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proksimalindekiler yaklaşık %75’ini (%72–73) ve 
son olarak en distal bölgedekiler de %14–24’ünü 
oluşturur.[2] Akut Aşil tendon yaralanmaları, 30–49 
yaş aralığında amatör sporcularda sık görülen bir 
yaralanmadır.[3] Son yıllarda yapılan çalışmalar, akut 
yaralanma sıklığının 49–60 yaş aralığında arttığını, 
ancak cerrahi işlem rakamlarının azaldığını göster-
mektedir.[4] Aşil tendonunun akut yaralanması, en 
sık top veya raket oyunları gibi yüksek darbeli (high-
impact) sporlarda görülür.[4–10] Yaralanma mekaniz-
ması üç kategoriye ayrılmıştır[11,12]: 

A kut Aşil tendon yaralanması sıklıkla (<3 
hafta) alt ekstremitede ve tipik olarak gast-
roknemius-soleus tendon kompleksinin mid-

substance tendinöz kısmında görülür. Aşil tendon, 
kalkaneus yapışma 2–6 cm proksimalindeki bölge-
de en küçük kesit alanına sahiptir ve rüptürlerin en 
sık görüldüğü yer bu bölgedir.[1] Rüptürden önce, 
olguların yaklaşık %10’unda prodromal semptom-
lar gelişir. Anatomik dağılımlarına bakıldığında; en 
az görülen proksimal bölge kopmaları %4–14’ünü, 
en çok görülen orta bölüm 2–6 cm kalkaneous 
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Aşil tendonu vücudumuzun en güçlü ve kalın tendonu ol-
masına rağmen, yaralanmaları sıklıkla sakatlık ile sonuçla-
nır giderek de yaygınlaşan bir yaralanmadır. Akut Aşil ten-
don rüptürü olan hastalar için tedavi protokolleri sürekli 
olarak modifiye edilmektedir. Hem cerrahi hem de cerrahi 
olmayan tedaviler, alçı veya ortez kullanarak immobili-
zasyondur. Bununla birlikte, bazı randomize çalışmalara 
rağmen, optimal tedavi protokolüne ilişkin bir fikir birliği 
yoktur. Meta-analizler genellikle, cerrahi olarak tedavi edi-
len hastalara göre konservatif tedavi uygulanan hastalarda 
yeniden kopma oranının daha yüksek olduğunu (%3,5’e 
karşılık %12,6) kabul etmektedir. Cerrahi olarak teda-
vi edilen hastalar, enfeksiyonlar, yara problemleri ve sinir 
yaralanmaları gibi diğer komplikasyonlar açısından daha 
fazla riske maruzdurlar. Ayrıca, tedavi tipine bakılmaksı-
zın, hastalar genellikle Aşil tendon kopması sonrası devam 
eden zayıflık ve azalmış işleve sahiptirler. Akut Aşil tendon 
rüptürü olan hastalarda kullanılan tedavi protokollerinde 
büyük farklılıklar vardır. İlk karar, tedavinin cerrahi mi yok-
sa konservatif mi olması gerektiğidir. Cerrahi seçilirse, lite-
ratür hem açık hem de perkütan onarımları içeren birçok 
farklı tekniği sunmaktadır. Tüm bilinenlere rağmen, hangi 
yaklaşımın optimal olduğu hala netlik kazanmamıştır.

Anahtar sözcükler: akut Aşil tendon yaralanması; minimal 
invaziv cerrahi; perkütan tamir

Achilles tendon injuries are a widespread injury that often 
results in disability despite being the strongest and thick-
est tendon of the body. Treatment protocols for patients 
with acute Achilles tendon rupture are constantly being 
modified. Both surgical and nonsurgical therapies are fol-
lowed by immobilization in a cast or a movable brace. 
However, despite several randomized studies, there is 
no consensus regarding the optimal treatment protocol. 
Meta-analyses generally agree that the re-rupture rate 
in patients treated non-surgically (12.6%) is higher than 
in patients treated surgically (3.5%). Surgically treated 
patients have an increased risk of other complications 
such as infections, wound problems, and nerve injuries. 
Furthermore, regardless of treatment type, patients of-
ten have residual weakness and decreased function after 
Achilles tendon rupture. There are great variations in the 
treatment protocols used for patients with acute Achilles 
tendon rupture. The initial decision is whether treatment 
should be surgical or nonsurgical. If surgery is chosen, 
the literature describes many different techniques that 
include both open and percutaneous repairs. Despite 
all well-known facts, it is still unclear which approach is 
optimal.

Key words: acute Achilles tendon rupture; minimal invasive 
surgery; percutaneous repair
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 1. Diz ekstansiyon pozisyonunda, güçlü parmak 
ucuna kalkma (en yaygın).

 2. Ayak bileğinin ani dorsifleksiyonu.

 3. Plantarfleksiyon pozisyonundaki ayağın şiddetli 
dorsifleksiyonu.

Gelişmekte olan fonksiyonel ortezler ve erken ha-
rekete izin veren tedavi protokolleri sayesinde, kon-
servatif tedavi sonuçları değerlendirildiğinde, yeniden 
kopma ve fonksiyonel sonuçların cerrahi tedaviden 
çok farklı olmadığı, bununla beraber komplikasyon 
oranının düşük olduğu görülmüştür.[13] Son yıllarda, 
konservatif tedaviyi destekleyen kanıtlar eşliğinde, 
Finlandiya gibi bazı ülkelerde Aşil tendon kopmala-
rında cerrahi yaklaşım oranları %55’e varan oranlar-
da azalma göstermiştir.[14] Doğru tedavi yöntemini 
seçerken; yeniden kopma riski, cilt ve sinir komp-
likasyonları, tamir sonrası plantar fleksiyon gücü 
ve işe dönüş süresi gibi parametreler göz önünde 
bulundurulmalıdır.

Cerrahi tedavi seçenekleri; açık cerrahi, minimal 
invaziv ve perkütan tamir tekniklerini içermektedir. 
Tedavinin temel amacı, fizyolojik tendon uzunluk ve 
gerginliğinin restorasyonu ve nihai olarak kas gücü 
ve fonksiyonunun geri kazanılmasıdır. Trombositten 
zengin plazma (PRP) ve kemik iliği kaynaklı kök hücre 
tedavileri gibi biyolojik destek ürünler kullanılarak ya-
pılan uygulamalarda, post-op tendon iyileşmesi üze-
rine henüz anlamlı bir etki elde edilememiştir.

TANI VE DEĞERLENDİRME

Akut Aşil tendon kopmalarının %20–25’i başlangıç-
ta yanlış teşhis edilmektedir.[15–17] Kapsamlı bir fizik 
muayene ve öykü alınması çok önemlidir. Hastalar 
ayak bileği arkasında ağrı ve ayak bileğinin arkasına 
vurulduğu veya tekmelendiği hissini bildirir. Çoğu 
zaman kırbaç veya patlama sesi duyduklarını ifade 
ederler. Çoğu hasta etkilenmiş bacağa tam ağırlık ve-
remez. Bununla birlikte, bazı hastalar çok az acı tarif 
eder ve yürüme yeteneğini kaybetmezler. Akut yara-
lanma sonrası yapılan klinik muayenede tipik olarak 
ödem, morluk ve sıklıkla tendonun kalkaneous ya-
pışma yerinden yaklaşık 3–5 cm proksimalinde palpe 
edilebilir bir boşluk görülür. Birçok hasta, ikincil kas-
ları (fleksör hallusis longus, fleksör dijitorum longus, 
posterior tibialis ve peroneal kaslar) kullanarak ayak 
bileğini aktif olarak plantar fleksiyona getirebilir. 
Simmonds-Thompson testi, hasta prone pozisyonda 
ve diz fleksiyon postüründe baldır sıkarak yapılır. Bu 
test, soleus muskülotendinöz ünitenin bütünlüğünü 
değerlendirir. Sağlam olgularda, ayak bileği plantar 
fleksiyona gelir.[18] Tendon yırtıldığında, ayak bileği 

plantar fleksiyona gelemez. Bu test 0,96 duyarlılık ve 
0,93 özgüllük göstermiştir.[16]

Amerikan Ortopedi Cerrahları Akademisi’nin 
(American Academy of Orthopaedic Surgeons –AAOS) 
Aşil tendon rüptürleri hakkındaki klinik uygulama kı-
lavuzları, ayrıntılı bir öykü ve fizik muayenenin yapıl-
masını ve tanı için aşağıdaki testlerden en az ikisini 
içermesi gerektiğini bildirmektedir[19]:

 1. Pozitif Thompson testi.

 2. Ayak bileği plantarfleksiyon gücü azalması.

 3. Palpe edilebilen boşluğun varlığı.

 4. Hafif manipülasyon ile artan pasif ayak bileği 
dorsifleksiyonu.

Garras ve ark., tam kopuk tanısı için %100 duyar-
lılığa sahip üç fizik muayene bulgusunun kombinas-
yonunu tanımlamışlardır: Thompson testinde pozitif 
sonuç, yüzüstü pozisyonda ayak bileği istirahat ger-
ginliğinin, diz 90° fleksiyonda iken karşı tarafla karşı-
laştırıldığında, azalmış olması (Matles testi) (normal 
plantarfleksiyon 20°–30°) ve Aşil tendonda palpe 
edilebilen bir defekt olmasıdır.[8]

GÖRÜNTÜLEME

Aşil tendon yaralanmalarını teşhis etmek için, düz 
radyografi, manyetik rezonans (MR) görüntüleme ve 
ultrasonografi (US) gibi çoklu görüntüleme yöntem-
leri kullanılır. Her testin kendine özgü avantajları ve 
dezavantajları vardır.

İngiltere’de Aşil tendon rüptürlerinin teşhisi için 
US yaklaşık olarak dört kat daha fazla kullanılmak-
tadır.[20] US’nin avantajları; ucuz olması, çoğu has-
tanede kolayca bulunabilmesi, hızlı, tekrarlanabilir 
olması ve tendonun dinamik olarak değerlendirilme-
sine olanak sağlamasıdır. US, tendonun kalınlığını 
ve total kopmada tendonun uçları arasındaki boş-
luğu değerlendirmede etkilidir; dinamik incelemeye 
izin verir ve tedavi takibinde etkin olarak kullanılır. 
Dezavantajlar operatöre bağımlıdır ve kısmi yırtıl-
malarda MR kadar etkili değildir. Kayser ve ark., 
US’de Aşil tendonunun proksimal kısmi yaralanma-
larını saptamak için duyarlılığın 0,5 ve özgüllüğün 
0,81 olduğunu bildirmişlerdir.[21] Türkiye’de genel-
likle Aşil tendonunun akut yaralanmalarını teşhis et-
mek için en yaygın görüntüleme aracı MR’dir.

Aşil Tendon Rüptür Skoru 
(Achilles Tendon Rupture Score–ATRS)

Aşil tendon yaralanması olan hastalar için sonuçla-
rın değerlendirilmesi, subjektif parametrelerin bir ka-
rışımına dayanır. ATRS ilk olarak 2007’de onaylanmış, 
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hastaya yönelik bir değerlendirme aracına ihtiyaç du-
yulduktan sonra geliştirilmiştir.[22] ATRS’nin yüksek 
düzeyde güvenilirlik, geçerlilik, duyarlılık ve iç tutarlı-
lığa sahip olduğu kanıtlanmıştır.[23,24] ATRS cerrahla-
ra, Aşil tendon rüptürü sonrası fonksiyonel sonuçları 
değerlendirmek için en iyi aracı sağlamaktadır. Tek 
ayak parmak ucu kalkma yeteneği, hasta bildirilen 
sonuç ölçütleri (Patient Reported Outcome Measures) ile 
ilişkilidir, ancak bu sonuç literatürde geniş bir şekilde 
rapor edilmemiştir.[25]

CERRAHİ TEDAVİ

Aşil tendon yaralanması tamiri için geleneksel in-
sizyon, hasta prone pozisyonda midline posterior 
insizyondur. Taylor ve Palmer 1987’de, bu bölge ti-
bialis posterior ve peroneal arterlerin bileşke bölgesi 
olduğu için, en düşük cilt komplikasyon riskinin mid-
line yaklaşımda olduğunu belirtmişlerdir.[26] Ancak, 
Yepes ve ark. yapmış oldukları kadavra çalışmasın-
da, Aşil tendon çevresi dijital damarlanma harita-
larını çıkarmışlar, cilt ve subkutan vasküler ağın en 
yoğun ve cilt komplikasyon riskinin en düşük olduğu 
bölgenin Aşil tendon mediyal ve lateral’i olduğunu 
bulmuşlardır.[27] Posteromediyal insizyon, sural si-
nir yaralanma riski az olması nedeniyle tercih edil-
mektedir. Posteromediyal insizyon cerraha supin ve 
prone pozisyonda çalışma olanağı verir. Literatüre 
bakıldığında, posterior ve posteromediyal insizyon 
arasındaki cilt komplikasyon oranları karşılaştırıldı-
ğında (%7 ve %8,3) aralarında belirgin bir fark ol-
madığı görülmektedir.[28] Bruggeman ve ark. çalış-
malarında risk faktörlerini sigara, steroid kullanımı 
ve kadın cinsiyet olarak saptamışlar, ancak diyabet, 
yaş ve vücut kitle endeksi ile istatistiksel olarak an-
lamlı bir ilişki bulamamışlardır.[29]

Açık Aşil Tendon Tamiri (Klasik Primer Onarım)

Hasta yüzüstü pozisyondadır ve hemostaz için 
bir uyluk turnike kullanılır. Karşı ekstremite, ameli-
yat sırasında triseps surae kası istirahat gerginliği-
ni değerlendirmek için steril örtülür. Aşil tendonun 
0,5 cm mediyalinden longitudinal insizyon (5–7 cm) 
yapılır. Cilt komplikasyonlarından kaçınmak için 
özenli çalışılır. Cilt altı keskin disseksiyon yapılarak, 
paratenona ulaşılarak açılır, tendon uçlarına ulaşı-
lır. Ayak bileği ekine alınarak tendon uçları yaklaş-
tırılır ve hematom debride edilir. Modifiye Kessler, 
Bunnell veya Krackow tekniği kullanılarak, tendon 
uçları emilmeyen sütür ile yaklaştırılır.[30] Paratenon 
ve cilt, anatomik olarak kapatılır. Onarım güçlü de-
ğilse tel sütür kullanılabilir.[31,32] Onarımı güçlen-
dirmek için, epitendinöz küçük emilebilir sütürler 
kullanılarak güçlendirilir. Tendon onarımı yetersiz 

olgularda, turn-down fasya grefti, plantaris tendonu, 
FHL veya peroneus brevis tendon transferi yapılabi-
lir (Şekil 1). Literatür, Aşil tendonun akut basit rüp-
türlerinde, onarımı destekleyen ek işlemlere ihtiyaç 
olmadığını göstermektedir.[33]

Perkütan Aşil Tendon Tamiri

1977 yılında Ma ve Griffith, cilt komplikasyon 
oranlarını düşürmek için geliştirdikleri perkütan sü-
tür tekniğini kullanarak, küçük insizyon ve minimal 
yumuşak doku hasarı avantajları olan Aşil tendon 
tamiri sonuçlarını yayımladılar.[34] Tendon boyunca 
açılan altı adet mini-insizyondan geçirilen emilme-
yen sütürler ile, tendon uçlarının görülmeden tamiri 
gerçekleştirilir (Şekil 2). Geçmiş çalışmalarda sural 
sinir yaralanması rapor edilirken, güncel çalışmalarda 
proksimal lateral mini-insizyondan sinirin bulunarak 
korunmasıyla, cerrahi teknikteki gelişmeler bu komp-
likasyonun düşük oranda veya nadir görülmesine yol 
açmıştır.[35,36] Maes ve ark., perkütan teknik ile tedavi 
edilen akut Aşil tendon yaralanmalı 124 hastalık se-
rilerinde, tüm teknik gelişmelere rağmen sekiz sural 
sinir hasarı bildirmişlerdir.[37] Perkütan Aşil tendon 
tamir tekniği, düşük yara komplikasyon ve yeniden 
kopma oranıyla, açık cerrahide yüksek başarı oran-
larına sahiptir.

Lim ve ark.’nın yapmış olduğu ileriye dönük rando-
mize kontrollü çalışmada, perkütan grupta enfeksiyon 
hiç görülmezken, açık cerrahi grubunda bu %21’lere 
varmaktadır (p=0,01). Yeniden kopma oranları, açık 
tamirde %6 ve perkütan tamirde %3 olarak tespit 
edilmiş, ancak istatistiksel olarak anlamlı bulunma-
mıştır. Perkütan tamir komplikasyonları olarak, %9 
yara büzüşmesi ve %6 yapışıklık rapor edilmiştir.[35]

Karaninas ve ark., 34 hastalık ileriye dönük rando-
mize kontrollü çalışmalarında, gruplar arası değerlen-
dirmede; işe dönüş zamanlarında, AOFAS (American 
Orthopedic Foot and Ankle Society) klinik derecelendir-
me skalası skorları ve hasta memnuniyeti açısından 
belirgin fark bulunmamıştır.[36] Henriquez ve ark., ge-
riye dönük 32 hastalık serilerinde, açık ve perkütan 
tendon tamiri yapılan gruplar arasındaki karşılaştır-
malarda, plantar fleksiyon gücü, ROM (range of mo-
tion), baldır ve ayak bileği çapı ve tek ayak parmak 
ucu kalkma gücünde (single heel-raise test) fark bulun-
mamıştır. Açık cerrahi grupta iki yara komplikasyo-
nu ve bir kez yeniden kopma rapor edilmiştir. Ancak, 
çalışmadaki hastaların %42’si takipten çıkmıştır.[38] 
Perkütan tendon tamiri esnasında tendon uçlarının 
bir araya gelmesini değerlendirmek ve sural siniri 
korumak için endoskopi kullanılmaya başlanmıştır. 
Ancak Chiu ve ark., 19 hastalık serilerinde bir ay sü-
rede %10 hastada sural sinir uyuşukluğu rapor ettiler. 
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Şekil 1. a–c. V-Y İlerletme Flap & Hyalonect® Mesh (a). Gastrokinemius turn-down flap (b). FHL tendon transferi (c).

(b)

(c)

(a)
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ortez kullanımından kaynaklanan Aşil tendon yeni-
den kopma komplikasyonuydu.[42] Aktaş ve ark., 40 
hastalık ileriye dönük randomize çalışmalarında, açık 
tamir ile “Achillon” sütür sisteminin kullanıldığı mini 
açık tamir yöntemini karşılaştırdılar.[43] AOFAS skor-
larında istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunma-
dı. Ancak, mini açık tamir grubunda, lokal hassasiyet, 
cilt adhezyonları, skar ve tendon kalınlığında azalma 
saptadılar. Her iki grupta da komplikasyon bildirme-
diler. Yine, Kocaoğlu ve ark.’nın bir başka çalışmasın-
da, emilebilen ve emilmeyen sütürler ile yapılan sınırlı 
açık tamir sonuçları karşılaştırılmış; AOFAS skorları 
(98–96,5) ve post-op komplikasyon oranları (%0–
12,5) bulunmuş ve emilebilen sütür kullanımı tavsiye 
edilmiştir.[44] Vadalà ve ark., 36 profesyonel sporcu-
da, başarılı sınırlı açık Aşil tendon onarımlarına rağ-
men, 28 aylık takipte kas gücünde %0,94 azalma, 
elastikiyette %2,44 artış ve kondüsyonda %6,78’lik 
bir azalma rapor etmişlerdir.[45] Daha geniş tendon 
görüntülemesine ihtiyaç varsa, uzunlamasına poste-
romediyal insizyon ile sınırlı açık teknik, tercih edilen 
tamir yöntemidir. Dikişler, sural sinir hasarı riskini 
azaltmak için paratenona yakın yerleştirilir. Bu yön-
temle, tendon onarımını görsel olarak değerlendirme 

Bunlar, serinin ilk iki olgusuydu ve yazarlar, perkütan 
cilt kesilerini Aşil tendon lateral kenara yakın açtıkları 
için diğer hastalarda bu komplikasyonun gelişmediği-
ni bildirdiler.[39]

Sınırlı Açık Aşil Tendon Tamiri (Limited Open)

Perkütan Aşil tendon onarımı, cerrahın son tendon 
uçlarının bir araya gelmesini veya tamir kalitesini de-
ğerlendirmesine izin vermemektedir. Kakiuchi ve ark., 
tendonun uzunluğunu ve kopan tendon uçlarının te-
masını en üst düzeye çıkaran, açık ve perkütan teknik-
leri birleştiren bir teknik geliştirmişlerdir.[40] Bu sınırlı 
açık teknik, Aşil tendon yaralanma alanında açılan 
küçük bir insizyon ve paratenon içinden geçen per-
kütan sütürlerin geçişini basitleştiren modifiye halka 
forsepsi ile yapılan onarımı içermekteydi (Şekil 3).[41] 
Assal 2002 yılında, “Achillon” Aşil tendon sütür siste-
mi (Integra Life Sciences Corporation, Plainsboro, NJ) ile, 
sınırlı açık tamir tekniğiyle tedavi edilen 187 hastalık 
ileriye dönük çok merkezli bir çalışmada, yara komp-
likasyonları ya da sural sinir yaralanmaları olmaksızın 
mükemmel sonuçlar bildirmiştir (Şekil 4). Üç has-
tada yeniden kopma görülmüştür. Bu hastalardan 
biri akut düşme sonucu, diğer ikisi uyumsuz post-op 

Şekil 2. Aşil tendonu perkütan onarımı.[34]
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daha sağlıklı olmakta, tendon onarım kalitesi ve ten-
don boyu maksimuma çıkarken, yara komplikasyon-
larının azaldığı görülmektedir.

Post-op Protokol

Klasik Aşil tendon cerrahi onarımından sonra post-
op tedavi, ağırlık vermeden altı hafta boyunca alçı 
içinde immobilizasyondan oluşmaktadır. Costa ve 
ark., 48 hastalık randomize ileriye dönük bir çalış-
mada, altı hafta alçılı immobilizasyon protokolünü, 
karbon-fiber ayak bileği ortezi (1,5 cm topuk destek-
li) ve erken ağırlık verilen grup ile karşılaştırmışlardır. 
Erken ağırlık verilen grupta, normal yürüme ve merdi-
ven tırmanma zamanında kısalma tespit etmişlerdir. 
Erken ağırlık verilen grupta yer alan iki hastada aktivi-
te kısıtlaması yapmamaları ve düşme sonucu tendon 
kopması yinelemiştir. Yazarlar, erken yük verilmesi 
protokolü uygulanacak hastaların seçiminde dikkatli 
olunmasını, hasta seçiminin önemini vurgulamışlar-
dır ve yük verilmesini önermektedirler.[46] Suchak ve 
ark., post-op 2. haftada ayak bileğini 20° ekin po-
zisyonda tutan menteşeli ayak bileği ortezi (ROM 
Walker) kullanan hastalardan, erken yük veren ve 
yük vermeyen iki grubu karşılaştırmışlar; 110 hasta-
da, post-op 6. hafta değerlendirmelerinde, erken yük 

Şekil 3. Sınırlı açık Aşil tendon tamiri (ring forceps yardımlı).

Şekil 4. “Achillon” Aşil tendon sütür sistemi (Integra Life 
Sciences Corporation, Plainsboro, NJ).
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dirseğin spesifik patolojilerinin tedavisinde sınırlı 
etkinlik göstermesine rağmen, çok az sayıda kanıt 
akut Aşil tendon rüptürlerinin tedavisinde etkin ol-
duğunu göstermiştir.

Sánchez ve ark., 12 sporcu içeren çalışmalarında, 
PRP ile ve PRP olmadan açık onarımı karşılaştırmış-
lardır. PRP grubunda ROM’un daha hızlı toparlandı-
ğını ve spora geri dönüşü daha kısa bulmuşlardır. Her 
iki gruptaki tüm sporcular, bir yıllık takip süresi so-
nunda spora sorunsuz dönebilmişlerdir.[51] Schepull 
ve ark., 30 hastalık randomize tek kör çalışmalarında, 
PRP grubu ile kontrol grubu arasında bir yıllık takip-
te fonksiyonel sonuç veya mekanik tendon özellikleri 
açısından bir fark olmadığını bildirmişlerdir. Kemik 
iliği kaynaklı kök hücreler hayvan modellerinde umut 
vaat etmektedir, ancak klinik veriler henüz rapor 
edilmemiştir.[52] Okamoto ve ark., kemik iliği hücre-
leri veya mezenşimal kök hücrelerin eklenmesiyle ve 
bunlar olmadan Aşil tendon onarımını karşılaştırmak 
için, bir sıçan modeli kullandılar. Kemik iliği hücre 
grubunda, post-op 7., 14. ve 28. günlerde tendon 
yetmezliğine karşı en yüksek mukavemeti buldular. 
Buna karşılık, mezenşimal kök hücre grubunda, 7. 
ve 14. günlerde tendon yetmezliğine karşı daha faz-
la dayanıklılık göstermesine rağmen 28. günde fark 
bulunamamıştır.[53] Benzer şekilde, Adams ve ark., 
sıçanlarda tamir sonrası mezenşimal hücre enjekte 
edilen grup ile mezenşimal hücreler emdirilmiş sütür 
kullanılarak tendon tamiri yapılan iki grup oluşturdu-
lar. Bu çalışmada, post-op 28. günde tendon tamir 
yetmezliğine karşı nihai güçte hiçbir fark bulunma-
masına karşın, mezenşimal hücreler emdirilmiş sütür 
kullanılarak yapılan tendon onarım grubunda post-
op 28. günde tamir başarısızlığına karşı nihai kuvve-
tin artmış olduğu ve histolojik bulguların da daha iyi 
olduğu bildirilmiştir.[54] Bu sıçan modelleri umut ver-
mesine rağmen, bu bulguların klinik uygulamaları şu 
anda bilinmemektedir.

Aşil Tendon Yaralanmasında Venöz 
Tromboembolizm (VTE)

Akut Aşil yaralanması sonrası hastalarda, immo-
bilizasyon gerektiren diğer alt ekstremite yaralan-
malarına kıyasla açıklanamayan yüksek VTE oranı 
vardır.[55] İnsidansın %0,8 ile %23,5 arasında değiş-
tiği belirtilmektedir.[56,57] Lapidus ve ark., medikal 
tromboprofilaksi alan veya almayan Aşil tendon ta-
miri sonrası asemptomatik DVT (derin ven trombo-
zu) oranını %34–36 olarak gösterdi.[58] Çalışmalar, 
semptomatik VTE oranını azaltmak için Aşil ten-
don tamir sonrası düşük moleküler ağırlıklı heparin 
(LMWH) veya aspirin kullanımının herhangi bir ya-
rarı olmadığını göstermektedir.[58–60]

verilen grupta yaşam kalitesinin artması, azalan akti-
vite kısıtlılığı ile rüptür görülmediğini tespit etmişler; 
ancak, ameliyat sonrası 6. ayda gruplar arasında is-
tatistiksel olarak anlamlı fark olmadığını bildirmiş-
lerdir.[47] Literatürde, perkütan Aşil tendon onarımı 
yapılmış, post-op 2. haftada erken yük vermeye izin 
verilmiş ve eş zamanlı ROM egzersizi yaptırılan çalış-
malarda da benzer sonuçlar elde edilmiştir. Patel ve 
ark., 52 hastalık serilerinde yeniden kopma görme-
diklerini rapor etmişlerdir.[48] Hastaların ortalama 
AOFAS skoru 96’dır ve %3,8 yüzeysel yara problemi 
görülmüş ve ikincil cerrahi işlem gerektirmemiştir. 
Groetelaers ve ark.’nın sınırlı açık Aşil tendon ona-
rımı üzerine yaptıkları çalışmada, post-op 2. hafta-
da korucu ortez kullanan iki grup oluşturulmuştur. 
Gruplardan birinin yük vermesine izin verilmiştir. 
Gruplar; kas gücü, hayat kalitesi, işe veya spora geri 
dönüş süresi açısından değerlendirilmiş; yeniden 
kopma ve yara enfeksiyonu açısından istatiksel ola-
rak anlamlı fark bulunmamıştır.[49] Önerilen post-op 
protokol; cerrahi onarımdan sonra cilt ve yumuşak 
doku iyileşmesine izin vermek için iki haftalık atel 
veya sirküler alçı ile istirahati takiben, uygun hasta-
larda ayak bileğini ekinde tutan ve kademeli olarak 
nötral pozisyona getirebilmeye izin veren çıkarılabi-
lir bir CAM (controlled ankle movement) yürüme bo-
tuna geçilmesidir. Hasta, koltuk değnekleriyle ayak 
tabanı teması ve parsiyel yük vermeye başlar, post-
op 3. haftada tam yük vermeye geçebilir. Post-op 2. 
haftadan itibaren, yük vermeden ayak bileği hareket 
egzersizleri ve denetimli fizik tedavi başlar. Tek ayak 
parmak ucuna yükselebilen hastaların spor yapma-
sına izin verilebilir.[50]

Biyolojik Ürünler & Lokal Tamir Güçlendiriciler 
(PRP, Kemik İliği Kök Hücre, Turn-down Flap vb.)

Cerrahi sonrası klinik sonuçların iyileştirilmesi ve 
yeniden kopma oranlarının azaltılması için yapılan 
araştırmalarda, biyolojik destek ürünleri ve lokal 
doku tamir destek tedavilerin rolü ve başarıları değer-
lendirilmiştir. Pajala ve ark., 60 hastalık bir ileriye dö-
nük randomize bir çalışmada, gastrokinemius fasyal 
“turn-down flap” ile güçlendirilmiş açık Aşil tendonu 
onarımı tedavisi ile primer tamir sonuçlarını değerlen-
dirmişlerdir. Yeniden kopma oranları, her iki grup için 
de %10’dur ve istatistiksel olarak anlamlı bulunma-
mıştır. Ayrıca, baldır kas gücü, ağrı, ROM ya da işe 
dönüş zamanlarında da iki grup arasında istatistiksel 
olarak anlamlı fark yoktur.[33]

Akut Aşil tendon onarımlarının sonuçlarını daha 
iyiye götürme çabaları; PRP veya kemik iliğinden 
üretilen kök hücre (biyolojik destek ürünleri) teda-
vilerinin rolünü gündeme getirmiştir. PRP, omuz ve 
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SONUÇLAR

Akut Aşil tendon rüptürlerinin cerrahi olmayan te-
davisi, fonksiyonel rehabilitasyondan oluşmalıdır. 
Fonksiyonel rehabilitasyon ile rapor edilen yeniden 
kopma oranları, standart konservatif tedavi sonuçla-
rından daha düşüktür.[61,62] Konservatif fonksiyonel 
rehabilitasyon, post-op komplikasyonları önlerken, 
cerrahi tedaviye benzer yeniden kopma oranlarını ve 
sonuçlarını sunmaktadır. Her ne kadar cerrahi tedavi, 
yara enfeksiyonları da dahil olmak üzere artan kompli-
kasyon riskiyle ilişkili olsa da, yeni minimal invaziv tek-
nikler, yeniden kopma oranlarını arttırmadan kompli-
kasyon riskini azaltmıştır ve cerrahi tedavi seçimini des-
teklemektedir. Aşil tendon yaralanmaları, fonksiyonel 
konservatif tedavisi sonrası, cerrahiye göre daha fazla 
soleus kas atrofisi ve artmış Aşil tendon uzunluğu (19 
mm) ile sonuçlanmaktadır. Bu yapısal değişiklikler so-
nucu, konservatif tedavi sonrası baldır kas kuvvetinin 
azaldığı (%10–18) gösterilmiştir.[63]

Cerrahi tedavinin, işe erken dönüş ve biraz daha 
plantar fleksiyon gücü sağladığı ve sporcularda göz 
önünde bulundurulması gerektiği gösterilmiştir. PRP 
ve kemik iliğinden üretilen kök hücreler gibi biyolojik 
yardımcı maddelerin, Aşil tendon rüptürlerinin cerra-
hi tedavisinde henüz kanıtlanmış bir rolü yoktur.
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