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Özet 

Aşil tendon kopması sonucu hastalarda ciddi sakatlık 
görülmektedir, tedaviden bağımsız olarak 2 yıl devam 
eden işlevsel kayıplara neden olmaktaır ve elit 
sportmenlerin yalnızca %50-60’ı yaralanma öncesi 
seviyelerine dönebilmektedir. İnsidans artışı ile birlikte, 
tedavide tartışmalar devam etmektedir. Tedavi 
seçenekleri cerrahi ve cerrahi dışı tedavi seçeneklerini 
içermektedir. Yapılan prospektif randomize çalışmalar 
operatif ve nonoperatif tedavi sonuçları arasında önemli 
bir fark gösterememektedir. Derlememizin amacı 
rerüptür oranları, komplikasyonlar ve fonksiyonel 
sonuçlar açısından cerrahi ve konservatif tedaviyi 
kıyaslamaktır. 

Anahtar kelimeler: Aşil, rüptür, cerrahi tedavi, 
rehabilitasyon  
 
 

Abstract 

Achilles tendon rupture has been shown to cause 
significant morbidity and regardless of treatment major 
functional deficits persist 2 years after acute Achilles 
tendon rupture and only 50-60% of elite sportsmen 
return to pre-injury levels following rupture. Together 
with the incidence increased, discussions in the 
treatment are ongoing. Treatment options include 
operative repair and non-operative treatment. 
Prospective randomized trials unable to show a 
significant difference between the results of operative 
and nonoperative treatment. The aim of this review is to 
compare surgical treatment and conservative treatment 
with regard to the rerupture rate, complications and 
functional outcomes. 
Keywords: Achilles, rupture, operative therapy, 
rehabilitation 
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Giriş

şil tendonu insan vücudundaki en güçlü ve en 
kalın tendondur. Bununla birlikte vücuttaki diğer 
tendonlar gibi aşırı kullanıma ve rüptüre hassastır 

(1). Yaralanma sıklığı rotator cuff ve diz-extansör 
mekanizmasından sonra 3. sırada gelmektedir (2,3). 
Genellikle orta yaş erkekler aşil rüptürüne yatkındır, 
insidans aralığı 10-30/100000 aralığında değişmektedir 
ve son yıllarda insidansında artış görülmektedir (2,4). Bu 
duruma sportif aktivitelerdeki artışın neden olduğu 
düşünülmektedir (4). Sportif aktiviteler en sık rüptüre 
neden olsa da diğer sık nedenler tendonun kendi 
yapısındaki dejeneratif değişiklikler ve kalkaneal 
insersiyoya yakın bölgedeki hipovasküler alandır. 
Hipovasküler alan tekrarlayıcı yaralanmalara karşı 
yatkındır, kanlanması az olduğu için iyileşme yetersizdir 
ve en sık tendon rüptürü bu bölgede görülür (5,6). Aşil 
tendon kopması sonucu hastalarda ciddi morbidite 
görülmektedir ve tedaviden bağımsız olarak 2 yıl devam 
eden fonksiyonel kayıplara neden olmaktadır ve elit 
sportmenlerin yalnızca %50-60’ı yaralanma öncesi 
seviyelerine geri dönebilmektedirler (7,8). 
Akut aşil tendon rüptürünün tedavisinde henüz tam bir 
anlaşmaya varılamamıştır (9). Yapılan prospektif 
randomize çalışmalar operatif ve nonoperatif tedavi 
sonuçları arasında önemli bir fark gösterememektedir 
(10,11). Mevcut tedavi 4 şekilde özetlenebilir. Açık ve 
minimal invaziv olmak üzere 2 cerrahi yöntem, basit 
immobilizasyon ve fonksiyonel destekleme (brace) 
olmak üzere 2 konservatif yöntemden oluşmaktadır (9). 
Cerrahi tamir enfeksiyon, sinir hasarı, yapışıklık gibi 
riskler içerirken, konservatif tedavi ise rerüptür ve düşük 
fonksiyonel sonuç oranları ile endişe taşımaktadır (9). 
Son yıllardaki çalışmalar incelendiğinde; cerrahi tedavide 
perkütan ve mini-invaziv yöntemlere gidiş, konservatif 
yöntemlerde de uzun süreli immobilizasyon yerine 
fonksiyonel destekleme yöntemlerine gidiş olduğu 
görülmektedir (1,9,12,13).  

Cerrahi tedavi 

Aşil tendon rüptürlerinin cerrahisinde açık ve minimal 
invazif olmak üzere 2 cerrahi yöntem bulunmaktadır. 
Açık cerrahide tendon tamamen ortaya çıkarılıp kopmuş 
uçlar tekrar yenilenerek uçuca yeniden tamir edilir. 
Minimal invazif yöntemlerde ise mini-açık, perkutan 
yöntemler olmak üzere dokuların kanlanmalarını 
bozmadan tedavi etmeye yönelik yöntemleri 
içermektedir (9). 

Konservatif tedavi 

Aşil tendon rüptürlerinin konservatif tedavisinde ise 
herhangi bir cerrahi yöntem uygulanmayıp ayak plantar 
fleksiyonda immobilize edilerek kopmuş olan 
tendonların uçuca gelerek iyileşmeleri sağlanır. 

Konservatif tedavi kısaca şöyle özetlenebilir; ayak ve 
ayak bileği 8 ile 12 hafta sırasıyla ekin pozisyonunda, yarı 
ekin pozisyonunda ve nötralde immobilize edilir (14,15). 
Ancak bu 3 dönemin ne sürede olacağı hakkında 
herhangi bir konsensus yoktur (14,16-17). Diz üstü alçı 
ile immobilizasyon hasta uyumunu azaltmaktadır, bu 
yüzden çoğu doktorun tercihi diz altı alçı ile tedavidir 
(14).  Uzun süre alçı ile immobilizasyon eklem katılığına 
kalf atrofisine, spora ve işe geç dönüşe neden 
olmaktadır (18). Bu yüzden fonksiyonel destekleme bir 
alternatifdir ve daha değişken ve daha az müdahale ile 
ayak ve ayak bileği immobilizasyonu sağlar (14). 

Tartışma 

Aşil tendon rüptürlerinin tedavisinde cerrahi ve 
konservatif yaklaşımları karşılaştıran birçok çalışma 
yapılmış olup değişik sonuçlar elde edilmiştir. Henrica ve 
ark. (4) cerrahi ve konservatif tedavi ettikleri 292 hastayı 
içeren çalışmalarında (212 hasta cerrahi ve 90 hasta 
konservatif) ortalama 6 yıl takipleri sonucunda 14 
rerüptür (10 tanesi cerrahi gruptan ve 4 tanesi 
konservatif gruptan) tespit ettiler. Konservatif 
tedavilerinde ayağı plantar fleksiyonda alçıya aldılar, 2 
hafta sonra splint ile yük vermeye başlattılar, 8. haftada 
plantar fleksiyon sonlandırıldı ve toplamda 12 haftada 
splinti çıkardılar. Literatür ile karşılatırıldığında rerüptür 
oranlarının cerrahi tedavide daha yüksek olduğu 
görülmektedir ve bu durum literatürün tam tersi 
durumundadır, ancak onların vardığı sonuca göre 
rerüptür 1 yıldan sonra da oluşabileceğinden yapılan 
çalışmalardaki takip sürelerinin sonuçların farklı 
çıkmasına neden olabileceğini öne sürmüşler. Cetti ve 
ark. (19) 111 hastayı içeren çalışmasında cerrahi grupta 
%9 komplikasyon oranı ile %5 rerüptür oranı ve 
konservatif grupta %16 komplikasyon oranı ile %15 
rerüptür oranı tespit etti ve cerrahinin daha üstün 
olduğu kanısına vardı. Henrica’ya göre Cetti’nin rerüptür 
oranlarının farklı olması kısa takip süresi ile alakalıdır. 
Therman ve ark (20) 50 aşil rüptürünün bulunduğu 
çalışmada konservatif tedavinin daha kısa rehabilitasyon 
süresi olduğunu gördü. 
Soroceanu ve ark. (13) 10 çalışmayı kapsayan bir  
metaanalizde, konservatif tedavinin fonksiyonel 
rehabilitasyon yapabilecek merkezlerde 
düşünülebileceğini, eğer konservatif tedavide 
fonksiyonel rehabilitasyon yapılırsa rerüptür oranlarının 
cerrahi ile aynı olacağını ve cerrahinin enfeksiyon, 
adezyon vb. komplikasyonlarının da olmayacağını 
belirttiler. Onlara göre cerrahi tedavi erken eklem 
hareket açıklığı egzersizleri başlanamayacak 
merkezlerde rerüptür oranlarını düşürmek için 
yapılabilir. Yine van der Eng ve ark. (21)  yaptıkları 576 
hastayı içeren 7 kontrollü randomize çalışmada cerrahi 
ve konservatif grupta erken yük verme (4 haftalık) ve 
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geç yük vermede oluşan rerüptür oranlarını kıyasladılar. 
Erken yük veren grupta cerrahi yapılan 182 hastanın 
7’sinde (%4) rerüptür görülürken, konservatif grupta 176 
hastanın 21’inde (%12) rerüptür görüldü.  Geç yük veren 
hastalar değerlendirildiğinde ise cerrahi grupta rerüptür 
oranının %6 ( 108 hastanın 7’sinde) ve konservatif 
grupta %10 (110 hastanın 11’inde) olduğunu gördüler. 
Neticede cerrahi ve konservatif tedavi edilen ve erken 
yük verilen hastalarda rerüptür oranları arasında fark 
olmadığı kanısına vardılar üstelik cerrahi tedavi yapılan 
hastalarda 2 kat daha fazla komplikasyon oranı 
olduğunu gördüler (21). 
Rosso ve ark (22) 52 hastayı içeren retrospektif 
çalışmasında ortalama 91 aylık takip sonucu açık, 
perkütan ve konservatif tedavi edilen hastalarda işe geri 
dönebilme zamanlarını, maksimum kalf çevrelerini ve 
klinik değerlendirmelerini kıyasladılar ve 3 grup arasında 
anlamlı bir fark bulamadı. 
Keating ve Will (23) akut aşil rüptürü tespit edilen 80 
hastanın (39 cerrahi ve 41 konservatif) bulunduğu 
çalışmasında 1 yıllık takip sonucunda her 2 grupta 
komplikasyonları, ayak bileğinin eklem hareket açıklığını, 
kas-iskelet fonksiyonu değerlendirme (Short 
Musculoskeletal Function Assessment) skorunu ve 
dinamometre ile ölçtüğü ayak bileği dorsifleksör ve 
plantar fleksör kas fonksiyonlarını kıyasladı. Cerrahi 
yapılan 2 hastada, konservatif tedavi edilen 4 hastada 
rerüptür tespit edildi ancak bu istatistik olarak 
anlamsızdı. Skorlamada, eklem hareket açıklıklarında ve 
kas güçlerinde istatistiksel olarak anlamlı bir fark 
bulamadılar. Neticede akut aşil tendon rüptürü tespit 

edilen hastalarda konservatif tedaviye göre cerrahi 
tedavinin fonksiyonel ikna edici bir faydasını tespit 
edemedikleri kanısına vardılar (23).  
Son yapılan bir meta-analizde, cerrahi ile konservatif 
yöntemleri kıyaslayan prospektif randomize 7 adet 
çalışma değerlendirildi. Rerüptür oranlarının cerrahi 
gruplarda konservatif tedavi edilen gruplara göre daha 
düşük olduğunu tespit ettiler ancak yine derin 
enfeksiyon riskinin, cerrahi skarın ve sural sinir 
yaralanma ihtimalinin endişe taşıdığını belirttiler (24).  
Tüm bu bilgiler ışığında değerlendirildiğinde aslında 
seçilecek olan yöntem cerrahın deneyimi, hastanın 
tedaviye uyum gösterebilme yeteneği ve sağlık 
kompleksinin sunduğu imkânlar ile bağlantılıdır.  
Fonksiyonel atellemeye uyum gösterebilecek hastalarda 
eğer destek verecek rehabilitasyon merkezi ile çalışılırsa 
konservatif tedavi cerrahi tedaviye büyük bir 
alternatifdir. 

Çıkarımlar 

Aşil tendon rüptürlerinin tedavisindeki anlaşmazlık 

devam etmekle birlikte, olası cerrahi komplikasyonlar 

düşünüldüğünde son yıllarda konservatif tedavi önem 

kazanmaktadır. Hastanın tedaviye uyumu ile birlikte 

tedaviye destek olacak rahabilitasyon merkezi son 

derece önemlidir. Hastaların konservatif tedaviden daha 

fazla fayda görebilmeleri amacı ile fonksiyonel 

rehabilitasyon ve erken yük vermeye dikkat edilmelidir. 
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