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PLANTAR FASİİTLİ OLGULARDA KORTİKOSTEROİD

ENJEKSİYONUNA EKLENEN EGZERSİZİN ETKİNLİĞİ

 ÖZET 

Amaç: Bu çalışmanın amacı, plantar fasiitli olgularda kortikosteroid enjeksiyonuna 

eklenen egzersizin etkinliğini araştırmaktır. 

Gereç ve Yöntem: Çalışmamız kortikosteroid ve egzersiz grubu ile kortikosteroid 

grubu olmak üzere iki gruptan oluşmaktadır. Kortikosteroid enjeksiyon uygulaması

1ml artropan (5 mg Triamsinolon heksasetonit) ve 4 ml citanest karışımı şeklinde

yapılmıştır. Egzersiz programımız ise ayak intrinsik kas kuvvetlendirme egzersizi (3 

kg’lık yük ile), parmak extansiyonu ile plantar fasya germe egzersizi, ayakta 

gastroknemius kası germe egzersizi, oturarak aşil tendon germe egzersizi, basamak

üzerinde plantar fasya germe egzersizi, ayak arkına soğuk masaj egzersizi şeklinde 

uygulanmıştır. Değerlendirmeler başlangıçta ve tedaviden 3 hafta sonra yapılmıştır. 

Değerlendirme amacıyla kısalık testleri (plantar ve dorsi flexiyon esnekliği,

gastroknemius kısalığı, hamstring kısalığı, kalça fleksör kısalığı, Tensor Fascia Lata 

kısalığı), Vizüel Analog Skalası, Ayak Fonksiyon İndeksi, Amerikan Ortopedik Ayak 

ve Ayak Bileği Derneği (AOFAS) arka ayak klinik değerlendirme sistemi, AOFAS- 

orta ayak klinik değerlendirme sistemi, 6 dakika yürüme testi, 50 metre süreli yürüme 

testi kullanlmıştır.

Bulgular: Gruplar arası tedavi öncesi değerlendirmelerde; AOFAS-ayak ayak bileği-

ağrı skorunda ve AOFAS-orta ayak-ağrı skorunda; tedavi sonrası değerlendirmelerde

ise; AOFAS-ayak ayak bileği-fonksiyon skorunda ve AOFAS-orta ayak-fonksiyon 

skorunda anlamlı sonuçlar bulunmuştur (p<0.05). Katılımcıların tedavi öncesi ve 

tedavi sonrası verileri analiz edildiğinde AOFAS-ayak ayak bileği- ağrı, AOFAS-ayak 

ayak bileği- fonksiyon, AOFAS-orta ayak- ağrı, AOFAS-orta ayak- fonksiyon, 6 

dakika yürüme testi mesafesinin arttığı, Ayak Fonksiyon İndeksi, 50 adım süreli

yürüme testi süresi ve vizüel analog skalası değerinin azaldığı belirlenmiştir (p<0.05).

AOFAS-ayak ayak bileği- dizilim ve AOFAS-orta ayak- dizilim skorlarında ise tedavi 

öncesi ile tedavi sonrası arasında fark tespit edilmemiştir (p>0.05). 



v 
 

Sonuç: Plantar fasiit tedavisinde kortikosteroid enjeksiyonu ile birlikte uygulanan egzersiz 

programı yürüme mesafesini arttırarak fonksiyonelliğe katkı sağlamıştır. 

Anahtar Kelimeler: Ayak ağrısı, plantar fasiit, steroid enjeksiyonu, topuk 

yaralanmaları ve bozuklukları. 
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THE EFFECTIVENESS OF EXERCISE THERAPY ADDED ON 

TO CORTICOSTEROID INJECTIONS IN PLANTAR FASCIITIS 

PATIENTS 

ABSTRACT 

 

Aim: The purpose of this study was to investigate the effectiveness of exercise in 

added on to corticosteroid injection in patients with plantar fasciitis. 

Materials (Patients) and Methods: Our study consisted of two groups; 

corticosteroid in combination with exercise group and corticosteroid group. 

Corticosteroid injection was injected as a mixture of 1 ml arthropane (5 mg 

triamcinolone hexacetonide) and 4 ml citanest. Our  exercise program includes foot 

intrinsic muscle strengthening exercise (with a load of 3 kg), plantar fascia stretching 

exercise with finger extension, gastroknemius muscle stretching exercise on standing, 

achilles tendon stretching exercise while sitting, plantar fascia stretching exercise on 

the step were performed and cold massage was applied on the foot arch. Assessments 

were made at baseline and 3 weeks after treatment. For evaluation shortness tests 

(plantar and dorsi flexion flexibility, shortness of gastroknemius, shortness of 

hamstring, shortness of hip flexors, shortness of TFL), 6-minute walk test, 50-meter 

walk test were done; Visual Analogue Scale, Foot Function Index- Pain, American 

Orthopedic Foot and Ankle Society (AOFAS) hind foot clinical evaluation system, 

AOFAS - middle foot clinical evaluation system were used. 

Results: Between the groups, in the pre-treatment evaluations; AOFAS-foot ankle-

pain score and AOFAS-middle foot-pain score; in post-treatment evaluations AOFAS-

foot ankle-function score and AOFAS-middle foot-function score were found 

significant results (p <0.05). When the pre-treatment and post-treatment data of the 

participants were analyzed, AOFAS-ankle-pain, AOFAS-ankle-function, AOFAS-

middle foot-pain, AOFAS middle foot-function, 6-minute walk test distance increased; 

foot function index-pain value, 50-step walk test time and visual analog scale value 

were found to be decreased. Pre-treatment and post-treatment AOFAS-ankle-

alignment and AOFAS-mid-alignment scores was no difference between (p> 0.05). 
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Conclusion: Corticosteroid injection in combination with exercise program in the 

treatment of plantar fasciitis contributed to functionality by increasing walking 

distance.  

 

Key words: Foot pain, plantar fasciitis, steroid injection, heel injuries and disorders.                                                                
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1. GİRİŞ VE AMAÇ 

 

 Plantar fasiit, plantar topuk ağrısının en sık görülen nedenidir (Fay Crawford 

ve Thomson, 2003; Tisdel, Donley ve Sferra, 1999). 

Plantar fasiit yaygın olarak plantar fasyanın mikro yırtıklarına yol açan 

tekrarlayıcı mikrotravmalardan kaynaklanan inflamatuar bir süreç ve proksimal 

plantar fasyanın infrakalkaneal sonlanmasında aşırı yüklenme yaralanması olarak 

tanımlanmıştır (Schwartz ve Su, 2014). Plantar fasiitli hastalar, sabahları yataktan 

kalktıklarında topuk ağrısı hissederler (Li, Xia Yu, ve Qi, 2014). Ağrı kısa bir yürüme 

periyodundan sonra daha iyi olabilir, ancak ayakta durma, yürüme veya koşma ile uzun 

süre ağırlık taşımayı gerektiren aktiviteler de tekrar kötüleşebilir (Lim, How ve Tan, 

2016). 

Plantar fasya dejenerasyonunu takiben arka ayakta topuk yastığının elastikiyet 

kaybı meydana gelmektedir ve bu şok absorban mekanizmasında bozukluğa yol 

açmaktadır (Kibler, Goldberg ve Chandler, 1991; Prichasuk ve Subhadrabandhu, 

1994; Viel ve Esnault, 1989; Warren, 1984; Wearing, Smeathers, Urry, Hennig ve 

Hills, 2006). Plantar fasyasının mekanik olarak yüklenmesine neden olan herhangi bir 

faktör plantar fasiit için bir risk faktörü olabilmektedir (Lim ve ark. 2016). İntrinsik 

risk faktörleri obezite, pes planus, pes cavus ve kısalmış aşil tendonunu içerirken 

ekstrinsik risk faktörleri sert yüzeylerde veya yalın ayak yürüme, uzun süreli ağırlık 

taşıma, yetersiz germe ve uygunsuz ayakkabıları içermektedir (Schwartz ve Su, 2014). 

Obezite, pes planus, pes cavus gibi risk faktörleri yaralanmayı hızlandırmaktadır 

(Kuyucu, Koçyiğit ve Erdil, 2015). Tüm faktörler arasında kalkaneal alandaki plantar 

yükler PF gelişimi için birincil risk faktörleri olarak tanımlanmıştır (Chandler ve 

Kibler, 1993; Cornwall ve McPoil, 1999; Kibler ve ark., 1991). Uzun süre ayakta 

kalmak veya koşmaktan kaynaklanan biyomekanik aşırı kullanım, kalkaneal yapışma 

yerinde mikro yırtıklara neden olan plantar fasyasının dejenerasyonuyla 

sonuçlanmaktadır (Thomas, Christensen, Kravitz ve committee, 2010). 
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Hastaların çoğu, PF ile ilişkili semptomlar günlük aktivitelerinde ve işlerinde 

ciddi sıkıntı ve aksamalara neden olacak kadar şiddetli hale geldiğinde aile 

hekimlerinden ve ayak uzmanlarından yardım istemektedirler (Ang, 2015). 

Plantar fasiitin primer etiyolojisi bilinmemektedir ve bir tedaviyi diğerine karşı 

destekleyen geniş bir kanıt yoktur (Wrobel ve ark., 2016). Genel olarak PF istirahat, 

nonsteroidal antienflamatuar ilaç, plantar fasyayı germe, fizik tedavi, ayak pedleri vb. 

ile konservatif olarak tedavi edilir (Buchbinder, 2004). Konservatif tedaviden sonra 

başarısız olunursa, kortikosteroid enjeksiyonu potansiyel bir seçenektir. Palpasyon 

eşliğinde enjeksiyon etkili ve yaygın bir tedavidir (Genc, Saracoglu, Nacır, Erdem ve 

Kacar, 2005). Plantar fasiit tedavisinde kortikosteroid enjeksiyonu genellikle ciddi 

komplikasyonlar ile ilişkili olmasına rağmen, karmaşık kortikosteroid enjeksiyonları 

ve obezite, plantar fasia rüptürü için potansiyel risk faktörleridir (Ang, 2015). 

Yapılan çalışmalar ile intrinsik ayak kaslarının zayıflığının ayak patolojileri ile 

ilişkili olduğu ve ayak arkının devamlılığının korunmasında bu kasların önemli olduğu 

belirtilmiştir. 

Germe protokolleri ise genellikle baldır kasları ve aşil tendonu veya plantar 

fasyanın kendisine odaklanmaktadır (DiGiovanni ve ark., 2003). Germe egzersizlerin 

amacı plantar fasya üzerindeki stresi azaltmaktır (Pfeffer ve ark., 1999).  

Bizlerde çalışmamızda bu bilgilerden yola çıkarak plantar fasiitli olgularda 

kortikosteroid enjeksiyonuna eklenen egzersizin etkinliğini araştırmak istedik. 

 

1.1 TEZİN AMACI 

Çalışmalar intrinsik ayak kas güçsüzlüğü ile PF gibi ağrılı ayak patolojileri 

arasında anlamlı bir ilişki olduğunu ortaya koymuştur ve egzersiz tedavisinin 

maliyetsiz olması ve hastaların kendi kendine uygulayabilmesi nedeniyle rutin hekim 

uygulamalarına da kolaylıkla eklenebilmektedir.  Bu bilgiler ışığında, çalışmamızın 

amacı plantar fasiitli olgularda kortikosteroid enjeksiyonuna eklenen egzersizin 

etkinliğini araştırmaktır. 
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2. GENEL BİLGİLER 

  

2.1. AYAK- AYAK BİLEĞİ ANATOMİSİ  

Ayak insan vücudunun ağırlığını taşıyan iskeletin en önemli ve karmaşık 

bölümüdür ve vücudun yer ile temas noktasıdır (R. L. Drake, Vogl, ve Mitchell, 2007; 

Gökmen, 2008). Ayrıca yürüyüş sırasında vücudu ileriye doğru iter (R. L. Drake ve 

ark., 2007).  İnsan iskeletinin yaklaşık %25’i ayak kısmında taşınır. Ayak yürüme ve 

koşma sırasında hem mobil bir adaptasyon hem de rijit bir kaldıraç olarak görev görür 

(Çoşkun ve Bek, 2016) ve tüm bu kemik ve eklemler yaylı ve elastiki kemerler 

meydana getirerek, esnekliği ve basılan yüzeye uyumu sağlar. Ayak kemikleri, 

üzerindeki ağırlığı daha geniş bir yüzeye yayarlar (Gökmen, 2008). 

Ayağın kemikleri: Ayak 7 adet ossa tarsi, 5 adet ossa metatarsi ve 14 adet ossa 

digitorum pedis olmak üzere 26 kemik ve 33 eklem ile kompleks bir yapıya sahiptir. 

19 intrinsik, 12 ekstrinsik kas bulunur (Çoşkun ve Bek, 2016; Gökmen, 2008; Moore 

ve Agur, 2006). 

Ayak, arka ayak, orta ayak ve ön ayak olmak üzere üç anatomik bölümde 

incelenebilir; (Çoşkun ve Bek, 2016) 

Arka ayak: Tibia ve fibulanın distali ile kalkaneus ve talustan meydana gelir. 

Ayak bileği eklemi, yuva soket tarzı bir eklem olup eklem yüzü hiyalin kıkırdak ile 

kaplıdır. Kalkaneusun arka üçte biri topuğu oluştururken ön üçte ikisi talus ile eklem 

yapar. Talus yukarıda tibia ve fibula, aşağıda subtalar eklem için kalkaneus ile ve önde 

talonavikülar eklem için naviküla ile eklem yapar. Talusun medial ve lateral yanında 

uzanan malleoller aşırı rotasyonu engeller. Ayrıca eklem anteriorda anterior 

talofibular, posteriorda posterior talofibular ligament, medialde deltoid, lateralde 

kalkaneofibular ligament ile desteklenir. Distal tibiofibular eklemde de çok küçük 

hareketler meydana gelir çünkü dorsal ve plantar flexiyon hareketlerinde talusun 

hareketi için bu başlangıç hareketine ihtiyaç vardır. Talus ve kalkaneus arasındaki 

subtalar eklem ise talokalkaneal ligament tarafından desteklenir. Eklem kapsülünü de 

lateral ve medial talokalkaneal ligamentler destekler (Çoşkun ve Bek, 2016) . 
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Orta ayak: Medialde naviküler, lateralde küboid, ve distalde üç kuneiform 

olmak üzere beş tarsal kemik ve iki eklemden oluşur. En önemli eklemi olan “Chopart 

eklemi “eklemi kalkaneus, talus, naviküla ve kuboid kemiklerin oluşturduğu 

talonaviküler ve kalkaneoküboid eklemlerdir. Lisfrank eklem ise proksimalde küboid 

ve küneiformlar, distalde beş metatarsal kemik arasındaki eklemdir. Orta ayağın 

stabilizasyonununda önemli diğer yapı ise plantar fasyadır (Çoşkun ve Bek, 2016) . 

Ön ayak: 5 metatars ve 14 falanks olmak üzere toplam 19 kemikten oluşur. 

Metatars ve falankslar arasındaki metatarsofalengeal eklemler ve falankslar arasındaki  

interfalangeal eklemleri oluştururlar (Çoşkun ve Bek, 2016). 

 

  2.1.1. Ayak Bileği Eklemi (Talocrural Eklem) 

Gerçek ayak bileği (talocrural) eklemi; tibia ve fibulanın distal uçları ve talusun 

üst yüzeyi arasında eyer şekilli menteşe tipli sinovyal bir eklemdir. Eklem yüzeyleri 

hiyalin kıkırdak ile kaplıdır (Çoşkun ve Bek, 2016; R. L. Drake ve ark., 2007; Moore 

ve Agur, 2006).  

Tibia ve fibula’nın distal uçları lig. transversum inferius ile bir çatal oluşturur 

ve bu şekilde talus’un trochlea tali’sine yerleşir. Çatalın çatısını tibia’nın alt yüzü, iç 

yan tarafını tibia’nın malleolus medialis’i ve daha uzun dış yan tarafını ise fibula’nın 

malleolus lateralis’i oluşturur (R. L. Drake ve ark., 2007; Moore ve Agur, 2006). 

Talus’un lateral yüzü ile malleolus lateralis’in medial yüzü eklemleşir. Talus tibia ile 

iki yerde eklem yapar (Moore ve Agur, 2006). Vücut ağırlığının çoğu tibiadan talusa 

aktarılır. Medial malleol ve lateral malleol talusu her iki yandan sıkıca kavrayarak çatal 

içinde tutar ve stabilize ederek rotasyonu önler (Çoşkun ve Bek, 2016; Moore ve Agur, 

2006). Bu kavrama ayağın dorsi flexiyonu sırasında en güçlüdür dolayısıyla en fazla 

eklem dorsi flexiyonda iken stabildir. Çünkü dorsi flexiyonda trochlea’nın geniş olan 

ön kısmı çatalın dar olan arka kısmına gelerek tibia ve fibula’yı birbirinden ayrılmaya 

zorlar. Fakat bu sağlam lig. interosseum ve lig. tibiofibulare ile engellenir (R. L. Drake 

ve ark., 2007; Moore ve Agur, 2006). Plantar flexiyonda ise trochlea’nın dar olan kısmı 

çatalın geniş olan ön kısmına kayarak eklemin stabilitesini azaltır (Moore ve Agur, 

2006). Eklem kapsülü ön ve arkada incedir fakat medialden güçlü deltoid ligament, 
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lateralden de kalkaneofibular ligament ve anterior ve posterior talofibular ligamentler 

ile desteklenmiştir (Çoşkun ve Bek, 2016; Moore ve Agur, 2006). Lateralden ve 

medialden kollateral ligamentler tarafından desteklenen kapsül, dorsi flexiyon ve 

plantar flexiyona izin verir (Çoşkun  ve Bek, 2016). İç kısmını döşeyen membrana 

sinovialis eklem yüzlerinin kenarlarının etraflarına tutunur ve tibia ve fibula arasında 

yukarı doğru yükselir (R. L. Drake ve ark., 2007; Moore ve Agur, 2006).   

Ayak bileği ekleminin ana hareketleri dorsal ve plantar flexiyonu içerir. 

Yaklaşık olarak malleol hizasından geçen hareket ekseni ayağın plantar flexiyonda 

iken bir miktar abduksiyon, adduksiyon ve rotasyon yapmasına olanak sağlar. Ayak 

bileğinin ana plantar fleksörleri gastroknemius ve soleus kasları iken ana 

dorsifleksörleri ise tibialis anterior ve ekstansör digitorum longus kaslarıdır (Çoşkun 

ve Bek, 2016; Moore ve Agur, 2006).  

 

2.1.2. Subtalar Eklem 

 Talus’un geniş posterior kalkaneal eklem yüzü ile kalkaneus’un uyumlu 

posterior talar eklem yüzü arasında yer alan talokalkaneal eklemin ön, orta ve arka 

olmak üzere üç yüzü vardır (Çoşkun ve Bek, 2016; R. L. Drake ve ark., 2007). Eklem 

yüzlerinin kenarlarına tutunan çok sıkı bir kapsülü vardır (Çoşkun veBek, 2016; 

Moore ve Agur, 2006). Eklem kapsülü membrana fibrosa ile kaplı olan membrana 

synovialis ile kaplıdır (R. L. Drake ve ark., 2007). Eklemde yaklaşık 30 derece 

inversiyon ve 10-20 derece eversiyon hareketleri mevcuttur. Eklem rotasyon 

merkezidir ve proksimal ve distal eklemler için referans görevi görür (Çoşkun ve Bek, 

2016). Ligamentlerinden lig. talocalcaneum interrosseum kemikleri birbirine bağlar 

(Moore ve Agur, 2006). Kanlanması a. (arteria) tibialis posterior ve a. fibularis 

tarafından sağlanır (Moore ve Agur, 2006). 
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2.1.3. Midtarsal Eklem (Transvers Tarsal Eklem) 

Talonaviküler ve kalkaneoküboid eklemlerden oluşan midtarsal eklem ayağın 

en hareketli eklemidir.  

Dorsiflexiyon-plantar flexiyon, eversiyon-inversiyon, adduksiyon-abduksiyon 

hareketleri mevcuttur.  Subtalar eklemde inversiyon (supinasyon) ve eversiyon 

(pronasyon) hareketlerine de yardımcı olur (Çoşkun ve Bek, 2016). 

Naviküla, kuneiformlar ve küboid arasındaki intertarsal eklemler plana tipi 

eklemlerdir ve birbirleriyle ve intermetatarsal ve tarsometatarsal eklemlerle ilişkilidir 

(Çoşkun ve Bek, 2016). 

Kalkaneoküboid eklem kayma ve rotasyon hareketlerine izin verir ve ön ayağın 

arka ayak üzerindeki pronayon ve supinasyonuna katılır (R. L. Drake ve ark., 2007). 

Lig. calcaneonavikülare plantare talus başını alttan desteklerken lig. 

calcaneocuboideum dorsale, plantare ve lig. plantare longum eklem kapsülünü 

destekler. Kanlanması a. tarsalis lateralis aracılığı ile a. tibialis anterior tarafından 

sağlanır (Moore ve Agur, 2006). 

 

2.1.4. Metatarsofalangeal (MTF) Eklemler  

Metatarsofalangeal (MTF) eklemler matatarsal kemiklerin başları ve 

parmakların proximal falankslarının uyumlu tabanları arasındaki elipsoid tipli 

sinovyal eklemlerdir (Çoşkun ve Bek, 2016; R. L. Drake ve ark., 2007). Fibröz kapsül 

her bir eklemi ayrı olarak sarar (Moore ve Agur, 2006). Kapsülleri plantar yüzde 

plantar ligamentle ve her iki yanda kollateral ligamentlerle güçlendirilmiştir. Plantar 

ligamentler, transvers metatarsal ligamentle ve fleksör tendon kılıfları ile bağlanmıştır. 

Böylece metatarsal başları bir arada tutarak ön ayağın dışarı doğru aşırı genişlemesi 

önlenmiş olur. Uzun ekstansör tendonlar ise ekstansör aponörozu oluşturur (Çoşkun 

ve Bek, 2016). İlk MTF eklem 70-90 derece dorsiflexiyon ve 35-50 derece plantar 

flexiyona izin verir. Diğer MTF eklemleri ise 40 derece dorsiflexiyon ve 40 derece 

plantar flexiyona ve birkaç derece abduksiyon ile adduksiyona ve rotasyon ve 

sirkümdüksiyona izin verir (Çoşkun ve Bek, 2016; R. L. Drake ve ark., 2007). 
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Kanlanması a. dorsalis pedis’in bir dalı olan a. tarsalis lateralis ile sağlanır (Moore ve 

Agur, 2006). 

 

2.1.5. İnterfalangeal Eklemler 

Proksimal interfalangeal (PİF) ve distal interfalangeal (DİF) eklemler menteşe 

eklemlerdir. Parmakların PİF eklemleri aslında hiperextansiyon yapmaz ve plantar 

flexiyon yaklaşık 50 derece ile sınırlandırılmıştır. DİF eklemler ise 10-30 derece 

dorsiflexiyon ve 40-50 derece kadar plantar flexiyona izin verir (Çoşkun ve Bek, 

2016). İç yan ve dış yandan kollateral bağlarla her bir taraftan eklem kapsülü ve plantar 

bağlarla kapsülün plantar kısmı güçlendirilmiştir (R. L. Drake ve ark., 2007; Moore ve 

Agur, 2006). Kapsülü ise her bir eklemi sarar (Moore ve Agur, 2006). 

 

2.2. AYAK KASLARI  

 

            2.2.1. Ayak sırtı kasları 

Fascia dorsalis pedis ile örtülü olan ayak sırtında, ayak parmaklarına 

extansiyon yaptıran kısa kaslar bulunur. Bu kaslar bacağın antero-lateralindeki 

extansor kasların kirişleri altında bulunur (Gökmen, 2008). 

M. extensor digitorum brevis  

Fascies dorsalis ve fascies lateralis calcanei ile bu bölgeye tutunan retinaculum 

musculorum extensorum inferius’un dış kısmından başlar. Kasın yassı kısmı m. 

extensor digitorum longus’un derininde ayağın üzerinden ön-iç yana geçerek 

metatarsal kemikler üzerinde kirişleşip 2-4. parmaklara doğru uzanır. Baş parmağa 

giren kiriş proksimal falanksın tabanına tutunurken, diğer üç parmağa uzanan kirişler 

m. extensor digitorum longus kirişlerinin dış tarafına tutunarak ait oldukları 

parmakların dorsal yüzlerindeki aponeurosis dorsalis’e katılırlar. İkinci üçüncü 

falanksların basis’lerinin dorsal yüzlerinde sonlanırlar (R. L. Drake ve ark.,  2007; 

Gökmen, 2008). 

İşlevi : 2-4. parmaklara giden bu üç adet kas bu parmaklara ekstensiyon ve 

biraz da abduksiyon yaptırırlar (Gökmen, 2008). 
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Sinirsel inervasyonu: Somatomotor liflerini n. peroneus profundus’tan alırlar 

(Gökmen, 2008). 

M. extensor hallucis brevis  

Calcaneus’un üst dış yüzeyinden başlayarak metatarsal kemikler üzerinde 

kirişleşerek baş parmağa doğru uzanır. Baş parmağın birinci falanksının basis’inin, 

dorsal yüzünde sonlanır (Gökmen, 2008). M. extensor digitorum brevis ile birlikte 

ayak sırtının lateralinde belirgin bir kabartı oluşturur (Moore ve Agur, 2006). 

İşlevi : Baş parmağa dorsi flexiyon yaptırır (Gökmen, 2008). 

Sinirsel inervasyonu: Bu kas da somatomotor liflerini n. peroneus 

profundus’tan alır (Gökmen, 2008). 

 

2.2.2. Ayak tabanı kasları 

Ayak tabanındaki ayağın intrinsik kasları, fascia profunda pedis’in ayak 

tabanındaki kısmını oluşturan fascia plantaris’in orta bölümünün aşırı derecede 

kalınlaşmasıyla oluşan aponeurosis plantaris’in altında, üç ayrı kompartmanda 

bulunurlar. Aponeurosis plantaris üçgen şeklinde olup ayak tabanının orta bölümünde 

yer alarak ayağın longutudinal kemerini destekler ve tabandaki daha derin yapıları 

korur. Filogenetik olarak m. plantaris’e ait olan aponeurosis plantaris’in hareket 

mekanizması ortadan kalkarak ayak kubbesini ve altındaki yapıları koruyan kalın ve 

sağlam bir yapıya dönüşmüştür. Tuberis calcanei’den başlayan ve distale doğru beş 

bölmeye ayrılarak parmakların alt yüzlerinde sonlanan processus medialis, dış, orta ve 

iç olarak üç bölüme ayrılır. Bu yapının en kalın bölümü orta kısmıdır. Her bölmesi 

yüzeyel ve derin olmak üzere iki tabakaya ayrılır. Derin tabaka fibröz kılıflara ve lig. 

metatarsale transversum profundum’a yüzeyel tabaka ise deri ile kaynaşmıştır (R. L. 

Drake ve ark., 2007; Gökmen, 2008). 

Aponeurosis plantaris’ten derine doğru uzanan bantlar ayak tabanını üç ayrı 

kompartmana ayırır. Medial kompartmanda ayak başparmağına ait kaslar, orta 

kompartmanda 2-4. parmaklara ait kaslar ve lateral kompartmanda ise küçük parmağa 

ait kaslar yer alır. Aponeurosis plantaris’in digital bantları, articulationes 

metatarsophalangeales’in distalinde, ligamentum metatarsale transversum 



9 
 

superficiale’leri oluşturan transvers liflerle birbirine bağlanmıştır (R. L. Drake ve ark., 

2007; Gökmen, 2008). 

Sayıca çok ve parmak hareketleri ile ilgili olan ayak tabanı kaslarının 

hareketten ziyade statik görevleri daha fazladır ve daha çok ayak kubbesi için destek 

görevi görürler. Ayak tabanında ek olarak ekstrinsik kas kirişleri ve yoğun miktarda 

yağ dokusu bulunur (Gökmen, 2008). 

Ayak tabanının birinci tabaka kasları: 

M.abductor hallucis:  

Eminentia plantaris medialis denilen kabartıyı oluşturur. Kas, başlangıç 

kısmında plantar damar ve sinirleri örterek, ayak tabanının medial kenarı boyunca 

uzanır. Kas lifleri tuber calcanei’nin processus medialis’i, tuberositas ossis navicularis, 

retinaculum musculorum flexorum ve aponeurosis plantaris’ten başlayarak, uzun bir 

sonlanma kirişi ile ayak baş parmağının proximal falanksının medial kenarına ve 

medial sesamoid kemiğe tutunarak sonlanır (R. L. Drake ve ark., 2007; Gökmen, 2008; 

Moore ve Agur, 2006). 

İşlevi: Ayak kubbesinin arcus pedis longitudinalis medialis için kuvvetli bir 

destek görevi görür. Baş parmağa abduksiyon ve flexiyon yaptırır (R. L. Drake ve ark., 

2007; Gökmen, 2008; Moore ve Agur, 2006). 

Sinirsel inervasyonu: Somatomotor liflerini n. tibialis’in uç dallarından olan n. 

plantaris medialis’ten alır (Gökmen, 2008; Moore ve Agur, 2006). 

M. flexor digitorum brevis 

Orta plantar kısımda ve aponeurosis plantaris’in derininde yer alan kas ise 

eminentia plantaris intermedia’yı meydana getirerek tuber calcanei’nin processus 

medialis’i ile aponeurosis plantaris’in orta kısmından başlar. Ayağın distaline doğru 

dört bölüme ayrılan kas lifleri aponeurosis plantaris’e sıkıca yapışıktır. Parmakların 

başlangıcı hizasında kirişleştikten sonra 2-5. parmaklara doğru uzanıp proksimal 

falanksların basis’inde ikiye ayrılarak m. flexor digitorum longus tendonları için bir 

geçit meydana getirirler. Bu iki huzme daha sonra birleşerek bir oluk meydana getirir. 

Sonra tekrar ikiye ayrılarak orta falanksların alt yüzlerinin orta kısımlarına tutunarak 

sonlanırlar (R. L. Drake ve ark., 2007; Gökmen, 2008; Moore ve Agur, 2006). 

İşlevi: Baş parmak haricindeki diğer dört parmağa proksimal interfalangeal 

eklemde flexiyon yaptırır. Ayrıca ayak tabanının arcus pedis longutudinalis medialis 
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ve arcus pedis longutudinalis lateralis’ini artan ağırlık karşısında destekler (Gökmen, 

2008). 

Sinirsel innervasyonu: Somatomotor liflerini n. plantaris medialis’ten alır 

(Gökmen, 2008; Moore ve Agur, 2006). 

M. abductor digiti minimi: 

Ayak tabanının dış kenarında uzanan bu kas eminentia plantaris lateralis’i 

meydana getirir. A. plantaris lateralis, v. plantaris lateralis ve n. plantaris lateralis ile 

komşudur. Tuber calcanei’nin processus lateralis’i ve processus medialis’i ile 

aponeurosis plantaris’e ve septum intermusculare’ye tutunarak başlar. Kas lifleri 

kirişleştikten sonra ayak beşinci parmağının proximal falanksının dış tarafına ve 

tuberositas ossis metatarsi quinti’ye tutunarak sonlanır (R. L. Drake ve ark., 2007; 

Gökmen, 2008; Moore ve Agur, 2006). 

İşlevi: Ayağın beşinci parmağına abduksiyon ve biraz da flexiyon yaptırır. 

Ayrıca ayak kubbesinin dış longutudinal, arcusunu destekler (Gökmen, 2008; Moore 

ve Agur, 2006). 

Sinirsel innervasyonu: Somatomotor liflerini n. tibialis’in uç dalı olan n. 

plantaris lateralis’ten alır (Gökmen, 2008; Moore ve Agur, 2006). 

Ayak tabanının ikinci tabaka kasları 

M. quadratus plantae 

M. flexor accessorius adı da verilen bu kas yassı dört köşeli bir kastır. Kas, 

calcaneus’un plantar yüzünden ve tuber calcanei’nin processus lateralis’inin önünde 

calcaneus’un alt yüzünden ve lig. plantare longum’dan iki baş halinde başlar. Kasın 

iki başı arasında lig. plantare longum bulunur. Medial kısmı daha büyük olan kasın iki 

parçası birleşerek yassı bir aponöroz ile ayak tabanının proximal yarısında m. fleksör 

digitorum longus tendonunun margo posterolateraline tutunarak sonlanır (R. L. Drake 

ve ark., 2007; Gökmen, 2008; Moore ve Agur, 2006). 

İşlevi: M. fleksör digitorum longus tendonlarının eğik çekme yönlerini düzeltir 

ve ayağın sagital planda düz hareket etmesini sağlar. Lateraldeki dört parmağa 

flexiyon yaptırarak m. fleksör digitorum longus’a da yardım eder (R. L. Drake ve ark., 

2007; Gökmen, 2008; Moore ve Agur, 2006). 

Sinirsel innervasyonu: Somatomotor liflerini n. plantaris lateralis’ten alır 

(Gökmen, 2008; Moore ve Agur, 2006). 
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Mm. lumbricales 

M. fleksör digitorum longus’un tendonlarından başlayan bu dört kas, bu 

kirişlerin iç tarafında ilerleyerek 2-5. parmakların medial taraflarına doğru uzanıp 

birinci falankslar hizasında ayağın sırt tarafına geçerek aponeurosis dorsalis’e katılır 

ve 2-5. parmakların extensor vagina’larının medial kenarlarında sonlanır (R. L. Drake 

ve ark., 2007; Gökmen, 2008; Moore ve Agur, 2006). 

İşlevi: Metatarsofalangeal eklemin transvers eksenini alttan, interfalangeal 

eklemleri ise dorsalden, çaprazladığı için proximal falankslara flexiyon, medial ve 

distal falankslarına ise extansiyon hareketi yaptırırlar (R. L. Drake ve ark., 2007; 

Gökmen, 2008; Moore ve Agur, 2006). 

Sinirsel innervasyonu: Birinci lumbrikal kas somatomotor liflerini n. plantaris 

medialis’ten, diğer üçü ise somatomotor liflerini n. plantaris lateralis’ten alır (R. L. 

Drake ve ark., 2007; Gökmen, 2008). 

Ayak tabanının üçüncü tabaka kasları  

M. flexor hallucis brevis  

M. flexor hallucis longus tendonunun iki yanında ve ön yarısında uzanan kas 

os cuboideum, os cuneiforme laterale ile os naviculare’nin alt yüzlerine ve lig. plantare 

longum ile kısmen m. tibialis posterior’un tendonuna tutunur. Devamında iç ve dış iki 

kısma ayrılan kas ayak başparmağının proximal falanksının basisi’inin altı ile her iki 

sesamoid kemikte sonlanır. Kasın iki başı arasındaki oluktan m. fleksör hallucis longus 

tendonu geçer (R. L. Drake ve ark., 2007; Gökmen, 2008; Moore ve Agur, 2006). 

İşlevi: Ayak başparmağının proximal falanksına flexiyon yaptırır. Lateral 

başına m. interosseus plantaris I denir (Gökmen, 2008). 

Sinirsel innervasyonu: N. plantaris medialis tarafından inerve edilir (Gökmen, 

2008; Moore ve Agur, 2006). 

M. adductor hallucis 

1-4. metatarsal kemiklerin altında uzanan kas, caput obliquum ve caput 

transversum denen iki başa ayrılır (Gökmen, 2008). 

Caput obliquum kısmı daha büyük, kalın ve geniş olup os cuneiforme laterale, 

os cuboideum ve 3-5. metatarsal kemiklerin alt yüzleri ile lig. plantare longum’dan 

başlar. Caput transversum ise daha dar ve yassıdır ve 3-5. metatarsofalangeal 
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eklemlerden başlar. Kasın her iki başı başparmağın proximal falanksının ve sesamoid 

kemiğin lateraline tutunarak sonlanır (Gökmen, 2008; Moore ve Agur, 2006). 

İşlevi: Ayak başparmağına adduksiyon ve flexiyon yaptırır. Ek olarak arcus 

pedis transversus denen ayak kubbesinin korunmasını sağlar (Gökmen, 2008; Moore 

ve Agur, 2006). 

Sinirsel innervasyonu: N. plantaris lateralis’in ramus profundus’u tarafından 

inerve edilir (Moore ve Agur, 2006). 

M. flexor digiti minimi brevis  

Bu kas os metatarsale V’in tabanının altında uzanır. M. interosseus’lara 

benzeyen kas m. peroneus longus’un kılıfı ile basis ossis metatarsalis quinti’nin alt 

yüzü ve lig. plantare longum’un önünden başlayarak beşinci parmağın proksimal 

falanksında sonlanır (Gökmen, 2008). 

Derinde bulunan liflerinin bir kısmı ise os metatarsale quinti’nin dış kenarının 

distalinde sonlanarak m. opponens digiti minimi adını alır (Gökmen, 2008). 

İşlevi: Küçük parmağın proximal falanksına flexiyon ve biraz da abduksiyon 

yaptırır (Gökmen, 2008). 

Sinirsel innervasyonu: N. plantaris lateralis’in ramus superficialis’i tarafından 

inerve edilir (Moore ve Agur, 2006). 

M. opponens digiti minimi  

Lig. plantare longum’un ön kısmından başlayıp os metatarsale quinti’nin dış 

kenarında sonlanır (Gökmen, 2008). 

İşlevi: Ayak beşinci parmağına oppozisyon yaptırır (Gökmen, 2008). 

Sinirsel innervasyonu: Somatomotor liflerini n. plantaris lateralis’ten alır 

(Gökmen, 2008). 

Ayak tabanının dördüncü tabaka kasları: 

Mm. interossei 

Üç adet plantar ve dört adet dorsal olmak üzere yedi adettir. Ayak tabanının en 

derin kısmındaki kas grubudur. 

Mm. interosseus dorsales:  

İlk ikisi ikinci ayak parmağının her iki yanına, diğer ikisi kalan iki parmağın 

lateraline tutunurlar. Dört kasın tamamı da bipennattır. Parmakların proximal 

falankslarının tabanında sonlanırlar (R. L. Drake ve ark., 2007; Gökmen, 2008). İkinci 
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parmağın her iki yanında yer alan interosseal kaslar parmağa her iki tarafına doğru 

abduksiyon yaptırırlar (Gökmen, 2008). 

İşlevi: Mm. lumbricales gibi proximal falanksa flexiyon, ikinci ve üçüncü 

falankslara ise extansiyon yaptırır. Ayrıca m. abductor hallucis ve m. abductor digiti 

minimi ile birlikte abduksiyon yaptırır (Gökmen, 2008). 

Sinirsel innervasyonu: Somatomotor liflerini n. plantaris lateralis’ten alırlar. 

Ayrıca I. ve II. dorsal interosseöz kaslar üst yüzeylerinde n. fibularis profundus’tan da 

dallar alırlar (R. L. Drake ve ark., 2007; Gökmen, 2008).  

Mm. interosseus plantares 

Üç adet kastan oluşur ve bulundukları aralığın lateralindeki metatarsal kemiğin 

medialinden başlayarak 3-5. parmakların proximal falanksların basisi’lerinde ve dorsal 

yüzlerindeki aponörozda sonlanırlar (Gökmen, 2008; Moore ve Agur, 2006). 

İşlevi: Birinci falanksa flexiyon, ikinci ve üçüncü falankslara ise extansiyon 

yaptırırlar. Ayrıca 3-5. Parmaklara ikinci parmaktan geçen uzun eksen boyunca 

adduksiyon yaptırırlar (R. L. Drake ve ark., 2007; Gökmen, 2008). 

Sinirsel innervasyonu: N. plantaris lateralis tarafından inerve edilirler 

(Gökmen, 2008; Moore ve Agur, 2006). 

 

2.3. AYAK VE AYAK BİLEĞİ LİGAMENTLERİ 

Ayak ve ayak bileği ligamentleri üç grupta incelenir. 

 1. Lateral kollateral ligament kompleksi  

 Anterior talofibular ligament (ATFL), 

 Posterior talofibular ligament (PTFL), 

 Kalkaneofibular ligament (KFL) 

2. Tibiofibular sindezmoz’un bağları 

3. Medial kollateral ligament kompleksi (deltoid ligament) (Çoşkun ve Bek, 

2016) 

ATFL malleolus lateralis’ten collum tali’ye uzanan yassı ve en zayıf olan 

bağdır, dolayısıyla en sık yaralanan bağdır. PTFL ise fibula’da fossa malleolaris’ten 

içe ve arkaya doğru talus’un lateral tüberkülüne uzanan kalın ve en sağlam olan bağdır 

ve hemen hemen hiç yaralanmaz (Çoşkun ve Bek, 2016; Moore ve Agur, 2006). KFL 
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ise malleolus lateralis’in en çıkıntılı ucundan calcaneus’un lateral yüzüne uzanan 

yuvarlak bir banttır (Moore ve Agur, 2006). 

“Tibiofibular sindezmoz” olarak adlandırılan ve tibia ve fibula arasında 

distalde yer alan birleşme AITFL, PITFL, TTFL ve interosseöz ligamentten oluşur 

(Çoşkun ve Bek, 2016) . 

Derin ve yüzeyel iki kısmı olan deltoid ligament ise medialden ayak bileğini 

destekler. Pars tibionavicularis, pars tibiocalcaneae ve pars tibiotalare anterius ve 

posterius olmak üzere üç parçaya ayrılır (Moore ve Agur, 2006). Medial malleol ile 

talus’un medial yüzeyi arasında uzanan derin kısmı, ayak bileği stabilitesi açısından 

daha önemlidir (Çoşkun ve Bek, 2016). Eversiyon hareketi sırasında ayak bileği 

eklemini stabilize ederek subluksasyonu engeller (Moore ve Agur, 2006). 

 

2.4. AYAĞIN ARKLARI 

Ayak arkada calcaneusun çıkıntısı önde ise metatarsal kemiklerin başları ile 

yere temas halindedir. Ayakta durma esnasında tuber calcanei ve 1 ve 5. metatarsal 

kemiklerin başları ile üç noktadan temas halindedir (Gökmen, 2008).  

Ayakta 3 tane ark vardır. 

1. Medial longitudinal ark  

2. Lateral longitudinal ark 

3. Transvers ark  

Vücut ağırlığının büyük kısmı medial metatarsallere bindiği için medial 

longutudinal ark lateralden daha yüksek, hareketli ve elastiktir (Gökmen, 2008).Tepe 

noktası navikula olan medial longitudinal arkın yerden yüksekliği 15-18 mm 

arasındadır. Kalkaneusun posteromedialinden başlayan ark, talus, navikula, üç 

küneiform, birinci, ikinci, üçüncü metatarsal kemikler tarafından oluşturulur (Çoşkun 

ve Bek, 2016). Birinci metatarsal kemik ve medial küneiform’a tutunan m.tibialis 
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anterior arkı güçlendirmeye, m. fibularis longus tendonu da desteklemeye yardım eder 

(Moore ve Agur, 2006). 

Kalkaneusun posterolateralinden başlayan lateral longitudinal ark, küboid, 

dördüncü ve beşinci metatarsal kemikler tarafından oluşturulmuştur. Tepe noktası 

küboid kemik olan arkın yerden yüksekliği 3-5 mm’dir (Çoşkun ve Bek, 2016). Ark, 

medial arktan daha düzdür ve ayakta iken yerle temas halindedir (Moore ve Agur, 

2006). 

Transvers ark caput tali’yi kesen koronal planda en yüksek olup ayağın bir 

yanından diğerine seyreder ve üç bölümden meydana gelir (Çoşkun ve Bek, 2016; R. 

L. Drake ve ark., 2007; Moore ve Agur, 2006). Birinci ve beşinci metatars başları, 

tarafından oluşturulan anterior transvers ark, üç küneiform ve küboid kemik, arasında 

uzanan midtransvers ark, küboid ve navikula arasındaki ise posterior transvers arkdır 

(Çoşkun ve Bek, 2016). Medial ve lateral longutudinal arkın lateral ve medial kısımları 

transvers arkın sütunları gibi iş görürler. M. fibularis longus tendonu da ayak tabanını 

çaprazlayarak geçer ve transvers kavise destek olur (Moore ve Agur, 2006). 

Ayak kavisleri doğumda oluşur ancak deri altı yağ dokusunun fazlalığı 

nedeniyle bebeklerde düz görülür. Çocuk yürümeye başladıktan sonra belirginleşir 

(Gökmen, 2008). Ayak arkları esnek ayak yapısını rijit bir kaldıraca dönüştürürler. 

Aynı zamanda ayaktaki rotasyonel hareketleri azaltmak, yüzeydeki değişikliklere 

uyum sağlamak için esnek bir yapıda olmalıdırlar (Çoşkun ve Bek, 2016). 

Ayağın arklarını plantar aponeurosis (plantar fasya), plantar kalkaneonaviküler 

ligament ve lig. plantare longum ve brevis ile interosseos talokalkaneal ligament pasif 

olarak destekler. Lig. plantare longum ayağın en uzun bağı olup metatarsal kemiklerin 

basisleri ile calcaneus’un alt yüzü arasında uzanır. Lig. plantare brevis ise tuberositas 

ossis cuboidea’ya tutunurken lig. calcaneonavikulare plantare ise sustentaculum tali 

ile os naviculare arasında uzanır ve talus başını alttan destekleyerek medial 

longutudinal arkın korunmasını sağlar (Gökmen, 2008). Aktif olarak destek görevini 

ise kaslar üstlenir ve en önemlisi m. tibialis posterior kasıdır (Çoşkun ve Bek, 2016; 

Moore ve Agur, 2006). Kasların etkisi tonusları sayesinde ve tendonlarının 

destekleyici etkisiyle sağlanır (Moore  ve Agur, 2006). M. tibialis anterior ile m. 
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perenous longus bir askı gibi görev yaparak arkı desteklerler ek olarak m.fleksör 

hallucis longus ise m. tibialis posterior gibi calcaneus’u alttan destekleyerek özellikle 

longutudinal arka destek görevi görür. Ayrıca m. tibialis posterior, m.tibialis anterior 

ve m. peroneus longus’un kirişleri ise laterale göre daha fazla çökme tehlikesi olan 

medial longutudinal arkı aktif olarak korur. Beşinci tarsal kemiği yukarı doğru çeken 

m. peroneus brevis ve m. peroneus tertius lateral arkı destekler. Transvers arkı 

korumada ise m. peroneus longus ve m. tibialis anterior rol alır (R. L. Drake ve ark., 

2007; Gökmen, 2008).  Bununla birlikte plantar aponeurosis (plantar fasya) ve plantar 

ligamentler en fazla yükü taşır ve kavislerin korunmasındaki en önemli yapılar olarak 

görev görürler (Moore ve Agur, 2006).  

Posteriorda kalkaneusun tüberkülünden başlayan plantar aponeurosis (plantar 

fasya) ayak tabanındaki derin fasia kalınlaşması olup, plantar yüzey boyunca her bir 

parmağın posterior falanksına kadar uzanır (Çoşkun ve Bek, 2016; R. L. Drake ve ark., 

2007). Metatarsofalangeallerin distalinde lig. metatarsale transversum superficiale’leri 

meydana getiren transvers liflerle birbirine bağlanmıştır ve ayak tabanındaki daha 

derindeki yapıları da korur (R. L. Drake ve ark., 2007). Yürüyüşün duruş fazı sırasında 

plantar aponeurosis (plantar fasya) gerilimi mevcuttur. Bu gerilim nedeniyle bir 

ucundaki tarsal ve metatarsal kemikler ile diğer ucundaki calcaneus ve talus kemikleri 

kompresyon kuvvetine maruz kalırlar. Ayak sallanma fazına geçerken 

metatarsofalangeal eklem extansiyonu olur. Metatarsofalangeal eklemler ve topuk 

birbirine yaklaşır böylece ark yükselir. Topuk kalkışı esnasında ayak rijit bir kaldıraca 

dönüşür. Ayağın supinasyonuna yardımcı olur. Bu “Windlass” veya “çıkrık 

mekanizması” olarak adlandırılır (Çoşkun ve Bek, 2016).  

 
2.5. PLANTAR FASİİT  
 
Plantar fasiit yetişkinlerde topuk ağrısının yaygın bir nedeni olarak 

görülmektedir (Celik, Kuş ve Sırma, 2016). Plantar fasiit plantar topuk ağrısı 

sendromu, topuk spur sendromu veya ağrılı topuk sendromu olarak da 

adlandırılmaktadır (Dimou, Brantingham ve Wood, 2004). 

Ayağın arkını destekleyen üç farklı yoğun bağ dokusundan oluşan plantar 

fasya, kalkaneusun medial tüberkülünden köken alır, distal olarak beş 
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metatarsofalangeal ekleme uzanır ve her bir parmağın proksimal falanksında sonlanır 

(Healey ve Chen, 2010). 

Plantar fasiit yaygın olarak plantar fasyanın mikro yırtıklarına yol açan 

tekrarlayıcı mikrotravmalardan kaynaklanan inflamatuar bir süreç olarak 

tanımlanmaktadır (Schwartz ve Su, 2014). Tekrarlayan mikro yırtıklar kalınlaşmış 

plantar fasyanın bir onarım cevabı olarak, kollajen nekrozu, kondroid metaplazi ve 

kalsifikasyona yol açmaktadır (Snider, Clancy ve McBeath, 1983). 

Bununla birlikte, güncel literatür, PF’ in inflamasyondan ziyade dokularda 

belirgin olan kronik ve dejeneratif süreçlerden dolayı “plantar fasciosis” olarak 

adlandırılması gerektiğini öne sürmektedir (Werber, 2015). 

Histopatolojik çalışmalar, PF teşhisi konan hastaların, inflamasyondan ziyade 

daha çok dejeneratif tendinozise benzer fibröz doku düzensizliklerine sahip olduğunu 

göstermiştir (MacAuley ve Best, 2007). 

Plantar fasiitin cerrahi tedavisi esnasında plantar fasyada yapılan incelemelerde 

PF’ in kollajen dejenerasyonu, fibrillerde, düzensizlik, fibrovasküler hiperplazi ve 

kalsifikasyon görülürken; aktif enflamatuvar hücrelerden olan polimorfonükleer 

lökosit, lenfosit ve makrofajlar nadiren bildirilmiştir (Neufeld ve Cerrato, 2008; 

Wearing ve ark., 2006). 

 

2.5.1. Etiyoloji ve Tanı 

Plantar fasiitin diagnozu hastanın hikayesine ve fizik muayenenin sonuçlarına 

göre belirlenir. Hastalar, tipik olarak, topuk ağrısı ile başvururlar. Plantar fasiit ile 

ilişkili ağrı, özellikle sabah ilk birkaç adımı ile veya inaktivite dönemlerinden sonra, 

zonklayıcı, yanıcı veya delici şekilde ortaya çıkar. Çıplak ayakla yürümek, ayak 

parmakları üzerinde yürümek veya merdiven çıkmak ağrıyı şiddetlendirebilir (Thomas 

ve ark., 2010). Ayağın aşırı pronasyondaki duruşu da plantar yumuşak dokular 

üzerindeki gerilimi artırmakta ve yaralanmanın ortaya çıkmasına potansiyel 

oluşturmaktadır (Fay Crawford ve Snaith, 1996). 
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Hastalar genellikle plantar fasyada medial kalkaneal tüberosit çevresinde 

hassasiyete sahiptir ve başparmağın pasif dorsiflexiyonu ile rahatsızlık hissi ortaya 

çıkar (Buchbinder, 2004; Dillavou ve Kahn, 2003; L. H. Gill, 2004; Reginato, Falasca, 

Pappu, McKnight ve Agha, 1999; Stuart ve Nagel, 2004). 

Diagnostik görüntüleme PF tanısında yardımcı değildir, fakat başka bir 

durumdan şüpheleniliyorsa düşünülmelidir. PF olan ve PF olmayan hastaları 

karşılaştıran birkaç vaka-kontrol çalışmasına göre, ultrasonografi ile tanımlanan daha 

kalın topuk aponevrozu, PF ile ilişkilidir (Cardinal, Chhem, Beauregard, Aubin ve 

Pelletier, 1996; Kamel ve Kotob, 2000).  

Plantar fasyadaki kalsifikasyon kalkaneal spur olarak tanımlanır ve PF’li 

hastalarda sıklıkla rastlanır (Chang, Chen, Chen, Tu ve Chien, 2012; R. Crawford, 

2011; Roxas, 2005; Salvioli, Guidi ve Marcotulli, 2017; Tu ve Bytomski, 2011). 

Radyografi, topuk çevresinde yumuşak dokulardaki kalsifikasyonları veya anterior 

kalkaneus üzerindeki osteofitleri gösterebilir (yani topuk spurları). Topuk spurlarının, 

plantar fasyanın orijinindeki çekiş gücünden kaynaklanabileceği düşünülmektedir 

(Lim ve ark., 2016). Yayınlanan normatif değerlere göre, plantar fasya kalınlığı 

asemptomatik sağlıklı erişkinlerde 3.3 ± 0.3 mm ila 3.9 ± 0.5 mm arasındadır; 4,0 

mm'den daha büyük bir kalınlığın anormal olduğu kabul edilmektedir. (Akfirat, Sen 

ve Gunes, 2003; Cheng, Tsai, Yu ve Huang, 2012; Gibbon ve Long, 1999; Kane ve 

ark., 2001; Sabir, Demirlenk, Yagci, Karabulut ve Cubukcu, 2005). PF’li hastaların % 

50’sinin ve PF’i olmayan kişilerin %19 ’unun topuk spurları bulunmaktadır 

(DiMarcangelo ve Yu, 1997). Topuk dikenlerinin varlığı veya yokluğu PF’in 

teşhisinde yardımcı değildir. Kemik taramaları, kalkaneusta artmış tutulumu 

gösterebilir ve manyetik rezonans görüntüleme, plantar fasya kalınlaşmasını 

gösterebilir (DiMarcangelo ve Yu, 1997).  

Plantar fasiit hem sedanter hem de atletik bireyleri etkilemektedir (Celik ve ark., 

2016; Dyck Jr ve Boyajian-O’Neill, 2004). Demografik olarak 40-60 yaş arası 

kadınlarda diğer bireylerden daha sık PF tanımlanmıştır (Johnson, Haas, Lindow ve 

Shields, 2014). 
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Plantar fasiit için hem intrinsik hem de ekstrinsik çeşitli risk faktörleri Tablo 

2.1. ‘de listelenmiştir (Dyck Jr ve Boyajian-O’Neill, 2004; MacAuley ve Best, 2007; 

Thomas ve ark., 2010; C. Young, 2012). 

Tablo 2.1 Plantar fasiit için intrinsik ve ekstrinsik çeşitli risk faktörleri 

 
Tüm risk faktörleri sadece fiziki muayene ve hikaye temel alınarak 

değerlendirmeyi ve uygun tedaviye yönlendirmeyi sağlamaktadır (Almubarak ve 

Foster, 2012). 

            

            2.5.2. Prognoz  

Plantar fasiitin doğal seyri sıklıkla kendi kendini limitler ve genel olarak bir yıl 

içinde iyileşir (Caselli ve ark., 1997). 

Plantar fasiit vakalarının çoğu için tedavi sonuçları olumludur ve pek çok yazar 

plantar fasiitin konservatif tedavi modalitelerine olumlu, şekilde cevap verebileceğini 

belirtmiştir (Buchbinder, 2004; DiGiovanni ve ark., 2003; Dimou ve ark., 2004; K. B. 

Landorf, Keenan ve Herbert, 2004; Lynch ve ark., 1998; Pfeffer ve ark., 1999; Porter, 

Barrill, Oneacre ve May, 2002; Probe, Baca, Adams ve Preece, 1999; Turlik ve ark., 

1999). 

Uzun dönem takipli bir çalışmada, araştırmacılar, konservatif olarak tedavi 

edilen PF’ li hastaların % 80'ninde dört yıldan sonra ağrının tamamen iyileştiğini 

bulmuşlardır (Wolgin ve ark., 1994). 

 

1.   İntrinsik risk faktörleri 
Anatomik  pes planus, pes cavus,  

Biyomekanik                         aşırı pronasyon, limitli ayak bileği dorsi flexiyonu, ayağın 

intrinsik kaslarında zayıflık, plantar fleksör kaslarda zayıflık, 
kısalmış aşil tendon 

2.   Ekstrinsik risk faktörleri 
Çevresel faktörler zayıf biyo        sert zemin, çıplak ayakla yürüme, uzun süre ayakta kalma, 

yetersiz germe, uygun olmayan ayakkabı 
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2.5.3. Tedavi 

Plantar fasiitte, vücudun akut enflamasyonun aksine kronik dejenerasyonu 

iyileştirme mekanizmasının iyi anlaşılamaması nedeniyle tedavi genellikle zordur 

(Almubarak ve Foster, 2012). 

Plantar fasiitte tedavi şekilleri cerrahi ve konservatif olmak üzere ikiye 

ayrılmaktadır ve konservatif tedaviler genellikle % 90-95 oranında başarı göstermiştir 

(Lowell H Gill, 1997; Jahss ve ark., 1992). 

Tedavi mekanizmaları, buzdan, non-steroid, antienflamatuar ilaçlara (R. 

Crawford, 2011; Donley, Moore, Sferra, Gozdanovic ve Smith, 2007; Dyck Jr ve 

Boyajian-O’Neill, 2004; MacAuley ve Best, 2007; Thomas ve 2010; C. Young, 2012), 

germeye (R. Crawford, 2011; DiGiovanni ve 2003; Digiovanni ve ark., 2006; Dyck Jr  

ve Boyajian-O’Neill, 2004; MacAuley  ve Best, 2007; Thomas ve ark., 2010; C. 

Young, 2012), geleneksel fizik tedaviye (Fay Crawford  ve Thomson, 2003; R. 

Crawford, 2011; Dyck Jr  ve Boyajian-O’Neill, 2004; MacAuley  ve Best, 2007; 

Thomas ve ark., 2010; C. Young, 2012), gece ateline (Barry, Barry ve Chen, 2002; 

Berlet, Anderson, Davis ve Kiebzak, 2002; Fay Crawford  ve Thomson, 2003; R. 

Crawford, 2011; Dyck Jr  ve Boyajian-O’Neill, 2004; MacAuley  ve Best, 2007; 

Powell, Post, Keener ve Wearden, 1998; Probe ve ark., 1999; Thomas ve ark., 2010; 

C. Young, 2012), özel yapım ortezlere (Hawke, Burns, Radford ve Du Toit, 2008), 

yüklenmeye karşı topuk desteğine  (Dyck Jr  ve Boyajian-O’Neill, 2004; Hawke ve 

ark., 2008; MacAuley  ve Best, 2007; Roos, Engström ve Söderberg, 2006; Thomas 

ve ark., 2010; C. Young, 2012), bantlamaya (Fay Crawford  ve Thomson, 2003; 

Hyland, Webber-Gaffney, Cohen ve Lichtman, 2006; Osborne  ve Allison, 2006), 

kortikosteroid enjeksiyonuna (R. Crawford, 2011; DiGiovanni ve ark., 2003; Donley 

ve ark., 2007; Dyck Jr  ve Boyajian-O’Neill, 2004; MacAuley  ve Best, 2007; 

Peerbooms ve ark., 2010; Thomas ve ark., 2010; C. Young, 2012), PRP enjeksiyonuna 

(Foster, Puskas, Mandelbaum, Gerhardt ve Rodeo, 2009; Hall, Band, Meislin, Jazrawi 

ve Cardone, 2009; Peerbooms ve ark., 2010; Sampson, Gerhardt ve Mandelbaum, 

2008; C. Young, 2012), botulinum toksini enjeksiyonuna (Huang, Wei, Wang ve Lieu, 

2010; Placzek, Deuretzbacher, Buttgereit ve Meiss, 2005; Weil Jr, Roukis, Weil Sr ve 

Borrelli, 2002), iyontoforezise (Osborne  ve Allison, 2006), ekstrakorporeal şok dalga 
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tedavisine (EŞDT) (Weil Jr ve ark., 2002) ve fasiotomiye (R. Crawford, 2011; 

DiGiovanni, Moore, Zlotnicki ve Pinney, 2012; Dyck Jr  ve Boyajian-O’Neill, 2004; 

MacAuley  ve Best, 2007; Thomas ve ark., 2010; C. Young, 2012) kadar çok çeşitlidir.  

Konservatif tedavi, genellikle buzun lokal uygulanmasını, aktivite 

limitasyonunu, ayakkabı içi destekleri, non-steroidal antienflamatuar ilaçları ve 

germeyi kapsamaktadır (Neufeld  ve Cerrato, 2008). 

           Plantar fasiit yönetiminde fizyoterapistlerin çoğunluğu tarafından tercih edilen 

ana hedefler "her zaman" eğitim, özyönetimi arttırma, fonksiyonu geliştirme ve ağrıyı 

azaltma şeklinde belirtilmiştir (Grieve  ve Palmer, 2016). 

Plantar fasiitli hastalarda bir yıldan daha fazla devam eden ısrarlı ağrı varsa 

cerrahi önerilebileceği belirtilmiştir (Kirkpatrick, Yassaie ve Mirjalili, 2017). 

Tedavi planının belirlenmesinde kullanılabilecek güncel bir tedavi yolu Şekil 

1'de ortaya konulmuştur (Schwartz  ve Su, 2014). 
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Şekil 2.1 Tedavi planının belirlenmesinde güncel bir tedavi yolu 

 

2.5.3.1.Kortikosteroid enjeksiyonu 

Steroid enjeksiyonları sıklıkla doktorlar, ayak hastalıkları uzmanları ve diğer 

yetkili tıp uzmanları tarafından PF’i tedavi etmek için uygulanır. Steroid enjeksiyonu 

yaygın olarak uygulanmaktadır, fakat çok az kontrollü çalışma, PF tedavisindeki 

etkinliğini araştırmıştır (Celik ve ark., 2016). 

Tedavide metilprednizolon ve hidrokortizon gibi kısa ve orta etki süreleri olan 

çözünebilir kortikosteroidler sıklıkla kullanılmaktadır  (Speed, 2003). 

106 hastanın katıldığı bir çalışmada, kortikosteroid enjeksiyonunun 1 ayda 

plasebo enjeksiyonundan üstün olduğunu ancak daha sonraki takip 

6-8 hafta sonra düzelme olmazsa 

İkincil tedavi :  
Fizik tedaviye yönlendirme : eksantrik germe, iyontoforezis, derin miyofasyal masaj 
Enjeksiyonlar : kortikosteroid, botulinum toksini 
Perkütan iğneleme  
Anterior gece atelleri 
 

      6-8 hafta sonra düzelme olmazsa 
 

Üçüncül tedavi : 
Ayak – ayak bileği uzmanlarına yönlendirme 
Önerilen herhangi bir görüntüleme hakkında bir uzmanla konuşma  

Birincil tedavi:  
Dinlenme ve aktivite modifikasyonu 
Germe teknikleri 
Masaj  
Buz  
Asetaminofen ve NSAI ilaçlar 
Reçetesiz ortezler  
Kilo verme 

 



23 
 

değerlendirmelerinde herhangi bir üstünlük sağlamadığı bildirilmiştir (F Crawford, 

Atkins, Young ve Edwards, 1999). 

Bununla birlikte, hekimler bu tedavinin uygulanması konusunda dikkatli 

olmalıdırlar; çünkü kortikosteroid enjeksiyonu uzun süreli rahatsızlığa neden olabilen 

plantar fasya rüptürü ile ilişkilidir (Acevedo  ve Beskin, 1998). PF için çeşitli tedavileri 

detaylandıran bir diğer rapor, steroidlerin kullanımını desteklemek için yetersiz kanıt 

bulunduğu ve steroidlerin orta ile uzun dönemde zararlı olabileceğini belirtmiştir. (B. 

Landorf  ve Menz, 2008). 

 

2.5.3.2. Ultrason  

Yüksek frekanslı akım olması nedeniyle elektroterapide tedavi amacıyla 

kullanılır. Ultrason mekanik enerji şeklindedir. Elektrik enerjisinin mekanik enerjiye 

dönüştürülmesiyle elde edilir (Karaduman  ve Yılmaz, 2016). Ultrason, yüksek 

frekanslı bir ses dalgasıdır, dokuları (tendon ve ligament) ısıtır ve dokular enerjiyi 

absorbe eder, dolayısıyla doku sıcaklığında, metabolizmasında ve dolaşımında artışa 

ve doku yumuşamasına neden olur (Hooper, 1996). Araştırmalar ultrasonun ayrıca, 

dokulardaki kimyasal aktivite ile hücre membran geçirgenliğini arttırdığını, difüzyon 

ve protein sentez hızlarını değiştirdiğini ve doku onarım hızının tamamını potansiyel 

olarak etkilediğini belirtmişlerdir (Hooper, 1996). 

Crawford ve Snaith (1996) terapötik ultrason tedavisi ile plasebo ultrason 

tedavisini karşılaştırdıkları bir çalışmayı rapor etmişler ve çalışma sonunda dört hafta 

boyunca uygulanan sekiz seanslık terapötik ultrason tedavisinin plasebo ultrason 

tedavisinden üstün olmadığı sonucuna varmışlardır.  

 

2.5.3.3. Ekstrakorporeal şok dalga tedavisi  

Ekstrakorporeal şok dalga tedavisi yüksek şiddetteki ses dalgalarının vücuda 

uygulanmasına yönelik bir tedavi yöntemidir (Karaduman  ve Yılmaz, 2016). 
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Sistematik bir derleme, topuk ağrısının yönetiminde EŞDT’nin etkinliğini 

araştıran Randomize kontrollü çalışmaları (RKÇ) değerlendirmiştir ve genel olarak, 

araştırmacılar, çalışmaların kalitesinin kötü olduğunu ve kısa dönemde (yani 6 ve 12 

hafta içinde) gece ağrısını, dinlenme ağrısını ve basınç ağrısını azaltmada EŞDT'nin 

etkinliğini destekleyen kesin bir kanıt olmadığı sonucuna varmışlardır (Böddeker, 

Schäfer ve Haake, 2001; Fay Crawford  ve Thomson, 2003). 

Bunların dışında EŞDT‘yi araştıran 3 RKÇ yayınlanmıştır. RKÇ’ların ikisi, 

kronik plantar fasiitli hastalarda EŞDT'yi plasebo grubu ile karşılaştırmıştır. Her iki 

çalışma da tedaviden üç ay sonra tedavi ve kontrol grupları arasında anlamlı bir fark 

bulunmamıştır. (Haake ve ark., 2003; Speed ve ark., 2003). Diğer bir RKÇ’ de ise, 12 

aydan uzun süredir kronik topuk ağrısı olan 45 koşucu ele alınmış ve bu çalışmaya 

göre, üç haftalık EŞDT tedavisi uygulanan tedavi grubu, kontrol grubu ile 

karşılaştırıldığında 6 ve 12 ayda sabah ağrısı önemli ölçüde azalmıştır (Rompe, 

Decking, Schoellner ve Nafe, 2003). 

 

2.5.3.4. Lazer 

Lazer ışın tedavisinin, ağrı düzeylerini azaltmak ve yumuşak doku 

yaralanmalarının iyileşme hızını artırmak için hücresel metabolizmayı, protein 

sentezini, yara iyileşmesini ve bağışıklık cevaplarını etkilediği öne sürülmektedir 

(Basford, Malanga, Krause ve Harmsen, 1998). 

Basford ve diğ. (1998) inaktif bir lazer kontrol grubu ile düşük yoğunluklu 

lazer tedavisinin karşılaştırıldığı bir çalışmayı rapor etmişler ve lazer tedavisinin 

plantar fasiit tedavisinde etkisiz olduğu sonucuna varmışlardır. Çünkü sonuçlar 1 aylık 

takipte kontrol grubundan daha iyi değildir. Yazarlar, bunun kas-iskelet sistemi 

rahatsızlıklarının tedavisinde lazerin etkisizliğini gösteren ilk çalışma olmadığını da 

belirtmişlerdir. 
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2.5.3.5. Gece atelleri 

Gece atelleri tedavisinin amacı, gece boyunca ayak bileğinin plantar 

flexiyonunu önlemektir (Stuber  ve Kristmanson, 2006). Bu plantar flexiyon plantar 

fasyayı gevşetir ve fasyanın gevşemiş, kısalmış ve fonksiyonel olmayan bir durumda 

kalmasına yol açar (Batt ve ark., 1996; J. E. Martin ve ark., 2001; Powell ve ark., 1998; 

Probe ve ark., 1999). Gece boyu ayakta meydana gelen plantar flexiyon, yaralı bölgede 

ek mikro travma potansiyeli yaratmakta ve hastanın plantar fasyası full fonksiyonel 

uzunluğu sağlamak ve hastanın ayağının ağırlığına dayanmak zorunda kalacağından 

hasta sabah ilk birkaç adımında genellikle ağrı hissetmektedir. Bu nedenle gece 

atellerinin amacı gece boyu, ayak bileği ve (bazı durumlarda) ayak parmaklarının 

dorsiflexiyonunu sürdürmektir (Batt ve ark., 1996; Powell ve ark., 1998; Probe ve ark., 

1999). 

Posterior gerilim gece atelleri ayak bileği dorsiflexiyonunu ve ayak parmak 

extansiyonunu sağlayarak, plantar fasyada nazik ve sabit gerilim yaratarak, 

fonksiyonel bir uzunlukta iyileşmesine izin verir (Lee  ve Marx, 2018). Bu ateller özel 

yapım ya da prefabrik, ateller şeklinde olabilirler (Reaves  ve Bong, 2009). 

Bir Cochrane derlemesi, 6 aydan daha uzun süre devamlı ağrısı olan hastaları 

tedavi etmek için gece atellerinin kullanımını destekleyen sınırlı kanıtlar bulmuştur ve 

ısmarlama gece atelleri ile tedavi edilen hastalarda düzelme olmuş; ancak prefabrik 

gece atelleri ile tedavi edilen hastalar da olmamıştır (Liu, Nie, Chi ve Tang, 2010). 

Başka bir çalışma bulguları ise metatarsofalangeal eklemleri extansiyona 

yerleştiren ısmarlama gerilim gece atelleri ilk tedaviye yanıt vermeyen hastalar için 

yararlı olabilir, ancak prefabrik gece atellerinin faydaları kanıtlanmamıştır şeklindedir 

(Fay Crawford  ve Thomson, 2003). 

Gece atelleri çalışmalarda istatistiksel olarak anlamlı iyileşme ile ilişkiliydi, 

ancak ağır ateller hastanın uyumunu ve dolayısıyla potansiyel faydalarını 

sınırlandırmaktadır (Barry ve ark., 2002; Berlet ve ark., 2002; Fay Crawford  ve 

Thomson, 2003; Powell ve ark., 1998; Probe ve ark., 1999). 
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2.5.3.6. Ortez tedavisi  

Ortotik tedavinin amacı, topuğu yükselterek ve destekleyerek ve / veya medial 

ark desteği sağlayarak plantar fasya üzerindeki gerilimi azaltmaktır (Stuber  ve 

Kristmanson, 2006). 

Turlik ve ark. (Turlik ve ark., 1999) yapmış olduğu çalışmada fonksiyonel ayak 

ortezleri genel topuk pedleri ile karşılaştırılmış ve değerlendirmeler başlangıç 

tedavisinden önce ve 3 aylık bir periyot sonunda tekrar yapılmıştır. Çalışma boyunca 

katılımcılar, fonksiyonel ayak ortezine veya genel topuk yastığı müdahalesine ek 

olarak non-steroid antiinflamatuar ilaçların (NSAID), lokal steroid enjeksiyonlarının 

veya ultrasonun kullanımını talep edebilmişlerdi. Bu çalışmanın sonucunda, 

fonksiyonel ayak ortez grubunda tüm ana ölçümlerde istatistiksel olarak anlamlı 

gelişmeler kaydedilmiş ve çalışmada, semptomların ortadan kaldırılmasında 

fonksiyonel ayak ortezlerinin genel topuk pedlerinden daha etkili olduğunu sonucuna 

varılmıştır. 

Ayrıca ısmarlama ortezleri prefabrik ortez ile karşılaştıran birkaç çalışma 

(ancak hepsi değil), onların prefabrik ortezlerden daha faydalı olduklarını bulmuştur 

ve tedavinin başlangıç, aşamasında uygun bir seçenek olarak, görülmüştür. Bununla 

birlikte, özel yapım ortezler çok daha maliyetlidirler, belki de bu durum onların tedavi 

seçeneği olarak ilk tercih edilmesini önlemektedir (Turlik ve ark., 1999). 

 

2.5.3.7. Manuel terapi 

Manuel terapi ve germe, fizyoterapistler tarafından PF’i tedavi etmek için 

çoğunlukla kullanılmaktadır (Cleland ve ark., 2009; B. Young, Walker, Strunce ve 

Boyles, 2004). 

Bir sistematik derleme, PF'li bireylerde fonksiyonu iyileştirmek ve ağrıyı 

azaltmak için alt ekstremite eklem hareketliliği ve baldır kaslarının esnekliğindeki 

bozuklukları tedavi etmek amacıyla eklem ve yumuşak doku mobilizasyonundan 

oluşan manuel terapi prosedürlerinin kullanılmasında güçlü kanıtlar sağlamıştır (R. L. 

Martin ve ark., 2014). 



27 
 

Manuel terapi yaklaşımında yaygın olarak "her zaman" kullanılan modaliteler 

transvers friksiyon, miyofasyal tetik nokta tedavisi, spesifik yumuşak doku 

mobilizasyonları, miyofasyal gevşetme ve daha az sıklıkla kullanılan masaj (% 5-23) 

şeklindedir (Grieve  ve Palmer, 2016). 

 

            2.5.3.8.  Germe  

Plantar fasyanın ve aşil tendonunun gerilmesi, plantar fasiit tedavisindeki en 

yaygın, tedavilerden biri olarak düşünülmektedir (Pfeffer ve ark., 1999). 

DiGiovanni ve ark. (2003) kronik PF’ li hastalar için plantar fasya germe 

protokolü ile aşil tendonu germe protokolünü karşılaştırdıkları çalışmalarında 8 hafta 

sonraki ölçüm sonuçlarında plantar fasya germe protokolünün, aşil tendon germe 

protokolünden anlamlı ,şekilde daha iyi sonuç ,verdiğini ve PF için plantar fasya germe 

protokolünün, aşil tendon germe protokolünden daha üstün,olduğunu bulmuşlardır. 

Hem plantar fasya hem de aşil tendonunun birlikte gerilmesinin yararları ise 

bilinmemektedir (C. Cole ve ark., 2005). 

 

2.5.3.9. Hasta eğitimi 

DiGiovanni ve ark. (2003) ile Probe ve arkadaşları (1999) tarafından yürütülen 

çalışmaların her ikisinde de çok yönlü tedavi programları hasta eğitimi bileşenini 

içermekteydi. 

DiGiovanni ve ark.’nın (2003) yürüttükleri bu çalışmada tedavi grubundaki 

tüm deneklere plantar fasiit ile ilgili bir eğitim videosu izletilmiştir. 

Probe ve ark. (1999) ise tüm deneklerine ayakkabı ve ayakkabı içindeki ark 

destekleri ve topuk yastıkları konusunda tavsiyede bulunmuşlardır. 

Bu çalışmaların her ikisi de karmaşık tedavi planlarına sahip olduğundan ve 

çalışma içindeki tüm hastalar aynı tavsiyeleri aldığından dolayı, eğitim / tavsiyenin 
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çalışma sonuçlarına etkisini belirlemek mümkün olmamıştır (Stuber  ve Kristmanson, 

2006). 

2.5.3.10. Kuvvetlendirme eğitimi  

Birçok rapor ayak parmak fleksör güç ve kavrama kuvveti eğitiminin yürüme 

hızında veya süratinde önemli değişikliklere yol açtığını, dinamik dengeyi 

geliştirdiğini ve düşmeleri önlediğini göstermiştir (I. Fukuda, 2008; Kıtou ve ark., 

2001). 

Hashimoto ve ark. (2014) tarafından yürütülen çalışma da dahil olmak üzere 

önceki çalışmalar, intrinsik ayak kaslarının önemini bildirmiş ancak bu tür bir eğitimin 

etkilerini açıkça belirtmemişlerdir ve bu çalışma sonucunda intrinsik ayak fleksör 

kuvvetinin arttığını, longutudinal ve horizontal ayak arklarının kısaldığını, tek bacak 

uzun atlama mesafesinin, vertikal atlama yüksekliğinin arttığını ve 50 metre yürüme 

süresinin kısaldığını göstermişlerdir. 

 

2.5.3.11. Aktivite modifikasyonu 

Aktivite modifikasyonunda, tedavi aşamaları boyunca koşma gibi 

aktivitelerden kaçınılması tavsiye edilmektedir. Hastalar tekrarlayıcı yüklenmeyi en 

aza indirirken kardiyovasküler enduranslarını korumak için bisiklet, yüzme ve kürek 

çekme gibi ayağın ağırlık taşımasını gerektirmeyen aktivitelerine devam 

edebilmektedirler. Hastalar 4-6 hafta boyunca herhangi bir semptom duymadıklarında 

ve plantar fasya üzerinde lokalize bir hassasiyet hissetmediklerinde kademeli olarak 

aktiviteye dönebilmektedirler (Lim ve ark., 2016). 

 

2.5.3.12. Kinezyotape uygulaması 

Kinezyotape’in etki mekanizması, doku onarımının kolaylaştırılabilmesi ve 

daha fazla hasarı önlemek amacıyla tendon veya ligamentin çekme kuvvetini kontrol 

etmesi veya en aza indirmesidir. Dolayısıyla plantar fasyanın maruz kaldığı uygunsuz 

basıncı ortadan kaldırarak dolaşımı arttırmakta ve ağrıyı azaltmaktadır (Parreira, 

Costa, Junior, Lopes ve Costa, 2014; C.-T. Tsai ve ark., 2010). Yine ağrı azaltma 
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mekanizmasının, ödem ve iltihabın azalması, kapı kontrol mekanizması, duyu 

stimülasyonu yoluyla inen inhibitör yolların aktivasyonu ve yüzeysel ve derin fasya 

fonksiyonunun restorasyonu ile olduğu düşünülmektedir (Çeliker ve ark., 2011). 

Bazı çalışmalar konservatif tedavi ile kombine kinezyotape uygulamasının 

ağrıyı azalttığını bildirmiştir. Bu teknik plantar fasiit hastalarında yaygın olarak 

kullanılmaktadır ve sadece geleneksel bir fizyoterapi programı ile tedavi edilen 

hastalarla karşılaştırıldığında, ağrı hafiflemesinde,daha iyi bir etki gösterdiği 

belirtilmiştir (C.-T. Tsai ve ark., 2010). 

Tsai ve ark .’ nın (2010) yaptığı kontrollü çalışmada müdahale grubuna fizik 

tedavi protokolüne ek olarak kinezyotape uygulaması yapılırken, kontrol grubuna 

sadece fizik tedavi protokolü uygulanmıştır. Çalışma sonunda müdahale grubunda 

kontrol grubuna göre ağrı skorlarında ve plantar fasyasının yapışma noktasındaki 

kalınlıkta anlamlı bir azalma tespit edilmiştir.  

 

2.5.3.13. Plateletten zengin plazma (Platelet Rich Plasma(PRP)) 
uygulaması 

Plateletten zengin plazma düşük iyileşme potansiyeline sahip dokuların 

rejenerasyonunu stimüle ettiği düşünülen çeşitli otolog büyüme faktörlerinin doğal bir 

konsantrasyonunu içermektedir. PRP'nin lokal enjeksiyonu, son zamanlarda dünya 

çapında rekalcitrant tendon ve ligament patolojilerinin yanı sıra plantar fasiitin 

tedavisinde kullanılan ve yeni ortaya çıkan bir yöntemdir (Barrett  ve Erredge, 2004; 

Monto, 2014). 

Plateletten zengin plazma enjeksiyonunun, uzun süreli ağır kronik PF’ in 

tedavisinde kortikosteroid enjeksiyonundan daha etkili olduğu Monto ve ark.  (2014) 

çalışmasında bulunmuştur. Yine PRP'nin ağrı için steroid enjeksiyonundan daha etkili 

olduğu başka bir çalışmada da bildirilmiştir (Tiwari  ve Bhargava, 2013). 
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2.5.3.14. Kuru iğneleme uygulaması 

Kuru iğneleme son zamanlarda yaygınlaşan minimal invaziv bir tekniktir (Al-

Boloushi, Lopez-Royo, Arian, Gomez-Trullen ve Herrero, 2019). Kuru iğnelemenin 

arkasındaki teori, iskelet kası dokusundaki hiperirritabl bir nokta olan miyofasiyal tetik 

noktanın gevşetilmesidir (Al-Boloushi ve ark., 2019). Bu tedavinin opioid peptitlerin 

merkezi salınımını sağladığı, bölgesel kan akımını arttırdığı ve antienflamatuar etkileri 

önceki çalışmalarla da bildirilmiştir (McClinton ve ark., 2016). 

Rastegar ve ark. (2018) PF’li hastalarda ağrı rahatlamasında kortikosteroid 

enjeksiyonu ve kuru iğnelemenin etkinliğini karşılaştırdıkları çalışmalarında steroid 

enjeksiyonunun hızlı ve kısa süreli etkileri bulunmasına rağmen kuru iğneleme yapılan 

hastalarda ağrının yavaş yavaş azaldığı ve son nokta Vizüel Analog Skalası (VAS) 

skorlarının steroid grubuna göre daha düşük olduğunu bulmuşlardır. 

Cotchett ve ark.’ da (2011) plasebo kuru iğneleme yapılan hastalara kıyasla 

gerçek kuru iğneleme yapılan hastalarda plantar topuk ağrısında önemli azalma 

olduğunu rapor etmişlerdir. 

 

2.5.3.15. Proloterapi uygulaması 

Proloterapi, ligament veya tendon insersio çevresindeki çok sayıda bölgeye 

küçük miktarda proliferatör enjeksiyonunu içerir (Ryan, Wong, Gillies, Wong ve 

Taunton, 2009). Yenileyici enjeksiyon tedavisi olarak bilinen proloterapi; tam 

iyileşmemiş yapıları tedavi etmek için kullanılır (DeChellis  ve Cortazzo, 2011; Weiss, 

Silver, Lennard ve Weiss, 2007; Yildiz, Apaydin, Seven ve Orscelik, 2016). Kullanılan 

proliferan çözeltilerin amacı lokal irritasyon oluşturmaktır (DeChellis  ve Cortazzo, 

2011). Yüksek yoğunluklu dekstroz çözeltisi, yan etki ihtimali düşük olduğundan 

sıklıkla kullanılmaktadır (Nair, 2011; Rabago, Slattengren ve Zgierska, 2010; Weiss 

ve ark., 2007). Dekstroz ile yapılan proloterapinin ağrıyı azalttığı ve çeşitli 

tendinopatilerde fonksiyonu iyileştirdiği rapor edilmiştir (Rabago, Best, Beamsley ve 

Patterson, 2005; Rabago ve ark., 2010) 

 



31 
 

2.5.3.16. Cerrahi  

Fasiyotominin, herhangi bir diğer konservatif tedavilere cevap vermeyen 

rekalcitrant PF için etkili olabileceği belirtilmiştir (Almubarak  ve Foster, 2012). 

Ameliyattan önce ortalama 14 ay boyunca ağrı tecrübesi olan 278 hastayı içeren 5 

retrospektif vaka serisinde, hastaların % 75-95'inde çeşitli kriterler ile ölçüldüğünde 

uzun süreli iyileşme olduğu gösterilmiştir. Hastaların % 27 kadarında hala ciddi 

ağrılar, % 20 kadarında bazı aktivite kısıtlaması ve % 12’ sinde fonksiyon 

bozukluğundan kaynaklı hafif ağrı görülmüştür (Boyle  ve Slater, 2003; Brown, 

Roberts, Taylor ve Paterson, 1999; Davies, Weiss ve Saxby, 1999; Fishco, Goecker ve 

Schwartz, 2000; Vohra ve ark., 1999).  

Hipotezler; 

H0: Plantar fasiit tedavisinde kortikosteroid enjeksiyonu ile birlikte uygulanan 

egzersiz programı fonksiyonelliği arttırmaz. 

H1: Plantar fasiit tedavisinde kortikosteroid enjeksiyonu ile birlikte uygulanan 

egzersiz programı fonksiyonelliği arttırır. 
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3. GEREÇ VE YÖNTEMLER 

 

Çalışmamız; 11/09/2018 ve 15/02/2019 tarihleri arasında Evliya Çelebi Eğitim 

Araştırma Hastanesi’ne başvuran, Ortopedi ve Travmatoloji uzman hekimi tarafından 

plantar fasiit tanısı almış ve çalışma kriterlerine uyan hastalar üzerinde gerçekleştirildi. 

Hastalardan teste gelirken rahat kıyafet giymeleri ve spor ayakkabı ile gelmeleri 

istendi.  

 

3.1 BİREYLER 
 

     3.1.1. Çalışmaya Dahil Edilme Kriterleri 

 18 yaş üstü, plantar bölgede 1 aydır devam eden ağrısı olanlar, 

 VAS’ a göre 5 ve üzeri ağrısı olan olgular, 

 Sabah ilk adımda ağrı tanımlayanlar, 

 Plantar fasiada palpasyonla hassasiyeti olanlar, 

 Egzersiz ve takipte, hekimine ve fizyoterapistine uyum sağlayacak 

hastalar. 

 

       3.1.2. Çalışmada Dışlama Kriterleri 

 Fraktür, tuzak nöropati ve rüptürü olan olgular, 

 Nörolojik ve sistemik hastalığı olanlar, 

 Vücut Kitle İndeksi (VKİ) 40’dan fazla olanlar 

 Kortikosteroidin lokal kontrendikasyonu olan durumlar. 

   Çalışmamız prospektif bir çalışmadır. Çalışmanın yapılabilmesi için 

08/08/2018 tarihinde Kütahya Sağlık Bilimleri Üniversitesi etik kurulundan (2018/10-

13) gerekli izin (Bkz. Ek 1) ve çalışmaya katılan hastalardan yazılı olarak aydınlatılmış 

onam alındı. (Bkz. Ek 12)  
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 Hastalar, aydınlatılmış onam formunu imzalandıktan sonra randomize olarak 

rastgele 2 gruba ayrıldı. Randomizasyon random.org sitesi kullanılarak 

gerçekleştirilmiştir. Çalışmamızda bir gruba uzman ortopedi hekimi tarafından 

kortikosteroid enjeksiyon uygulaması (1 ml artropan (5 mg Triamsinolon heksasetonit)  

+ 4 ml citanest karışımı ) yapıldı ve egzersiz programı verildi. Diğer gruba ise sadece 

uzman ortopedi hekimi tarafından kortikosteroid uygulaması (1 ml artropan (5 mg 

Triamsinolon heksasetonit) + 4 ml citanest karışımı) yapıldı.  

Hastalardan egzersizleri kendilerine verilen programdaki sayı ve sürede 

yapmaları istendi. Egzersiz grubundaki her hasta haftada bir kez aranarak egzersiz 

kontrolü yapıldı. Hastalar tedaviden önce değerlendirmeye alındı ve tedavinin 

başlamasından 3 hafta sonra (tedavi bitiminde) tekrar değerlendirildi. 

Çalışma süreci içerisinde kortikosteroid enjeksiyonu uygulaması ve egzersiz 

grubunda başlangıçta 33 hasta ile değerlendirme yapıldı ancak 6 hasta ikinci 

değerlendirmeye katılmadığı ve verilen egzersizleri yapmadığı ve 5 hasta enjeksiyon 

yaptırmaktan korktuğu için grubumuz 22 hasta ile sonlandı. Sadece kortikosteroid 

enjeksiyonu uygulaması grubunda ise başlangıçta 25 hasta ile değerlendirme yapıldı 

ancak 7 hasta enjeksiyon yaptırmak istemediğinden grubumuz 18 hasta ile sonlandı. 

Toplamda 40 hasta ile çalışmamız tamamlandı. 

 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

Şekil 3.1. Hasta Grupları ve Sayıları 

 

 

                          Çalışmaya katılan hasta sayıları 

               Kortikosteroid Enjeksiyonu ve 

Egzersiz Grubu 

                                                n = 22 

                   Kortikosteroid Enjeksiyonu Grubu 

                                               

                                                 n = 18 
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  3.2 YÖNTEM  

 

  3.2.1. Değerlendirme  

Çalışmaya alınan hastalar; tedavi öncesinde ve tedavi sonrası 3. haftada 

değerlendirildi. Deneklerin demografik bilgilerini, tıbbi öykülerini ve ayak ve postür 

değerlendirmelerini içeren bir form doldurularak tedavi öncesi ve sonrası aşağıdaki 

değerlendirmelerle birlikte uygulandı (Bkz. Ek 4). Ayak değerlendirmesinde ‘Feiss, 

çizgisi’ tekniği kullanıldı; postür değerlendirmesi,gözlem yolu ile çıplak ,gözle yapıldı. 

1. Kısalık testleri (plantar ve dorsi flexiyon esnekliği, gastroknemius kısalığı, 

hamstring kısalığı, kalça fleksör kısalığı, tensor fascia lata kısalığı) 

2. Vizüel analog skalası  

3. Ayak fonksiyon indeksi  

4. Amerikan Ortopedik Ayak ve Ayak Bileği Derneği- arka ayak klinik 

değerlendirme sistemi 

5. Amerikan Ortopedik Ayak ve Ayak Bileği Derneği- orta ayak klinik 

değerlendirme sistemi 

6. 6 dakika yürüme testi  

7. 50 metre süreli yürüme testi 

Uygulanan tedavi sonuçlarını etkilememesi açısından, çalışmaya alınan tüm 

bireylere tedavi süresince, verilen egzersiz programı dışında egzersiz yapmamaları ve 

bu dönemde herhangi bir ortotik destek kullanmamaları gerektiği söylendi. 

 

  3.2.1.1.Kısalık testleri 

- Gastroknemius kası için kısalık testinde bir el ile test edilecek bacağın dizi 

extansiyonda tespit edilirken, diğer el ile topuktan kavrayıp, ayak dorsi flexiyona 

itilerek ayağın 90 dereceye (nötral pozisyona) gelip gelmediğine bakıldı eğer 

gelmiyorsa gastroknemius kası kısadır şeklinde not edildi. 
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- Hamstring kasları için hasta ayakta iken dizlerini kırmadan ayak uçlarına 

dokunması istenerek test edildi. Hasta dokunabiliyorsa ‘kısalık yoktur’; 

dokunamıyorsa ‘kısalık vardır’ şeklinde not edildi. 

- Tensor Fascia Lata için kısalık testinde hasta kalça ve dizleri extansiyonda sırt 

üstü yattı ve test edilmeyen bacak abduksiyona getirilerek diğer bacağın 

abduksiyondaki bacağın yanına getirilmesi istendi T.F.L kası kısa ise, test uygulanan 

bacak hiperadduksiyona gitmeyecektir. 

- Kalça fleksör kaslarına kısalık testinde ise hasta kalça ve dizler extansiyonda 

sırt üstü yer minderine uzandı ve test edilmeyen bacağın dizi flexiyona alınarak göğse 

doğru itildiği zaman, test edilen bacağın yataktan kalkmaması ve kalçanın 

extansiyonunu korumasına bakılarak test uygulandı ve test edilen bacak yataktan 

kalkıyorsa ‘kısalık var’ şeklinde  not edildi. 

- Ayak bileği plantar ve dorsi flexiyon esnekliği için plantar ve dorsi flexiyon 

esnekliği gonyometre ile ölçülerek esneklik hakkında bilgi edinildi. M.gastroknemius 

iki eklem katettiği için, ölçüm sırasında dizler altına ince bir yastık ya da havlu 

konularak bu kasın gevşetilmesi sağlandı. Gonyometrenin pivot noktası lateral 

malleola yerleştirildi. Sabit kol fibula lateral orta çizgisine paralel tutulurken hareketli 

kol ise; 5.metatarsal kemiğin lateral orta çizgisini takip etti. Ölçüm yapılırken ayağın 

inversiyon ve eversiyona gitmemesine dikkat edildi (Otman  ve Köse, 2014). (Bkz. Ek 

11) 

 

3.2.1.2. Vizüel Analog Skalası  (VAS) 

Hastaların o anki ağrılarını 10 cm’lik çizgiden oluşan vizüel analog skalası  

üzerinde işaretlemeleri istendi. Mesafe cetvelle ölçülerek kaydedildi. (Bkz. Ek 10) 

 

3.2.1.3. Ayak Fonksiyon İndeksi (AFİ)  
Ayak Fonksiyon İndeksi, ayak fonksiyonunun çoklu boyutlarını değerlendiren 

kendi kendine uygulanabilen bir ankettir. AFİ, ayak patolojisinin ağrı, sakatlık ve 

aktivite kısıtlılığı üzerindeki etkisini ölçen üç alt ölçeğe ayrılan 23 maddeden 
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oluşmaktadır (Budiman-Mak, Conrad ve Roach, 1991). En az önemli değişiklik toplam 

ölçek için 7 puandır (K. B. Landorf  ve Radford, 2008). 

Ayak Fonksiyon İndeksi, konjenital, akut ve kronik hastalıklar, yaralanmalar ve 

cerrahi düzeltmeler gibi ayak ve ayak bileği problemleriyle ilgili çeşitli patolojiler ve 

tedavilerde yaygın olarak kullanılmaktadır (Budiman-Mak, Conrad, Mazza ve Stuck, 

2013). 

Ayak Fonksiyon İndeksi klasik test teorisi yöntemi kullanılarak geliştirilmiştir 

(Nunally  ve Bernstein, 1994). 

Çalışmamızda AFİ skoru hastalarımız tabanlık kullanmadığından dolayı ve 

cevaplamayı kolaylaştırmak amacıyla ayakta durma ve yürüme parametrelerini tek 

soruda birleştirerek ağrıyı değerlendiren 5 soru üzerinden yapıldı (5 soru maximum 50 

puandır).  Her soru 0 ile 10 arasında puanlandı ve 0 “hiç ağrı yok, 10 “dayanılmayacak 

şiddette ağrı” şeklinde belirtildi. Çalışmamızda, hastalara tedavi öncesinde ve tedavi 

sonrasında Ayak Fonksiyon İndeksi’nin ağrı skalasında yer alan durumlardaki ağrı 

düzeyleri soruldu ve 0 ile 10 arasında bir sayı seçmeleri istendi. (Bkz. Ek 7). 

    

    3.2.1.4.Amerikan Ortopedik Ayak ve Ayak Bileği Derneği Arka Ayak 

Klinik Değerlendirme Sistemi 

     1994 yılında, Amerikan Ortopedi Ayak ve Ayak Bileği Derneği (AOFAS), 

ayak ve ayak bileği cerrahilerinin değerlendirilmesinde standartlar oluşturmak için 

klinik değerlendirme ölçeklerini geliştirdi (Kitaoka ve ark., 1994). 

AOFAS klinik derecelendirme sistemi, ayak ve ayak bileği anatomik 

bölgelerine karşılık gelen 4 ölçekten oluşmaktadır: ayak bileği-arka ayak ölçeği, orta 

ayak ölçeği, hallux metatarsophalangeal-interfalangeal skala ve diğer ayak 

parmaklarının metatarsofalangeal-interfalangeal skala (Ibrahim ve ark., 2007). 

AOFAS, şu anda dünya çapında bir referans standart derecelendirme ölçeği 

olarak yaygın bir şekilde kullanılmaktadır (Toolan, Quinones, Cunningham ve Brage, 

2001). 
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           AOFAS-arka ayak klinik değerlendirme sistemi, ayak bileği, subtalar, 

talonaviküler ve kalkaneokuboid eklem seviyelerini derecelendirir. Ağrının olmaması, 

sagital ve arka ayak hareket açıklığının tam olması, ayak bileği veya arka ayakta 

instabilitenin olmaması, dizilimin iyi olması, altı bloktan daha fazla yürüyebilme, 

herhangi bir yürüme yüzeyinde yürüyebilme, fark edilebilir bir aksama olmaması, 

günlük veya rekreasyonel aktivitelerde kısıtlılık olmaması ve ambulasyon için 

yardımcı cihazların kullanılmasına gerek olmamaması durumunda bir hastanın 100 

puan alması mümkündür (Kitaoka ve ark., 1994). 

Skalada 50 puan fonksiyona, 40 puan ağrıya, 10 puan ise dizilime ayrılmıştır 

(Kitaoka ve ark., 1994). 

İzole ayak bileği eklem hareket açıklığının klinik olarak belirlenmesi mümkün 

değildir; bu nedenle dorsiflexiyon hareketi ve plantar flexiyon hareketi bir gonyometre 

ile ölçülür ve sagital hareket olarak tanımlanır. Pasif olarak disloke olabilen veya ciddi 

şekilde sublükse edilebilen bir eklem, instabil olarak tanımlanır (Kitaoka ve ark., 

1994). 

Puanların artması hastanın durumunun iyi olduğunu belirtir. (Bkz. Ek 5) 

 

3.2.1.5.Amerikan Ortopedik Ayak ve Ayak Bileği Derneği Orta Ayak 

Klinik Değerlendirme Sistemi 

Bu skala intercuneiform, lateral cuneiformcuboid, naviculocuneiform ve 

tarsometatarsal seviyelerine uygulanır. Ağrının olmaması, dizilimin iyi olması, altı 

bloktan daha fazla yürüyebilme, herhangi bir yürüme yüzeyinde yürüyebilme, fark 

edilebilir bir aksama olmaması, günlük veya rekreasyonel aktivitelerde kısıtlılık 

olmaması ve ambulasyon için yardımcı cihazların kullanılmasına gerek olmamaması 

ve özel ayakkabı gerekliliğinin olmaması durumunda bir hastanın 100 puan alması 

mümkündür (Kitaoka ve ark., 1994).  

Skalada 45 puan fonksiyona, 40 puan ağrıya, 15 puan ise dizilime ayrılmıştır. 

Orta ayağın intertarsal eklemlerinin hareket açıklığı klinik olarak ölçülemediğinden, 

hareket bu skalaya dahil edilmemiştir (Kitaoka ve ark., 1994). 
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Puanların artması hastanın durumunun iyi olduğunu belirtir. (Bkz. Ek 6) 

 

3.2.1.6. 6 dakika yürüme testi (6DYT) 

Bu test, bir hastanın 6 dakika periyodunda düz ve sert bir yüzey üzerinde hızlıca 

yürüyebileceği mesafeyi ölçer. Çalışmamızda 6DYT; uzun, düz ve kapalı bir koridor 

boyunca gerçekleştirildi. Yürüme mesafesi 30 m olarak belirlendi. Koridorun uzunluğu 

her 3 m'de işaretlendi. Her 60 m'lik turun başlangıcını ve sonunu işaret eden bir 

başlangıç çizgisi, farklı renkte bant kullanarak işaretlendi. Test öncesinde hastaya 

uygulamalı olarak test anlatıldı ve 6 dakika boyunca koridoru koşmadan kendi 

ritimlerinde işaretlenen sınırlarda yürümesi istendi ve yürünen mesafe metre cinsinden 

kaydedildi. Bu sırada hastaya motivasyon amacıyla sözel emirlerden yararlanıldı. 

Hastanın dinlenme ihtiyacı hissettiğinde durabileceği, koridora yerleştirilen 

sandalyeye oturabileceği ancak mümkün olan en kısa sürede yürümeye devam etmesi 

gerektiği belirtildi (Statement, 2002). Teste başlamadan önce hastanın kalp hızı için 

bilekten  30 saniye sayılıp iki ile çarpıldı, solunum sayısı gözlem,yolu ile 1 dakikada 

göğsün alçalıp, yükselmesi ile sayıldı, kan basıncı ise tansiyon,aleti ile ölçülerek 

belirlendi ve o anki yorgunluk değeri borg skalası,ile ölçüldü. Hastaya komut ile 

başlaması söylendi ve kronometre ile 6 dakika takibi yapıldı. Yürünen mesafe 

kaydedildi. Test sonrası hemen ve testten 5 dakika sonra tekrar hastanın kalp hızı, 

solunum sayısı, kan basıncı ve o anki yorgunluk değeri borg skalası ile ölçüldü. (Bkz. 

Ek 8) 

 

3.2.1.7. 50 metre süreli yürüme testi 

50 metre yürüme testi yaşlılarda düşme riskinin belirlenmesinde ve yürüme 

becerisi eğitiminin geliştirilmesinde kullanılmaktadır (Hachiya ve ark., 2015). 

Test için 50 metrelik bir mesafede hastaların kendi ritmik hızlarında yürümeleri 

istendi. 
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Başlangıç işareti başlangıç zamanı ve çizgisi testi uygulayan kişi tarafından 

belirtildi ve başlangıç noktasında kronometre başlatılarak 50 metre sonunda durduruldu 

ve süre kaydedildi (Hashimoto  ve Sakuraba, 2014). (Bkz. Ek 9) 

 

3.2.2.Tedavi Yöntemleri  

Bireyler randomizasyon yöntemiyle iki gruba ayrıldı. Bir gruba kortikosteroid 

enjeksiyonu ve egzersiz programı verildi. Diğer gruba ise sadece kortikosteroid 

enjeksiyonu uygulandı.  

            

           3.2.2.1.  Kortikosteroid enjeksiyonu  

Çalışmamızda kortikosteroid enjeksiyon uygulaması 1ml artropan (5 mg 

Triamsinolon heksasetonit) ve 4 ml citanest karışımı şeklinde ortopedi uzman hekimi 

tarafından yapıldı. Uygulama yapılacak saha aseptik şartlar sağlanacak şekilde 

uygulama öncesinde %10’luk povidon iyot ile temizlendi ve 1 ml artropan (5 mg 

Triamsinolon heksasetonit) ve 4 ml citanest karışımı perkütan ayak-topuk lateralinden 

girilerek calcaneal spur ve plantar fasya çevresine palpasyonla belirlenen ağrılı 

noktadan enjekte edildi. Uygulama tek doz olarak yapıldı. Uygulama sonrası bölge 

steril bez ile kapatıldı ve 3 saat sonra hastaların bunu çıkarması söylendi. Hastalara 

enjeksiyonun olduğu gün çok ayakta kalmamaları önerildi. 

            

           3.2.2.2. Egzersiz programı 

Çalışmamızda egzersiz programımız; ayak intrinsik kas kuvvetlendirme 

egzersizi, parmak extansiyonu ile plantar fasya germe, ayakta gastroknemius kası 

germe, oturarak aşil tendon germe, basamak üzerinde plantar fasya germe, ayak arkına 

soğuk masaj egzersizi şeklinde belirlendi (Celik ve ark., 2016; DiGiovanni ve ark., 

2012; Hashimoto  ve Sakuraba, 2014; Lee  ve Marx, 2018; Lynn, Padilla ve Tsang, 

2012). (Bkz. Ek 13) 
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 Hastalara egzersizleri 3 hafta boyunca belirtilen sayı ve sürede düzenli olarak 

yapmaları gerektiği belirtildi ve hastalar haftalık aranarak egzersiz kontrolü yapıldı. 

 
 

Şekil 3.2.a. Ayak intrinsik kas kuvvetlendirme egzersizi 

Ayak intrinsik kas kuvvetlendirme egzersizi; Hasta yere bir havlu sererek 

üzerine 3 kg’lık yük yerleştirdi. Plantar fasiitli ayak havlu üzerine yerleştirerek sadece 

parmakları ile havluyu toplamaya çalışması ve sonra gevşetmesi istenildi. Egzersizi 10 

tekrarla günde 1-2 kez yapması istendi. 
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Şekil 3.2.b. Parmak extansiyonu ile plantar fasya germe egzersizi 

Parmak extansiyonu ile plantar fasya germe egzersizi; Hasta plantar fasiitli 

ayağını diğer bacağının üzerine yerleştirdi ve bir eli ile ağrılı olan ayağının 

parmaklarını kavrayarak parmaklara extansiyon yaptıracak şekilde geriye doğru 

bükmesi istenildi. Plantar fasiitli ayak arkında ve baldır kısmında gerginlik hissedene 

kadar 10 saniye bu pozisyonda tutarak ve 2-3 dakika tekrarlayarak günde 2-4 defa 

yapması istendi. 
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Şekil 3.2.c. Ayakta gastroknemius kasını germe egzersizi  

Ayakta gastroknemius kasını germe egzersizi; Hasta yüzü duvara dönük ve 

duvardan ortalama 30 santimetre uzakta olacak şekilde elleri destek için göz hizasında 

duvara yerleştirildi. Plantar fasiitli bacak arkada olacak şekilde ayaklarının bir çizgi 

üzerinde gibi arka arkaya yerleştirmesi ve arkadaki bacağının dizini kıvırmadan düz 

tutarak öndeki bacağının dizini hafifçe bükmesi söylendi. Arkadaki bacağının 

topuğunu yerden kaldırmadan bacağın arkasında gerginlik hissedene kadar duvara 

doğru yaklaşması ve bu pozisyonda 45 saniye durması belirtildi. Bu egzersizi tek 

seferde 2-3 kez yapması ve günde 4-6 kez tekrarlaması istendi.  
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Şekil 3.2.d. Oturarak aşil tendon germe egzersizi 

Oturarak aşil tendon germe egzersizi; Hastadan uzun oturur pozisyonda iken 

diz extansiyonunu koruyarak, ayağının altından geçirdiği bir havlu yada esnemeyen bir 

bantla baldır kısmında gerginlik hissedene kadar yavaş bir şekilde ayağını kendine 

doğru çekmesi istendi. Bu pozisyonda 45 saniye tutması ve bu hareketi bir seferde 2-3 

kez yapması, günde ise 4-6 kez tekrarlaması gerektiği belirtildi. 
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Şekil 3.2.e. Basamak üzerinde plantar fasya ve gastroknemius germe egzersizi  
Basamak üzerinde plantar fasya ve gastroknemius germe egzersizi; Hastanın iki 

ayağını da basamak üzerine yerleştirmesi ve plantar fasiitli ayağın arkında gerilme 

hissedilene kadar aşağıya doğru topuğunu yavaşça esnetmesi istendi. Bu pozisyonda 

45 saniye durması, tek seferde 2-3 kez yapması ve günde 4-6 defa tekrarlaması 

söylendi.  
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Şekil 3.2.f. Ayak arkına soğuk masaj egzersizi 
Ayak arkına soğuk masaj egzersizi; Hasta oturma pozisyonunda iken ayağın 

altına soğuk bir su şişesi, golf topu veya tenis topu yerleştirildi. Ayağın altındaki obje 

ileri geri hareket ettirilerek egzersiz 3-5 dakika tekrarlanıldı ve bu egzersizi günde 2 

kez yapılması istenildi. 

 

3.3. İSTATİKSEL ANALİZ 

Çalışmada elde edilen veriler SPSS 17.0 istatistik paket programı ile analiz edilmiştir. 

Çalışmada bağımlı ve bağımsız değişkenler için tanımlayıcı istatistikler; ortalama, 

frekans dağılımları, standart sapma, sayı, yüzdelik dilim, minimum ve maksimum 

değerleri verilmiştir. Verilerin normal dağılıma uygunluğu Shapiro-Wilk testi ile 

incelenmiş ve veriler normal dağılıma uymadığı için non-parametrik yöntemler 
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kullanılmıştır. Gruplar arası ve gruplar içine ait değişkenlerin karşılaştırılmasında 

Mann- Whitney U ve Wilcoxon testi kullanılmıştır. İstatistiksel analizlerde p 

anlamlılık düzeyi 0,05 olarak kabul edilmiştir.  
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4. BULGULAR 

 

Çalışmamız plantar fasiitli olgularda kortikosteroid enjeksiyonuna eklenen 

egzersizin etkinliğini araştırmak amacıyla uzman hekim tarafından plantar fasiit tanısı 

almış 40 hasta ile yapılmıştır. Kortikosteroid uygulaması grubunda ( Grup I) 18 hasta 

ve kortikosteroid ile egzersiz programı uygulama grubunda (Grup II) 22 hasta olmak 

üzere iki grup oluşturuldu ve uygun yöntemler kullanılarak istatistiksel analizler 

yapıldı.  

Çalışmaya katılan bireylerin cinsiyet, yaş, boy uzunluğu (cm), tedavi öncesi 

vücut ağırlığı (kg) ve tedavi öncesi VKİ değerleri Tablo 4.1 ve Tablo 4.2’de 

verilmiştir. 

 

4.1. ÇALIŞMAYA KATILAN BİREYLERİN CİNSİYET 

ÖZELLİKLERİ 

Tablo 4.1 Çalışmaya Katılan Bireylerin Cinsiyet Özellikleri 

Cinsiyet I.Grup II.Grup 

n Yüzde (%) n Yüzde (%) 

Kadın  11 61 22 100 

Erkek  7 39 - - 

Çalışmamızda Grup I’ deki (kortikosteroid grubu) katılımcıların %61’ini 

kadın, %39’unu erkek bireyler, Grup II’ deki (kortikosteroid ve egzersiz programı 

grubu) katılımcıların ise % 100’ünü kadın bireyler oluşturmaktadır (Tablo 4.1). 

Çalışma gruplarımızdan Grup II sadece kadınlardan oluşmaktadır. 
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4.2 ÇALIŞMAYA KATILAN BİREYLERİN DEMOGRAFİK 

ÖZELLİKLERİ 

Tablo 4.2 Çalışmaya Katılan Bireylerin Demografik Özellikleri 

Demografik 

Özellikler 

I.Grup (n=18) II.Grup (n=22) 

X±SD 
Minimum- 

Maksimum 
X±SD 

Minimum- 

Maksimum 

Yaş (yıl) 51,33±11,3 37-75 47,41±11,1 21-67 

Boy (cm) 166,67±9,4 150-183 161,36±7,0 142-172 

Tedavi öncesi kilo 

(kg) 
76,27±10,3 59-90 79,68±9,12 60-100 

Tedavi öncesi Body 

Mass İndex (Vücut 

Kütle İndeksi) 

(kg/m2) 

27,12±3,75 18,9-34,4 30,65±3,42 23,4-37,2 

X±SD =Ortalama ± standart sapma 

Benzer yaş aralığındaki katılımcıların oluşturduğu gruplarda Grup I’deki 18 

katılımcının yaşları 51,33±11,35 yıl,  boyları 166,67±9,44 cm,  tedavi öncesi kiloları 

76,27±10,37 kg,  tedavi öncesi VKİ değerleri  27,12±3,75 kg/m2’dir. Grup II’deki 22 

katılımcının yaşları ise 47,41±11,10 yıl,  boyları 161,36±7,01 cm, tedavi öncesi 

kiloları 79,68±9,12 kg ve VKİ’leri 30,65±3,42 kg/m2’dir. Çalışmamızda Grup I ve 

Grup II’deki katılımcıların demografik verilerinde istatistiksel olarak fark yoktur 

(p>0.05) (Tablo 4.2). 
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4.3. ÇALIŞMAYA KATILAN BİREYLERİN EĞİTİM VE MESLEK 

DAĞILIMLARI İLE İLAÇ KULLANIM ORANLARI 

Tablo. 4.3 Çalışmaya Katılan Bireylerin Eğitim ve Meslek Dağılımları  

 
I.Grup II.Grup 

n Yüzde (%) n Yüzde (%) 

Eğitim 

İlköğretim 7 39 12 54 

Ortaöğretim 10 55 9 41 

Önlisans 1 6 - - 

Lisans - - 1 5 

Meslek 

Ev hanımı 8 44 19 86 

Emekli 4 22 1 5 

Çiftçi 1 6 - - 

İşçi 4 22 2 9 

Kuaför 1 6 - - 

Kortikosteroid grubundaki (Grup I)  katılımcıların eğitim düzeyleri 

incelendiğinde katılımcıların 7’si (%39) ilköğretim,  10’u  (%55) ortaöğretim,  1’i  

(%6)  önlisans mezunudur.  Katılımcıların 8’i  (%44)  ev hanımı,  4’ü  (%22)  emekli,  

1’i  (%6)  çiftçi,  4’ü  (%22) işçi ve 1’i  (%6) kuafördür. Kortikosteroid ve egzersiz 

grubundaki (Grup II)  katılımcıların eğitim düzeylerine bakıldığında ise katılımcıların 

12’si (%54) ilköğretim,  9’u  (%41) ortaöğretim,  1’i  (%5)  lisans mezunudur.  

Katılımcıların 19’u  (%86)  ev hanımı,  1’i  (%5)  emekli,  2’si  (%9) işçidir (Tablo 

4.3). Çalışmamızda Grup II’ deki katılımcıların eğitim düzeyi daha düşüktür ve meslek 

olarak ev hanımı oranı daha fazladır. Dolayısıyla sedanter bireylerin Grup II’ de daha 

fazla olduğu görülmektedir.  

Tablo 4.4 Çalışmaya Katılan Bireylerin İlaç Kullanım Oranları 

İlaç Kullanımı 
I.Grup II.Grup 

n Yüzde (%) n Yüzde (%) 

Var 4 22 6 27 

Yok 14 78 16 73 
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Çalışmamızda ilaç kullanım oranları Grup I için bakıldığında 4’ü (%22) ilaç 

kullanmakta, 14’ü (%78) ilaç kullanmamakta iken Grup II’ deki katılımcıların 6’sı 

(%27) ilaç kullanmakta, 16’sı (%73) ilaç kullanmamaktadır (Tablo 4.4). Grupların ilaç 

kullanım oranları benzerdir (Tablo 4.4). 

 

4.4. ÇALIŞMAYA KATILAN BİREYLERİN POSTÜR VE KAS 

DEĞERLENDİRMESİ  

 

4.4.1. Çalışmaya Katılan Bireylerin Postür Değerlendirmesi 

Tablo 4.5 Çalışmaya Katılan Bireylerin Postür Değerlendirmesi  

Postür değerlendirmesi I.Grup II.Grup 

n Yüzde (%) n Yüzde (%) 

Normal 7 39 2 9 

Kifotik 8 44 12 54 

Artmış lordoz 1 6 - - 

Azalmış lordoz 2 11 3 14 

Kifoz + azalmış lordoz - - 2 9 

Kifoz + artmış lordoz - - 3 14 

Grup I’deki  katılımcıların postür değerlendirmesinde katılımcıların 7’si (%39) 

normal,  8’i  (%44) kifotik,  1’i  (%6)  artmış lordoza, 2’side azalmış lordoza sahiptir.  

Grup II’deki katılımcıların ise 2’si (%9) normal, 12’si (%54) kifotik,  3’ü  (%14) 

azalmış lordoza,  2’si  (%9)  kifoz ve azalmış lordoza ve 3’ü  (%14) kifoz ve artmış 

lordoza sahiptir  (Tablo 4.5). 
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4.4.2. Çalışmaya Katılan Bireylerin Kas Kısalık Değerlendirmeleri  

Tablo 4.6 Çalışmaya Katılan Bireylerin Kas Kısalık Değerlendirmeleri  

Kas/kas grubu Kısalık durumu 
I.Grup II.Grup 

n Yüzde (%) n Yüzde (%) 

Gastroknemius 
kısalık yok 17 94 15 68 

kısalık var 1 6 7 32 

Plantar ve Dorsi 

Flexiyon 

Esnek 2 11 7 32 

esnek değil 16 89 15 68 

Hamstring 
kısalık yok 8 44 8 36 

kısalık var 10 56 14 64 

Kalça Fleksörleri 
kısalık yok 9 50 8 36 

kısalık var 9 50 14 64 

Tensor Fascia Lata 
kısalık yok 7 39 10 46 

kısalık var 11 61 12 54 

Çalışmaya alınan hastalardan grup I ve grup II’deki deneklerin gastroknemius 

kas kısalık , plantar ve dorsi flexiyon esneklik , hamstring kas kısalık, kalça fleksörleri 

kas kısalık, tensor fascia lata’nın kas kısalık değerleri Tablo 4.6.’da verilmiştir. 

 

4.5. ÇALIŞMAYA KATILAN BİREYLERİN AYAK 

DEĞERLENDİRMESİ  

Tablo 4.7 Çalışmaya Katılan Bireylerin Ayak Değerlendirmesi  

Ayak 

Değerlendirmesi 

I.Grup II.Grup 

n Yüzde (%) n Yüzde (%) 

Normal 11 61 13 59 

Pes planus 7 39 9 41 

Grup I’deki katılımcıların ayak değerlendirmesinde katılımcıların 11’i (%61) 

normal, 7’sinin (%39) pes planusu var iken, grup II’ deki katılımcılarda 13’ü  (%59) 
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normal,  9’unun (%41) ise pes planusu vardır. Gruplardaki katılımcıların ayak 

değerlendirmeleri benzerdir (Tablo 4.7). 

 

4.6. GRUPLAR ARASI TEDAVİ ÖNCESİ VE TEDAVİ SONRASI 

DEĞERLER  

 

4.6.1. Gruplar Arası Tedavi Öncesi Değerler  

Tablo 4.8 Gruplar Arası Tedavi Öncesi Değerler  

 

I.Grup (n=18) II.Grup (n=22) 

X±SD 
Minimum-maksimum 

 
X±SD 

Minimum- 

maksimum 

Tedavi öncesi Amerikan 

Ortopedi Derneği Ayak- 

Ayak Bileği Eklemi-Ağrı 

13,33±9,70 0-20 18,64±6,39 0-30 

Tedavi öncesi Amerikan 

Ortopedi Derneği Ayak- 

Ayak Bileği Eklemi- 

         Fonksiyon 

34,39±7,81 18-47 39,55±6,21 22-46 

Tedavi öncesi Amerikan 

Ortopedi Derneği Ayak- 

Ayak Bileği Eklemi 

Dizilim 

6,67±2,42 5-10 7,27±2,54 5-10 

  Tedavi öncesi Amerika 

  Ortopedi Derneği Orta 

      Ayak Skoru-Ağrı 

13,33±9,70 0-20 18,64±6,39 0-30 

Tedavi öncesi Amerika 

Ortopedi Derneği Orta 

Ayak Skoru-Dizilim 

27,83±6,69 16-40 30,09±6,12 19-47 

Tedavi öncesi Amerika 13,06±3,22 8-15 13,41±3,00 8-15 
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Ortopedi Derneği Orta 

Ayak Skoru- Fonksiyon 

Tedavi öncesi Ayak 

Fonksiyon İndeksi 
40,17±5,18 29-49 36,23±5,77 24-45 

Tedavi öncesi 6 Dakika 

Yürüme Testi- Yürüme 

mesafesi (m) 

406,51±57,51 308-502 390,17±55,21 
261,27-

463,12 

Tedavi öncesi 50 Adım 

Süreli Yürüme Testi-süre 

 (sn) 

43,80±6,14 34,63-57,8 44,16±5,07 38,02-54,7 

Tedavi öncesi Vizüel 

Analog Skalası (şimdiki 

ağrı durumu) 

5,56±0,98 5-8 5,55±1,10 5-8 

X±SD =Ortalama ± standart sapma, m:metre,  sn:saniye 

Gruplar arasında tedavi öncesi AOFAS- ayak ayak bileği- ağrı, AOFAS- ayak 

ayak bileği- fonksiyon ve AOFAS-  ayak ayak bileği- dizilim değerleri, AOFAS- orta 

ayak- ağrı, AOFAS- orta ayak - fonksiyon ve AOFAS-  orta ayak- dizilim değerleri 

Ayak Fonksiyon İndeksi değeri, 6 dakika yürüme testi mesafesi, 50 adım süreli yürüme 

testi süresi ve vizüel analog skalası değeri Tablo 4.8‘ de gösterilmiştir.  
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4.6.2. Gruplar Arası Tedavi Sonrası Değerler  

Tablo 4.9 Gruplar Arası Tedavi Sonrası Değerler  

 

I.Grup (n=18) II.Grup (n=22) 

X±SD 
Minimum- 

Maksimum 
X±SD 

Minimum- 

maksimum 

Tedavi sonrası kilo (kg) 76,44±10,12 59-90 79,54±8,85 60-97 

Tedavi sonrası Body Mass 

İndex (Vücut Kütle İndeksi) 

(kg/m2) 

27,19±3,72 18,9-34,4 30,53±3,41 23,4-38,4 

Tedavi sonrası ayak 

Değerlendirmesi 
1,39±0,50 1-2 1,36±0,49 1-2 

Tedavi sonrası Amerikan 

Ortopedi Derneği Ayak- 

Ayak Bileği Eklemi-Ağrı 

27,78±9,42 0-40 27,73±4,28 20-30 

Tedavi sonrası Amerikan 

Ortopedi Derneği Ayak 

Ayak Bileği Eklemi 

Fonksiyon 

39,89±7,16 25-50 44±4,83 31-50 

Tedavi sonrası Amerikan 

Ortopedi Derneği Ayak- 

Ayak Bileği Eklemi 

Disabilite 

6,67±2,42 5-10 7,5±2,55 5-10 

Tedavi sonrası Amerikan 

Ortopedi Derneği Orta Ayak 

Skoru-Ağrı 

27,78±9,42 0-40 27,73±4,28 20-30 

Tedavi sonrası Amerikan 

Ortopedi Derneği Orta Ayak 

Skoru- Fonksiyon 

33,94±6,76 20-43 36±4,18 24-43 

Tedavi sonrası Amerikan 

Ortopedi Derneği Orta Ayak 

Skoru-Özür 

13,06±3,22 8-15 13,41±3,00 8-15 

Tedavi sonrası Ayak 

Fonksiyon İndeksi 
25,5±10,33 3-42 

24,68±10,0

7 
7-38 

Tedavi sonrası 6 Dakika 

Yürüme Testi- Yürüme 

mesafesi (m) 

419,10±55,68 318-526 

415,87±53,

2

1 

317-491,4 

Tedavi sonrası 50 Adım 41,27±5,53 33,83-55,68 41,90±4,83 34,26-53,74 
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Süreli Yürüme Testi-süre 

(sn) 

Tedavi sonrası Vizüel 

Analog Skalası (şimdiki ağrı 

durumu) 

2,22±1,66 0-6 2,14±2,05 0-8 

X±SD =Ortalama ± standart sapma, m:metre,  sn:saniye 

Gruplar arasında tedavi sonrası AOFAS- ayak ayak bileği- ağrı, AOFAS- ayak 

ayak bileği- fonksiyon ve AOFAS-  ayak ayak bileği- dizilim değerleri, AOFAS- orta 

ayak- ağrı, AOFAS- orta ayak - fonksiyon ve AOFAS-  orta ayak- dizilim değerleri, 

Ayak Fonksiyon İndeksi değeri, 6 dakika yürüme testi mesafesi, 50 adım süreli yürüme 

testi süresi ve vizüel analog skalası değeri Tablo 4.9‘ da gösterilmiştir. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



56 
 

        4.7. GRUPLAR ARASI TEDAVİ ÖNCESİ VE SONRASI DEĞERLERİN 

KARŞILAŞTIRILMASI 

 

4.7.1. Gruplar Arası Tedavi Öncesi Değerlerin Karşılaştırılması 

Tablo 4.10 Gruplar Arası Tedavi Öncesi Değerlerin Karşılaştırmaları 

 
I.Grup II.Grup 

F P 
X±SD X±SD 

Amerikan Ortopedi Derneği 

Ayak- Ayak Bileği Eklemi- 

Ağrı 

13,33±9,70 18,64±6,39 14,513 0 (<0.05) 

Amerikan Ortopedi Derneği 

Ayak- Ayak Bileği Eklemi- 

Fonksiyon 

34,39±7,81 39,55±6,21 1,089 0,303 (>0.05) 

Amerikan Ortopedi Derneği 

Ayak- Ayak Bileği Eklemi- 

Dizilim 

6,67±2,42 7,27±2,54 2,032 0,162 (>0.05) 

Amerikan Ortopedi Derneği 

Orta Ayak Skoru- Ağrı 
13,33±9,70 18,64±6,39 14,513 0 (<0.05) 

Amerikan Ortopedi Derneği 

Orta Ayak Skoru- Fonksiyon 
27,83±6,69 30,09±6,12 0,172 0,68 (>0.05) 

Amerikan Ortopedi Derneği 

Orta Ayak Skoru- Dizilim 
13,06±3,22 13,41±3,00 0,505 0,482 (>0.05) 

Ayak Fonksiyon İndeksi 40,17±5,18 36,23±5,77 1,075 0,306 (>0.05) 

6 Dakika Yürüme Testi- 

Yürüme Mesafesi (m) 
406,51±57,51 390,17±55,21 0,084 0,774 (>0.05) 

50 Adım Süreli Yürüme 

Testi- Süre (sn) 
43,80±6,14 44,16±5,07 0,405 0,528 (>0.05) 

Grsel Analog Skalası 

 (şimdiki ağrı durumu) 
5,56±0,98 5,55±1,10 0,064 0,801 (>0.05) 

X±SD =Ortalama ± standart sapma, m:metre,  sn:saniye 

Gruplar arasında tedavi sonrası AOFAS-ayak ayak bileği- ağrı, AOFAS-ayak 

ayak bileği- fonksiyon, AOFAS-ayak ayak bileği- dizilim, AOFAS-orta ayak- ağrı, 

AOFAS-orta ayak- fonksiyon, AOFAS-orta ayak- dizilim değerleri, Ayak Fonksiyon 

İndeksi değeri, 6 dakika yürüme testi mesafesi, 50 adım süreli yürüme testi süresi ve 

vizüel analog skalası değerlerin karşılaştırılması Tablo 4.10‘ de gösterilmiştir. 
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Çalışmaya katılan bireylerin tedavi öncesi değerlendirmelerinde; AOFAS-ayak 

ayak bileği- ağrı skorunda ve AOFAS-orta ayak- ağrı skorunda anlamlı sonuçlar 

bulunmuştur (p<0.05). AOFAS-ayak ayak bileği- fonksiyon, AOFAS-ayak ayak 

bileği- dizilim, AOFAS-orta ayak- fonksiyon, AOFAS-orta ayak- dizilim skorları ile 

6 dk yürüme mesafesi testi, 50 adım süreli yürüme testi süresi ve vizüel analog skalası 

değerleri gruplar arasında birbirine benzerdir (p>0.05) (Tablo 4.10.) AOFAS-ayak 

ayak bileği- ağrı ve AOFAS-orta ayak- ağrı değerleri II. Grupta daha iyiydi. 

 

4.7.2. Gruplar Arası Tedavi Sonrası Değerlerin Karşılaştırmaları 

Tablo 4.11.  Gruplar Arası Tedavi Sonrası Değerlerin Karşılaştırmaları 

 
I.Grup II.Grup 

F P 
X±SD X±SD 

Amerikan Ortopedi Derneği 

Ayak- Ayak Bileği Eklemi- 

Ağrı 

27,78±9,42 27,33±4,28 4,04 0,052 (>0.05) 

Amerikan Ortopedi Derneği 

Ayak- Ayak Bileği Eklemi- 

Fonksiyon 

39,89±7,16 44±4,83 4,274 0,046 (<0.05) 

Amerikan Ortopedi Derneği 

Ayak- Ayak Bileği Eklemi- 

Dizilim 

6,67±2,42 7,5±2,55 2,613 0,114 (>0.05) 

Amerikan Ortopedi Derneği 

Orta Ayak Skoru- Ağrı 
27,78±9,42 27,73±4,28 4,04 0,052 (>0.05) 

Amerikan Ortopedi Derneği 

Orta Ayak Skoru -Fonksiyon 
33,94±6,76 36±4,18 7,816 0,008 (<0.05) 

Amerikan Ortopedi Derneği 

Orta Ayak Skoru- Dizilim 
13,06±3,22 13,41±3,00 0,505 0,482 (>0.05) 

Ayak Fonksiyon İndeksi 25,5±10,33 24,68±10,07 0,541 0,466 (>0.05) 

6 Dakika Yürüme Testi- 

Yürüme Mesafesi (m) 
419,10±55,68 415,87±53,21 0,033 0,857 (>0.05) 

50 Adım Süreli Yürüme 

Testi- Süre (sn) 
41,27±5,53 41,90±4,83 0,274 0,604 (>0.05) 

Vizüel Analog Skalası 

 (şimdiki ağrı durumu) 
2,22±1,66 2,14±2,05 0,799 0,377 (>0.05) 

X±SD =Ortalama ± standart sapma, m:metre,  sn:saniye 
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Gruplar arasında tedavi sonrası AOFAS-ayak ayak bileği- ağrı, AOFAS-ayak 

ayak bileği- fonksiyon, AOFAS-ayak ayak bileği- dizilim, AOFAS-orta ayak- ağrı, 

AOFAS-orta ayak- fonksiyon, AOFAS-orta ayak- dizilim değerleri, Ayak Fonksiyon 

İndeksi değeri, 6 dakika yürüme testi mesafesi, 50 adım süreli yürüme testi süresi ve 

vizüel analog skalası (şimdiki ağrı durumu) değerlerin karşılaştırılması Tablo 4.11‘ de 

gösterilmiştir. 

Çalışmaya katılan bireylerin tedavi sonrası değerlendirmelerinde; AOFAS-

ayak ayak bileği-fonksiyon skorunda ve AOFAS-orta ayak-fonksiyon skorunda 

anlamlı sonuçlar bulunmuştur (p<0.05). AOFAS-ayak ayak bileği-ağrı, AOFAS-ayak 

ayak bileği- dizilim, AOFAS-orta ayak-ağrı, AOFAS-orta ayak-dizilim skorları ile 6 

dk yürüme mesafesi testi, 50 adım süreli yürüme testi süresi ve vizüel analog skalası 

değerlerinde gruplar arasında fark bulunmadı (p>0.05) (Tablo 4.11). II. grup tedavi 

sonrası AOFAS-ayak ayak bileği-fonksiyon skorunda ve AOFAS-orta ayak-fonksiyon 

skorları bakımından I. gruba göre daha iyiydi.  
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4.8. GRUPLARIN TEDAVİ ÖNCESİ VE TEDAVİ SONRASI DEĞERLERİNİN 

KARŞILAŞTIRILMASI 

 

4.8.1. I.Grup Tedavi Öncesi ve Tedavi Sonrası Değerlerin 

Karşılaştırılması 

Tablo 4.12 I.Grup Tedavi Öncesi ve Tedavi Sonrası Değerlerin Karşılaştırmaları 

 
TÖ TS 

T P 
X±SD X±SD 

Amerikan Ortopedi Derneği 

Ayak- Ayak Bileği Eklemi- 

Ağrı 

13,33±9,70 27,78±9,42 -5,588 0 (<0.05) 

Amerikan Ortopedi Derneği 

Ayak- Ayak Bileği Eklemi- 

Fonksiyon 

34,39±7,81 39,89±7,16 -5,11 0 (<0.05) 

Amerikan Ortopedi Derneği 

Ayak- Ayak Bileği Eklemi- 

Dizilim 

6,67±2,42 6,67±2,42 - - 

Amerikan Ortopedi Derneği 

Orta Ayak Skoru- Ağrı 
13,33±9,70 27,78±9,42 -5,588 0 (<0.05) 

Amerikan Ortopedi Derneği 

Orta Ayak Skoru- 

Fonksiyon 

27,83±6,69 33,94±6,76 -4,763 0 (<0.05) 

Amerikan Ortopedi Derneği 

Orta Ayak Skoru- Dizilim 
13,06±3,22 13,06±3,22 - - 

Ayak Fonksiyon İndeksi 40,17±5,18 25,5±10,33 6,071 0 (<0.05) 

6 Dakika Yürüme Testi- 

Yürüme Mesafesi (m) 
406,51±57,51 419,10±55,68 -2,406 0,028 (<0.05) 

50 Adım Süreli Yürüme 

Testi- Süre (sn) 
43,80±6,14 41,27±5,53 2,521 0,022 (<0.05) 

Vizüel Analog Skalası 

(şimdiki ağrı durumu) 
5,56±0,98 2,22±1,66 4,846 0 (<0.05) 

X±SD =Ortalama ± standart sapma, m:metre,  sn:saniye 

Kortikosteroid grubunun tedavi öncesi ve tedavi sonrası AOFAS-ayak ayak 

bileği-ağrı, AOFAS-ayak ayak bileği- fonksiyon, AOFAS-ayak ayak bileği- dizilim, 
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AOFAS-orta ayak- ağrı, AOFAS-orta ayak- fonksiyon, AOFAS-orta ayak- dizilim 

değerleri, Ayak Fonksiyon İndeksi- ağrı değeri, 6 dakika yürüme testi mesafesi, 50 

adım süreli yürüme testi süresi ve vizüel analog skalası değerleri karşılaştırıldığında, 

katılımcıların tedavi sonrası AOFAS-ayak ayak bileği- ağrı, AOFAS-ayak ayak bileği- 

fonksiyon, AOFAS-orta ayak- ağrı, AOFAS-orta ayak- fonksiyon, 6 dakika yürüme 

testi mesafesinin arttığı, Ayak Fonksiyon İndeksi değeri, 50 adım süreli yürüme testi 

süresi ve vizüel analog skalası değerinin azaldığı belirlenmiştir (p<0.05). AOFAS-

ayak ayak bileği- dizilim ve AOFAS-orta ayak- dizilim skorlarında ise tedavi öncesi 

ile tedavi sonrası arasında fark tespit edilmemiştir (Tablo 4.12).   
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4.8.2. II.Grup Tedavi Öncesi ve Tedavi Sonrası Değerlerin 

Karşılaştırmaları 

Tablo 4.13 II.Grup Tedavi Öncesi ve Tedavi Sonrası Değerlerin Karşılaştırmaları 

 
TÖ TS 

T P 
X±SD X±SD 

Amerikan Ortopedi Derneği 

Ayak- Ayak Bileği Eklemi- 

Ağrı 

18,64±6,39 27,33±4,28 -8,101 0 (<0.05) 

Amerikan Ortopedi Derneği 

Ayak- Ayak Bileği Eklemi- 

Fonksiyon 

39,55±6,21 44±4,83 -7,939 0 (<0.05) 

Amerikan Ortopedi Derneği 

Ayak- Ayak Bileği Eklemi- 

Dizilim 

7,27±2,54 7,5±2,55 -1 0,329 (>0.05) 

Amerikan Ortopedi Derneği 

Orta Ayak Skoru- Ağrı 
18,64±6,39 27,73±4,28 -8,101 0 (<0.05) 

Amerikan Ortopedi Derneği 

Orta Ayak Skoru- Fonksiyon 
30,09±6,12 36±4,18 -5,34 0 (<0.05) 

Amerikan Ortopedi Derneği 

Orta Ayak Skoru- Dizilim 
13,41±3,00 13,41±3,00 - - 

Ayak Fonksiyon İndeksi 36,23±5,77 24,68±10,07 5,909 0 (<0.05) 

6 Dakika Yürüme Testi- 

Yürüme Mesafesi (m) 
390,17±55,21 415,87±53,21 -6,254 0 (<0.05) 

50 Adım Süreli Yürüme 

Testi- Süre (sn) 
44,16±5,07 41,90±4,83 6,556 0 (<0.05) 

Vizüel Analog Skalası 

 (şimdiki ağrı durumu) 
5,55±1,10 2,14±2,05 5,931 0 (<0.05) 

X±SD =Ortalama ± standart sapma, m:metre,  sn:saniye 

Kortikosteroid ve egzersiz grubunun tedavi öncesi ve tedavi sonrası AOFAS-

ayak ayak bileği- ağrı, AOFAS-ayak ayak bileği- fonksiyon, AOFAS-ayak ayak 

bileği- dizilim, AOFAS-orta ayak- ağrı, AOFAS-orta ayak- fonksiyon, AOFAS-orta 

ayak- dizilim değerleri Ayak Fonksiyon İndeksi değeri, 6 dakika yürüme testi 

mesafesi, 50 adım süreli yürüme testi süresi ve vizüel analog skalası değerleri 

incelendiğinde, katılımcıların tedavi sonrası AOFAS-ayak ayak bileği- ağrı, AOFAS-

ayak ayak bileği- fonksiyon, AOFAS-orta ayak- ağrı, AOFAS-orta ayak-fonksiyon, 6 

dakika yürüme testi mesafesinin arttığı, Ayak Fonksiyon İndeksi- Ağrı- ağrı değeri, 50 
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adım süreli yürüme testi süresi ve vizüel analog skalası değerinin azaldığı belirlendi 

(p<0.05). AOFAS-ayak ayak bileği- dizilim ve AOFAS-orta ayak- dizilim skorları ise 

anlamlı değildi (p>0.05) (Tablo 4.13).  
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5. TARTIŞMA 

 

Çalışmamız sonunda her iki tedavi grubunda da 6 Dakika Yürüme Testi 

mesafesi artmış, fakat kortikosteroid ve egzersiz grubunda daha fazla bir artış 

gözlenmiştir. Bu durum enjeksiyon uygulamasına eklenen egzersiz programının 

fonksiyonelliğe sağladığı katkıya ve bireylerin bağımsızlık düzeylerini arttırmasına 

bağlı olabilir. 

Plantar fasiitli olgularda kortikosteroid enjeksiyonuna eklenen egzersiz 

programının etkinliğini araştırmak amacıyla gerçekleştirdiğimiz çalışmamızda, 

kortikosteroid ve egzersiz grubu ile sadece kortikosteroid grubu olmak üzere iki grup 

oluşturuldu. Çalışmanın sonunda kortikosteroid grubunda ve kortikosteroid ve egzersiz 

grubunda AOFAS- ayak ayak bileği- dizilim ve AOFAS- orta ayak- dizilim 

parametreleri dışında tüm parametreler olumlu yönde değişmiştir. Ayrıca 

kortikosteroid ve egzersiz grubunda VAS’taki ağrı azalmasının daha fazla olduğu tespit 

edilmiştir. Yine 6 dakika yürüme testi mesafesi kortikosteroid ve egzersiz grubunda 

kortikosteroid grubuna göre daha fazla artmıştır. 

Plantar fasiit, birinci basamakta tedavi edilen ve ayağın en sık görülen kas 

iskelet sistemi bozukluklarından birisidir (McPoil ve ark., 2008; Thing, Maruthappu ve 

Rogers, 2012; C. Young, 2012). Plantar fasiitin tedavisi çelişkili kanıtlarla ile birlikte 

çeşitlidir (McPoil ve ark., 2008). Bu nedenle bizlerde yaptığımız çalışma ile plantar 

fasit tedavisinde rutin hekim uygulamalarına kolaylıkla eklenebilecek ve hastaların 

kendi kendine uygulayabilecekleri egzersiz programını kortikosteroid enjeksiyonuna 

ekleyerek etkinliğini araştırdık.  

Çalışmaya katılan bireylerin cinsiyet, yaş (yıl), boy uzunluğu (cm), tedavi 

öncesi vücut ağırlığı (kg) ve tedavi öncesi VKİ değerlerine bakıldığında yaş (yıl), boy 

uzunluğu (cm), tedavi öncesi vücut ağırlığı (kg) ve tedavi öncesi VKİ değerlerinin 

benzer olduğu görülmüştür. II. Grubun tamamının kadınlardan oluşması bu gruptaki 

sedanter birey oranının daha fazla olduğu sonucunu vermektedir. 
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Yetişkinlerdeki ayak şikayetlerinin yaklaşık % 15'i, topuğun plantar yüzeyi 

altında özellikle sabahları olmak üzere hareketsizlik döneminden sonra ağrı ile ortaya 

çıkan plantar fasiit ile ilişkilidir (Rome ve ark., 2001). Plantar fasiitli hastaların çoğu 

genellikle aşırı kilolu ve orta yaşlı bireylerdir (Buchbinder, 2004). Yaş ve obezite, 

plantar fasiit gelişimine yol açan risk faktörlerindendir. Çalışmamızda hastalarımızın 

ortalama yaş aralığı 46 ile 58 arasında olup, ortalama VKİ değerleri 25.1 ile 31.8 

arasındadır. 40 ila 60 yaş arasındaki hastalar, plantar fasiite daha eğilimlidir ve aşırı 

kilo süreci hızlandırmaktadır (Buchbinder, 2004; Li ve ark., 2014). Bu veriler bizim 

çalışmamızdaki yaş aralığı ve VKI ile uyumludur. Ayrıca kadın bireyler erkek 

bireylerden daha fazla etkilenime sahiptir (Buchbinder, 2004; Johnson ve ark., 2014) 

ve bizim çalışmamızdaki kadın popülasyonunun fazlalığı da bunu desteklemektedir. 

Çalışmamızda; grupların tedavi öncesi ile tedavi sonrası verilerine bakıldığında 

AOFAS –ayak ayak bileği ve orta ayak skalasının dizilim parametresi dışında tüm 

parametrelerde değişme görülmüştür. Bunun nedeni tedavimizin dizilime etki etmek 

amacıyla biyomekaniği değiştirecek kadar etkili olmamasıdır ve ayak dizilimine 

yönelik bir tedavi uygulanmamasıdır. Dizilime müdahale etmek için ortez veya uzun 

süreli egzersiz uygulaması önerilebilir. 

Sabah ağrısı ve sertliği PF tanısında önemlidir (Kuyucu ve ark., 2015). Sabah 

ağrısı ve sertliğin şiddeti önceki çalışmalarda hem tanı hem de takip için kullanılmıştır  

(Ilieva, 2013; Wu, Zheng, Wu, Lu ve Yan, 2013). Katılımcıların ağrısını sorgulamak 

amacıyla kullandığımız VAS skoruna bakıldığında ise I. Grupta %35’ lik bir iyileşme 

görülürken II. Grupta %38’lik bir iyileşme görülmektedir. II. Grup tedavisinde eklenen 

egzersiz programı ağrı iyileşmesinde yaklaşık % 3-5’ lik bir avantaj sağlamıştır. İki 

grup arasındaki bu % 3-5’lik farkın tedaviye eklenen egzersiz programından 

kaynaklandığını düşünmekteyiz. Bu % 3-5’lik iyileşmenin hastaların 6 dakika mesafeli 

yürüme süresi testindeki iki grup arasındaki 12 metrelik farkı da sağladığı 

düşünülmektedir. 

Çalışmamızda yine her iki grupta AOFAS- ayak ayak bileği- ağrı ve AOFAS- 

orta ayak – ağrı skoru değerlerinde ise artma olmuştur. AOFAS skorlarında puanın 

artması iyileşmeyi göstermektedir. Çalışmamızdaki ağrı skoru değerinin artmasının 
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nedenini her iki grubada aynı kortikosteroid enjeksiyonunun uygulanmasına 

bağlıyoruz. 

Çalışmamızda değerlendirme amacıyla kullanılan AFİ’nin ağrı skalasına 

bakıldığında ise her iki grupta da ağrıda azalma gözlenmiştir.  

AOFAS-ayak ayak bileği- ağrı ve AOFAS- orta ayak- ağrı skoru çalışmamızda 

VAS’a göre daha avantajlı bulunmuştur. Nedeni ise AOFAS-ayak ayak bileği- ağrı ve 

AOFAS- orta ayak- ağrı skorunun VAS’taki onluk sisteme göre daha az parametre 

içeren dörtlük sistemden oluşması ve VAS gibi sadece nümerik olmayıp sözel 

ifadeleride içermesidir. Bizim çalışmamızda da hasta popülasyonumuzun büyük 

çoğunluğunun ilköğretim ve ortaöğretim seviyesinde olması AOFAS-ayak ayak bileği- 

ağrı ve AOFAS- orta ayak- ağrı skorunun daha kullanışlı olmasını sağlamıştır. 

50 metre süreli yürüme testi süresi de yine fonksiyonelliği değerlendirmek 

amacıyla uygulanmış ve grupların tedavi öncesi ve sonrası değerlerinin 

karşılaştırılmasında tedavi öncesine göre azalma olduğu görülmüştür. 

Çalışmamızda PF'li hastalarda yürümeyi değerlendirmek amacıyla 6 Dakika 

Yürüme Testini kullandık ve sonuçta egzersiz eklenen grupta daha fazla bir yürüme 

mesafesi kaydettik.  Akınoğlu ve Köse’ de (Akınoğlu  ve Köse, 2018) PF tedavisinde 

EŞDT, ultrason (US) tedavisi ve ev egzersiz programının etkinliğini karşılaştırdıkları 

çalışmalarında hastaların yürüme mesafesini değerlendirmak amacıyla 6 dakika 

yürüme testini kullanmışlardır. Katılımcılar EŞDT + egzersiz grubu, US + egzersiz 

grubu ve egzersiz grubu olmak üzere 3 gruba ayrılmıştır. Katılımcıların yaş ortalaması 

bizim çalışma gruplarımızdaki yaş ortalamaları ile uyumludur. Değerlendirme ölçütü 

olarak 6 dakika yürüme testi dışında VAS, topuk kaldırma testi ve 20 metre yürüme 

testini kullanmışlardır. Çalışmada egzersiz tedavisi olarak oturmada aşil tendonu 

germe, ayakta gastromknemius ve gastrosoleus kaslarını germe ve basamakta plantar 

fasya germeyi içermektedir. Egzersizler bizim çalışmamızda uyguladığımız 

egzersizlerimiz ile uyumludur. Çalışmaya katılan katılımcılar arasında bizim 

çalışmamızla uyumlu olarak VKİ ve eğitim durumları dahil demografik bilgileri 

arasında fark yoktur. Yapılan müdahalelerin ardından 3 gruptada ağrı ve yorgunluk 

düzeyleri azalmış, 6 dakika yürürme testi mesafesi ve topuk kaldırma test skorları 
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artmıştır.  20 metre yürüme hızı US ve EŞDT gruplarında artarken egzersiz grubunda 

fark bulunamamıştır. Tedavi sonrası gruplar karşılaştırıldığında ise akşam yatmadan 

önceki ağrı ve 6 dakika yürüme testi sonrası bacak yorgunluğu en fazla US grubunda 

azalmıştır, diğer parametreler ise benzerdir.  

Kalkaneusun medial tüberkülünden orjin alan ve metatarsofalangeal eklemlerin 

plantar yüzeyine yapışan plantar fasya, konnektif dokunun kalınlaşmış bir fibröz 

tabakasıdır ve ayağın longutudinal arkının şok absorbanı ve dinamik bir stabilizatörü 

olarak görev yapmaktadır (Afroze, Bharat, Jayagopal ve Ramesh, 2018). Plantar 

fasyanın merkez bandının orijini, plantar fasiitli hastalarda en yaygın görülen anormal 

bölge olarak kabul edilir (Geppert  ve Mizel, 1998). Çalışmamızda kortikosteroid 

uygulaması bu bilgiler ışığında uzman hekim tarafından hastaların en ağrılı bölgesine 

yani plantar fasyanın orijinine veya çevresine yapılmıştır. 

Plantar fasiit erişkinlerde topuğun altındaki kronik ağrının en yaygın nedenidir 

ve farklı terapötik stratejiler kullanılarak tedavi edilebilir. Konservatif tedaviler, 

APTA'nın önerdiği gibi PF'yi tedavi etmek için her zaman ilk yaklaşım olmuştur (R. 

L. Martin ve ark., 2014; McPoil ve ark., 2008). Plantar fasiit için birçok tedavi 

modalitesi olmasına rağmen, klinik yaklaşımı üzerine çok az fikir birliği vardır. 

Bugüne kadar, en üst düzey kanıtla desteklenen tek bir tedavi yoktur (Ang, 2015).  

Tedavi etkinliğini arttırmak için konservatif tedavi yöntemleri birbirine 

kombine edilerek de kullanılabilmektedir (C.-T. Tsai ve ark., 2010). Bizlerde 

çalışmamızda rutin hekim uygulaması olan kortikosteroid enjeksiyonuna 

kuvvetlendirme ve germe egzersizlerinden oluşan egzersiz programını ekleyerek 

uyguladık. 

Kilolu bireylerde diyetsel önlemler, oral non-steroid antiinflamatuar veya 

steroid enjeksiyonları gibi farmakolojik tedaviler; ayak ortezlerini veya gece atellerini 

içeren ortezler; kriyoterapi, ultrason, lazer ve bantlamayı içeren fizik tedavi yöntemleri 

ve plantar fasyanın kısmen veya tamamen gevşetilmesi gibi cerrahi prosedürleri içeren 

çeşitli terapötik yöntemler belirtilmiştir ve PF için geçerli tedaviler olarak yaygın 

şekilde kullanılmaktadır (Bolívar ve ark., 2013). Ek olarak, alt ekstremitenin posterior 
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kas yapısı gibi nedensel faktörler üzerinde direkt olarak rol oynayan germe programları 

PF için önemli bir konservatif tedavidir (C. C. Young, Rutherford ve Niedfeldt, 2001). 

Bazı çalışmaların sonuçları alt ekstremitenin arka kaslarının gerginliğinin PF 

etyolojisinde rol oynayabileceğini ve germe programlarının faydalı olabileceğini 

göstermektedir (Digiovanni ve ark., 2006; M. Drake, Bittenbender ve Boyles, 2011; 

Harty, Soffe, O'Toole ve Stephens, 2005; Labovitz, Yu ve Kim, 2011; R. L. Martin, 

Irrgang ve Conti, 1998; Wolgin ve ark., 1994).  

Germe programlarının amacı, hem plantar fasya hem de aşil tendonu 

kalkaneusda üzerinde bulunduğundan, gergin bir aşil tendonu tarafından gerilen fasya 

veya plantar fasyanın kendisinin gerginliğinden kaynaklanan gerginlikleri gidermektir 

(Pfeffer ve ark., 1999). 

Kalkaneusun alt yüzeyinden başlayan plantar fasya bazen kalkaneusun arka 

kenarına yapışmış aşil tendonunun fonksiyonel uç noktası olarak görülmektedir ve iki 

yapıyı direkt bağlayan yüzeyel liflere sahiptir. Aşil tendonundaki gerginliğin artması 

plantar fasyanın yaralanmasını arttırmakta ve kesin olmamakla birlikte PF oluşumuna 

neden olmaktadır (Snow, Bohne, DiCarlo ve Chang, 1995; Wearing ve ark., 2006). 

Arka bacak kaslarını gerginliği PF ‘li hastalarda sık rastlanan bir durumdur ve 

azalmış ayak bileği dorsi flexiyonu PF gelişimindeki en yaygın risk faktörlerinden 

birisi olarak görülmektedir. Dolayısıyla baldır kaslarının herhangi bir bölümündeki 

gerginliğin incelenmesi PF’in yönetiminde önemlidir (Irving, Cook ve Menz, 2006; 

Porter ve ark., 2002; Riddle ve ark., 2003). 

Germe egzersizleri PF için yararlı bir müdahale olarak belirlenmiş, klinik 

olarak önerilmiştir (Cutts, Obi, Pasapula ve Chan, 2012; Digiovanni ve ark., 2006) ve 

genellikle baldır kasları ve aşil tendonu veya plantar fasyanın kendisine 

odaklanmaktadır (DiGiovanni ve ark., 2003). Bizim çalışmamızda da bu bilgi ile 

uyumlu olarak parmak extansiyonu ile plantar fasya germe egzersizi, ayakta 

gastroknemius kası germe egzersizi, oturarak aşil tendon germe egzersizi, basamak 

üzerinde plantar fasya germe egzersizleri yer almıştır. 
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Gergin hamstringler diz flexiyonunu arttırabilir ve bu da devamında uzun süre 

ön ayak yüklenmesine neden olur ve windlass (çıkrık) mekanizmasını devreye sokar. 

Ayrıca, arka bacak kas grubu gergin olduğunda, ayak bileği hareket açıklığı sınırlıdır 

ve bu subtalar ekleminin aşırı pronasyonu ile kompanse edilebilir ve plantar fasya 

üzerinde gerilime neden olabilir (Bolívar ve ark., 2013) . 

Randomize çalışmaların bir sistematik derlemesi baldır kaslarını germenin ayak 

bileği hareket açıklığı üzerindeki etkisini incelemiş ve gerilmenin ayak bileği hareket 

aralığında küçük fakat istatistiksel olarak anlamlı bir artışa neden olduğunu bulmuştur 

(Radford, Burns, Buchbinder, Landorf ve Cook, 2006). Bu tür bir artış, plantar 

fasyadaki gerginliği azaltarak plantar topuk ağrısı semptomlarını azaltabilir (Carlson, 

Fleming ve Hutton, 2000; Erdemir, Hamel, Fauth, Piazza ve Sharkey, 2004). Bununla 

birlikte, ayak bileği hareket açıklığındaki değişimin hastalar için klinik olarak anlamlı 

bir sonuç anlamına gelip gelmediği açık değildir (Radford, Landorf, Buchbinder ve 

Cook, 2007). 

Bolivar ve ark.’ nın (2013) yaptıkları çalışmalarının temel amacı, PF’li 

katılımcılarında posterior alt ekstremite kaslarının gerginliğinin, PF olmayan kontrol 

grubunda var olup olmadığını belirlemekti. Değerlendirme ölçümleri olarak düz bacak 

kaldırma testi, popliteal açı, diz extansiyonda ayak bileği dorsiflexiyonu ve diz 

flexiyonda ayak bileği dorsiflexiyonu kullanıldı. Düz bacak kaldırma testi özellikle 

hamstring kasının elastik bileşeninin sertliğini belirlemektedir (Quintana  ve 

Alburquerque, 2008). Çalışma sonunda iki gruptaki tüm katılımcılarda düz bacak 

kaldırma testi, popliteal açı, diz extansiyonda ayak bileği dorsiflexiyonu ve diz 

flexiyonda ayak bileği dorsiflexiyonu değerlerinin karşılaştırılması istatistiksel olarak 

anlamlı farklılıklar göstermiştir ve yazarlar PF tedavisi için, triceps surae ve 

hamstrings'in gerilmesi ile birlikte fizyolojik ayakkabıların ve ayak ortezlerinin 

kullanılması veya dinlenme gibi diğer önlemlerin alınmasının PF tedavisi için tavsiye 

edilebileceğini vurgulamışlardır (Bolívar ve ark., 2013). 

Yine Digiovanni ve ark.’ nın (2003) yaptıkları çalışmanın sonuçları, sadece 

etiyolojik faktör olmasa da, bacağın arka kaslarının kısalmasının PF gelişiminde 

önemli bir rol oynadığını göstermektedir. Labovitz ve arkadaşları (2011) ise hamstring 
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gerginliği olan ve olmayan hastaları karşılaştırdıklarında PF riskinin yaklaşık 8.7 kat 

olduğunu bulmuşlardır.  

Diğer yandan, bulgular gergin gastroknemiusun PF için etyolojik bir faktör 

olduğunu göstermektedir (Bolívar ve ark., 2013). Kibler ve ark. (1991) PF'li 43 

sporcunun ayağını incelemiş ve bunların 37'sinin, etkilenen bacağında etkilenmemiş 

bacakla karşılaştırıldığında düşük bir ayak bileği dorsiflexiyonuna sahip olduğunu 

göstermişlerdir. Riddle ve ark. da  (2003) azalmış ayak bileği dorsiflexiyonunun PF 

için en önemli risk faktörü olduğu sonucuna varmıştır. 

Diğer çalışmalar da özellikle ayak bileği dorsiflexiyonunun artmasının ve 

plantar fasyanın gerilmesinin ağrıyı azalttığını, aktiviteyi ve hasta memnuniyetini 

arttırdığını göstermiştir (Digiovanni ve ark., 2006; B. Landorf  ve Menz, 2008; 

Sweeting, Parish, Hooper ve Chester, 2011). Jha ve ark. (2013) kronik plantar fasiitli 

hastaların tedavisinde dokuya özgü plantar fasya germe protokolünün standart aşil 

tendonu germe protokolü ile karşılaştırılmasında sekiz haftalık tedaviden sonra daha 

iyi bir fonksiyonel sonuca sahip olduğunu varsaydıkları araştırmalarında 61 hasta 

değerlendirmişler ve çalışmada hastalar plantar fasya germe grubu ve aşil tendon germe 

grubu olarak iki gruba randomize edilmişlerdir. Hastaların 30 ‘u plantar fasya germe 

grubuna 31’i aşil tendon germe grubuna eklenmiştir. Her iki gruptaki hastalar tam 

uzunlukta prefabrik yumuşak bir tabanlık ve non-steroid antiinflamatuar bir ilaç olan 

naproxeni (250 mg) 2 günde bir olmak üzere 3 hafta boyunca kullanmışlardır. Çalışma 

sonucunda ağırlık aktarmadan yapılan plantar fasya germe egzersizinin standart ağırlık 

aktarmalı aşil tendon germe egzersizinden proximal plantar fasiitin tedavisinde daha 

üstün olduğu belirtilmiştir. 

Porter ve ark.nin (2002) aralıklı aşil tendonu germe ve sürekli aşil tendonu 

germeyi araştırdıkları çalışmalarında da, denekler iki gruba randomize edilmiş ve 

üçüncü bir asemptomatik kontrol grubu da karşılaştırma amacıyla oluşturulmuştur. 

Çalışmada her iki germe grubunda da artan aşil tendon esnekliğinin azalmış ayak ve 

ayak bileği ağrısı ve artmış ayak ve ayak bileği fonksiyonu ile ilişkili olduğu bulunmuş 

ve yazarlar, önemli bir nokta olarak, hastaların bazı germeleri her gün yaptığı ve 

yapılan germe tipinin önemli olmadığı sonucuna varmışlardır. Bizlerde çalışmamızda 
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yapılan germe tipinin önemli olmadığı sonucuna dayanarak plantar fasyanın, aşil 

tendonunun ve gastrocnemiusun gerilmesine odaklandık. 

Çelik ve ark.’ nın (2016) çalışmasında da PF’ li hastalarda ağrı ve fonksiyon 

üzerinde steroid enjeksiyonu ve eklem mobilizasyonu ile germe egzersizlerinin 

etkinliği karşılaştırılmıştır. 39 hasta ile tamamlanan çalışmada her iki grupta da 

başlangıç ile karşılaştırıldığında 3.,6. ve 12. haftalarda ağrıda azalma ve fonksiyon da 

anlamlı gelişmeler kaydedilmiştir. Bununla birlikte gelişmeler 12. haftada ve 1 yıllık 

takipte sadece eklem mobilizasyonu ile germe egzersizleri grubunda anlamlı iken 

gruplar arası farklılıklar steroid enjeksiyon grubunda ağrı ve fonksiyon için 3 hafta, 6 

hafta ve 12 hafta takiplerinde avantajlıydı; ancak 1 yıllık takipte bu sonuçlarda anlamlı 

bir fark bulunamadı. Bu sonuçlar, steroid enjeksiyonunun kısa dönem için ağrıyı 

azaltmada ve fonksiyonu iyileştirmede kayda değer bir fayda sağladığını 

desteklemektedir. 

Egzersiz tedavisi ile ilgili derlemeler, plantar fasyaya özgü germenin etkinliğini 

vurgulamış ve sınırlı faydaları olabileceğini göstermiştir (Almubarak  ve Foster, 2012; 

Schwartz  ve Su, 2014). Ancak, sistematik bir derleme, intrinsik ayak kas güçsüzlüğü 

ile plantar fasiit gibi ağrılı ayak patolojileri arasında da anlamlı bir ilişki olduğunu 

ortaya koymuştur (Latey, Burns, Hiller ve Nightingale, 2014).  

Bununla birlikte, ayak ile ilgili araştırmalar için yaygın tedavi ve müdahaleler 

tipik olarak havlu toplama veya parmak egzersizleri gibi düşük ayak egzersizlerini 

içermektedir. Bu egzersizler ekstrinsik ve intrinsik kasları ayırt etmeden 

kuvvetlendirmektedir ve sıklığı, yükü, uygulama süresi, uygulama periyodu ve etkileri 

ile ilgili birçok nokta belirsizdir (Hayashi, Ukai ve Ohtake, 2000).  

Latey ve ark. (2014) intrinsik ayak kas güçsüzlüğü ile plantar fasiit gibi ağrılı 

ayak patolojileri arasında bir bağlantı olduğunu belgelemişlerdir. Rabita ve arkadaşları 

da (2008) eğitim için nöromüsküler fonksiyon yaklaşımının da önemli olmasına 

rağmen atlama fonksiyonunun geliştirilmesinde etkili olan faktörlerin kas tendon yapısı 

ve intrinsik kas sertliği olduğunu belirtmişlerdir. Umeki ve arkadaşları ise (1991) tek 

bacak üzerinde ayakta durma sırasında plantar destek ligamentlerini ve eklem 

dokusunu koruyan ayak arkının, intrinsik ve ekstrinsik ayak kas kontraksiyonları ile 
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kısaldığını bildirmiştir. Bu bilgilerden yola çıkılarak bizlerde çalışmamızda egzersiz 

programımız içerisinde intrinsik ayak kaslarını kuvvetlendirme egzersizine yer verdik. 

Son yıllarda, birçok rapor ayak parmak fleksör gücü ve kavrama kuvveti 

eğitiminin yürüme hızında veya süratinde önemli değişikliklere yol açtığını, dinamik 

dengeyi geliştirdiğini ve düşmeleri önlediğini göstermiştir (I. Fukuda, 2008; Kıtou ve 

ark., 2001). Bizim çalışmamızda da egzersiz eklenen grupta 6DYT sonucu diğer 

gruptan daha iyiydi ve bu da bireylerin günlük yaşamlarında yürüme mesafelerinin 

dolayısıyla bağımsızlıklarının artmasına olanak sağlamaktadır. 

Ayrıca Hashimoto ve ark.’ da (2014) yaptıkları çalışmada intrinsik ayak kas 

kuvvetine odaklanmış ve 12 sağlıklı erkek olgu üzerinde çalışmıştır. Değerlendirme 

eğitim öncesi ve eğitimden 8 hafta sonra yapılmıştır. Hastalar kalça eklemi 90 derece 

olacak şekilde oturmuş ve sağ ve sol ayakla interfalangeal ve metatarsofalangeal 

eklemlerine flexiyon egzersizi yapmıştır. Bu eğitim 3 kg yük ile 200 tekrarlı olarak 

günde 1 kez ve haftada 3 defa olacak şekilde yapılmıştır. Bu çalışmada önceki 

çalışmaların aksine mümkün olduğunca ekstrinsik ayak kas kuvveti dışlanarak intrinsik 

ayak kas kuvvetine odaklanılan bir kuvvetlendirme programı uygulanmıştır. Çalışma 

sonunda intrinsik ayak fleksör kuvvetinde artma, longutudinal ve horizontal ark 

uzunluklarında azalma, tek bacak uzun atlama mesafesinde ve vertikal atlama 

mesafesinde artma ve eğitim öncesine göre 50 metre yürüme mesafesi süresinde 

azalma gözlenmiştir. Bizlerde çalışmamızda değerlendirdiğimiz hastalarımızın bu 

egzersizi 3 kg’lık yük ile rahatlıkla yapabildiklerinden dolayı Hashimoto ve ark.’ nın 

çalışmasında olduğu gibi intrinsik ayak kaslarını kuvvetlendirmede 3 kg’lık yük 

kullandık ve bizim çalışmamız da 6 DYT süresinin egzersiz eklenen grupta artması 

Hashimoto ve ark.’ nın çalışması ile uyumlu olarak çalışmaya katılan hastaların 

fonksiyonlarında iyileşme olduğunu ortaya koymuştur.  

DiGiovanni ve ark. (2003) plantar fasya germe ile baldır kaslarını germeyi 8 

haftalık bir çalışma ile karşılaşmıştır. Her iki grupta da ağrıda azalma olduğu görülmüş; 

fakat plantar fasya grubunda baldır kasları germe grubuna kıyasla istatistiksel olarak 

daha büyük bir azalma gözlenmiştir. Yine 2 sistematik derlemeden elde edilen kanıtlar, 

ayak bileği ve ayak çevresindeki yumuşak dokunun gerilmesinin PF'li bireylere kısa 
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süreli klinik yararlar sağladığını göstermektedir (B. Landorf  ve Menz, 2008; Sweeting 

ve ark., 2011). 

Rathleff ve ark. ise (2015) PF’ li hastalarda plantar fasyaya özgü germe ile 

kuvvet eğitiminin etkinliğini karşılaştırdıkları çalışmalarında iki gruptaki hastalarda 

tabanlık kullanmıştır ve sonuç olarak 3. ayda AFİ semptomları üzerinde, kuvvet eğitim 

grubunda ağrıda hızlı bir azalma ve fonksiyonda iyileşme olmuştur. 1, 6 ve 12. ayda 

kuvvet eğitiminin önemli bir yararı olmamıştır. 

Pfeffer ve ark. (1999) yaptıkları çalışmalarında tabanlık kullanan hastalar ile 

sadece germe uygulanan grubu karşılaştırmıştır. Germe grubunda, AFİ’nin ağrı 

skorunda, ısmarlama tabanlık grubuyla kıyaslandığında ağrı puanlarında daha büyük 

bir azalma olmuş, ancak prefabrik tabanlık gruplarının hepsinde, istatistiksel olarak 

anlamlı bir sonuç kaydedilememiştir. Sonuç olarak yazarlar, germe programının 

herhangi bir plantar fasya tedavi planının temel bir bileşeni olması gerektiğini 

belirtmişlerdir. Bu bilgi ışığında bizim çalışmamız içerisinde de germe egzersizleri yer 

almaktadır. 

Grieve ve arkadaşlarının (2016) İngiltere’deki fizyoterapistlerin rutin 

uygulamada plantar fasiiti nasıl teşhis ettiklerini, değerlendirdiklerini ve yönettiklerini 

belirlemek amacıyla yaptıkları çalışmalarında, plantar fasiit patoloji eğitimi ve genel 

germe egzersizleri en rutin tedavi seceneği olarak belirlenmiş iken prefabrik ortezler, 

ısmarlama ortezler ve gece atelleri nadiren kullanılmaktaydı. Az kullanılanlar ise 

elektroterapi, ekstrakorporeal şok dalga terapisi ve kortizon dahil iğneleme 

tedavileriydi. Bizlerde bu çalışmalardaki gibi egzersiz programını rutin hekim 

uygulamalarına dahil etmeyi amaçladık. 

Konservatif tedavi sonrası başarısız olunursa, kortikosteroid enjeksiyonu 

potansiyel bir seçenektir (Li ve ark., 2014). Ancak ülkemizde rutin hekim uygulaması 

olarak sıklıkla enjeksiyon uygulması tercih edilmektedir.  

Enjekte edilebilir kortikosteroidler, lokal ve sistemik ilişkili yan etkilerine 

rağmen yıllarca tedavinin temeli olmuştur (B. J. Cole  ve Schumacher Jr, 2005). 
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Plantar fasiit tedavisinin mevcut dayanağı olan kortikosteroidler etki sürelerine 

göre bölünmüştür ve henüz kortikosteroid kullanımıyla ilgili fikir birliğine 

varılamamıştır. Steroidlerin kullanımıyla ilgili ise enjeksiyonların dozunu, türünü veya 

sıklığını gösteren özel bir kılavuz yoktur (Al-Boloushi ve ark., 2019). 

Plantar fasiit tedavisi için kortikosteroid enjeksiyonlarının etkinliğini 

değerlendirmek amacıyla birçok çalışma yapılmıştır. Çoğu, bizim çalışmamızdaki gibi 

diğer tedavi yöntemleriyle onun etkinliğini karşılaştırmıştır (Ang, 2015). 

Bizim çalışmamıza benzer çalışma protokolünü içeren Johannsen ve 

arkadaşlarının (2019) kortikosteroid enjeksiyonu ile kombine fiziksel eğitimin (kuvvet 

antrenmanı ve germe) her bir tedaviyle ayrı ayrı karşılaştırıldığında daha üstün bir 

etkiye sahip olduğunu araştırmak amacıyla gerçekleştirdikleri çalışmalarında 

kuvvetlendirne eğitimi ve germe (n=30), kuvvetlendirne eğitimi ve germe ile 

kortikosteroid enjeksiyonu  (n=29), kortikosteroid enjeksiyonu  (n=31) olmak üzere 3 

grup oluşturulmuştur. İlk üç ay eğitim ve müdahale süresi olarak belirlenmiş ve 

müdahalenin 3. ayından sonra hastalardan normal aktivitelerine yavaş bir şekilde 

dönmeleri istenmiştir. Çalışmada güçlendirme egzersizleri bizim çalışmamızdan farklı 

iken germe egzersizleri gastroknemius kasının ve plantar fasyanın gerilmesini içerdiği 

için çalışmamız ile benzerdir. Kortikosteroid enjeksiyonu ise bizim çalışmamızdan 

farklı olarak 1 ml lignokain ve  %1’lik 1 ml metilprednizol şeklinde yapılmıştır. 

Değerlendirme ölçütleri bizim çalışmamızla benzer olarak VAS ve AFİ ‘dir. Ayrıca 

US ile plantar fasya kalınlığı ölçülerek değerlendirilmiştir. VAS’ı aktivite esnasındaki 

ağrı ve sabah ağrısı olarak değerlendirmişlerdir. Çalışmada sonuç olarak başlangıçtan 

6. aya kadar AFİ ‘de kuvvetlendirme ve germe grubunda, kortikosteroid grubunda ve 

kuvvetlendirme ile germe+kortikosteroid grubunda sırasıyla 43, 53, ve 83 puanlık 

VAS ‘ta ise 25, 28 ve 35 mm’lik iyileşmeler gözlenmiştir. Bizim çalışmamızda da 

benzer şekilde VAS ve AFİ skorunda kuvvetlendirme ile germe+kortikosteroid 

grubumuzda iyileşmeler olmuştur. Kuvvetlendirne eğitimi ve germe+kortikosteroid 

enjeksiyonu grubu, kuvvetlendirne eğitimi ve germe grubu ile karşılaştırıldığında AFİ 

de 3, 6, 12, ve 24. aylarda VAS ‘ta ise 3. ve 6. ayda daha iyi bir iyileşme göstermişti. 

Kortikosteroid grubu ile karşılaştırıldığında ise AFİ’de 6. ve 12. ayda VAS ‘ta ise 6., 

12., ve 24. aylarda sonuçlar daha anlamlıydı. Kuvvetlendirme eğitimi ve germe grubu 
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kortikosteroid grubu ile karşılaştırıldığında ise AFİ ve VAS sabah ağrısı sadece 3. ayda 

kortikosteroid grubu lehineydi. US ile ölçülen plantar fasya kalınlığında ise 

kortikosteroid alan her iki grupta 1., 2., ve 3. aylarda eğitim grubu ile 

karşılaştırıldığında azalma görüldü fakat kombine tedavideki azalma her bir tedavi ile 

ayrı ayrı karşılaştırıldığında 3., 6., ve 12. aylarda daha yüksekti. Bu çalışma sonuçları 

bizim çalışma sonuçlarımız ile de uyumludur. Sonuç olarak yazarlar plantar fasiit için 

en iyi tedavi şeklinin kortikosteroid enjeksiyonu ile kombine fiziksel eğitim (kuvvet 

antrenmanı ve germe) olduğunu, bu tedavinin kısa ve uzun vadede üstün bir etkiye 

sahip olduğunu ve plantar fasiitli hastalarda kontrollü eğitim ile birlikte uygulanan 

kortikosteroid enjeksiyonlarının ilk seçenek tedavi olarak önerilebileceğini 

belirtmişlerdir. 

Bir Cochrane derlemesinin sonuçlarında da, kortikosteroid enjeksiyonlarının 1 

ayda plantar fasiit semptomlarını iyileştirdiğini, ancak kontrol gruplarına kıyasla 6 

ayda iyileşme sağlamadığı gösterilmiştir. Aynı derleme, steroid iyontoforezisin de kısa 

vadeli sonuçlarda iyileşme sağladığını göstermiştir (Fay Crawford  ve Thomson, 

2003). 

Kortikosteroidlerin inflamasyonu azaltarak ödemin, ortadan kalkmasıyla fasya 

kalınlığını azaltığı, düşünülmektedir (Hansen, Krogh, Ellingsen, Bolvig ve Fredberg, 

2018). Genc ve ark. (2005) kortikosteroid enjeksiyonlarının hastaların % 93' ünde fasya 

kalınlığını, azalttığını,bulmuşlardır. Aynı sonuç Krogh ve arkadaşları (2013) 

tarafından, tenisçi dirseği olanlarda ve Fredberg ve arkadaşları (2004) tarafından aşil 

ve patellar tendinopatileri olan hastalarda da bulunmuştur. Hansel ve arkadaşları (2018) 

çalışmalarında kortikosteroid enjeksiyonunun etki süresini kısa olmasından dolayı, 

fasya kalınlığının, tetikleyici aşırı yük devam ederse bu süre sonunda aynı patolojik 

kalınlığa geri dönebileceğini belirtmişlerdir. 

Kortikosteroid enjeksiyonlarının avantajları düşük maliyet, daha az karmaşıklık 

ve hızlı ağrı gidermeyi içermektedir. Bununla birlikte birçok araştırmacı, yararlarını 

karşılayabilecek bu tedavi yöntemiyle ilişkili potansiyel komplikasyonlardan kaygı 

duymaktadır (Ang, 2015). 
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Ang ve ark.’ ın (2015) incelediği çalışmalarda topuk yağ yastığı atrofisi veya 

plantar fasya rüptürü gibi ciddi komplikasyonlar bildirilmemiştir. Çalışmaların 

çoğunda bu tür komplikasyon insidansı düşük olmasına rağmen, uzun süreli sekellerle 

ilişkilendirilebilmektedir. Bu nedenle, Ang ve ark. yaptıkları çalışmada doktorların her 

bir hasta için kortikosteroid enjeksiyon tedavisinin risklerini ve yararlarını 

değerlendirmeleri gerektiğini önermektedir. Ekstraartiküler kortikosteroid 

enjeksiyonlarının yan etkilerini inceleyen Brinks ve arkadaşlarının (2010) prospektif 

çalışmaları ve RKÇ’lerin sistematik derlemesi, plantar fasiit ve topuk ağrısı nedeniyle 

tedavi edilen 368 hastada sadece küçük komplikasyonlar olduğunu (enjeksiyon sonrası 

topuk ağrısı) bulmuşlardır. Bizim çalışmamızda da herhangi bir komplikasyon 

bildirilmemiştir. Yalnızca 5 hasta enjeksiyon sonrası şiddetli ağrı hissetmiştir ve bir 

gün sonra geçmiştir.   

Ball (2013) ve McMillan ‘ın (2012) steroid enjeksiyonunun etkinliğini 

araştırdıkları çalışmalarının ikisinde de, tüm değerlendirme noktalarında, steroid 

grubunda plasebo grubuna kıyasla plantar fasya kalınlığında önemli derecede bir 

azalma olduğunu göstermişlerdir; ayrıca hem topuk ağrısının hem de plantar fasya 

kalınlığının azaltılmasında kortikosteroid enjeksiyonlarının etkinliğine dair güçlü 

kanıtlar sağlamıştır. Ayrıca McMillan ve ark. da plasebo grubuyla karşılaştırılan 

kortikosteroid enjeksiyon grubunda 4, 8 ve 12 haftalık takiplerde ayak ağrı skorunda 

düzelme olduğunu rapor etmiştir. Bu sonuçlar bizim çalışmamız ile de uyumludur. 

Bizim çalışmamızda da her iki grubumuzda VAS skorlarında azalma gözlenirken 

AOFAS- ayak ayak bileği- ağrı ve AOFAS- orta ayak– ağrı skoru değerlerinde ise artış 

olmuştur. 

Li ve ark. (2014) US ve palpasyon kılavuzlu enjeksiyonların etkinliğini 

araştırmak, amacıyla yürüttükleri çalışmalarında, VAS ile ölçülen topuk ağrısının US 

ve palpasyon kılavuzlu kortikosteroid enjeksiyon grupları arasında anlamlı bir farklılık 

göstermediğini bildirmişlerdir. Bu da US ve palpasyon kılavuzlu enjeksiyon 

uygulamaları arasında fark olmadığını göstermektedir. Bizim çalışmamızda ise uzman 

hekim palpasyon eşliğinde enjeksiyon uygulamasını gerçekleştirmiştir. 

Gaujoux-Viala ve arkadaşlarının (2009) yaptığı bir meta-analizde ise kullanılan 

çeşitli kortikosteroid tipleri arasında etkinlik olarak bir fark bulunmamıştır. 
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Çalışmamız da enjeksiyon uygulaması artopan ve citanest (lokal anestezi için) karışımı 

ile yapılmıştır. 

Genç ve ark. (2005) palpasyon eşliğinde enjeksiyon ile 30 plantar fasiitli hastayı 

tedavi etmişlerdir. Tedaviden sonra VAS skorunda, plantar fasya kalınlığında ve 

hipoekojenite insidansında anlamlı derecede azalma olmuştur. Bununla birlikte, fasya 

rüptürü ve topuk yağ yastığı atrofisini içeren komplikasyonlar yaygın olmamasına 

rağmen mevcuttur.  

Li ve ark.’ı (2014) çalışmalarına dahil ettikleri tüm çalışmalarda atrofi 

bildirmemişlerdir ve topuk yastığı kalınlığı açısından anlamlı bir fark bulunmamıştır. 

Sonuçlar, topuk yastığı kalınlığının kortikosteroid enjeksiyonu sonrası değişmediğini 

bildiren Tsai (W.-C. Tsai ve ark., 2000) ile uyumluydu ve topuk yastığı atrofisinin 

meydana gelmediğini göstermiştir. 

Kortikosteroid enjeksiyonu sonrası plantar fasya rüptür oranı % 2.5 ile % 6.7 

arasında bildirilmiştir (Acevedo  ve Beskin, 1998). 

Bazı hastalarda ise yüksek dozda kortikosteroid enjeksiyonu kontrendike 

olabilmektedir (Karimzadeh, Raeissadat, Erfani Fam, Sedighipour ve Babaei-Ghazani, 

2017). Ayrıca başka bir çalışmada tekrarlanan kortikosteroid enjeksiyonları ile plantar 

yağ yastığı atrofisi ve plantar fasya rüptürü gibi riskler arttığı (Acevedo  ve Beskin, 

1998) ve bu nedenle mümkünse tekrarlanan enjeksiyonlardan kaçınılması gerektiği 

belirtilmiştir (Kennedy  ve Willis, 1976). Bizim çalışmamızda da uzman hekim 

tarafından tek doz enjeksiyon uygulaması yapılmıştır.  

Önceki çalışmalar diğer yöntemlerle karşılaştırıldığında steroid enjeksiyonunun 

yararlarını ortaya koymuştur; Bununla birlikte, çalışmalarda PRP'nin ağrı için steroid 

enjeksiyonundan daha etkili olduğu bildirilmiştir (Tiwari  ve Bhargava, 2013). 

Rastegar ve ark.  (2018) steroid enjeksiyonuna karşı plantar fasiit / topuk 

ağrısının tedavisinde kuru iğnenin etkinliğine dair kanıt sağlamak amacıyla yaptıkları 

çalışmalarında hastalar kuru iğneleme ve steroid enjeksiyon grubu olarak iki gruba 

ayrıldı ve takipler tedaviden önce, 3 hafta, 6 hafta, 3 ay, 6 ay ve başlangıç tedavisinden 

1 yıl sonra olacak şekilde yapıldı. Kuru-iğneleme grubunda 32, steroid grubunda 34 
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hasta vardı. Çalışma sonunda steroid enjeksiyonu hızla ağrıyı azalttı, ancak 6 haftalık 

tedaviden sonra ağrı tekrar arttı; kuru-iğneleme grubunda ise ağrı yavaşça azaldı ve 6 

haftalık tedaviden sonra ağrı azalmaya devam etti. Bu çalışma, 1 yıllık izlem sonunda 

plantar fasiitli hastalarda kuru iğneleme tedavisinin steroid enjeksiyonundan daha 

üstün olduğunu göstermiştir. 

Dunning ve ark.’da yine (2018) kuru iğnelemeyi PF için yaygın olarak kabul 

edilen bir tedavi olan kortikosteroid enjeksiyonu ile karşılaştırdıkları çalışmalarında 

tüm alt ölçekler açısından, kortikosteroid grubu 3.  hafta ile 6. ay arasındaki sonuçlarda 

anlamlı şekilde etkinlik kaybı gösterirken; kuru iğneleme grubunda ise, 3. hafta ile 6. 

ay arasındaki sonuçlarda etkinlik kaybı açısından anlamlı bir fark yoktu. Dunning ve 

ark.’nın bu çalışmasında kuru iğnelemenin en yaygın yan etkileri iğneleme yerinde 

ağrı (% 38) ve deri altı kanaması (% 12) olmuştur; ancak bu çalışmada hiçbir hasta bu 

komplikasyonlar nedeniyle işlemi sonlandırmadığından kuru iğnelemenin güvenli bir 

prosedür olabileceği belirtilmiştir. 

Plantar fasiitin enflamasyondan ziyade dejeneratif bir durum olduğu göz önüne 

alındığında bu kuru iğnelemenin kortikosteroidlerden daha etkili olmasının nedeni 

olarak düşünülmektedir (Dunning ve ark., 2018). Bununla birlikte, tek dozlu bir 

kortikosteroid enjeksiyonundan farklı olarak, etkili bir sonuç elde etmek için tekrar 

tekrar kuru iğneleme uygulamaları gerekmekte ve kuru iğnelemenin zaman alıcı ve 

maliyetli olması, uygulamanın diğer dezavantajları olarak görülebilmektedir (Dunning 

ve ark., 2018).  

Kortikosteroid uygulaması farklı patolojilerde de etkili bir yöntemdir. Coombes 

ve arkadaşları (2010), kortikosteroid enjeksiyonunun kısa vadede tendinopatilerin 

tedavisinde etkili olabileceğine ancak uzun vadede proloterapi ve PRP'den daha az 

etkili olduğuna dair güçlü kanıtlar göstermiştir. İncelemelerine göre, PRP’ nin kısa 

vadede kortikosteroid enjeksiyonundan daha az etkili olduğu ancak uzun vadede 

tendinopatiler için ağrıyı hafifletmede daha üstün olduğu bulunmuştur . 

Whittaker ve ark.’ nın (2019) plantar topuk ağrısının tedavisinde ayak 

ortezlerinin ve kortikosteroid enjeksiyonunun etkinliğini araştırmak amacıyla 

yaptıkları çalışmalarında 4. ,8., ve 12. haftalardaki değerlendirmelerine bakıldığında 
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4. haftadaki değerlendirmeleri sonucunda kortikosteroid enjeksiyonunun ağrıyı 

azaltmada ayak ortezlerinden daha etkili olduğu bulunurken;  12. haftadaki 

değerlendirmelerde ayak ortezleri, ağrıyı azaltmada kortikosteroid enjeksiyonundan 

daha etkili bulunmuştur. 8. haftada ise grupların ağrı düzeylerinin birbirine benzer 

olduğu belirtilmiştir. Yazarlar bu çalışmanın bulgularına dayanarak, plantar topuk 

ağrısı olan hastalarda kortikosteroid enjeksiyonunun kısa vadede ayak ortezlerinden 

daha etkili olduğunu, ancak bu etkinin kalıcı olmadığını ve uygun şekilde tasarlanmış 

ayak ortezlerinin uzun vadede ağrı azaltmada kortikosteroid enjeksiyonundan daha 

etkili olduğu sonucuna varmışlardır. Ayrıca literatürde ayak ortezleriyle sağlanan ark 

desteğinin plantar iç ayak kaslarını zayıflatabileceği (Lieberman ve ark., 2010) ve bu 

ortezlerin uzun süreli kullanımla kas performansında düşüşe yol açabileceği, ancak 

ortezlerin kullanım süresinin ve ayak kas performansının incelendiğine dair doğrudan 

bir kanıt bulunmadığı belirtilmiştir (McClinton, Collazo, Vincent ve Vardaxis, 2016). 

Plantar fasiitin uzun dönem prognozu bilinmemektedir ve hastalara genellikle 

durumun 1-2 yıl içinde düzeleceği bildirilmektedir. Sonuçlar, semptomların 

başlangıcından 5 yıl sonra hala PF geçirme riskinin % 50 olduğunu, 10 yıl sonra % 

45.6 ve 15 yıl sonra % 44 göstermiştir (Hansen ve ark., 2018). 

Uğurlar ve ark.’ nın (2018) 12 aydan daha uzun süreli kronik proksimal PF’ in 

tedavisinde 36 aylık bir takip süresi boyunca EŞDT, PRP, lokal kortikosteroid 

enjeksiyonu ve proloterapinin terapötik etkilerini karşılaştırmak amacıyla yaptıkları 

çalışmalarında 4 tedavi grubu oluşturulmuştur. Değerlendirmeler tedaviden önce, 

tedaviden sonra 1. ayda, 3. ayda, 6. ayda 12. ayda, 24. ayda ve 36. ayda olmak üzere 

yapılmıştır. Çalışma sonucunda EŞDT grubunda tedaviden 12. aya kadar ortalama 

VAS skorunda anlamlı iyileşmeler görülmüştür. Ancak 12. aydan sonra VAS skoru 

artmıştır. Proloterapi ve PRP gruplarında 3. aydan 12. aya kadar ortalama VAS skorları 

önemli derece azalmıştır. Kortikosteroid grubunda da ortalama VAS skoru 1. ayda 

düzelmiş ancak sonra geri kötüleşmiştir. Takip süresi sonunda ortalama VAS skoru 

tüm gruplarda tedavi öncesi ile aynı kalmıştır. Değerlendirme sonunda tüm gruplarda 

toplam Ayak Fonksiyon İndeksi- Revize (AFİ-R) skorunda anlamlı bir iyileşme 

görülmemiştir. AFİ-R skoru ilk 12 ayda EŞDT grubunda daha iyi bulunmuştur. 3. ve 

12. aylar arasında ise PRP ve proloterapi grubunda daha iyi olduğu görülmüştür. 
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Kortikosteroid grubu için AFİ-R skoru 1. ayda iyi iken sonra giderek kötüleşmiştir. 

Sonuç olarak kronik plantar fasiitin tedavisinde, kortikosteroid enjeksiyonu ilk 3 ayda 

daha etkili iken ve EŞDT’ nin ilk 6 ayda ağrı açısından güvenli ve etkili bir yöntem 

olduğu, kortikosteroid enjeksiyonunun zamanla etkinliğini kaybettiği ve proloterapi 

ve PRP'nin etkisinin 3 ile 12 ay arasında etkili görüldüğü; ancak,36 aylık takipte, 4 

tedavi arasında bir fark bulunmadığı sonucuna varılmştır. 

Plantar fasit tedavisinde gece atelleri de kullanılan bir diğer konservatif tedavi 

yöntemidir. Wheeler ve ark.’nın (2017) kronik plantar fasiitli hastalarda planlanmış bir 

ev rehabilitasyon programına gerilim gece atellerinin eklenmesinin ağrı, fonksiyon ve 

esneklikte önemli ek faydalara yol açmayacağını düşündükleri çalışmalarında iki grup 

oluşturulmuş ve bizim çalışmamızdaki egzersiz müdahalesine benzer şekilde bir gruba 

plantar fasyasının, baldır kaslarının, fleksör hallusis longusun ve hamstring kasının 

gerilmesini intrinsik ayak kaslarının kuvvetlendirirmesini ve denge eğitimini içeren 

egzersiz programı verilirken diğer gruba bu egzersizlere ek olarak gerilim gece ateli 

uygulanmıştır. Sonuçlar 6. haftada ve 3. ayda toplanmış ve sonuçta her iki grupta da 

ağrı ve fonksiyonda bazı gelişmeler görülmesine rağmen sonuç olarak ev egzersiz 

programına eklenen gerilim gece atellerinin bir faydası olmadığı belirtilmiştir. 

Batt, Tanji ve Skattum (1996), topuk pedleri, ibuprofen ve gastroknemius ve 

soleus kaslarına germe ile birlikte gerilim gece atellerinin kullanıldığı bir RKÇ’ yi 

yürütmüşlerdir. Kontrol grubuna da gece atelleri olmadan aynı müdahaleler 

uygulanmıştır. Çalışmada ilginç kısımlardan biri ise, 8 ile 12 hafta sonrasında yanıt 

vermeyen kontrol grubundaki katılımcıların gece ateli grubuna geçmesi olmuştur. İki 

tedavi arasında istatistiksel olarak anlamlı cevaplar bulunmuş ve kontrol 

müdahalelerine cevap vermeyen hastaların yaklaşık ¾’ ü gece ateli grubuna geçtiğinde 

iyileştirici sonuçlar elde etmişlerdir. Buna bağlı olarak yazarlar, gerilim gece atellerinin 

(ibuprofen, topuk pedleri ve gastroknemius / soleus germe ile birlikte) PF tedavisinde 

son derece etkili bir müdahale olduğu sonucuna varmışlardır. 

Bir diğer çalışma olan Martin ve diğ.’ nin (2001) çalışmasında, gerilim gece 

atelleri ısmarlama ortezlerle ve reçetesiz ark destekleriyle karşılaştırılmıştır. 

Ismarlama, ortez grubu günlük VAS skorunda zaman içindeki en büyük iyileşmeyi 

göstermesine rağmen sonuçları reçetesiz ark destek grubu ve gece ateli grubundan 
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anlamlı şekilde daha iyi bulunmamıştır. Gerilim gece atelleri ilk adım semptomlarını 

azaltmada daha iyi olsa da gruplar arasında ilk adım ağrısı karşılaştırıldığında, farklar 

önemsiz olarak belirtilmiştir. Gün boyunca hissedilen ağrı karşılaştırılmasında ise 

ısmarlama ortez grubunun % 68'inde, reçetesiz ark destek grubunun % 57'sinde ve 

gerilim gece ateli grubunun % 51'inde olumlu sonuçlar kaydedilmiştir. Bizler 

çalışmamızda maliyet ve uyum sorununu göz önüne alarak gece atellerini tedavi 

seçeneği olarak seçmedik. 

Plantar fasiit, kinezyotape uygulamasının kullanıldığı kas- iskelet sisteminin 

çeşitli patolojileri arasındadır (Morris, Jones, Ryan ve Ryan, 2013). Plantar topuk 

ağrısına neden olan biyomekanik bulguların en yaygını aşırı ayak pronasyonudur 

(Kibler et al., 1991; Liden, Simmons, & Landsman, 2009; Warren, 1984). Aşırı ayak 

pronasyonunu düzeltmek için, pronasyon önleyici bantlama tekniği sıklıkla 

kullanılmaktadır (Wolgin et al., 1994). Anti-pronasyon bandı, plantar fasya üzerindeki 

stresi azaltarak ve hastaların semptomlarını azaltmak amacıyla aşırı veya kontrolsüz 

ayak pronasyonunu kontrol etmeyi amaçlayarak biyomekanik destek sağlamaktadır 

(Cheung, Chung, & Ng, 2011; M. Franettovich, Chapman, Blanch, & Vicenzino, 2008; 

Holmes, Wilcox, & Fletcher, 2002; B Vicenzino, Franettovich, McPoil, Russell, & 

Skardoon, 2005). Franettovich ve ark. (M. Franettovich, Chapman, & Vicenzino, 

2008; M. Franettovich, Chapman, Blanch, & Vicenzino, 2010; M. M. Franettovich, 

Murley, David, & Bird, 2012) pronasyon bandının uygulanmasıyla tibialis posterior 

ve tibialis anterior kas aktivasyonunda azalmaya ilişkin tutarlı bulgular rapor etmiş, 

bandın bu spesifik kasların artan aktivitesine karşı koyduğunu belirtmişlerdir. Cheung 

ve ark.’ nın (2011) yaptıkları çalışmada ise kinezyolojik bantlamanın ayağın aşırı 

pronasyonunun önlenmesinde ayak ortezleri ve ayakkabılardan daha etkili olduğu 

bulunmuştur. 

Ayhan ve ark. (2018) fiziksel tıp ve rehabilitasyon pratiğinde giderek daha 

fazla kullanılan kinezyotape uygulamasının PF’ li hastalarda denge, düşme riski ve 

klinik parametreler üzerine etkisini araştırmak amacıyla yaptıkları çalışmalarında ise 

30 hasta alınmış ve kinezyotape uygulaması ve plasebo bantlama uygulaması 

yapılmıştır ve hem tedavi (gerçek bantlama) hem de kontrol (plasebo bantlama) 

gruplarında VAS skorlarında anlamlı bir azalma olmuştur ancak gruplar arasında 



81 
 

anlamlı bir fark bulunmamıştır. Daha az invaziv, daha kolay ve daha ucuz olan 

kinezyotape uygulamasının tedavi seçenekleri arasında düşünülmesi gerektiği ve daha 

fazla hasta içeren çalışmaya ihtiyaç olduğu belirtilmiştir. Çalışmamızda maliyet 

sorunu ve hastaların bantlamayı kendi kendilerine yapamayarak bir uzmana ihtiyaç 

duymaları nedeniyle bu yöntemi kullanmamayı tercih ettik.  

Birçok araştırmacı, plantar fasiitin dejeneratif yönünü göz önüne alarak 

iyileşmede PRP'nin rejeneratif potansiyelinin yardımcı olabileceğine inanmaktadır. 

PRP’ de terapötik fayda, her dozdaki trombosit sayıları ile doğrudan ilişkili olan 

büyüme faktörlerinin konsantrasyonuna bağlıdır (Gonnade ve ark., 2018). Ancak 

iyileşmeyi teşvik etmek için gerekli büyüme faktörlerinin miktarını gösteren bir bilgi 

yayınlanmamıştır (Kim  ve Lee, 2014). Çalışmalar, tam kan miktarının trombosit 

konsantrasyonunda 4-6 katlık minimum bir artış ile klinik etkinliğin beklenebileceğini 

göstermektedir (Everts ve ark.; Weibrich, Hansen, Kleis, Buch ve Hitzler, 2004). 

Gonnade ve ark. (2018) kronik plantar fasiit tedavisinde kinezyotape ile fonoforezin 

PRP’ye karşı rejeneratif etkinliğini araştırdıkları çalışmalarında çalışma sonunda hem 

PRP hem de kinezyotape ile birlikte uygulanan fonoforezin ağrı rahatlamasında hızlı 

etki sağladığı ve disabiliteyi düzelttiği; ayrıca PRP enjeksiyonunun etkisinin daha 

kalıcı olduğunu, buna karşın kinezyotape ile birlikte uygulanan fonoforezin etkisinin 

geçici olduğunu bulmuşlardır ve PRP'nin etkilerinin uzun süreli olduğunu ve hiçbir 

yan etki bildirilmediğini belirtmişlerdir. PRP için maliyetli ekipmana gerek olduğu ve 

girişimsel bir müdahale olduğu için bizler çalışmamızda tercih etmedik.  

Proloterapi uygulaması da son yıllarda PF tedavi etmek amacıyla kullanılan bir 

yöntemdir. Ryan ve ark.’nın (2009) 20 hastayı değerlendirdikleri prospektif 

çalışmalarında   %25’lik dekstroz enjeksiyonu 6 hafta arayla yapılmıştır ve sonuç 

olarak VAS skorunda istatistiksel olarak bir azalma gözlenmiştir.  

Kim ve Lee (2014) tarafından kronik recalcitrant plantar fasiitli hastalarda PRP 

ve proloterapinin etkinliğini karşılaştırmak amacıyla yaptıkları RKÇ‘ lerinde ise 2 mL 

otolog PRP ile (1.5 mL% 20 dekstroz ve 0.5 mL% 0.5 lidokain) 2 mL% 15 dekstroz / 

lidokain çözeltisi ultrason rehberliği altında 2 hafta arayla uygulanmıştır. 

Değerlendirme aracı olarak AFİ kullanılmıştır. PRP grubu, tüm değerlendirme 

aralıklarında proloterapi grubuyla karşılaştırıldığında daha iyi sonuçlar göstermiştir. 
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Ancak tüm takiplerde gruplar arasında anlamlı fark yoktur. PRP grubu ayrıca ikinci 

değerlendirmede AFİ’ nin özür ve aktivite sınırlaması alt ölçeklerinde önemli 

iyileşmeler gösterirken; buna karşılık, proloterapi grubunda bu sürede alt kategori 

puanlarının hiçbirinde önemli gelişmeler olmamıştır. Ayrıca proloterapi grubunda 

ortalama özür puanı bu dönemde (% 2,6) artmıştır. Bu nedenle, bu çalışmada PRP 

tedavisinin proloterapiye kıyasla kısa vadede fonksiyonel olarak iyileşmede etkili 

olduğu sonucuna varılmıştır. Bu erken etki için olası bir açıklama, trombositlerin 

neotendon özellikleri iyileştirmesi, böylece hücrelerin erken bir zamanda mekanik 

yüklenmeyi algılaması ve yanıt vermesi olabilmektedir (Aspenberg  ve Virchenko, 

2004). Proloterapi grubundaki son değerlendirmede ve PRP grubundaki tüm 

değerlendirmelerde belirgin bir iyileşme gözlenmiştir. PRP tedavisi, proloterapi 

tedavisine kıyasla fonksiyonda başlangıçtan daha iyi bir iyileşme sağlamıştır(Kim  ve 

Lee, 2014). 

Çalışmamızın sonucunda hipotezimiz desteklenmiştir ve PF tedavisinde 

kortikosteroid enjeksiyonu ile birlikte uygulanan egzersiz programı fonksiyonelliği 

arttırmıştır. 

 

5.1. ÇALIŞMANIN LİMİTASYONLARI 

1. Çalışmamızda tedavi ve öncesi ve sonrası fasya kalınlığını belirlemek için 

objektif ölçüm yöntemi olan US ölçümlerinin yapılamaması çalışmamızın bir 

limitasyonudur.  

2. Çalışmamızda hiçbir tedavi uygulamayan kontrol grubunun veya sadece 

egzersiz tedavisi uygulanan bir tedavi grubunun olmaması da ve egzersiz 

uygulamasının farklı dozaj, tekrar ve tiplerinin bulunmaması da bir diğer 

limitasyonumuzdur. 

3. Çalışmamıza katılan katılımcıların büyük çoğunluğunun kadın olması diğer 

bir limitasyonumuzdur. 

4. Çalışma süremizin hasta kaybını önlemek amacıyla daha uzun tutulamaması 

bir diğer limitasyonumuzdur.  
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6. SONUÇLAR VE ÖNERİLER 

Çalışmamız plantar fasiitli olgularda kortikosteroid enjeksiyonuna eklenen 

egzersizin etkinliğini araştırmak amacıyla plantar fasiit tanısı almış 40 gönüllüde 

gerçekleştirildi. Kortikosteroid tedavisi uygulanan bir gruba egzersiz programı 

verilirken diğer kortikosteroid tedavisi uygulanan gruba hiçbir egzersiz programı 

verilmedi. Çalışmamızda aşağıdaki sonuçlar elde edildi: 

1. Tedavi sonrası gruplar arası değerlendirmelerde her iki grupta da AOFAS-

ayak ayak bileği-fonksiyon skorunda ve AOFAS-orta ayak-fonksiyon skorunda 

anlamlı sonuçlar bulunmuştur. 

2. Tedavi sonrası iki grupta da AOFAS-ayak ayak bileği- ağrı, AOFAS-ayak 

ayak bileği- fonksiyon, AOFAS-orta ayak- ağrı, AOFAS-orta ayak- fonksiyon skorları 

artmıştır. AOFAS-ayak ayak bileği- dizilim ve AOFAS-orta ayak- dizilim skorlarında 

ise her iki grupta tedavi öncesi ile tedavi sonrası arasında fark tespit edilmemiştir. 

3. Tedavi sonrası her iki grupta da 6 Dakika Yürüme Testi mesafesi arttığı 

saptandı. Ancak kortikosteroid ve egzersiz grubunda daha fazla bir artış gözlendi. Bu 

da enjeksiyon uygulamasına eklenen egzersiz programının fonksiyonelliğe sağladığı 

katkıyı ortaya koymuştur. 

4. Tedavi sonrası grupların ikisinde de AFİ’nin ağrı skoru değeri azalmıştır.  

5. 50 Adım Süreli Yürüme Testi süresi tedavi öncesine göre tedavi sonrası her 

iki grupta azalmıştır. 

6. Vizüel Analog Skalası değeri de yine tedavi sonrası her iki grupta da 

azalmıştır. 

Çalışmamızın sonuçlarını özetleyecek olursak; plantar fasiit tedavisinde 

kortikosteroid enjeksiyonuna eklenen egzersiz programı ve yalnızca kortikosteroid 

enjeksiyonu uygulamaları fonksiyonelliği arttırmada, ağrıyı azaltmada, yürüme hızını 

ve yürüme mesafesini arttırmada etkili olmuşlardır. Ayrıca PF’li bireylerde 

kortikosteroid enjeksiyonuna eklenen egzersiz programının fonksiyonelliği daha fazla 

arttığı saptanmıştır. 
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Sonuçlarımız bütün olarak incelendiğinde; plantar fasiitli bireylerde 

fonksiyonelliğin önemli olduğu ve semptomlarına bağlı ağrının azaltılmasının, 

intrinsik ayak kaslarının kuvvetlendirilmesinin ve gerginliklerin giderilmesinin 

fonksiyonelliğe katkı sağladığı düşünülmüştür. Bununla birlikte daha geniş 

örneklemlerle ve farklı steroid tip ve dozajları ile farklı egzersiz programları 

uygulanarak yapılacak çalışmalara ihtiyaç duyulmaktadır. 
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EK.1 KÜTAHYA SAĞLIK BİLİMLERİ ÜNİVERİSTESİ TIP FAKÜLTESİ KLİNİK 

ARAŞTIRMALAR ETİK KURULU KARAR FORMU 

 

 

 



3 
 

 

 

 



4 
 

EK.2 KÜTAHYA SAĞLIK BİLİMLERİ ÜNİVERSİTESİ AKADEMİK KURUL 

KARARI 
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EK.3 KÜTAHYA İL SAĞLIK MÜDÜRLÜĞÜ BİLİMSEL ARAŞTIRMA İZNİ 

 

 

 



7 
 

 

 

 



8 
 

 



9 
 

 

 

 

 

 



10 
 

EK.4 PLANTAR FASİT HASTA DEĞERLENDİRME FORMU  
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EK.5 AMERİKAN ORTOPEDİ DERNEĞİ AYAK-AYAK BİLEĞİ DERNEĞİ- 

ARKA AYAK SKORU 
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EK.6 AMERİKAN ORTOPEDİ DERNEĞİ AYAK-AYAK BİLEĞİ DERNEĞİ-

ORTA AYAK SKORU 
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EK.7 AYAK FONKSİYON İNDEKSİ 
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 EK.8 6 DAKİKA YÜRÜME TESTİ 
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EK.9 50 ADIM SÜRELİ YÜRÜME TESTİ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



18 
 

EK.10 VİZÜEL ANALOG SKALASI 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



19 
 

EK.11 KISALIK TESTLERİ 
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EK.12 BİLGİLENDİRİLMİŞ GÖNÜLLÜ OLUR FORMU 
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EK.13 PLANTAR FASİİT EGZERSİZ FORMU 

                                                            EGZERSİZLER 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Yere küçük bir havlu yerleştirerek üzerine 3 kg’ 

lık yük koyun. Ağrılı ayağınızı havlunun üzerine 

koyun ve sadece parmaklarınızla havluyu 

kendinize doğru çekerek toplamaya çalışın ve 

bırakın. Günde 1-2 kez, tek seferde 10 tekrarla 

yapınız. 

 

Ağrılı ayağınızın bacağını diğer bacağınız 

üzerine uzatın ve bir elinizle ağrılı olan 

ayağınızın parmaklarını kavrayarak, geriye 

doğru bükün ve mümkün olduğunca ayak arkını 

ve baldır kaslarını gerin. Diğer elinizle germe 

yaptığınız ayağınızın arkına (altına) derin masaj 

uygulayın 10 saniye bu pozisyonda tutun ve 2-

3 dakika tekrarlayın. Günde 2- 4 kez yapın. 
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Ellerinizi destek için duvara yerleştirin. 

Ayaklarınızı bir çizgi üzerinde gibi ağrılı ayağınız 

arkada olacak şekilde yerleştirin. Arkadaki 

ayağınızın dizini kıvırmadan düz tutun, öndeki 

ayağınızın dizini hafifçe kıvırın. Arkadaki 

ayağınızın topuğunu kaldırmadan duvara doğru 

yaklaşın. Bacağın arkasındaki baldır kaslarında bir 

gerilme hissedeceksiniz. 45 saniye bu pozisyonda 

durun ve 2-3 tekrar yapın. Günde 4-6 kez 

tekrarlayın. 

Ağrılı ayağınızın bacağını otururken düz 

bir şekilde uzatın. Havluyu ayak altından 

geçirerek dolayın ve yavaşça kendinize 

doğru çekin. 45 saniye tutun ve 2-3 kez 

tekrarlayın. Günde 4-6 kez yapın. 

İki ayağınızı basamağa yerleştirin.  

Ağrılı ayağınızın parmak hayalarını 

basamağın ucuna yerleştirin ve aşağı 

doğru topuğunuzu yavaşça alçaltın. 45 

saniye bu pozisyonda durun ve 2-3 kez 

tekrarlayın. Günde 4-6 kez yapın.  
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Oturma pozisyonunda ayağın altına 

donmuş bir kutu veya su şişesi, golf 

topu yada tenis topu koyun. Ve 

nesneyi ayağınızın altında ileri-geri 

yuvarlayın. 3-5 dakika ve günde 2 kez 

tekrarlayın.   
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