor digitorum longus ve m. flexor digitorum brevis‟in lateral 

kısımları ile bağlanmıĢlardır. Bu arkı yukardan askıya alan m. peroneus longus ve m. 

peroneus brevis kaslarıdır. 

Arcus transverssus’un korunması: Ossa cuneiforme‟ler ve ossa metatarsalia‟ların 

da basisleri kama Ģeklindedir. Kemiklerin alt kenarları, transvers yöndeki plantar 

ligamentler, mm. interossei dorsales ve m. abductor hallucis‟în transvers baĢı ile 

birbirlerine bağlanmıĢlardır. Arkın alt uçlarını, m. peroneus longus‟un tendonu birbirine 

bağlarken, m. peroneus longus ve m. peroneus brevis kasları bu arkı yukardan askıya alır. 

Ayak arcus‟ları, kemiklerin Ģekilleri, sağlam bağlar ve kas tonusu ile korunmuĢtur. 

Bu faktörlerden hangisinin en önemli olduğu tartıĢmalı bir konu olmuĢtur. Basmajian ve 

arkadaĢları, m. tibialis anterior, m. peroneus longus ve ayağın kısa kaslarının ark 

desteğine önemli bir katkılarının olmadığını elektromiyografik olarak kanıtlamıĢtır (63). 

Bu kaslar, genel olarak tamamen inaktiftirler. Yürüme ve koĢma esnasında ise aktif hale 

gelirler. Uzun süre ayakta hareketsiz olarak durmak, özellikle de aĢırı kilolu olanlarda 

kemiklerde ve ayak ligamentlerinde aĢırı zorlanma ve gerginlik oluĢturur, bu durum ayak 

arcus‟larında çökme ve pes planus ile sonuçlanır. Atletler, nöbet tutan askerler ve 

hemĢireler gibi uzun süre ayakta kalmaya maruz kalanlarda bu problemler daha fazla 

görülür. Bu kiĢiler uygun egzersizler yaparak kas tonuslarını arttırabilir ve böylelikle 

ayak arcus‟larının Ģeklini koruyabilirler (31, 37, 49). 
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2.5. Ayağın Denge ile ĠliĢkisi 

Denge, vücudun değiĢik pozisyonlarda vücut ağırlık merkezinin destek yüzeyini 

olması gereken sınırlarda tutabilme kabiliyetidir (64). Aynı zamanda denge, görsel, 

vestibular, somatosensorial sistemlerden gelen geri bildirim ve nöromusküler oluĢumların 

sağlıklı ve koordineli bir Ģekilde çalıĢmasıdır (65). Dengeyi etkileyen bir diğer faktör de 

ayak ve ayak bileğindeki reseptörlerden elde edilen bilgilerdir. Bu bilgiler sayesinde 

vücut pozisyonunun korunması için dengeyi bozan kuvvetlere karĢı ayak tarafından 

zemine karĢı kuvvet uygulanır (66). Ayak, dik duruĢta dengemizi kontrol eden alt 

ekstremite kinematik oluĢumlarının destek yüzeyini meydana getirir (67). Ayak kasları da 

dengeyi sağlamda çok önemli yere sahiptir. Ayağın intrinsik ve ekstrinsik kaslarının 

postural kontrol üzerindeki etkisi bilinmektedir. Dolayısıyla ayak intrinsik kaslarında 

oluĢabilecek problemler, ayak postürünü etkileyebildiği gibi bu durumun vücut postürünü 

de etkilemesi beklenir. Bundan dolayıdır ki pes planus deformitesinde ayak yapısı 

değiĢime uğradığı için postüral stabilite de etkilenir ( 67, 68). 

 

2.6. Ayak ve YürüyüĢ  

YürüyüĢün düzgün bir Ģekilde olması, kas-iskelet ve sinir sisteminin uyumlu bir 

Ģekilde iĢ görmesine bağlıdır (69). 

Bir yürüme periyodu, ayağın topuk vuruĢuyla baĢlayıp bir sonraki topuk vuruĢuna 

kadar geçen zaman olarak tanımlanır. YürüyüĢ periyodu, duruĢ ve sallanma fazlarından 

oluĢur. Ayağın yerle temas ettiği sürece duruĢ fazı, ekstremitenin yerle temasının 

olmadığı ve öne doğru hareket ettiği döneme de sallanma fazı denilir. YürüyüĢ sürecinin 

%60‟ını duruĢ fazı, %40‟ını da sallanma fazı oluĢturur. Normal bir yürüyüĢ, destek 

noktaları açısından çift ve tek destek fazı olarak ikiye ayrılır. Çift destek fazı; iki ayağın 

da yerle temas halinde olduğu evreye denilirken, tek destek fazı ise sadece tek ayağın 

yerle temas ettiği süreçtir. Yürümenin %75‟ini tek destek periyodu oluĢturur. DuruĢ fazı 

topuk teması yani ayağın yerle temas ettiği ilk evre ile baĢlar. Sonrasındaki taban teması 

sürecinde tüm kuvvet ayağın plantar‟ine doğru yayılır. Ayağın zemine olan tam teması 

orta duruĢ fazı ile olur. Devamında gövdenin öne hareketiyle topuk kalkıĢı ve sonrasında 

da parmak kalkıĢı gerçekleĢerek ayağın yerle teması kesilir ve art. 

metatarsophlengeales‟lerde ekstansiyon, fascia plantaris‟te kısalma meydana gelir. 

GevĢek olan uzun fleksör tendonlar da gerilerek etkinlikleri artar ve yürüyüĢün sallanma 
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fazına geçilir. Sallanma fazı, alt ekstremite boyunun kısalıp ileriye doğru hareketinin 

meydana geldiği bölümdür. Sallanma fazı, akselerasyon, orta sallanma ve deselerasyon 

bölümlerinden oluĢur. Burada m. gastrocnemius, m. soleus ve m. plantaris kasları, ayağı 

bir kaldıraç kolu gibi kullanır; uzun ve kısa fleksörler, parmaklara ekstansiyon yaptırıp m. 

flexor digitorum longus‟un güçlü etkisinin fleksiyon yapmasını engeller. Bu sırada, uzun 

fleksör tendonlar da ayak bileği ekleminin plantar fleksiyon yapmasına yardım eder (49, 

70-74).  

Stabilite ve denge ayak tabanında meydana gelen kuvvetlerin doğru bir Ģekilde 

dağılımı ile daha düzgün olur. Ayağın postüral ve biyomekanik deformitelerini incelemek 

amacıyla ayak tabanı basınç analizi yapılır. Böylece ayağın fonksiyonu ve deformitelerin 

varlığı bu analizlerden ortaya çıkan ölçümlere göre yorumlanır (75, 76). YürüyüĢ 

esnasındaki ayak tabannda oluĢan basınç incelemelerinde; topuk temasında basınç 

merkezi calcaneus‟un ortasındayken, daha sonra ayak lateralinden ayak önü ve ikinci ve 

üçüncü metatars baĢlarına doğru ilerler. Ayak taban basıncı daha sonrasında gerçekleĢen 

parmak kalkıĢı ile de hallux‟un üzerinde gözlenir (72, 77). Böylece gözlemlenen en 

yüksek basınç noktaları hallux, ikinci-dördüncü ossa metatarsalia‟lar, calcaneus, os 

metatarsale I, os metatarsale II ve orta ayakta olur. Hallux‟ta ortaya çıkan basınç orta 

ayaktaki basıncın neredeyse beĢ katı kadardır. Ayağın zemin ile temas halindeyken geçen 

süreler değerlendirilmeye alındığında en uzun süre sırasıyla ikinci-dördüncü ossa 

metatarsalia‟lar, os metatarsale I, os metatarsale V, hallux, orta ayak ve topukta geçer 

(77). 

KoĢmada ise vücut ağırlığı ayağın ön kısmıyla taĢınır ve topuk yere değmez. 

Vücudun ileri doğru itilmesi yine yürümede tanımlanan mekanizmalarla yerine getirilir 

(46). 

Ayaktaki ayakkabının tipi ayak tabanındaki basınç dağılımını etkileyebilir. 

Ayakkabı, calcaneus ve falankslara binen basıncı dağıtıp buralarda biriken basıncı 

azaltmaya çalıĢır. Ayakkabı ile ön ayaktaki yük mediale kayar. Bu Ģekide ortaya çıkan 

basınç, birinci ve ikinci metatars baĢlarının altına doğru kayar (78). Ayakta dik bir Ģekilde 

dururken vücut ağırlığı iki ayağa da dengeli bir biçimde aktarılır ve bu ağırlığın %60'ı 

calcaneus‟ta, %40‟ı ise metatars baĢlarında taĢınır. Metatars baĢlarındaki yükün ise 1/3‟ü 

1. metatars baĢına, 2/3‟ü ise diğer metatarsların baĢlarına dağılır. Bu Ģekildeki yük 

dağılımı ayağın değiĢik pozisyonları ve duruĢundan etkilenir (78).  
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Ayağa binen yük, kiĢilerin uğraĢ verdiği spor branĢlarına göre de değiĢkenlik 

gösterebilir. Çocukluk çağından itibaren aktif olarak yapılan spor dalı ayak geliĢimini 

etkileyebilir. 

 

2.7. Ayağın Performansla ĠliĢkisi: 

Performans, çeĢitli fiziksel eforlara uyum sağlayabilmektir (79). Spor terimi olan 

performns terimi, bir hareketin belli baĢlı kurallar dahilinde yapılmasını tanımlar. Sporda 

performans ve özel becerileri test etmek için kullanılan özel testlere performans testleri 

denir (80). Alt ekstremite performans testleri, üst düzey fonksiyonları yapabilme 

becerileri konusunda da fikir verir (81). Bu testler, sporcularda dayanıklılık, çeviklik, güç 

ve sürat parametrelerinden oluĢur. Performans testlerinin sporculrda performans taraması 

yapılarak yaralanma riskini azaltma, yaralanma sonrası geri dönüĢ süresinin belirlenmesi, 

yeniden yaralanmanın engellenmesi ve performansı arttırma gibi amaçları vardır. Ancak 

performans testleri, kompansasyonların önüne geçebilmek adına doğru pozisyonlarda ve 

eĢit koĢullarda yapılmalıdır (80). 

Alt ekstremitede yer alan m. gluteus maximus, m. quadriceps femoris, m. 

gastrocnemius ve m. soleus kaslarını çalıĢtırmanın atletik performansı arttırdığını 

gösteren çalıĢmalar vardır (82, 83). Bu kaslar, özellikle de sıçrama ve sürat koĢusunda 

etkili olan kaslardır (84). Bazı araĢtırmacılar, büyük bacak ekstansör kaslarında oluĢan 

enerjiyi güçlü parmak fleksörlerinin zayıf parmak fleksör kaslarına nazaran daha iyi 

aktardığını belirtmiĢlerdir (85). 

Ayağın biyomekaniğinde ve yapısında oluĢabilecek problemlerde alt ekstremite 

kinematik zinciri de olumsuz yönde etkilenir. Örneğin pes planus deformitesinde ayağın 

medial tarafındaki basıncın artması sonucu ayak tabanındaki bu basınç farklılığının, 

kinetik zincir ile vücut bölümlerindeki yüklenme ve dizilimi değiĢtirmesi nedeniyle 

bireyin performansı olumsuz yönde etkilenir (86, 87). 

 

2.8. Pes Planus ve Vertikal (Dikey) Sıçrama ile ĠliĢkisi 

Pes planus ya da halk arasında bilinen adıyla düz tabanlık genel olarak ayak 

kubbesinin çökmesi olarak tanımlanırken bu deformitenin ortaya çıkmasının sebepleri 
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arasında ayak ligamentlerinin laksitesi, ayağın plantar yüzündeki yağ dokusu çokluğu ve 

nöromusküler ayak geliĢimi sayılabilir (88, 89).  

Literatürde pes valgus, weak foot, relaxed foot, doğuĢtan hipermobil flat foot, 

hipermobil flat foot, flaccid flat food, talipes calcaneo-valgus, compensated talipes 

equinus, kollapsing pes valgo-planus gibi terimler pes planus yerine kullanılan terimlerdir 

(90, 91). Kadınlarda ayak arkı, erkeklere nazaran daha konkav bir yapıya sahipken, arkın 

yüksekliğinde genetik faktörler ve yaĢın da rolü vardır (92, 93).  

Ayak kemiklerindeki deformasyonlar, m. tibialis posterior‟daki fonksiyon 

bozukluğu, tendo calcaneus‟da kısalık veya kaslarındaki fonksiyon azlığı pes planus için 

risk faktörleridir.  

Pes planus tanısında klinik ölçümler ve muayene kadar radyolojik ve 

ultrasonografik metotlar da önemlidir. Bunların dıĢında, mürekkepli ayak izi yöntemleri, 

dijital basınç ölçümleri ile podoskop gibi metotlara da baĢvurulmaktadır (90, 92). 

YürüyüĢün parmak kalkıĢı fazında, subtalar eklemde oluĢan pronasyon kalçayı içe 

döndürür ve m. iliopsoas‟ta gerilim meydana gelirken bununla birlikte pelviste anterior 

tilt, lumbal lordoz artıĢı ve sacroiliak eklem açısında da artıĢ olur. Bu yük dağılımından 

kaynaklanan problemler ayağın medialine ve 2-4. metatars baĢlarına ekstra yük 

bindirerek ayak ağrılarının oluĢmasına neden olur (93).  

Uzun yürüyüĢ ve egzersizler pes planus deformitesine sahip kiĢilerde alt 

ekstremitede ağrıya yol açacağından fiziksel performans seviyeleri de düĢebilir. Bazı 

araĢtırmacılar pes planusun dengeyi, fiziksel aktivite seviyesini ve postüral stabiliteyi 

olumsuz yönde etkilediğini göstemiĢlerdir (94). 

Vertikal sıçrama, vücut ağırlık merkezinin dik bir Ģekilde hızlanması esnasında 

hiçbir eksternal kuvvet olmaksızın yukarı çıkabilme hareketidir. Bu sıçrama 

performansındaki amaç yerden maksimum yüksekliğe ulaĢmaktır. Bu yükseklik, sıçrama 

performansı, alt ekstremite kas kuvveti, kas yorgunluğu gibi konularda fikir veren bir 

değerlendirme ölçütüdür (95). Nöromuskuler sistem ve biyomekanik özellikler sıçrama 

performansını etkiler (96). 

Dikey yani vertikal sıçrama esnasında pes planus deformitesine sahip olanlarla 

normal ayak yapısı olanlar arasında ayak taban basıncı ve alt ekstremite açıları açısından 

önemli farklılıklar bulunmuĢtur (97). Sıçrama esnasındaki itme gücünde ayak ve ayak 
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bileği kaslarının etkili olduğu bilinir. Pes planus deformitesinin ayak dorsifleksör ve 

plantar fleksör kas kuvvetlerini dolayısıyla da sıçrama yüksekliklerini etkilediği 

belirtilmiĢtir (98). 

 

2.9. Plantar Fasciitis 

Fascia plantaris, ayak derisine yapıĢık bir Ģekilde ve ayak plantar yüzünde 

uzunlamasına bir Ģekilde seyreder. Fascia plantaris‟in calcaneus‟a yapıĢtığı yerde 

meydana gelen iltihabi duruma plantar fasciitis adı verilir. Burdaki inflamasyona fascia 

plantaris‟te meydana gelen yırtıklar ve tekrar eden mikrotravmalar neden olabilr. Burdaki 

inflamatuar durum topuktaki ağrının ana sebeplerindendir. Ağrı, sabah ayağın yere ilk 

temasıyla çok Ģiddetli bir Ģekilde baĢlar ve günün ilerleyen saatlerinde Ģiddeti azalıp 

sonraki saatlerde de bir kez daha Ģiddetlenir (99).  

Obezite ve aĢırı kilo ayağa ekstra yük binmesine sebep olduğundan bu kiĢilerin 

%70‟inde plantar fasciitis görülmüĢtür (100, 101). Obezite, ayağa aĢırı yüklenme, ayak 

intrinsik kaslarındaki atrofi, aĢildeki gerginlik, ayak bileği dorsifleksiyon derecesindeki 

azalma ve uzun süre yapılan yürüyüĢler plantar fasciitis‟in sebeplerindendir (100). 

Uygunsuz ayakkabı kullanımı bu problemi daha da arttırır.  

Ġleri yaĢlarda görülen plantar fasciitis sebebinin, sonradan kazanılmıĢ pes planus 

nedeniyle ayağa binen yük dağılımını yapmada yetersizlik, intrinsik kas zayıflığı ve 

iyileĢmedeki yavaĢlama olduğu savunulmaktadır (102). Diyabet hastalarında ise motor 

nöropati sebebiyle kaslarda oluĢan atrofiler ile ayağın anatomik yapısı ve yürüyüĢ 

parametrelerindeki değĢikliklerin plantar fasciitis geliĢimine sebep olduğu savunulur 

(103). 

 

2.10. Manyetik Rezonans Görüntüleme (MRG) Yöntemi ve Klinik Önemi 

Manyetik Rezonans Görüntüleme (MRG), büyük mıknatıslarla meydana getirilen 

manyetik alanda, elektromanyetik radyo dalgalarının ölçüm yapılacak bölgeye 

gönderilmesi ve dönen bu sinyallerden görüntü oluĢturulması prensibi ile iĢleyen bir 

görüntüleme yöntemidir. Ġlk defa 1973‟te Paul Lauterbur, MRG ile insan bedeninin 

görüntülenebileceğini ortaya koymuĢtur (104). MRG cihazında yer alan mıknatıslar, 
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hücredeki atom çekirdeklerinin titreĢimini ortaya çıkaracak alanlar oluĢturur. Bu atomlar 

üzerine gönderilen radyo dalgaları atomlara salınım yaptırır. Sonuç olarak da bu atomlar 

bir radyo dalgası yayılımı yapar. Yayılım yapan bu dalgalar da bir bilgisayar desteğiyle 

hareketsiz veya hareketli 3 boyutlu görüntüler meydana getirir. MRG sinyalinin doğal 

kaynağı hidrojendir çünkü bu atom insan vücudunda en fazla bulunan atomdur (105, 

106).  

Manyetik Rezonans Görüntüleme Yöntemi, yumuĢak doku kontrast çözümlemesi 

en çok olan radyolojik görüntüleme yöntemidir (104, 106). Bu yöntem ile hem anatomik 

detaylara bakılabilir hem de fonksiyonel görüntülemelerde (MR spektroskopi, difüzyon-

perfüzyon görüntüleme, kortikal aktivasyon gibi) fayda sağlanır. Hasta pozisyonu 

değiĢtirilmeden çok düzlemden görüntüler elde edilebilir. Bu görüntüleme yönteminde 

T1 ve T2 ağırlıklı iki ana sekanstan faydalanılır. T1 ağırlıklı sekanslar yumuĢak doku 

kontrastı ve uzaysal rezolüsyon ile anatomik yapıyı yorumlamayı sağlar. T2 ağırlıklı 

sekanslarda ise patolojik sinyal yoğunluklarındaki değiĢiklikler anlaĢılır (107-109). 

Klinikte MRG daha çok merkezi sinir sistemini araĢtırmada kullanılır. Bunu kas-iskelet 

sistemi incelemeleri izler (104, 110, 111).  

Kas-iskelet sisteminde MRG, ilgili ekstremitede bir problem olduğunda teĢhis 

etmek amacıyla kullanılır. Kas iskelet sisteminde oluĢabilecek tümörlerin incelenmesi, 

kemikteki inflamasyonlar, kasta oluĢan yırtıklar, x-ray ile tespit edilemeyen gizli kırıklar 

ve damarsal patolojilerin ortaya çıkarılması için MRG‟ye baĢvurulur ve böylece 

patolojiye göre tedavi planlanır.  

Kasların hacim veya alan ölçümleri de MRG ile yapılabilmektedir. Kas hacminin 

sporcuların performansnda etkilli olduğu düĢünülür (112). Bacak kaslarının kuvvetinin 

sporcu performansında önemi büyüktür. Bu sebeple bireysel ve takım baĢarısının 

devamlılığı için sporcuların vücudundaki kemik, kas, yağ ve vücudun diğer bölümleriyle 

ilgili bilgi sahibi olunması gerekir.  
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

    

Bu çalıĢma BaĢkent Üniversitesi Tıp ve Sağlık Bilimleri AraĢtırma Kurulu ve Etik 

Kurulu ile Van Yüzüncü Yıl Üniversitesi GiriĢimsel Olmayan Klinik AraĢtırmalar Etik 

Kurulu'nun 15/04/2022 tarih ve 2022/04-18 sayılı kararı ile uygun görülmüĢ ve K22/251 

no‟lu proje numarası ile onaylanmıĢ bir çalıĢmadır (Bkz. EK 1). ÇalıĢmaya katılan tüm 

bireylerden aydınlatılmıĢ gönüllü onam formu alınmıĢtır (Bkz. EK 2). 

Bu çalıĢmaya Van BüyükĢehir Belediyesi Voleybol Takım‟ında forma giyen 15 

kadın voleybol oyuncusu ile Yüzüncü Yıl Üniversitesinde eğitim gören ve herhangi bir 

spor dalı ile aktif olarak ilgilenmeyen 15 sedanter kadın birey katılmıĢtır. Voleybol 

oyuncularnını en az 5 yıldır voleybol sporu ile uğraĢan ve günlük antrenmanlarını 

(haftada 5 gün 2 saat) yapan oyuncular olmasına dikkat edildi. ÇalıĢmaya yaĢları 18-25 

arasında olan bireyler dahil edildi.  

Katılımcı sayısı BaĢkent Üniversitesi Tıp Fakültesi Biyoistatistik Anabilim Dalı 

tarafından yapılan ön değerlendirme sonucuna göre belirlendi. Alt ektremiteye iliĢkin 

herhangi bir cerrahi giriĢim öyküsü bulunan, son altı ay içinde kortikosteroid tedavisi 

almıĢ olan ve nörolojik ve ortopedik herhangi bir hastalığa sahip olan bireyler çalıĢmaya 

dahil edilmedi.  

Tüm katılımcıların bilateral ayak ve bacak kaslarından m. flexor hallucis longus, m. 

tibialis anterior, m. tibialis posterior, m. gastrocnemius, m. abductor hallucis, m. flexor 

digitorum brevis‟in kesitsel alan ölçümleri ile fascia plantaris ve tendo calcaneus‟a ait 

kalınlık ölçümleri MRG yöntemi ile hesaplandı. Tüm bireylerden ayrıca kilo, boy, ayak 

uzunluğu, baldır çevresi, ayak geniĢliği ve bacak uzunluğu gibi antropometrik ölçümler 

de alındı. Söz konusu ölçümlerin yanı sıra pes planus varlığı navicular drop testi ile her 

iki grupta da değerlendirildi. 

ÇalıĢmadan elde edilen bilgiler önceden hazırlanmıĢ bir forma kaydedildi (Bkz. Ek 

3).  
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3.1. MRG Protokolü 

Anatomik yapıyı göstermek için yüksek çözünürlüklü MRG cihazı (Siemens, Altea) 

ile T1 ağırlıklı 3D-FSPGR sekansı: sagittal, Repetition Time (TR)= 5.9 ms, Echo Time 

(TE)= 1.92 ms, FOV= 240 mm, Matrix: 256x256, Slice Thicknes= 1 mm olarak 

uygulandı. 

1,5 tesla Manyetik Rezonans cihazında PACS (Picture Archiving and 

Communication Systems) üzerinden tespit edilen katılımcıların T1 ağırlıklı ve 5 mm‟lik 

kesitlerde yağ baskısız aksiyel MR görüntüleri bilareral ayak ve bacak bölgesi için alındı. 

Görüntülemelerde herhangi bir kontrast madde kullanımı olmayıp bu kiĢilerin rutin 

programı aksatmamaları için randevuları alındı ve yaklaĢık 10 dk süren çekimler ile 

iĢleme son verildi. Daha sonra elde edilen görüntüler üzerinden her bireyin yukarda 

belirtilmiĢ olan kaslarının aksiyel kesitteki en geniĢ bölgesinden kasın sınırı çizilerek 

ölçümü milimetrekare (mm²) cinsinden bilateral olarak alındı. Ölçümlere damar sinir 

paketi ve tendonlar dahil edilmedi. Tüm ölçümler on altı yıllık tecrübeye sahip olan aynı 

radyoloji uzmanı tarafından ölçüm yapılacak yapının en geniĢ kesiti bulunarak ve farklı 

iki zaman aralığında tekrarlı bir Ģekilde yapıldı. 

  

3.2. Antropometrik Ölçümler 

Gerek voleybol oyuncularından gerekse sedanter bireylerden boy ve vücut ağırlığı 

ölçümlerinin yanı sıra bacak uzunluğu, baldır çevresi, ayak uzunluğu, ayak çevresi ve 

navicular yükseklik ölçümleri alındı. Tüm ölçümler standart antropometrik noktalar göz 

önünde bulundurularak Martin tip antropometre ve mezura kullanılarak gerçekleĢtirildi ve 

mm cinsinden kaydedildi (113). Ölçümler sırasında ekstremitede ölçümü etkileyecek 

Ģekilde yaralanma, ödem ve atrofi olmamasına ve ölçümlerin bireyin en uygun ve rahat 

bir pozisyondayken alınmasına özen gösterildi. Tüm ölçümler aynı araĢtırmacı tarafından 

ve günün aynı saatinde tekrarlı bir Ģekilde yapıldı. Boy ve vücut ağırlığı ölçümleri 

alındıktan sonra tüm katılımcıların beden kitle indeksi (BKI) hesaplandı. 

Katılımcılardan alınan antropometrik ölçümler ve hangi yöntemler kullanılarak 

alındıkları aĢağıda tanımlanmaktadır. 
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Ayak Uzunluğu (AU): Calcaneus arka ucunun en çıkıntılı noktası ile ayağın en uzun 

parmağının (bazen en uzun parmak II. parmak olabilir) distal ucu arasındaki mesafe 

bilateral olarak öçülerek kaydedildi (ġekil 3.1.) (113). 

Navicular yükseklik (NY): Birey ayakta her iki ayağına eĢit yük verecek Ģekilde 

pozisyonlandıktan sonra os naviculare‟nin scaphoid tüberkülü ile zemin arasındaki 

mesafe bilateral olarak ölçüldü (ġekil 3.2.) (113). 

                                                                         
  ġekil 3.1. Ayak uzunluk ölçümü                           ġekil 3.2. Navicular yükseklik ölçümü                            

 

Çevre ölçümleri, kas dokusu ile birlikte deri altı yağ dokusu ve kemiği 

kapsadığından; doğrudan bir kas dokusu ölçümü sağlamaz. Kaslar, çevreyi oluĢturan 

baĢlıca doku olduğundan kol ve bacak çevreleri relatif kassal geliĢimi ortaya koymak için 

kullanılabilir. 

Ayak Çevresi (AÇ): I. ve V. metatarsal kemiklerin distal kısımları arasındaki en geniĢ 

mesafenin çevre ölçümü mezura ile bilateral olarak yapıldı (ġekil 3.3.) (113). 

Baldır Çevresi: Ölçüm kiĢi ayakta iken ve kasın en ĢiĢkin olduğu yerden, bacağın uzun 

eksenine dik bir biçimde ve bilateral olarak mezura ile alındı (ġekil 3.4). 

          
  ġekil 3.3. Ayak çevresi ölçümü                               ġekil 3.4. Baldır çevresi ölçümü               

   

AÇ (ayak 
çevresi) BÇ 

(baldır 
çevresi) 

AU  (ayak uzunluğu) 

NY (navicular 

yükseklik) 
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3.3. MRG Yöntemi ile Kesitsel Alan ve Kalınlık Ölçümleri 

Öncesinden randevusu oluĢturulmuĢ bireyler MRG çekim salonuna getirilerek 

radyoloji teknisyeni tarafından bilgilendirilip çekim odasına alındı. Birey sırtüstü 

pozisyonda ve her iki bacak ve ayağı desteklenip çekim için en ideal pozisyona getirildi. 

PACS sistemi üzerinden bireylerin dosya numarası girilerek MRG çekimi bilateral bacak 

ve ayak kaslarının çekim protokolüne göre ölçümü aynı radyoloji uzmanı tarafından 

yapıldı. Ölçümler sisteme kaydedildi. 

1- Bilateral Tendo Calcaneus (TC) kalınlık ölçümü: Tendonun en distalinden ve 

aksiyel çapın en geniĢ olduğu yerden bilateral olarak ölçüm yapıldı. Tendo calcaneus 

kalınlıkları, birey MRG çekimi esnasında simetrik bir Ģekilde pozisyonlandığından sağ ve 

sol ekstremite için de aynı kesitten ölçüldü. Ölçüm iki boyutlu ve aksiyel planda yapıldı 

(ġekil 3.5.).  

 

ġekil 3.5. Bilateral tendo calcaneus (TC) aksiyel MR görüntüsü ve tendonun kalınlık ölçümü 

 

2- Bilateral m. flexor hallucis longus (FHL) kesitsel alan (KA) ölçümü: Kasın 

etrafındaki yağ dokusu izlenerek ve de kasa ait olan en geniĢ Ģeklin sınırları çizilerek 

bilateral kesitsel alan ölçümü yapıldı (ġekil 3.6.). 

TC 
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   ġekil 3.6. Bilateral m. flexor hallucis longus (FHL) aksiyel MR görüntüsü ve kesitsel alan ölçümü (mm²) 

 

3- Bilateral m. tibialis anterior (TA) kesitsel alan (KA) ölçümü: Kasın en geniĢ 

olduğu kesitte çevresi çizildi ve buradan bilateral kesitsel alan ölçümü yapılarak mm² 

cinsinden kaydedildi (ġekil 3.7.). 

 

ġekil 3.7. Bilateral m.tibialis anterior (TA) aksiyel MR görüntüsü ve kesitsel alan ölçümü (mm²) 

 

4- Bilateral m. tibialis posterior (TP) KA ölçümü: Kesitte görülen kasa ait en geniĢ 

aksiyel kesitten kasların bilateral olarak çevresi çizilerek kesitsel alan ölçümü yapıldı 

(ġekil 3.8.).  

FHL 

TA 
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ġekil 3.8. Bilateral m. tibialis posterior (TP) aksiyel MR görüntüsü ve kesitsel alan ölçümü (mm²) 

 

5- Bilateral m. gastrocnemius caput mediale ve caput laterale (GCM - GCL) kesitsel 

alan (KA) ölçümü: Kasa ait caput mediale ve caput laterale baĢlarının kesitsel alan 

ölçümleri ayrı ayrı ve bilateral olarak yapıldı. Sınırların en belirgin olduğu ve yine en 

geniĢ kesitten alan ölçümü yapıldı (ġekil 3.9.). 

 

ġekil 3.9. Bilateral m. gastrocnemius caput mediale (GCM) ve caput laterale (GCL) MRG kesitsel alan 

ölçümü (mm²) 

 

TP 

GCL 

GCM
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6- Bilateral m. flexor digitorum brevis (FDB) kesitsel alan (KA) ölçümü: Ayak 

tabanından ve kasın en geniĢ olduğu yerinden sınırları çizilerek buradan bilateral kesitsel 

alan ölçümü yapıldı (ġekil 3.10.). 

 

ġekil 3.10.  Bilateral m. flexor digitorum brevis (FDB) aksiyel MR görüntüsü ve kesitsel alan ölçümü 
(mm²) 

 

7- Bilateral m. abductor hallucis (AbH) kesitsel alan (KA) ölçümü: Ayak tabanından 

kasın en uzun ve en geniĢ olduğu kesitler dikkate alınarak bilateral kesitsel alan ölçümleri 

yapıldı (ġekil 3.11). 

FDB 
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ġekil 3.11. Bilateral m. abductor hallucis (AbH) aksiyel MR görüntüsü ve kesitsel alan ölçümü (mm²) 

 

8- Bilateral Fascia Plantaris (FP) kalınlığı: Aksiyel kesitte ve fasyanın medial 

parçasının calcaneusa yapıĢma yerinden bilateral ölçüm alındı (ġekil 3.12.). 

AbH 
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            ġekil 3.12. Fascia Plantaris (FP) bilateral aksiyell MR görüntüsü ve kalınlık ölçümü (mm) 

 

Ġstatistiksel Değerlendirme  

Verilerin istatistiksel olarak değerlendirilmesi IBM SPSS 25.0 paket programı 

kullanılarak yapıldı. AraĢtırma için gerekli örneklem geniĢliği G*Power 3.1.9 programı 

ile hesaplandı. Böylece gerekli minimum örneklem geniĢliği, etki geniĢliği d=1.098* 

olmak üzere % 80 test gücünü % 95 güven düzeyinde sağlayacak olan toplam 30 kiĢidir 

(15 deney, 15 kontrol) (ġekil 3.13.). Tanımlayıcı veriler aritmetik ortalama, standart 

sapma, ortanca, alt-üst değerler, sayı, yüzde olarak ifade edildi. Kategorik değiĢkenlerin 

değerlendirilmesinde Pearson Ki-Kare testi kullanıldı. Sayısal değiĢkenlerin normal 

dağılıma uygunluğu için Shapiro-Wilk normallik testi ve histogram verileri ile incelendi. 

Gruplar arasında fark olup olmadığı parametrik test varsayımlarının sağlandığı durumda 

“Bağımsız 2 grup ortalamasının karĢılaĢtırılması testi (Student t Testi)” sağlanmadığı 

durumda “Mann-Whitney U Testi” ile incelendi. Verilerin iliĢkisel analizleri, normal 

dağılıma uyanlarda Pearson korelasyon katsayısı, normal dağılıma uymayanlarda ise 

Spearman Korelasyon Katsayısı incelenerek değerlendirildi. Pearson korelasyon 

katsayısının nitelendirilmesi; 0.00-0.19 arası önemsenmeyecek düzeyde düĢük iliĢki, 

FP 
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0.20-0.39 arası düĢük düzeyde iliĢki, 0.40-0.69 arası orta düzeyde iliĢki, 0.70-0.89 arası 

yüksek düzeyde iliĢki, 0.90- 1.00 arası çok kuvvetli düzeyde iliĢki olarak ifade edildi. 

Varyans homojenliği Levene testi ile test edildi. Ġstatistiksel anlamlılık düzeyi p<0,05 

olarak kabul edildi. 

           

                   ġekil 3.13.  AraĢtırmaya alınacak kiĢi sayısına göre güç analizi 
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4. BULGULAR 

 

Bu araĢtırmaya 15 kadın voleybol oyuncusu ile 15 kadın sedanter üniversite 

öğrencisi olmak üzere toplam 30 katılımcı dahil edildi. Katılımcılara ait demografik 

bilgiler Tablo 4.1.‟de verildi. Katılımcıların yaĢ ortalamaları 21,67±3,01 yıl, boy 

uzunlukları ortalaması 164,50±5,88 cm, vücut ağırlığı ortalaması 57,97±5,81 kg, BKĠ‟leri 

ise ortalama 21,47±2,42 kg/cm² olarak bulundu. 

Tablo 4.1. Tüm katılımcılara ait demografik veriler 

Demografik 

özellikler 
N Ort±SD Ortanca Alt Üst 

YaĢ (yıl) 30 21,67±3,01 21,00 18,00 25,00 

Boy (cm) 30 164,50±5,88 163,00 155,00 180,00 

VücutAğırlığı 
(kg) 

30 57,97±5,81 58,50 47,00 70,00 

BKĠ (kg/cm²) 30 21,47±2,42 21,03 16,36 26,17 

   BKĠ: Beden kitle indeksi, N: Sayı, Ort: Ortalama, SD: Standart sapma. 

 

Bireylere ait yaĢ ve antropometrik ölçümler karĢılaĢtırıldığında, voleybolcular ile 

sedanter bireylerin yaĢ ve boy uzunluklarının ortalamaları arasında istatistiksel açıdan 

anlamlı bir fark bulunurken (p<0,05); vücut ağırlığı ve BKĠ değerleri arasında anlamlı bir 

fark görülmedi (p>0,05) (Tablo 4.2.). 

Tablo 4.2. Katılımcılara ait yaĢ ve antropometrik ölçümlerin karĢılaĢtırılması 

 

Demografik 

Özellikler  

Voleybolcu (N=15) Sedanter (N=15) 

Test P Ort±SD 
Ortanca 

(Alt-Üst) Ort±SD 
Ortanca 

(Alt-Üst) 

YaĢ (yıl) 20,07 ± 1,94 
19,00 

(18,00-25,00) 
23,27±3,08 

22,00 

(19,00-25,00) 
-3,401

t
 0,002* 

Vücut 
ağırlığı (kg) 59,40 ± 6,23 

60,00 

(48,00-70,00) 
56,53±5,17 

56,00 

(47,00-65,00) 
1,371

 t
 0,181 

Boy (cm) 167,73± 6,34 
168,00 

(160,00-180,00) 
161,27±3,01 

162,00 

(155,00-165,00) 
3,568

 t
 0,002* 

BKĠ (kg/ 
cm

2
) 

21,22±2,94 
20,94 

(16,36-26,17) 
21,73±1,83 

21,10 

(18,83-24,97) 
-0,570

 t
 0,573 

BKĠ: Beden kitle indeksi, t:Bağımsız örneklem t-testi istatistiği, Ort: Ortalama, p<0,05 

 

Katılımcılara ait diğer antropometrik değerlerin karĢılaĢtırmasında voleybolcular ile 

sedanter bireylerin her iki BU ve sol AÇ ortalamaları arasında istatistiksel olarak anlamlı 

bir farklılık gözlenirken (p<0,05); diğer parametrelerin ortalamaları arasında anlamlı bir 
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fark bulunmadı (p>0,05). Buna göre voleybolcu oyuncuların her iki BU‟larının sedanter 

bireylere göre daha uzun olduğu görüldü (Tablo 4.3.).   

Tablo 4.3. Katılımcılara ait diğer antropometrik değerlerin karĢılaĢtırması 

 

 

Antropometrik 

özellikler 

       

     Voleybolcu (N=15) 

            

           Sedanter (N=15) 
Test p 

Ort±SD 
Ortanca 

(Alt-Üst) Ort±SD 
  Ortanca 

  (Alt-Üst) 
  Sağ BU (cm)) 33,93±2,09 34,00  

(30,00-37,00) 

32,37±1,74 33,00  

(29,00-35,50) 
2,235

 t
 0,034*

 
 

Sol BU (cm) 33,93±2,09 34,00  

(30,00-37,00) 

32,27±1,58 33,00  

(29,00-34,00) 
2,467

 t
 0,020* 

 Sağ AU (cm) 24,13±1,12 24,00 (23,00-

26,00) 

23,47±0,90 24,00  

(21,50-25,00) 

1,795
 t
 0,083 

Sol AU (cm) 24,20±1,08   24,00 (23,00-

26,00) 

23,47±1,08 24,00  

(21,00-25,00) 

1,936
 t
 0,063 

Sağ AÇ (cm) 22,50±0,93   22,50 (21,00-

25,00) 

21,77±0,94 22,00  

(20,00-23,00) 

68,000
u
 0,067

 
 

Sol AÇ (cm) 22,53±1,01  22,00 (21,00-

25,00) 

21,77±0,94 22,00  

(20,00-23,00) 

2,151
 t
 0,040* 

Sağ BÇ (cm) 34,80±2,70   34,00 (21,00-

41,00) 

34,33±2,32 34,00  

(29,00-37,00) 

0,507
 t
 0,616 

Sol BÇ (cm) 34,73±2,63 34,00 (31,00-

41,00) 

34,40±2,29 34,00  

(29,00-37,00) 

0,370
 t
 0,714

 
 

t: Bağımsız örneklem t-testi istatistiği, u: Mann-Whitney u testi istatistiği, Ort: Ortalama, AU: Ayak uzunluğu, BU: 

Bacak uzunluğu, AÇ: Ayak çevresi, BÇ: Baldır çevresi, p<0,05 

 

Navicular yükseklik değerleri ve fascia plantaris kalınlıklarının karĢılaĢtırılması 

yapıldığında voleybolcu ve sedanter bireylerin bu değerlerinin ortalamaları arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmadı (p>0,05) (Tablo 4.4.). 

Tablo 4.4.  Katılımcılara ait navicularr yükseklik (NY) değerleri ile fascia plantaris (FP) kalınlıklarının 

karĢılaĢtırılması 

 

 

 

NY ve PF 

 

        

  Voleybolcu (N=15) 

            

        Sedanter (N=15) 

       Test p 

Ort±SD 
Ortanca 

(Alt-Üst) Ort±SD 
Ortanca 

(Alt-Üst) 

Sağ NY (cm) 4,45± 0,79 4,50 

(3,00-5,50) 

3,94±0,70 4,00 

(2,00-5,00) 

66,500 u     0,560 

Sol NY (cm) 4,23± 0,66 4,00 

(3,00-5,10) 

3,95±0,68 4,00 

  (2,00-5,00) 

85,500 u    0,267 

Sağ FP 

kalınlığı (mm) 
1,07± 0,63 0,8 

(4,00-2,90) 

1,15±0,48 1,00 

(0,80-2,40) 

135,000 u    0,367 

Sol FP 

kalınlığı (mm) 
1,09± 0,36 1,00 

(0,50-1,90) 

1,11±0,41 0,9 

(0,80-1,90) 

-0,156 t    0,877 

u: Mann-Whitney u testi istatistiği, t: Bağımsız örneklem t-testi istatistiği, Ort: Ortalama, NY: Navicularr yükseklik, 

FP: fascia plantaris, p<0,05. 

       

Pes planus deformitesine sahip olma durumlarına göre yapılan istatistikte her iki 

ayakta da pes planusun aynı oranda görüldüğü, buna göre voleybolcu oyuncularda pes 

planus görülme oranı %13,3 iken spor yapmayanlarda ise bu oran %6,7 olarak bulundu. 

Gruplar arasında anlamlı bir farklılık olmadığı görüldü (p>0,05) (Tablo 4.5.). 
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Tablo. 4.5. Bireylerin pes planus deformitesine sahip olma durumları 

 

  Pes planus olma durumu 

  Voleybolcu (n=15)   Sedanter (n=15) 
Test p 

N %   N % 

  Sağ ayakta pes planus var  2 % 13,3    1 % 6,7 0,370
χ²
  0,543 

  Sağ ayakta pes planus yok 13 % 86,7   14 % 93,3 

  Sol ayakta pes planus var  2 % 13,3    1 % 6,7 0,370
 χ²

 0,543 

  Sol ayakta pes planus yok 13 % 86,7   14 % 93,3 

χ²: Ki-Kare test istatistiği, p<0,05. 

 

ÇalıĢmaya katılanların MR ölçümlerine göre ayak kaslarının kesitsel alan 

ölçümlerinin karĢılaĢtırılmasında voleybolcu ve sedanter bireylerin sağ FDB kaslarının 

kesitsel alanlarının ortalamaları arasında anlamlı bir fark tespit edildi (p<0,05). Buna göre 

voleybol oyuncularında sol taraf FDB kasının kesitsel alanları sedanter bireylere göre 

daha fazla bulundu. Sağ taraf FDB kasının kesitsel alanı da yine voleybolcularda 

anlamlıya yakın derecede daha fazlaydı (p=0,058). Diğer kasların kesitsel alanları 

arasında anlamlı bir fark görülmedi (Tablo 4.6.). 
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Tablo 4.6. Bireylerin MR ölçümlerine göre kaslarının kesitsel alan ölçümlerinin karĢılaĢtırılması 

Kasların KA 
değerleri Katılımcı Ort±SD 

Ortanca 

(Alt-Üst) Test p 

 

Sağ TC kalınlığı 
(KA) (mm²) 

Voleybolcu 34,09±4,19 
35,30 

23,50-40,00 
-0,191 0,850 

Sedanter 34,56±8,48 
34,80 

21,50-48,90 

 

Sol TC kalınlığı 
(KA)  

Voleybolcu 29,70±4,18 
28,90 

23,94-36,10 
-0,862 

 

0,396 

 Sedanter 31,64±7,80 
31,00 

18,40-44,50 

 

Sağ TA  (KA)   Voleybolcu 607,94±203,32 
564,90 

361,10-1078,20 
-1,816 0,080 

Sedanter 752,01±230,25 
808,80 

202,10-1036,40 

 

Sol TA (KA)  
Voleybolcu 627,32±203,91 

560,30 

368,50-1088,50 
-1,643 0,112 

Sedanter 759,21±234,74 
809,50 

253,50-1071,10 

 

Sağ TP (KA)  Voleybolcu 272,14±73,42 
254,50 

169,10-434,30 
-1,290 0,208 

Sedanter 320,34±124,70 
333,90 

110,00-587,40 

 

Sol TP ( KA)  
Voleybolcu 298,41±81,43 

265,00 

191,20-485,70 
-0,937 

 

0,357 

 Sedanter 333,96±122,28 
312,70 

126,90-519,50 

 

Sağ GCM (KA)  Voleybolcu 1214,93±304,68 
1106,50 

857,20-1805,90 
1,000 0,326 

Sedanter 1104,07±302,59 
949,90 

689,70-1542,10 

 

Sol GCM (KA)  
Voleybolcu 1180,38±244,86 

1105,20 

901,30-1605,80 
0,642 0,526 

Sedanter 1115,57±305,16 
1078,87 

644,60-1709,90 

 

Sağ GCL (KA)  Voleybolcu 628,50±163,61 
547,00 

427,80-974,00 
1,933 0,063 

Sedanter 532,63±100,65 
554,60 

351,30-678,70 

 

Sol GCL (KA)  
Voleybolcu 602,65±124,20 

532,70 

481,20-830,00 
1,774 0,087 

Sedanter 522,66±122,77 
542,80 

332,00-734,70 

 

Sağ FDB (KA)  Voleybolcu 425,43±46,03 
425,40 

326,70-499,60 
2,371 0,029* 

Sedanter 353,33±108,38 
373,00 

161,80-507,70 

 

 Sol FDB (KA)  
Voleybolcu 437,97±48,66 

440,90 

360,50-549,90 
2,014 0,058 

Sedanter 375,05±110,75 
398,10 

163,60-521,40 

 

 Sağ AbdH (KA)  Voleybolcu 398,98±99,54 
368,20 

300,80-639,80 
0,350 0,729 

Sedanter 383,56±138,68 
361,40 

145,00-646,60 

 

Sol AbdH (KA)  
Voleybolcu 450,37±115,27 

423,70 

304,90-649,30 
0,932 0,359 

Sedanter 402,30±163,08 
396,20 

198,70-803,70 

 

Sağ FHL (KA)  Voleybolcu 372,71±56,16 
352,10 

320,60-543,20 
94,500 0,461 

Sedanter 343,89±86,09 
344,40 

166,80-519,30 

 

Sol FHL (KA)  
Voleybolcu 352,60±52,17 

327,90 

301,20-483,10 
82,000 0,217 

Sedanter 328,69±86,07 
314,40 

189,20-551,10 

u: Mann-Whitney u testi istatistiği, t: Bağımsız örneklem t-testi istatistiği, Ort: Ortalama, KA: kesitsel alan, TC: tendo 

calcaneus, TA: m. tibialis anterior, TP: m. tibialis posterior; GCM: m. gastrocnemius caput mediale, GCL: m. 

gastrocnemius caput laterale, AbdH: m. abductor hallucis, FHL: m. flexor hallucis longus, p<0,05. 
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Fascia plantaris kalınlık ölçümleri ile yaĢ ve antropometrik ölçümler arasındaki 

korelasyona bakıldığında, voleybolcu bireylerin sağ fascia plantaris ölçümleri ile gerek 

sağ BÇ (yüksek düzeyde, pozitif yönlü iliĢki) gerekse sol BÇ (yüksek düzeyde, pozitif 

yönlü iliĢki) ölçümleri arasında istatistiksel olarak anlamlı iliĢkiler bulundu (p<0,05). Sol 

taraf fascia plantaris kalınlık ölçümleri ile her iki BÇ arasında da benzer Ģekilde ancak 

yüksek düzeyde anlamlı iliĢkiler olduğu görüldü (p<0,05).  

Sedanter bireylerde ise sol fascia plantaris kalınlığı ile her iki BU ölçümleri 

arasında negatif yönde ve orta düzeyde anlamlı iliĢkilerin varlığı ortaya konuldu (p<0,05) 

(Tablo 4.7.). 

Tablo 4.7. Katılımcıların fascia plantaris ölçümlerinin yaĢ ve antropometrik ölçümler ile olan iliĢkisi 

 Fascia Plantaris Ölçümleri 
Voleybolcu Sedanter 

Sağ Sol Sağ Sol 

r p r p r p r p 

 YaĢ (yıl) 0,483
S
 0,068 0,383

 P
 0,159 0,239

 P
 0,391 0,282

 P
 0,309 

 Vücut ağırlığı 
(kg) 

0,454
 S
 0,089 0,494

 P
 0,061 0,131

 P
 0,643 -0,191

 P
 0,496 

 Boy (cm) 0,012
 S
 0,967 -0,167

 P
 0,551 0,205

 P
 0,463 -0,003

 P
 0,991 

 BKĠ (kg/ cm2
) 0,337

 S
 0,220 0,459

 P
 0,085 0,029

 P
 0,919 -0,225

 P
 0,421 

 Sağ BU  0,193
 S
 0,490 0,010

 P
 0,973 -0,386

 P
 0,155 -0,619

 P *
 0,014* 

 Sol BU 0,193
 S
 0,490 0,010

 P
 0,973 -0,375

 P
 0,168 -0,628

 P *
 0,012* 

 Sağ AU -0,122
 S
 0,665 -0,195

 P
 0,487 -0,210

 P
 0,453 -0,234

 P
 0,401 

 Sol AU -0,051
S
 0,856 -0,219

 P
 0,433 -0,190

 P
 0,498 -0,212

 P
 0,449 

 Sağ AÇ 0,276
 S
 0,320 0,019

 S
 0,946

 
 0,272

 P
 0,327 0,055

 P
 0,845 

 Sol AÇ 0,333
 S
 0,226 0,076

 P
 0,788 0,115

 P
 0,682 -0,150

 P
 0,594 

 Sağ BÇ 0,707
 S **

 0,003* 0,720
P**

 0,002* 0,117
 P

 0,679 -0,103
 P

 0,714 

 Sol BÇ 0,680
 S**

 0,005* 0,740
P**

 0,002* 0,095
 P

 0,735 -0,129
 P

 0,648 

 p: Pearson korelasyon test istatistiği, s: Spearmen korelasyon test istatistiği, BU: Bacak uzunluğu, AU: 

Ayak uzunluğu, AÇ: Ayak çevresi, BÇ: Baldır çevresi, *p<0,05, **p<0,01. 

 

Voleybol oyuncuları ile sedanter bireylerin fascia plantaris kalınlık ölçümleri ile 

MR görüntüleri üzerinden alınan kaslarının kesitsel alan ölçümleri ve NY arasındaki 

korelasyona bakıldığında voleybolcuların sağ taraf fascia plantaris kalınlık ölçümleri ile 

sağ tarafta gerek GCM (yüksek düzeyde iliĢki) gerekse GCL (orta düzeyde iliĢki) 

kaslarının kesitsel alanları arasında pozitif yönde iliĢkiler saptanırken (p<0,01), sol taraf 

GCM ve GCL kaslarının kesitsel alanları arasında ise orta düzeyde pozitif yönde iliĢkiler 

gözlendi. Sağ fascia plantaris kalınlığı ile beklenildiği gibi sağ tarafta değil de sol taraf 

AbdH ve sol FHL kaslarının kesitsel alanları arasında pozitif yönde orta düzey bir iliĢki 
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(p<0,05) bulundu. Öte yandan yine voleybolcularda sol taraf fascia plantaris kalınlığı ile 

gerek sağ, gerekse sol tarafta GCM kaslarının kesitsel alan ölçümleri arasında pozitif 

yönde iliĢkiler olduğu ortaya konulmuĢtur (p<0,01), (p<0,05). 

Sedanter bireylerde ise sağ fascia plantaris kalınlık ölçümleri ile sol GCL arasında 

pozitif yönde orta düzey bir iliĢki bulunurken (p<0,05); sol taraf fascia plantaris kalınlığı 

ile sağ ve sol NY ölçümleri arasında pozitif yönde orta düzey bir iliĢki olduğu saptandı 

(p<0,05) (Tablo 4.8.). 

Tablo 4.8. Katılımcıların fascia plantaris ölçümlerinin MR görüntüleri üzerinden alınan kaslarının kesitsel 

alan ölçümleri ile olan iliĢkisi 

 

NY ve kasların KA    
       Değerleri 

Fascia Plantais Ölçümleri 
Voleybolcu Sedanter 

Sağ Sol Sağ Sol 

r p r p r p r p 

  Sağ NY (cm) 0,504
S
 0,055 0,411

S
 0,128 0,545 s

 

*
 

0,476 0,618
S *

 0,014* 

  Sol  NY (cm) 0,043
S
 0,878 0,065

S
 0,817 0,036

 S
 0,073 0,555

S *
 0,032* 

Sağ TC kalınlığı (KA) 
(mm²) 

-0,194
 S

 0,488 

 

0,072 P 0,800 0,268
 P

 0,334 0,316
 P

 0,251 

Sol TC kalınlığı (KA)  -0,219
 S

 0,433 -0,105 P 0,709 0,356
 P

 0,193 0,204
 P

 0,467 

Sağ TA  (KA)   -0,339
S
 0,216 -0,081 P  0,775 -0,178

 P
 0,525 -0,376

 P
 0,167 

Sol TA (KA)  -0,365
S
 0,182 -0,150 P 0,594 -0,174

 P
 0,535 -0,372

 P
 0,172 

Sağ TP (KA) -0,417
S
 0,122 -0,074 P 0,794 0,198

 P
 0,479 0,027

 P
 0,925 

Sol TP ( KA)  -0,238
 S

 0,392 -0,265 P 0,340 0,122
 P

 0,664 -0,077
 P

 0,786 

Sağ GCM (KA) * 0,729
 S **

 0,002* 0,761P** 0,001* 0,162
 P

 0,564 0,069
 P

 0,808 

Sol GCM (KA) * 0,655
S **

 0,008* 0,634P * 0,011* 0,387
 P

 0,154 0,254
 P

 0,361 

Sağ GCL (KA) * 0,617
 S *

 0,014* 0,484 P 0,067 0,386
 P

 0,155 0,369
 P

 0,176 

Sol GCL (KA) * 0,547
S *

 0,035* 0,484 P 0,068 0,600
 P

 0,018* 0,501
 P

 0,057 

Sağ FDB (KA)  0,213
 S

 0,445 -0,017 P 0,951 -0,207
 P

 0,459 0,048
 P

 0,864 

Sol FDB (KA)  -0,221
 S

 0,429 0,086 P 0,761 -0,326
 P

 0,235 -0,032
 P

 0,909 

Sağ AbdH (KA) 0,188
 S

 0,502 -0,064 P 0,820 0,503
 P

 0,056 0,489
 P

 0,064 

Sol AbdH (KA) * 0,520
 S *

 0,047* 0,140 P 0,619 0,425
 P

 0,114 0,467
 P

 0,079 

Sağ FHL (KA) 0,404
 S

 0,136 0,313
S
 0,257 0,454

 S
 0,089 0,501

 S
 0,057 

Sol FHL (KA) * 0,524
 S *

 0,045* 0,374
S
 0,69 0,186

 P
 0,508 0,125

 P
 0,658 

p: Pearson korelasyon test istatistiği, s: Spearmen korelasyon test istatistiği NY: Navicular yükseklik, TC: tendo 

calcaneus, TA: m. tibialis anterior, TP: m. tibialis posterior; GCM: m. gastrocnemius caput mediale, GCL: m. 

gastrocnemius caput lateralis, AbdH: m. abductor hallucis, FHL: m. flexor hallucis longus, KA: Kesit alanı, *:p<0,05, 

**p<0,01. 

 

ÇalıĢmaya katılanların navicular yükseklik değerleri ile yaĢ ve antropometrik 

ölçümleri arasındaki korelasyona bakıldığında voleybolcu bireylerin sağ navicular 

yükseklik ölçümleri ile BKĠ değerleri arasında anlamlı ve pozitif yönde korelasyon 

bulundu (p<0,05). (Tablo 4.9). 

Voleybolcularda sağ taraf navicular yükseklik değerleri ile her iki taraf AÇ ve BÇ 

ölçümleri arasında pozitif yönde orta düzey ve anlamlı iliĢkiler bulundu (p<0,05).  Ayrıca 

sol taraf navicular yükseklik değerleri ile her iki taraf AÇ ölçümleri arasında pozitif 

yönde orta düzey anlamlı iliĢkiler bulundu (p<0,05) (Tablo 4.9.). 
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Sporcu olmayan gruptaki bireylerin sol navicular yükseklik değerleri ile yaĢları 

arasında pozitif yönde yüksek düzey bir iliĢki bulunurken (p<0,01), sağ navicular 

yükseklik değerleri ile yaĢları arasında orta düzeyde pozitif yönde anlamlı iliĢkiler 

bulundu (p<0,05). NY değerleri ile sol BU, sağ AU ölçümleri arasında negatif yönde orta 

düzey bir iliĢki olduğu bulundu (p<0,05). Ayrıca sedanter bireylerin NY değerleri ile sağ 

BU (p<0,05) ve sol BU (p<0,01) ölçümleri arasında negatif yönde orta düzey bir iliĢki, 

sağ ve sol AU ile de negatif yönde yüksek düzey anlamlı iliĢkiler bulundu (p<0,01) 

(Tablo 4.9). 

Tablo 4.9. Katılımcıların navicular yükseklik değerlerinin yaĢ ve antropometrik ölçümler ile olan iliĢkisi  

  Navicular Yükseklik Ölçümleri 
Voleybolcu Sedanter 

Sağ Sol Sağ Sol 

r p r p r p r p 

YaĢ (yıl) 0,350
S
 0,201 0,006

 S
 0,984 0,683

 S **
 0,005* 0,813

 S **
 0,000* 

Vücut ağırlığı 
(kg) 

0,486
S
 0,066 0,049

 S
 0,862 0,018

 S
 0,949 -0,092

 S
 0,745 

Boy (cm) -0,437
S
 0,104 -0,417

 S
 0,122 -0,070

 S
 0,804 -0,064

 S 
 0,822 

BKĠ (kg/ cm2
) 0,555

S *
 0,032* 0,248

 S
 0,373 0,022

 S
 0,938 -0,083

 S 
 0,769 

Sağ BU (cm)) -0,190
S
 0,497 -0,392

 S
 0,149 -0,482

 S
 0,069 -0,631

 S *
 0,012* 

Sol BU (cm) -0,190
S
 0,497 -0,392

 S
 0,149 -0,514

 S
 0,050* -0,650

 S **
 0,009* 

Sağ AU (cm) -0,398
S
 0,142 -0,331

 S
 0,228 -0,540

 S *
 0,038* -0,723

 S **
 0,002* 

Sol AU (cm) -0,309
S
 0,263 -0,270

 S
 0,331 -0,492

 S
 0,062 -0,725

 S **
 0,002* 

Sağ AÇ (cm) 0,562
S *

 0,029* 0,637
 S *

 0,011* 0,200
 S

 0,475 0,218
 S

 0,434 

Sol AÇ (cm) 0,545
S *

 0,036* 0,579
 S *

 0,024* 0,262
 S

 0,345 0,218
 S

 0,434 

Sağ BÇ (cm) 0,694
S **

 0,004* 0,249
 S

 0,371 -0,007
 S

 0,979 -0,103
 S

 0,715 

Sol BÇ (cm) 0,650
S **

 0,009* 0,198
 S

 0,480 0,032
 S 

 0,911 -0,089
 S

 0,754 

s: Spearmen korelasyon test istatistiği, BU: Bacak uzunluğu, AU: Ayak uzunluğu, AÇ: Ayak çevresi, BÇ: 

Baldır çevresi, *:p<0,05, **p<0,01. 

 

Navicular yükseklik (NY) değerlerii ile MR ölçümlerine göre kasların kesitsel alan 

ölçümleri arasındaki korelasyona göre; voleybolcu bireylerin sağ taraf navicular 

yükseklik değerleri ile sağ GCM ve sol FHL (p<0,01) kaslarının kesitsel alanları arasında 

pozitif yönde, yüksek düzey bir iliĢki olduğu (p<0,01), sol GCM kası, sağ ve sol GCL 

kasları arasında da pozitif yönde, orta düzey bir iliĢki olduğu görülürken (p<0,05); sol 

navicular yükseklik değerleri ile sol FHL arasında pozitif yönde, orta düzey bir iliĢki 

olduğu tespit edildi (p<0,01). Sedanter bireylerin ise sağ navicular yükseklik değerleri ile 

sağ ve sol FP kalınlıkları arasında pozitif yönde, orta düzey bir iliĢki olduğu (p<0,05); sol 
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navicular yükseklik ile sol PF kalınlıkları arasında pozitif yönde, orta düzey bir iliĢki 

olduğu görüldü (p<0,05) (Tablo 4.10). 

Genel anlamda sporcularda m. gastrocnemius kasının kesitsel alanları ile sağ NY 

değerleri arasında pozitif bir korelasyondan bahsedebiliriz. Sedanterlerde de FP kalınlık 

ölçümünün NY ile arttığını söyleyebliriz (Tablo 4.10.). 

Tablo 4.10. Katılımcıların navicular yükseklik değerlerinin MR ölçümlerinden elde edilen kaslarının 

kesitsel alan değerleri ile olan iliĢkisi 

 

 

Kasların KA ölçümleri 

Navicular Yükseklik Ölçümleri 
Voleybolcu Sedanter 

Sağ Sol Sağ Sol 

r p r p r p r p 

  Sağ FP kalınlığı (mm)  0,504S 0,055 0,043S 0,878 0,545 S * 0,036* 0,476 S 0,073 

  Sol FP kalınlığı (mm)  0,411S 0,128 0,065S 0,817 0,618 S * 0,014* 0,555S * 0,032* 

Sağ TC kalınlığı (mm²) -0,354S 0,196 -0,505S 0,055 0,447 S 0,095 0,469 S 0,078 

Sol TC kalınlığı (KA) (mm²) -0,296S 0,285 -0,256S 0,357 0,342 S 0,212 0,290 S  0,295 

Sağ TA  (KA)  (mm²) -0,151S 0,592 -0,108S 0,703 -0,055 S 0,847 -0,198S  0,480 

Sol TA (KA) (mm²) -0,194S 0,488 -0,104S 0,713 -0,182 S 0,517 -0,279 S 0,314 

Sağ TP (KA) (mm²) -0,445S 0,097 -0,201S 0,474 0,102 S 0,718 0,009 S 0,974 

Sol TP ( KA) (mm²) -0,372S 0,172 -0,085S 0,762 0,189 S 0,500 0,116 S 0,680 

Sağ GCM (KA) (mm²) 0,744S** 0,001* 0,436S 0,104 0,124 S 0,660 -0,007S 0,979 

Sol GCM (KA) (mm²) 0,578S* 0,024* 0,293S 0,289 0,327 S 0,234 0,179S 0,523 

Sağ GCL (KA) (mm²)  0,577S* 0,024* 0,310S 0,261 0,244 S 0,381 0,226 S  0,417 

Sol GCL (KA) (mm²) 0,575S* 0,025* 0,258S 0,354 0,393 S  0,148 0,279 S 0,314 

Sağ FDB (KA) (mm²) 0,401 S 0,139 0,401S 0,139 0,265 S  0,339 0,244 S 0,381 

Sol FDB (KA) (mm²) 0,042 S 0,883 0,095S 0,737 0,149 S  0,596 0,161 S  0,567 

Sağ AbdH (KA) (mm²) 0,334 S 0,224 0,443S 0,098 0,124 S 0,661 0,105 S 0,709 

Sol AbdH (KA) (mm²) 0,435 S 0,105 0,276S 0,319 0,007 S 0,979 0,057 S  0,839 

Sağ FHL (KA) (mm²) 0,384 S 0,158 0,300S 0,278 0,265 S 0,339 0,096 S  0,734 

Sol FHL (KA) (mm²)** 0,745S** 0,001** 0,647S** 0,009
** 0,222 S  0,427 0,042 S 0,881 

s: Spearmen korelasyon test istatistiği, FP:fascia plantaris, TC: tendo calcaneus, TA: m. tibialis anterior, TP: m. 

tibialis posterior, GCM: m. gastrocnemius caput mediale, GCL: m. gastrocnemius caput laterale, FDB: m.flexor 

digitorum brevis, AbdH: m. abductor hallucis, FHL: m. flexor hallucis longus, KA: Kesit alanı, *p<0,05, **p<0,01. 

 

Baldır çevresi ölçümleri ile tendo calcaneus kalınlık ölçümleri açısından gruplar 

arasında anlamlı iliĢkiler bulunmadı (p>0,05) (Tablo 4.11.). 

Tablo 4.11. Katılımcıların baldır çevresi ölçümlerinin tendo calcaneus kalınlık ölçümleri ile olan iliĢkisi 

 

 

    TC kalınlığı 

                                           Baldır Çevresi Ölçümü 

Voleybolcu Sedanter 

Sağ Sol Sağ Sol 

r p r p r p r p 
Sağ TC kalınlığı 

(KA) (mm²) 
0,090

P
 

 

0,750 

 

0,107
 P

 

 

0,705 

 

-0,152
P
 

 

0,588 

 
-0,113

P
 

 

0,689 

 

Sol TC kalınlığı 
(KA) (mm²) 

0,052
P
 

 

0,854 

 

0,012
P
 

 

0,965 

 

0,062
P
 

 

0,827 

 
 0,109

P
 0,698 

 

p: Pearson korelasyon test istatistiği, TC: tendo calcaneus, KA: Kesit alanı, p<0,05. 
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Sağ ve sol pes planus deformitesinin varlığı ile fascia plantaris kalınlıklarının 

karĢılaĢtırılmasına ait bilgiler Tablo 4.12.‟de verildi. Sağ pes planus varlığı ile sağ ve sol 

fascia plantaris kalınlıkları arasında anlamlı bir iliĢki bulunmadı (p>0,05). Ancak pes 

planus deformitesine sahip olmayan grupta sol fascia plantaris kalınlıklarının ortalamaları 

arasındaki fark istatistiksel açıdan anlamlı bulundu (p<0,05) (Tablo 4.12). Bu ise pes 

planus deformitesinde fascia plantaris kalınlığının azaldığı yönünde yorumlanabilir. 
Tablo 4.12. Katılımcıların sağ ve sol pes planus varlığı ile fascia plantaris (FP) kalınlıklarının 

karĢılaĢtırılması 

 Sağ pes planus  

t 
 

p 
Sağ pes planus  

t 
 

p Var Yok Var Yok 
(Ort-SD) (Ort-SD) (Ort-SD) (Ort-SD) 

Sağ PF (mm) 
 

N 

0,67-0,23 

 

3 

 

1,16-0,56 

 

27 

 

66,000 u 
 

0,86  
0,67-0,23 

 

3 

1,16-0,56 

 

27 

 

66,000 u 
 

  0,86  

Sol PF (mm) 

 

 N 

0,70-0,17 

 

3 

1,15-0,37 

 

27 

 

-2,042t 
 

0,015  
0,70-0,17 

 

3 

1,15-0,37 

 

27 

 

-2,042 t 
 

0,015 

u: Mann-Whitney u testi istatistiği, t: Bağımsız örneklem t-testi istatistiği, , Ort: Ortalama, SD: Standart 

sapma 
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5. TARTIġMA 

 

Bu çalıĢmada uzun süreli egzersizin ayak arcus‟larını destekleyen yapılarda yol 

açabileceği morfolojik değiĢiklikleri değerlendirmeyi amaçladık ve bu bağlamda 

voleybol oyuncularında fascia plantaris, tendo calcaneus ve arcus longitudinalis 

medialis‟e destek veren ayak kaslarının MRG yöntemleri ile elde edilen ölçümlerini ve 

bazı antropometrik parametreleri normal bireylerle karĢılaĢtırarak değerlendirdik. 

Voleybol oyuncularında her iki bacak uzunluğu sedanter bireylere göre daha fazlaydı. Bu 

durum voleybol oyuncularının boylarının sedanter gruba göre daha uzun olmasından 

kaynaklanmaktadır. Bacak uzunluğunun yanı sıra voleybolcularda sol ayak çevresinin de 

kontrol gurubuna göre daha uzun olduğu saptanmıĢtır. Diğer antropometrik değerler 

açısından her iki grup arasında anlamlı bir farklılık ortaya konulmamıĢtır.  

Benzer doğrultuda daha önce yapılmıĢ olan çalıĢmalarda sporcuların ayak 

yapılarına iliĢkin ölçümler farklı yöntemlerle değerlendirilmiĢ olmakla birlikte sedanter 

bireylerle karĢılaĢtırılmıĢ çalıĢmalara literatürde rastlamadık. ÇalıĢmamız diğer 

çalıĢmalardan bu yönüyle özgün olabilir (1, 112, 115). 

Voleybolcu ve sedanter bireylerin navicular yükseklik ve fascia plantaris kalınlığı 

arasında beklenildiğinin aksine anlamlı bir fark bulunmadı. Voleybol oyuncularında pes 

planus görülme sıklığı %13,3 iken sedanter bireylerde %6,7 olarak saptanmıĢtır ve pes 

planus aynı bireyin her iki ayağında da gözlenmektedir. Ancak örneklem sayısının görece 

düĢük olması bu doğrultudaki değerlendirmenin güvenilirliğini etkilemektedir. 

ÇalıĢmamızda 15 voleybolcudan ikisinde, sedanter bireylerden ise yalnızca birinde pes 

planus gözlenmiĢtir.  

ÇalıĢmada MR görüntüleri üzerinden alınan kesitsel kas alan ölçümleri ile bazı 

antropometrik değerler arasındaki iliĢki de değerlendirilmiĢtir. Ancak bulgularımız 

beklenen iliĢkileri yalnızca kısmen desteklemiĢtir. Voleybol oyuncularında özellikle sağ 

tarafta m. flexor digitorum brevis‟in kesitsel alan ölçümünün herhangi bir spor dalı ile 

ilgilenmeyen bireylere göre daha fazla olduğu gözlenmiĢtir. Benzer bir farklılık sol ayak 

için de gözlenmekle birlikte söz konusu fark istatistiksel açıdan anlamlıya yakındır. 

Arcus longitudinalis medialis yapısına pasif destek sağlayan fascia plantaris, 

calcaneus‟un medial tüberkülünden baĢlayarak metatarsal kemiklerin baĢlarına doğru 
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longitudinal bir eksende uzanan çok katlı kalın bir fibröz dokudur. Fascia plantaris, ayak 

tabanı uzun ekseni boyunca arcus longitudinalis medialis'i destekleyerek ark 

bütünlüğünün korunmasına katkı sağlar. Ağırlık taĢıma sırasında toplam yükün %14 

kadarını tek baĢına taĢır. Ayak arkları arasındaki fonksiyonel bütünlüğü; arkı oluĢturan 

kemik yapıların Ģekilleri, plantar ligamentler (kemiklerin alt yüzeylerini birbirine bağlar), 

fascia plantaris ve plantar yüzde yer alan kas ve tendonlar sağlar (116). 

Arcus longitudinalis medialis‟i destekleyen kas ve ligamentlerin yanı sıra fascia 

plantaris de bu doğrultuda önemli bir rol oynamaktadır. Obezite, uzun süre ayakta 

durmak, aĢırı fiziksel egzersiz gibi etmenlerin gerek fascia plantaris gerekse ayak 

kubbesinin yapısına katılan yapılar üzerinde olumsuz etkisi olduğu bilinmektedir (6). 

Bununla birlikte sürekli sıçrama hareketlerinin yer aldığı bir spor dalı olan 

voleybolda m. gastrocnemius‟un her iki baĢından alınan kesitsel alan ölçümleri ile fascia 

plantaris kalınlığı arasında pozitif yönde yüksek düzey bir iliĢki saptanmıĢtır. Pes planus 

deformitesi olan bireylerde, fascia plantaris‟de incelmenin gözlendiği göz önünde 

bulundurulursa (1) belli bir düzeyde gerçekleĢtirilen egzersizin bireyi pes planus‟dan 

koruyacağı da ileri sürülebilir. 

Daha önce yapılmıĢ olan çalıĢmalarda düĢük arcus longitudinalis medialis yapısının 

optimal ayak fonksiyonunda azalmaya yol açtığı, plantar fasciitis, patellar tendinit gibi 

yumuĢak doku, alt ekstremite ve bel yaralanmalarına neden olabileceği belirtilmiĢtir (4, 

5). DüĢük arcus longitudinalis medialis yapısının sporcularda patellofemoral ağrı 

sendromu, medial tibial stres sendromu gibi aĢırı kullanıma bağlı alt ekstremite 

yaralanma riskini arttırdığı bununla birlikte sporcunun oyun içindeki sıçrama 

performansını olumsuz yönde etkilediği de gösterilmiĢtir (5). 

AraĢtırmacılar pes planus olgularında fascia plantaris‟in özellikle ön ve orta 

bölümlerinde incelme saptandığını belirtmiĢlerdir (1). Bu çalıĢmada da pes planus‟u olan 

bireylerde fascia plantaris‟in daha ince bir yapıya sahip olduğunu gözlemledik. Ancak 

çalıĢmada sol tarafta gözlenen fascia plantaris inceliği anlamlı olmasına karĢın sağ tarafta 

pes planus olguları ile herhangi bir patolojik değiĢimin gözlenmediği bireyler arasında 

fascia plantaris kalınlığı açısından herhangi bir farklılık gözlenmemiĢtir. Aynı Ģekilde pes 

planus vaka sayısının az olmasının bulguları etkilemiĢ olabileceğini göz önünde 

bulundurmamız gerektiğini söyleyebiliriz. 
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Angın ve arkadaĢları (2014) çalıĢmalarında arcus longitudinalis medialis‟i 

destekleyen yapıların pes planus geliĢimindeki etkilerinin tam olarak anlaĢılmamakla 

birlikte rolü olduğunu belirtmektedirler. AraĢtırmacılar çalıĢmalarında 49 sağlıklı, 49 da 

pes planuslu ayağı olan kiĢilerin fascia plantaris kalınlıklarını, ayak intrinsik kaslarının 

(m. flexor digitorum longus (FDL), m. flexor hallucis longus (FHL), m. peroneus longus 

ve brevis (PER), m. flexor hallucis brevis (FHB), m. flexor digitorum brevis (FDB) ve m. 

abductor hallucis (AbH)) kaslarının ultrasonografi görüntüleme yöntemi (USG) ile 

kesitsel alanlarını karĢılaĢtırmıĢlar ve AbH, FHB ve PER kaslarının kesitsel alanlarını 

önemli ölçüde daha küçük bulmuĢlardır. FDL ve FHL kaslarının kesitsel alanlarının pes 

planus grubunda anlamlı olarak daha fazla olduğunu belirlemiĢler. AraĢtırmacılar aynı 

zamanda pes planus olgularında fascia plantaris‟in orta (%10.6) ve ön (%21.7) 

bölümlerinin daha ince bir yapıda olduğunu ortaya koymuĢlardır (1).  

Bu çalıĢmada beklentimiz m. abductor hallucis, m. flexor digitorum brevis gibi 

arcus longitudinalis medialis‟i destekleyen kasların voleybol oyuncularında daha güçlü 

(kesitsel alanlarının daha fazla) bir yapıya sahip olacakları ve sporcuda pes planus 

geliĢmesine engel olacağı doğrultusundaydı. Ancak her iki grup arasında sadece sol taraf 

FDB kaslarının kesitsel alan ölçümleri arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık 

söz konusuyken, diğer kasların kesit alanları arasında anlamlı bir farklılık saptanamadı. 

Bu duruma kas kesit alanının kas gücünü net olarak yansıtmaması sebep olabilir. ÇalıĢma 

sırasında kas kesit alanı yerine kas hacminin değerlendirilmesi görece daha güvenilir 

bulguların ortaya konulmasını sağlayabilir. Angın ve arkadaĢları çalıĢmalarında FHL kas 

kesit alanının pes planus olgularında daha kalın olduğunu saptamıĢlardır. Bizim 

çalıĢmamızda FHL kas kesit alanı sporcu ve sedanter grup arasında fark 

göstermemektedir.   

Carlos ve arkadaĢları (2018) yaptıkları çalıĢmada Staheli ve Chippaux-Smirak 

indeksi ile ayak izi parametrelerine ve arcus longitudinalis medialis açısına bakmıĢlar ve 

bu açı ile navicular drop testi arasındaki korelasyonunu incelemiĢler. ÇalıĢmalarına 

59,3‟ü kadın olan ve yaĢ ortalaması 27,8 ± 56 yıl olan bireyler dahil edilmiĢ. Navicular 

drop testi ile ayak izleri arasında istatistiksel olarak anlamlı ve yüksek korelasyonlar 

bulunmuĢ (117).  

Biz çalıĢmamızda katılımcıların m. flexor hallucis longus kaslarının ayak MRG 

kesitsel alan ölçümü ile navicular yükseklik değerleri arasında pozitif yönde orta düzeyde 

ve istatistiksel olarak anlamlı bir korelasyon belirledik. Bu durumda FHL kasının kesitsel 
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alanı ile navicular yükseklik ölçümleri arasındaki korelasyon bize bu kasın medial arkı 

destekleyen önemli bir kas olduğunu düĢündürmektedir. 

ÇallıĢmamızda voleybol oyuncularında navicular yükseklik ve ayak çevresi 

arasında pozitif yönde korelasyonlar bulduk. Bu durumda ayak çevresi dolayısıyla bu 

bölgedeki kasların geliĢiminin navicular yüksekliği arttırdığını ve pes planus riskini de 

azalttığını söyleyebiliriz. 

Spor yapmayan grupta ise nsvicular yükseklik ile ayak ve bacak uzunluğu arasında 

negatif yönde korelasyonlar bulduk. Bu durumda ayak ve bacak uzunluğunun artması 

navicular yüksekiliğ azalttığından bu durumun pes planus riskini de arttırdığını 

söyleyebiliriz. 

Yapılan bazı çalıĢmalara göre fascia plantaris kalınlığının 4 mm‟nin üzerinde 

olması plantar fasciitis‟e yatkınlığı desteklemektedir. Plantar fasciitis çok sayıda etken 

tarafından tetiklenen patolojik bir olgudur; bunların arasında spor ya da aĢırı fiziksel 

egzersiz, obezite, yaĢ, cinsiyet, uzun süre ayakta durmak, ayakta pes planus‟a eĢlik eden 

pronasyonu ya da ayak dorsifleksiyonunun sınırlandırılması gibi etkenler yer almaktadır 

(8, 9, 10). Cheung ve arkadaĢları (2016) plantar fasciitis‟i olan ve olmayan 20 koĢucu 

üzerinde yaptıkları çalıĢmada intrinsik ayak kaslarını MRG ile hacimsel olarak ölçmüĢler 

ve plantar fasciitis olan koĢucularda plantar fasciitis olmayanlara göre kas hacimlerinin 

daha az olduğunu saptamıĢlar (118). 

Bu çalıĢmada m. gastrocnemius MRG kesitsel alanı ve fascia plantaris kalınlığı 

arasındaki iliĢki değerlendirilmiĢ ve m. gastrocnemius‟un kesitsel alanı ile fascia plantaris 

kalınlığı arasında pozitif yönde orta düzeyde ve istatistiksel olarak anlamlı bir iliĢki 

saptanmıĢtır. Voleybol oyuncularında özellikle sağ taraf GCM ve GCL kaslarının kesitsel 

alan ölçümleri arttıkça fascia plantaris kalınlığının arttığı gözlenmiĢtir. Navicular 

yükseklik ile fascia plantaris arasında gözlenen pozitif yöndeki korelasyonu göz önünde 

bulunduracak olursak bacak arka bölgesi kaslarının güçlenmesinin bireyi pes planus 

geliĢminden koruyacağı sonucuna varabiliriz.  

Aranda Bolivar ve arkadaĢları (2013) ise 50 plantar fasciitis‟li 50 de kontrol grubu 

arasında arka grup kasların esnekliği konusunda karĢılaĢtırma yapmıĢ, bunun sonucunda 

da gruplar arasındaki bireylerde arka grup kasların kısalık test sonuçları istatistiksel 

olarak anlamlı bulunmuĢtur (10).  
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Voleybol ardıĢık kısa süreli yüklenme ve dinlenme periyotlarından oluĢan, 

dinamizmi yüksek olan bir spor dalıdır. Aynı zamanda hız ve çeviklik gerektiren 

savunma ve hücum hareketlerinden oluĢan, oyuncunun maçtaki konumuna göre 

değiĢebilen çeĢitli sıçrama pozisyonları içeren bir mücadele sporudur (12). Bu çalıĢmada 

özellikle ayak arcus‟larını desteklemekte olan kaslar ve bu doğrultuda gerçekleĢen 

patolojik değiĢimler değerlendirilmiĢtir. Ancak yapılmıĢ olan çalıĢmalarda 

voleybolcularda diz yaralanmalarının %33‟lük bir oranla birinci sırada yer aldığı ileri 

sürülmektedir, bunu %17‟lik bir oranla ayak bileği ve omuz yaralanmaları izlemektedir 

(13). 

Kas hacminin sporcuların performansını etkilediğine inanılır (112). Bacak 

kaslarının kuvveti performansta önemli rol oynar. Bu yüzden, bireysel ve takım baĢarısını 

sürdürmek için vücudun kemik, kas, yağ ve diğer komponentleri hakkında bilgi sahibi 

olmak önemlidir. Emirzeoğlu ve arkadaĢları (2007) tarafsız bir yaklaĢım olan stereolojik 

yöntemle hesaplanan futbolcuların bacak bölgesi toplam kas hacmi ile bacak 

antropometrik verileri arasındaki iliĢkiyi incelemiĢler. Bu amaçla, yaĢları 16-19 arasında 

değiĢen 30 erkek futbolcunun verileri analiz edilmiĢ Önce bacak çevresi ve uzunluğu 

antropometrik olarak ölçülmüĢ, sonra bacak kaslarının hacmi MR görüntüleri üzerinden 

stereolojik metotlar kullanılarak hesaplanmıĢ. Ortalama bacak uzunluğu 48,30±0,28 cm, 

ortalama bacak çevresi 36,32±0,41 cm bulunmuĢ. Bacağın toplam kas hacmi 

1526,53±25,11 cm³ olarak hesaplanmıĢ. Elde edilen verilerin istatistik analizleri; 

antropometrik ölçümlerle bacak toplam kas hacmi arasında yüksek korelasyon olduğunu 

göstermiĢ. (112). Biz de çalıĢmamızda baldır çevresi ile GCM kasının MRG kesitsel alanı 

arasında yüksek, m. tibialis posterior kesitsel kas alanı arasında orta ve m. tibialis anterior 

kesitsel kas alanı arasında düĢük düzeyde pozitif yönlü bir korelasyon bulduk. 

Contarlı N. ve arkadaĢları (2022) cimnastikçilerde pes planus varlığını ortaya 

koyarak dinamik denge ve kas aktivasyonu üzerine etkisini araĢtırmak için yaptıkları 

çalıĢmaya, 44 jimnastikçiyi gönüllü olarak dâhil etmiĢler. Cimnastikçilerin yaĢ 

ortalamaları 12,47±4,34 yıl, boy ortalamaları 1,46±0,17 m, vücut ağırlıkları ortalamaları 

40±16,55 kg idi. Bunlardan pes planuslu olan 28 cimnastikçinin yaĢ ortalaması 

12,28±4,30 yıl, pes planusu olmayan 16 cimnastikçinin yaĢ ortalaması 12,81±4,53 yıl 

olarak bulunmuĢ. Sporcuların pes planus varlığına podoskop cihazı kullanılarak Clark 

açısı ile, dinamik dengeleri Y Balans Testi ile, kasların aktivasyonu yüzeyel 

elektromiyografi (yEMG) cihazı ile maksimum izometrik kontraksiyon (MIK) ve dikey 
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sıçrama sırasında ölçmüĢler. Sporcuların dikey sıçrama yükseklikleri Speedmat cihazı ile 

değerlendirilmiĢ. Pes planuslu ve pes planusu olmayan cimnastikçilerin dinamik 

dengeleri, dikey sıçrama yükseklikleri ve MIK değerleri arasında fark bulunmamıĢ. 

Cimnastikçilerde fleksibl pes planusun görüldüğü gözlenmiĢ. Dikey sıçramanın havaya 

çıkıĢ periyodunda m. gastrocnemius caput mediale‟nin; dikey sıçramanın iniĢ aĢamasında 

ise m. gastrocnemius caput mediale ve m. soleus kaslarının pes planuslu sporcularda 

aktivasyonlarının daha düĢük olduğu saptanmıĢ. Cimnastikçilerde pes planus görülme 

sıklığının fazla olduğunun, antrenman ve fizyoterapi uygulamalarında buna yönelik 

aktivitelerin yapılması gerektiğinin sonucuna varmıĢlar. (114). 

Bu çalıĢmada 15 voleybol oyuncununun yalnızca ikisinde pes planus gözlenmiĢ ve 

her iki olguda da özellikle sol tarafta fascia plantaris kalınlığının daha az olduğu 

gözlenmiĢtir. 

 Pes planus olgularında fascia plantaris kalınlığı azaldığı için m. gastrocnemius 

kasları da daha zayıf dolayısıyla kesitsel alanları daha az ve kuvveti de az olur (119). Biz 

de çalıĢmamızda fascia plantaris kalınlıkları ile m. gastrocnemius kasının kesitsel alanları 

arasında pozitif yönde ve orta düzeyde bir korelasyon ve istatistiksel olarak da anlamlılık 

bulduk.      

Ercan D.H. ve arkadaĢları (2019) adölesan voleybol oyuncuları üzerinde yaptıkları 

çalıĢmada arcus longitudinalis medialis yüksekliğinde azalma görülen adölesan voleybol 

oyuncularında, Dinamik bantlama yönteminin vertikal sıçrama yüksekliği ile arcus 

longitudinalis medialis yüksekliği üzerine etkisinin incelemiĢler. ÇalıĢmaya yaĢ 

ortalaması±ss 15,22±1,54 olan 23 adölesan kadın voleybol oyuncusu dahil edilmiĢ 

Sporcuların navicular düĢme miktarı navicular düĢme testine göre belirlenmiĢ ve 8 mm 

ve daha fazla navicular düĢme miktarı olan oyuncuların Dinamik bant ile arcus 

longitudinalis medialis desteği verilmiĢ. Oyuncuların hem ayakkabılı hem ayakkabısız, 

bantlama öncesi ve sonrası, sekiz farklı zeminde değerlendirilen vertikal sıçrama 

yükseklikleri karĢılaĢtırıldığında, tüm durumlarda istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

bulunmamıĢ. Sporcuların Dinamik bantlama sonrası sağ ve sol ayak navicular düĢme 

miktarı istatistiksel olarak anlamlı düzeyde azalmıĢ. ÇalıĢmanın sonuçları Dinamik 

bantlamanın vertikal sıçrama yüksekliğini değiĢtirmediğini ancak arcus longitudinalis 

medialis yüksekliğini arttırmada etkili olabileceğini göstermiĢ. Direkt performans üzerine 

etkisi gösterilememiĢ olsa da Dinamik bantın navicular düĢme miktarında artıĢ olan 

asemptomatik adölesan sporcularda arcus longitudinalis medialis‟i destekleyici, 
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uygulaması kolay pratik bir tedavi seçeneği olarak kullanılabilidiğini savunmuĢlardır. 

(120). Bu çalıĢmamıza dahil edilen pes planusu olan sporculara arcus longitudinalis 

medialis desteği olarak bantlamanın faydalı olacağı önerilebilir. 

Yücel Ö. ve arkadaĢları (2014) yaptıkları çalıĢmada pes planus ile aĢil tendonunun 

bağlantısını araĢtırmıĢ. 9-16 yaĢları arasındaki toplamda 59 kiĢiyi, esnek pes planus tanısı 

konan (pes planus) ve sağlıklı (kontrol) olmak üzere iki guruba ayırmıĢ. Grupların yaĢ, 

boy ve bacak uzunlukları, kiloları, aĢil tendon uzunluğu ve kesitsel alanları belirlenmiĢ. 

AĢil tendon kalınlık ve kesitdel alanlarını USG yöntemi ile değerlendirilmiĢ ve pes 

planus‟un aĢil tendon uzunlukları ve kesitsel alanı, yaĢ, boy, bacak ve ayak uzunluğuna 

etkisinin olmadığı; fakat kilolu bireylerde pes planus‟un görülme ihtimalinin fazla 

olduğunu bulmuĢlar. Bununla birlikte aĢil alan ortalaması ile ayak numarası arasında (+) 

korelasyon bulmuĢlar (121).  

Biz ise çalıĢmamızda aĢil tendonunu kesitsel alan ölçümünü bu çalıĢmadan farklı 

olarak MRG yöntemi ile yaptık. Benzer Ģekilde pes planusu olan ve olmayan her iki 

grupta da pes planus‟un aĢil tendonu kesitsel alanı ve boy üzerine istatistiksel olarak 

anlamlı bir etkisi olmadığını gördük. 

Rajaonarison ve arkadaĢları (2019) yaptıkları çalıĢmada fascia plantaris kalınlığının 

USG yöntemi ile ortalama değerlerini belirlemiĢ ve antropometrik parametrelerle 

iliĢkilerine bakmıĢlar. Bu çalıĢmada 226 ayağın ultrasound cihazı ile kalınlıklarını 

ölçmüĢler ve yaĢ, boy, kilo ve BKI parametreleri ile korelasyonuna bakmıĢlar. Fascia 

plantaris kalınlığı ile bu parametreler arasında pozitif yönde korelasyonlar bulmuĢlar, 

Ayrıca fascia plantaris‟in her iki ayakta da simetrik olduğunu ve ortalama 3 mm ± 0,5 

olarak bulmuĢlar (122).  

Bu çalıĢmada ise fascia plantaris kalınlığı MRG kullanarak değerlendirildi. 

Rajaonarison ve arkadaĢları tarafından gerçekleĢtirilmiĢ olan çalıĢmadan farklı olarak 

çalıĢmamızda fascia plantaris kalınlıklarını tüm örneklemde sağ tarafta ortalama 1,10± 

0,378 mm iken sol tarafta da 1,11± 0,554 mm olarak bulduk ve fascia plantaris kalınlığı 

ile yaĢ, boy, kilo, BKI arasında da pozitif yönde ve zayıf iliĢkiler saptadık.  

Bu çalıĢmada pes planus vaka sayısındaki azlık en önemli limitasyon olarak 

karĢımıza çıkmaktadır. Öte yandan araĢtırmaya katılan voleybol oyuncularının 

oynadıkları mevki göz önünde bulundurulduğunda sporcular fiziksel ve demografik 

özellikleri bakımından homojen bir örneklem oluĢturmamaktadır 
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6. SONUÇ VE ÖNERĠLER 

 

Bu çalıĢmada voleybol oyuncuları ile düzenli olarak spor yapmayan sedanter 

bireylerden bilateral olarak alınan alt ekstremiteye iliĢkin bazı antropometrik ölçümler 

özellikle ayakta arcus longitudinalis medialis‟i destekleyen kaslar ve m. 

gastrocnemius‟dan MRG yöntemi ile alınan kesitsel kas alanları ile iliĢkilendirilerek 

değerlendirilmiĢtir. 

 Voleybolcu ve sedanter bireylerin sağ ve sol bacak uzunlukları ve sol ayak çevresi 

değerlerinin ortalamaları arasında anlamlı bir fark bulunurken diğer antropometrik 

ölçümler arasında anlamlı bir fark tespit edilmedi.  

Voleybol oyuncularında navicular yükseklik ile fascia plantaris kalınlığı arasında 

anlamlı bir iliĢki saptanmazken, sedanter bireylerde özellikle sol tarafta navicular 

yükseklik ile fascia plantaris kalılığı arasında pozitif yönte anlamlı bir iliĢki ortaya 

konulmuĢtur. 

Navicular yükseklik değerleri ile kasların kesitsel alan ölçümlerinin 

karĢılaĢtırılmasına bakıldığında voleybolcu bireylerin navicular yükseklik değerleri ile m. 

gastrocnemius ve m. flexor hallucis longus arasında pozitif yönde orta düzey bir iliĢki 

olduğu, sedanter bireylerin ise navicular yükseklik ölçümleri ile fascia plantaris kalınlık 

ölçümleri arasında pozitif yönde orta düzey bir iliĢki olduğu tespit edilmiĢtir. 

ÇalıĢmamızın sonucu literatürle uyumludur.  

M. flexor hallucis longus ve m. gastrocnemius kesitsel alanlarının kasların 

kuvvetini yansıtacağını göz önünde bulundurduğumuz zaman bu kaslara yönelik 

egzersizlerin fascia plantaris‟i kalınlaĢtıracağını ve bireyi pes planustan koruyacağını ileri 

sürebiliriz. 

Bireylerin MRG ölçümlerine göre kaslarının kesitsel alan ölçümleri voleybol ve 

sedanter bireyler arasında karĢılaĢtırıldığı zaman m. flexor digitorum birevis kesitsel alan 

ölçümü dıĢında her iki grup arasında anlamlı bir farklılık gözlenmemiĢtir. M. flexor 

digitorum brevis kesitsel alanının ise voleybol oyuncularında anlamlı derecede yüksek 

olduğu saptanmıĢtır. 



51 

 

Katılımcıların pes planus deformitelerine sahip olma durumlarına göre sağ ayakta 

pes planus varlığı voleybolcu bireylerde %13,3 ve sedanter bireylerde %6,7 olduğu 

görülmüĢ olup gruplar arası anlamlı bir farklılık tespit edilmedi. Bunun yanında sol 

ayakta pes planus varlığı incelendiğinde voleybolcu bireylerde %13,3 ve sedanter 

bireylerde %6,7 olduğu görülmüĢ olup gruplar arası anlamlı bir farklılık tespit 

edilmemiĢtir. 

Farklı spor dallarında etkinlik gösteren sporcuların antropometrik değerlerine 

iliĢkin çok sayıda çalıĢma bulunmasına karĢın özellikle radyolojik görüntüler üzerindeki 

değerlendirmelerden yola çıkılarak gerçekleĢtirilmiĢ olan karĢılaĢtırmalı çalıĢmalar 

görece azdır.  

Bu çalıĢma sonucunda elde edilen bulgular özellikle voleybol oyuncularının 

antrenmanlarının planlanması sırasında arcus longitudinalis medialis‟i destekleyen 

kasların güçlendirilmesine yönelik egzersizlerle oyuncuların olası sakatlanmalar ve 

patolojik değiĢikliklerden ve deformitelerden korunması doğrultusunda yol gösterici 

olacaktır.  
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KLĠNĠK ARAġTIRMALAR ETĠK KURULU 

 

BĠLĠMSEL ARAġTIRMALAR ĠÇĠN BĠLGĠLENDĠRĠLMĠġ 
GÖNÜLLÜ OLUR FORMU 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

İMZALAR:   Gönüllü             (varsa) Vasi              Araştırmacı                Tanık        

LÜTFEN DĠKKATLĠCE OKUYUNUZ !!! 

 

Bilimsel araĢtırma amaçlı klinik bir çalıĢmaya katılmak üzere davet edilmiĢ bulunmaktasınız. 

Bu çalıĢmada yer almayı kabul etmeden önce çalıĢmanın ne amaçla yapılmak istendiğini tam 

olarak anlamanız ve kararınızı, araĢtırma hakkında tam olarak bilgilendirildikten sonra özgürce 

vermeniz gerekmektedir. Bu bilgilendirme formu söz konusu araĢtırmayı ayrıntılı olarak 

tanıtmak amacıyla size özel olarak hazırlanmıĢtır. Lütfen bu formu dikkatlice okuyunuz. 

AraĢtırma ile ilgili olarak bu formda belirtildiği halde anlayamadığınız ya da belirtilemediğini 

fark ettiğiniz noktalar olursa hekiminize sorunuz ve sorularınıza açık yanıtlar isteyiniz. Bu 

araĢtırmaya katılıp katılmamakta serbestsiniz. ÇalıĢmaya katılım gönüllülük esasına dayalıdır. 

AraĢtırma hakkında tam olarak bilgilendirildikten sonra, kararınızı özgürce verebilmeniz 

düĢünmeniz için formu imzalamadan önce hekiminiz size zaman tanıyacaktır. Kararınız ne 

olursa olsun, hekimleriniz sizin tam sağlık halinizin sağlanmasına ve korunmasına yönelik 

görevlerini bundan sonra da eksiksiz yapacaklardır.  AraĢtırmaya katılmayı kabul ettiğiniz 

taktirde formu imzalayınız.



 

 

1. ARAġTIRMANIN ADI   

“Voleybolcularda fascia plantaris, tendo calcaneus ve arcus longitudinalis medıalis‟i 

destekleyen diğer yapıların manyetik rezonans görüntüleme yöntemi ile 

değerlendirilmesi.” (Voleybolcularda ayak tabanı ve bunla iliĢkili bazı ayak kaslarının 

manyetik rezonans görüntüleme yöntemi ile değerlendirilmesi) 

 

2. GÖNÜLLÜ SAYISI  

Bu araĢtırmada yer alması öngörülen toplam gönüllü sayısı 30‟dur. 

 

3. ARAġTIRMAYA KATILIM SÜRESĠ 

Bu araĢtırmada yer almanız için öngörülen süre 30 dakikadır. 

 

4. ARAġTIRMANIN AMACI   
Bu araĢtırmanın amacı, voleybol oyuncularında düz tabanlık oranını ortaya koymak ve 

bununla iliĢkili kasların ölçümlerini normal bireylerle karĢılaĢtırmaktır. 

 

 

5. ARAġTIRMAYA KATILMA KOġULLARI  
 

Bu araĢtırmaya dâhil edilebilmeniz için gereken koĢullar Ģunlardır: 
 

1. 18-25 yaĢ arası olmanız 

2. Uzun süreli kortikosteroid kullanmıyor olmanız 

3. Bacak bölgenizden herhangi bir cerrahi müdahale geçirmemiĢ olmanız 

 

6. ARAġTIRMANIN YÖNTEMĠ 

“AraĢtırma için size yaklaĢık 10 dk süre ile MR (özel bir görüntüleme yöntemi) tetkiki 
yapılacaktır.” 

 

7. GÖNÜLLÜNÜN SORUMLULUKLARI 

„Size verilen randevu saatinde ilgili poliklinikte bulunmalısınız.‟ 

 

 

İMZALAR:   Gönüllü             (varsa) Vasi              Araştırmacı                Tanık        



 

 

8. ARAġTIRMADAN BEKLENEN OLASI YARARLAR  

 

“AraĢtırmamız yalnızca bilimsel amaçlı olup sizin doğrudan yarar görmeniz  

beklenmemektedir. Ancak, bu araĢtırmadan elde edilen sonuçlar sizin gibi tanı almıĢ 

diğer bireylerin egzersizlerinin planlanmasına katkı sağlayacaktır.” 

 

9. ARAġTIRMADAN KAYNAKLANABĠLECEK OLASI RĠSKLER  
Bu araĢtırmadan kaynaklanabilecek herhangi bir risk söz konusu değildir. 

 

10. ARAġTIRMADAN KAYNAKLANABĠLECEK HERHANGĠ BĠR 

ZARARLANMA DURUMUNDA YÜKÜMLÜLÜK / SORUMLULUK DURUMU 

AraĢtırma nedeniyle bir zarar görmeniz söz konusu olursa, tedavi için gereken masraflar 

Yüzüncü Yıl Üniversitesi Radyoloji Anabilim Dalı tarafından karĢılanacaktır. 

 

11. ARAġTIRMA SÜRESĠNCE ÇIKABĠLECEK SORUNLARDA ARANACAK 
KĠġĠ 

Uygulama süresince, zorunlu olarak araĢtırma dıĢı ilaç almak durumunda kaldığınızda 

Sorumlu AraĢtırıcıyı önceden bilgilendirmek için, araĢtırma hakkında ek bilgiler almak 

için ya da araĢtırma ile ilgili herhangi bir sorun, istenmeyen etki veya diğer 

rahatsızlıklarınız için herhangi bir saatte adresi ve telefonu aĢağıda belirtilen ilgili hekime 

ulaĢabilirsiniz.  

 

 

 

 

 

 

 

İMZALAR:   Gönüllü             (varsa) Vasi              Araştırmacı                Tanık      

Ġstediğinizde Günün 24 Saati UlaĢılabilecek Hekimin Adres ve Telefonları:       



 

 

12. GĠDERLERĠN KARġILANMASI VE ÖDEMELER 

 

„Bu araĢtırmaya katılmanız için veya araĢtırmadan kaynaklanabilecek giderler için sizden 

herhangi bir ücret istenmeyecektir. Hastalığınızın gerektirdiği tetkiklere ilave olarak 

yapılacak her türlü tetkik, fizik muayene ve diğer araĢtırma giderleri size veya güvencesi 

altında bulunduğunuz resmi ya da özel hiçbir kuruma ödetilmeyecektir.‟ 

 

13. ARAġTIRMAYI DESTEKLEYEN KURUM  

 

AraĢtırmayı destekleyen kurum ........................... dir. 
 

14. GÖNÜLLÜYE HERHANGĠ BĠR ÖDEME YAPILIP YAPILMAYACAĞI 

Bu araĢtırmaya katılmanızla, araĢtırma ile ilgili çıkabilecek zorunlu masraflar 

tarafımızdan karĢılanacaktır. Bunun dıĢında size veya yasal temsilcilerinize herhangi bir 

maddi katkı sağlanmayacaktır. 

15. BĠLGĠLERĠN GĠZLĠLĠĞĠ 

AraĢtırma süresince elde edilen sizinle ilgili tıbbi bilgiler size özel bir kod numarası ile 

kaydedilecektir. Size ait her türlü tıbbi bilgi gizli tutulacaktır. AraĢtırmanın sonuçları 

yalnıza bilimsel amaçla kullanılacaktır. AraĢtırma yayınlansa bile kimlik bilgileriniz 

verilmeyecektir. Ancak, gerektiğinde araĢtırmanın izleyicileri, yoklama yapanlar, etik 

kurullar ve resmi makamlar tıbbi bilgilerinize ulaĢabilecektir. Siz de istediğinizde 

kendinize ait tıbbi bilgilere ulaĢabileceksiniz. 

16. ARAġTIRMA DIġI BIRAKILMA KOġULLARI 

Uygulanan tedavi Ģemasının gereklerini yerine getirmemeniz, araĢtırma programını 

aksatmanız, gebe kalmanız veya araĢtırmaya bağlı veya araĢtırmadan bağımsız 

geliĢebilecek istenmeyen bir etkiye maruz kalmanız vb. nedenlerle hekiminiz sizin izniniz  

olmadan sizi araĢtırmadan çıkarabilir. Bu durum size uygulanan tedavide herhangi bir 

değiĢikliğe neden olmayacaktır.  

Ancak araĢtırma dıĢı bırakılmanız durumunda da, sizinle ilgili tıbbi veriler bilimsel 

amaçla kullanabilir. 

 

İMZALAR:   Gönüllü             (varsa) Vasi              Araştırmacı                Tanık        



 

 

17. ARAġTIRMADA UYGULANACAK TEDAVĠ DIġINDAKĠ DĠĞER 
TEDAVĠLER  

       

Size konan tanı için uygulanabilecek, ancak bu araĢtırmanın gereği olarak size 

uygulanmayacak olan (varsa) diğer tedaviler ya da iĢlemler ve onlara ait yararlar ve olası 

riskler aĢağıda belirtilmiĢtir.  

 

Ġlaç/Uygulama                          Olası Yararlar                                    Olası Yan Etkiler 

……………………………………………………………………………………………

……. 

……………………………………………………………………………………………

…….………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………

………………. 

 

18. ARAġTIRMAYA KATILMAYI REDDETME VEYA AYRILMA DURUMU  

Bu araĢtırmada yer almak tamamen sizin isteğinize bağlıdır. AraĢtırmada yer almayı 

reddedebilirsiniz ya da herhangi bir aĢamada araĢtırmadan ayrılabilirsiniz; araĢtırmada 

yer almayı reddetmeniz veya katıldıktan sonra vazgeçmeniz halinde de kararınız size 

uygulanan tedavide herhangi bir değiĢikliğe neden olmayacaktır. 

AraĢtırmadan çekilmeniz ya da araĢtırıcı tarafından çıkarılmanız durumunda da, sizle 

ilgili tıbbi veriler bilimsel amaçla kullanılabilecektir.    

19. YENĠ BĠLGĠLERĠN PAYLAġILMASI VE ARAġTIRMANIN 
DURDURULMASI 

AraĢtırma sürerken, araĢtırmayla ilgili olumlu veya olumsuz yeni tıbbi bilgi ve sonuçlar 

en kısa sürede size veya yasal temsilcinize iletilecektir. Bu sonuçlar sizin araĢtırmaya 

devam etme isteğinizi etkileyebilir. Bu durumda karar verene kadar araĢtırmanın 

durdurulmasını isteyebilirsiniz.  

 

 

 

İMZALAR:   Gönüllü             (varsa) Vasi              Araştırmacı                Tanık        



 

 

(Katılımcının/Hastanın/Anne-Baba/Yasal Temsilcinin Beyanı)  
 

Sayın Dr. Mesut Özgökçe tarafından Yüzüncü Yıl Üniversitesi Tıp Fakültesi Radyoloji 

Anabilim Dalı‟nda/tıbbi bir araĢtırma yapılacağı belirtilerek bu araĢtırma ile ilgili 

yukarıdaki bilgiler bana aktarıldı. Bu bilgilerden sonra böyle bir araĢtırmaya “katılımcı” 

(gönüllü) olarak davet edildim. 

Eğer bu araĢtırmaya katılırsam hekim ile aramda kalması gereken bana ait bilgilerin 

gizliliğine bu araĢtırma sırasında da büyük özen ve saygı ile yaklaĢılacağına inanıyorum. 

AraĢtırma sonuçlarının eğitim ve bilimsel amaçlarla kullanımı sırasında kiĢisel 

bilgilerimin özenle korunacağı konusunda bana gerekli güvence verildi. 

AraĢtırmanın yürütülmesi sırasında herhangi bir sebep göstermeden araĢtırmadan 

çekilebilirim (Ancak araĢtırmacıları zor durumda bırakmamak için araĢtırmadan 

çekileceğimi önceden bildirmemim uygun olacağının bilincindeyim). Ayrıca, tıbbi 

durumuma herhangi bir zarar verilmemesi koĢuluyla araĢtırmacı tarafından araĢtırma dıĢı 

tutulabilirim.  

AraĢtırma için yapılacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk altına 
girmiyorum. Bana da bir ödeme yapılmayacaktır.  
 

AraĢtırma uygulamasından kaynaklanan nedenlerle herhangi bir sağlık sorunumun ortaya 

çıkması halinde, her türlü tıbbi müdahalenin sağlanacağı konusunda gerekli güvence 

verildi. Bu tıbbi müdahalelerle ilgili olarak da parasal bir yük altına girmeyeceğim 

anlatıldı. 

Bu araĢtırmaya katılmak zorunda değilim ve katılmayabilirim. AraĢtırmaya katılmam 

konusunda zorlayıcı bir davranıĢla karĢılaĢmıĢ değilim. Eğer katılmayı reddedersem, bu 

durumun tıbbi bakımıma ve hekim ile olan iliĢkime herhangi bir zarar getirmeyeceğini de 

biliyorum.  

 

 

 

 

 

İMZALAR:   Gönüllü             (varsa) Vasi              Araştırmacı                Tanık    



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

İMZALAR:   Gönüllü             (varsa) Vasi              Araştırmacı                Tanık        

                                                        GÖNÜLLÜ ĠMZASI 

İSİM SOYİSİM 
 

 
ADRES 

 

TELEFON  
 

TARİH 
 

                                               VASĠ (Varsa)  ĠMZASI 

İSİM SOYİSİM 
 

 
ADRES 

 

TELEFON 
 

TARİH 
 

ARAġTIRMAYA KATILMA ONAYI 

Yukarıda yer alan ve araĢtırmaya baĢlanmadan önce gönüllüye verilmesi gereken bilgileri gösteren 4 sayfalık 

metni okudum ve sözlü olarak dinledim. Aklıma gelen tüm soruları araĢtırıcıya sordum, yazılı ve sözlü olarak 

bana yapılan tüm açıklamaları ayrıntılarıyla anlamıĢ bulunmaktayım. AraĢtırmaya katılmayı isteyip 

istemediğime karar vermem için bana yeterli zaman tanındı. Bu koĢullar altında, bana ait tıbbi bilgilerin gözden 

geçirilmesi, transfer edilmesi ve iĢlenmesi konusunda araĢtırma yürütücüsüne yetki veriyor ve söz konusu 

araĢtırmaya iliĢkin bana yapılan katılım davetini hiçbir zorlama ve baskı olmaksızın büyük bir gönüllülük 

içerisinde kabul ediyorum. Bu formu imzalamakla yerel yasaların bana sağladığı hakları kaybetmeyeceğimi 

Bu formun imzalı ve tarihli bir kopyası bana verildi.



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

İMZALAR:   Gönüllü             (varsa) Vasi              Araştırmacı                Tanık        

                                                            ARAġTIRMACI ĠMZASI 

İSİM SOYİSİM ve 

GÖREVİ 

NURCAN KARAASLAN MENGÜ 

 ADRES 

 

 

TELEFON 
 

TARİH 
 

ONAM ALMA ĠġĠNE BAġINDAN SONUNA KADAR TANIKLIK 
EDEN KURULUġ   GÖREVLISI 

ĠMZASI 

İSİM SOYİSİM ve 

GÖREVİ 

 

 ADRES 
 

TELEFON 
 

TARİH 
 



 

 

EK 3: Değerlendirme Formu 

“VOLEYBOLCULARDA FASCIA PLANTARIS, TENDO CALCANEUS VE ARCUS 

LONGITUDINALIS MEDIALIS‟Ġ DESTEKLEYEN DĠĞER YAPILARIN MRG YÖNTEMĠ ĠLE 

DEĞERLENDĠRĠLMESĠ'' 

AD VE SOYAD: 

YAġ: 

KĠLO: 

BOY: 

VOLEYBOLCU:           

 KAÇ YILDIR:          

ANTRENMAN SIKLIĞI: HAFTADA VEYA GÜNDE KAÇ SAAT  

SEDANTER: 

SĠGARA ALIġKANLIĞI:                                VAR                                                   YOK  

PES PLANUS VARLIĞI:                                 VAR                                                   YOK  

ANTROPOMETRĠK ÖLÇÜMLER                                        SAĞ                                                       SOL                       

BACAK UZUNLUĞU: 

AYAK UZUNLUĞU: 

AYAK GENĠġLĠĞĠ: 

BALDIR GENĠġLĠĞĠ: 

NAVĠKULAR YÜKSEKLĠK:    

FEĠSS:                                                         

MRG ÖLÇÜMLERĠ (KALINLIK/KESĠTSEL ALAN(KA))     SAĞ                                                 SOL 

PLANTAR FASYA KALINLIĞI: 

AġĠL TENDONU KALINLIĞI: 

M.FLEXOR HALLUCĠS LONGUS KA: 

M.TĠBĠALĠS ANTERĠOR KA: 

M.TĠBĠALĠS POSTERĠOR KA: 

M.GASTROCNEMĠUS KA: 

M.ABDUCTOR HALLUCĠS KA: 

M.FLEXOR DĠGĠTORUM BREVĠS KA: 


