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Objectives: We evaluated the long-term results of acute
Achilles tendon ruptures treated with primary end-to-end
repair with the Krackow technique combined with aug-
mentation using the plantaris tendon.

Methods: Thirty-six patients (31 males, 5 females; mean
age 34 years; range 21 to 42 years) underwent primary sur-
gical repair for acute Achilles tendon ruptures. Most of the
patients (31/36) were involved in regular sportive activities.
Surgery included end-to-end repair with the Krackow tech-
nique (locking-loop) combined with plantaris tendon aug-
mentation. All the patients received a standardized progres-
sive postoperative rehabilitation program. The results were
evaluated with respect to time to return to work and prein-
jury activity levels and by a scoring system covering objec-
tive and subjective parameters. The mean follow-up was 54
months (range 28 to 78 months).

Results: At surgery, 34 patients (94.4%) and two patients
(5.6%) were found to have complete and partial ruptures,
respectively. The mean operation time was 50 minutes
(range 40 to 70 minutes). The patients returned to work
after a mean of eight weeks (range 6 to 9 weeks) and to
preinjury sportive activities after a mean of 17 weeks
(range 14 to 20 weeks). The overall mean scoring was good
(88 out of 100) at the end of a year follow-up. Early or late
complications included superficial wound infections in five
patients and partial rupture recurrence in one patient.

Conclusion: Our results showed that the Krackow tech-
nique combined with plantaris tendon augmentation and a
rehabilitation protocol aiming early motion enabled phys-
iological tendon healing.
Key words: Achilles tendon/injuries/surgery; athletic injuries/
surgery; rupture; suture techniques.

Amaç: Bu çal›flmada akut Aflil tendonu y›rt›¤› sonras›
Krackow yöntemiyle primer uç-uca tamir ve plantaris ten-
donuyla takviye uygulanan hastalar›n uzun dönem takip
sonuçlar› de¤erlendirildi.

Çal›flma plan›: Akut Aflil tendonu y›rt›¤› nedeniyle 36
hastaya (31 erkek, 5 kad›n; ort. yafl 34; da¤›l›m 21-42)
primer uç-uca tamir uyguland›. Hastalar›n ço¤unlu¤u
(31/36) düzenli olarak spor yapan kiflilerdi. Ameliyat-
larda Krackow (locking-loop) tekni¤i kullan›ld› ve ta-
mir plantaris tendon takviyesiyle güçlendirildi. Tüm
hastalara ameliyat sonras›nda aflamal› ve standart bir re-
habilitasyon program› uyguland›. Sonuçlar›n de¤erlen-
dirilmesinde ifle ve spora dönüfl süreleriyle birlikte, sub-
jektif ve objektif parametreleri içeren bir skorlama sis-
temi uyguland›. Ortalama takip süresi 54 ay (da¤›l›m
28-78 ay) idi.

Sonuçlar: Ameliyat s›ras›nda 34 hastada (%94.4) tam,
ikisinde (%5.6) k›smi Aflil tendonu y›rt›¤› saptand›. Orta-
lama ameliyat süresi 50 dakikayd› (da¤›l›m 40-70 daki-
ka). Hastalar›n ifle dönüfl süresi ortalama sekiz hafta (6-9
hafta), spora dönüfl süresi ortalama 17 haftayd› (14-20
hafta). Birinci y›l sonundaki de¤erlendirmede ortalama
skor 88 (iyi) olarak belirlendi. Befl hastada antibiyotikle
iyileflen yüzeyel yara enfeksiyonu, bir hastada konserva-
tif olarak izlenen k›smi y›rt›k d›fl›nda, erken veya geç dö-
nemde komplikasyonla karfl›lafl›lmad›.

Ç›kar›mlar: Çal›flmam›zda, plantaris tendon takviyesi ile
güçlendirilen Krackow tamir tekni¤inin, erken hareketi he-
defleyen rehabilitasyon program› ile birlefltirildi¤inde, fiz-
yolojik bir tendon iyileflmesi sa¤layabilece¤i görülmüfltür.
Anahtar sözcükler: Aflil tendonu/yaralanma/cerrahi; spor yara-
lanmas›/cerrahi; y›rt›lma; dikifl teknikleri.
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Akut Aflil tendonu y›rt›klar› s›k görülen yaralanma-
lard›r. Bu y›rt›klar genellikle 30-50 yafl aras› erkekler-
de, prodromal semptomlar olmaks›z›n geliflir.[1,2] Has-
talar›n ço¤unlu¤u sadece hafta sonlar› spor yapan ve
s›kl›kla da akselerasyon-deselerasyon tarz› sporlarla
(örn. tenis, basketbol, futbol) u¤raflan kiflilerdir. Aflil
tendonu y›rt›klar›n›n tedavisinde kullan›lan bafll›ca
yöntemler aç›k cerrahi, perkütan cerrahi, ve konserva-
tif yöntemlerdir.[3] Son y›llardaki ilerlemelere karfl›n,
bu yaralanmalar›n en iyi hangi yolla tedavi edilecekle-
ri konusunda halen tam bir görüfl birli¤i yoktur. Fakat,
son yirmi y›ld›r, özellikle sporcular, genç yetiflkinler
ve tedavisi gecikmifl Aflil tendonu y›rt›¤› olan hastalar-
da cerrahi yöntemler tercih edilmektedir.

Cerrahi tedavide amaç, güçlü bir tamirle ameliyat
sonras› immobilizasyon süresini k›saltmak ve böylece
fizyolojik bir tendon iyileflmesi sa¤layabilmektir.[4-6]

Tendon tamiri sonras›, tendona erken hareket verilme-
siyle iyileflmenin h›zland›¤›, çevre dokulara yap›fl›kl›-
¤›n azald›¤› ve iyileflme dokusunun kalitesinin artt›¤›
bilinmektedir.[4,6,7] Literatürde tarif edilen aç›k cerrahi
yöntemlerin ço¤u tendon uçlar›n›n primer olarak uç-
uca (end-to-end) dikilmesi prensibine dayanmakta-
d›r.[8-12] Tendon y›rt›klar›n›n primer olarak tamir edil-
mesi ile elde edilecek gücün (tamir gücü) temel ola-
rak iki de¤iflkene ba¤l› oldu¤u düflünülmüfltür: Kulla-
n›lan dikifl materyalinin gücü ve uygulanan dikifl kon-
figürasyonunun tendonu yakalama gücü. Dolay›s›yla,
mevcut dikifl teknikleriyle elde edilebilecek en yük-
sek tamir gücünün, bu iki de¤iflkenin ulaflabilece¤i en
yüksek de¤erlerle s›n›rl› oldu¤u belirtilmifltir.[13] E¤er
tamirin, uç-uca dikifle ek bir güç sa¤lamak amac›yla
takviye edilmesi (augmentasyon) planlan›yorsa, bu-
nun gastroknemius fasyas› ve bald›r bölgesindeki di-
¤er tendonlar (örn. plantaris tendonu, peroneal ten-
donlar) gibi lokal dokularla yap›labilece¤i belirtilmifl-
tir.[14-18] Fakat, bu tür güçlendirme ifllemlerinin tamir
üzerindeki etkileri halen tart›flmal›d›r; dolay›s›yla,
kullan›m alanlar› da s›n›rl›d›r. 

Bu çal›flmada akut Aflil tendonu y›rt›¤› sonras›
Krackow yöntemiyle primer uç-uca tamir ve plan-
taris tendon takviyesi yap›lan, takiben de standardi-
ze edilmifl bir rehabilitasyon program› uygulanan
hastalar›n uzun dönem takip sonuçlar› objektif ve
subjektif parametrelerle de¤erlendirildi.

Hastalar ve yöntem

Çal›flmaya, May›s 1996-A¤ustos 2002 tarihleri
aras›nda, akut Aflil tendonu y›rt›¤› nedeniyle primer

uç-uca tamir ve plantaris tendonuyla güçlendirme
uygulanan 36 hasta (31 erkek, 5 kad›n; ort. yafl 34;
da¤›l›m 21-42) al›nd›. Hastalar›n büyük k›sm› (31
hasta) her hafta düzenli olarak spor yapan (ort. 2
kez/hafta; da¤›l›m 1-6 kez/hafta), geneli amatör, dör-
dü profesyonel kiflilerden oluflmaktayd›. Amatör
olarak spor yapan 27 hasta sportif aktiviteleri genel-
likle hafta sonlar› gerçeklefltirmekte ve bu aktiviteler
de ço¤unlukla tenis, skuafl, futbol veya basketbol
oyunlar›n› içermekteydi. Dört profesyonel sporcu
ise haftan›n 4-5 günü antrenman yap›p, bir gün de
müsabakaya ç›kmaktayd›. Kalan befl hasta ise dü-
zenli olarak spor yapmayan, ortalama ayda bir kez
(da¤›l›m 1-3 kez) sportif aktivitede bulunan kifliler-
di. Yaralanmalar, 33 hastada bir sportif aktivite s›ra-
s›nda, üç hastada ise iflte geliflen bir hiperekstansi-
yon travmas› sonras›nda meydana gelmiflti. Olgula-
r›n hiçbirinde steroid kullanma öyküsü yoktu.

Aflil tendonu y›rt›¤› tan›s› öykü ve fizik muaye-
neye göre kondu. Dört hasta (2 amatör, 2 profesyo-
nel sporcu) yaralanma öncesinde aktivite s›ras›nda
tendon üzerinde a¤r› gibi yak›nmalar bildirdi. Öykü-
de, yaralanman›n oluflum mekanizmas›n›n ö¤renil-
mesi üzerine, hastan›n yaralanma sonras› yapmakta
oldu¤u aktiviteye devam edip edemedi¤i sorguland›.
Fizik muayenede ayak bile¤inde flifllik, ekimoz ve
palpabl bir defektin (gap oluflumu) varl›¤› araflt›r›la-
rak, aktif ayak bile¤i plantar fleksiyonuna bak›ld›.
Buna göre, hastalar›n tümü yaralanma sonras› ayak
bileklerinde oluflan ani bir kopma hissi ve/veya flid-
detli bir ac›-a¤r› nedeniyle yapmakta olduklar› akti-
viteleri sonland›rmak zorunda kalm›flt›. Hastalar›n
ço¤unlu¤u yaralanma sonras› erken dönemde (ilk 24
saat) bir sa¤l›k kurulufluna giderken, bir k›sm› takip
eden günlerde günlük aktivitelerini sürdürmeye ça-
l›flm›fl; fakat, devam eden a¤r› ve yürüme güçlü¤ü
nedeniyle sonradan klini¤imize veya baflka merkez-
lere baflvurmak zorunda kalm›flt›. ‹ki olguda ise, Aflil
tendonu y›rt›¤› tan›s› ilk baflvuruda atlanm›fl, hasta-
lar›n tekrar de¤erlendirilmesi sonucu konmufltu.
Hastalar›n tümünde fizik muayene bulgular› Aflil
tendonu y›rt›¤›yla uyumluydu. Tan› için manyetik
rezonans görüntüleme (MRG) veya ultrasonografi
(USG) gibi radyolojik çal›flmalara ihtiyaç duyulma-
d›. Fakat, klini¤imize baflka merkezlerden sevk edi-
len hastalar›n baz›lar›nda bu testler uygulanm›flt›.

Öykü ve fizik muayene bulgular›na dayanarak
akut Aflil tendonu y›rt›¤› tan›s› konan hastalara ame-
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liyat önerildi. Ameliyatlar›n, tan›n›n konmas›n› taki-
ben ilk 48 saat içerisinde yap›lmas› planland›. Olgu-
lar›n yaralanma ile ameliyata al›nma zaman› aras›n-
daki ortalama süre üç gün (da¤›l›m 1-6 gün) idi. Cer-
rahi prosedür tüm hastalarda Krackow tekni¤iyle
primer uç-uca tamir ve plantaris tendon güçlendir-
mesi fleklinde uyguland›.

Cerrahi teknik

Ameliyatlar hastalar yüzüstü pozisyonda yatar-
ken, genel (21 hasta) veya spinal (15 hasta) anestezi
ve turnike hemostaz› alt›nda yap›ld›. Longitudinal
medial insizyon kullan›ld›. Sa¤lam kalan tendon k›-
l›f›n›n diseke edilmemesine özen gösterildi. Y›rt›l-
m›fl tendonun uçlar›nda bulunan sa¤l›ks›z, ölü doku-
lar temizlenerek, uçlar düzgün hale getirildi. Taki-
ben, ayak bile¤i yaklafl›k 20° plantar fleksiyonda
iken, 5 numara Ethibond dikifl materyali (Johnson &
Johnson Company, ABD) kullan›larak, Krackow
tekni¤i ile tendon uçlar› birbirine yaklaflt›r›ld› (fiekil
1a). Son fiksasyon s›ras›nda, ayak bile¤inin normal
fizyolojik plantar fleksiyonu kontrol edildi. Apozis-
yon dikifllerine genellikle gerek duyulmad›. Takiben,
plantaris tendonu ç›kart›ld› (tendon tüm hastalarda
vard›) ve yap›lan tamir plantaris tendon takviyesiyle
güçlendirildi (fiekil 1b). Ameliyat sonunda, ayak bi-
le¤i yaklafl›k 30 derece plantar fleksiyonda k›sa ba-
cak ateline al›nd›.

Ameliyat sonras› bak›m

Hastalar genellikle ameliyat sonras› birinci gün-
de taburcu edildi. ‹lk pansumanla birlikte aç› ayarl›
k›sa bacak ortezine geçildi. Cerrahi alanda ameliyat
sonras› ödem geliflimini engellemek için, hastalara

ameliyatl› ekstremitelerini mümkün oldu¤unca yu-
kar›da tutmalar› gerekti¤i anlat›ld›. ‹kinci ve dördün-
cü hafta kontrollerinde ayak bile¤i plantar fleksiyo-
nu yavafl yavafl azalt›larak nötral pozisyona getirildi.
‹kinci hafta sonunda aktif dorsifleksiyon ve pasif
plantar fleksiyon egzersizlerine baflland›. Üçüncü
hafta sonunda ise ameliyat edilen ekstremiteye k›smi
yük vermeye bafllanarak, alt›nc› haftada tam yüke
geçilmesi hedeflendi. Ortez, ameliyattan alt› hafta
sonra tamamen ç›kart›ld›. Ortezin ç›kar›lmas›n› taki-
ben tam yük verme ile birlikte germe ve güçlendir-
me egzersizlerine baflland›. Ortezle immobilizasyon
süresince hastalara gastroknemius-soleus kas komp-
leksine yönelik izometrik kontraksiyonlar yapmalar›
önerildi. Ortez ç›kart›ld›ktan sonra, ayak bile¤i hare-
ket aç›kl›¤› egzersizlerinin derecesi bir fizyoterapist
eflli¤inde giderek art›r›ld›. Bu egzersizlerle birlikte
hastaya yüzme, bisiklet sürme (spor salonlar›nda pe-
dal çevirme) gibi aktiviteler de önerildi. Normal
flartlarda, sportif aktivitelere geri dönme ameliyat
sonras› dördüncü veya beflinci aylarda gerçekleflti.

Hastalar›n uzun dönem takiplerinde ifle ve spora
geri dönüfl zamanlar› sorguland›. De¤erlendirmede,
objektif ve subjektif ölçütlerden oluflan, Speck ve
Klaue[19] taraf›ndan gelifltirilen “Aflil tendonu de¤er-
lendirme skoru” kullan›ld›. Subjektif parametreler
hasta memnuniyetini içerirken, objektif parametreler
a¤r›, yürüme bozuklu¤u, tek ayak parmak ucu üze-
rinde durma-s›çrama, kas atrofisi, Thompson testi,
aktif plantar fleksiyon gücü ve hareket aç›kl›¤› (pa-
sif ekstansiyon ve plantar fleksiyon kay›plar›) öl-
çümlerini içerdi. Ayak bile¤i plantar fleksiyon gücü
ölçümünde Cybex cihaz› kullan›ld›. Yüz puan üze-

fiekil 1. Akut Aflil tendonu y›rt›¤›n›n (a) Krackow tekni¤i ile primer uç-uca tamiri ve (b) tamirin plantaris tendonu ile
takviye edilmesi.

(a) (b)
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rinden yap›lan skorlamada, 90-100 puan aras› “mü-
kemmel”, 80-89 puan aras› “iyi”, 70-79 puan aras›
“orta”, 70 puan›n alt› “kötü” sonuç olarak de¤erlen-
dirildi. Bu skorlama birinci ve ikinci y›l sonu takip-
lerinde tekrarland› ve aralar›nda anlaml› bir fark
olup olmad›¤› araflt›r›ld›. Ameliyat sonras› erken ve
geç dönem komplikasyonlar (örn. yeniden y›rt›lma,
yara sorunlar›) kaydedildi. Hastalar›n ortalama takip
süresi 54 ay (da¤›l›m 28-78 ay) idi.

Sonuçlar

Ameliyatlar s›ras›nda 34 hastada (%94.4) tam, iki-
sinde (%5.6) k›smi Aflil tendonu y›rt›¤› saptand›. Y›r-
t›k bölgesi, tendonun kalkaneusa insersiyosunun orta-
lama 4.5 cm (da¤›l›m 2.5-7 cm) üzerindeydi. Ortala-
ma ameliyat süresi 50 dakikayd› (da¤›l›m 40-70 daki-
ka). Hastalar›n ortalama ifle dönüfl süresi sekiz hafta
(da¤›l›m 6-9 hafta) iken, ortalama spora dönüfl süresi
17 hafta (da¤›l›m 14-20 hafta) olarak belirlendi. 

Olgular›n genel memnuniyet düzeyi yüksekti.
Otuz dört hasta (%94.4) ayn› durumla karfl›lafl›ld›-
¤›nda tekrar ameliyat olaca¤›n› belirtirken, iki hasta
(%5.6) ameliyat sonucundan memnun olmad›¤›n› ve
böyle bir durum karfl›s›nda tekrar ameliyat olmaya-
ca¤›n› belirtti.

Birinci y›l sonunda, objektif ve subjektif para-
metreler kullan›larak yap›lan skorlamalarda ortala-
ma de¤er 88 (aral›k 58-100) olarak hesapland› ve so-
nuç “iyi” olarak yorumland› (Tablo 1). Bu ölçümün
birinci ve ikinci y›l sonundaki de¤erleri aras›nda an-
laml› fark yoktu (p>0.05). Befl hastada yüzeyel yara
enfeksiyonu geliflti; hiçbir hastada derin enfeksiyon
veya insizyon bölgesinde nekroz görülmedi. Yüze-
yel enfeksiyonlar›n tamam› 10 günlük oral antibiyo-
tik tedavisiyle iyileflti. Bir hastada, ameliyattan yak-
lafl›k bir y›l sonra sportif aktivite s›ras›nda y›rt›lma
tekrarlad›. Bu hastan›n fizik muayenesinde Aflil ten-
donu üzerinde hassasiyet ve ödem vard›; ancak, pal-
pabl bir defekt saptanmad›. Aflil tendonunda k›smi
y›rt›k olarak yorumlanarak, hastaya üç hafta ortez ile
immobilizasyon ve takiben fizik tedavi uyguland›.

Tart›flma

Aflil tendonu insan vücudundaki en kal›n ve en
güçlü tendondur. Aflil tendonu y›rt›klar›n›n tedavi-
siyle ilgili olarak, özellikle son 30 y›lda çok say›da
çal›flma yap›lm›flt›r; fakat, en uygun tedavi yöntemi
konusundaki tart›flmalar halen devam etmektedir.

Akut Aflil tendonu y›rt›klar›n›n tedavisinde bir-
çok de¤iflik teknik ve prosedür tan›mlanm›flt›r. Bu
tedaviler, konservatif, aç›k cerrahi ve perkütan cerra-
hi olmak üzere üç ana bafll›k alt›nda toplanabilir.
Üzerinde genifl ölçüde anlaflma sa¤lanm›fl bir tedavi
protokolü olmamas› nedeniyle, Aflil tendonu y›rt›k-
lar›na yaklafl›m halen cerrah›n ve hastan›n tercihine
göre belirlenmektedir.[3,4] Günümüzde konservatif te-
daviyi savunanlar olsa da, cerrahi yöntemler son 20
y›ld›r, özellikle sporcular, genç yetiflkinler ve tedavi-
si gecikmifl hastalarda tercih edilmektedir. Cerrahi
tedavide amaç, güçlü dikifl teknikleriyle tendon fiz-
yolojisini bozmadan uçlar› birbirine yaklaflt›rmak,
böylece immobilizasyon süresini k›saltarak fizyolo-
jik bir tendon iyileflmesi sa¤layabilmektir.[5,6] Tamir
sonras›nda, tendona erken hareket verilmesiyle iyi-
leflmenin h›zland›¤›, çevre dokulara yap›fl›kl›¤›n
azald›¤› ve iyileflme dokusunun kalitesinin artt›¤› bi-
linmektedir.[5,7]

Aflil tendonu y›rt›klar› sonras› uygulanan cerrahi
ve konservatif tedavilerin sonuçlar› objektif (örn.
ayak bile¤i plantar fleksiyon gücü, kas atrofisi) ve
subjektif (örn. yaralanma öncesi aktivite düzeyine
ulaflma, hasta memnuniyeti) de¤iflkenler kullan›larak
karfl›laflt›r›lm›fl; ayr›ca, komplikasyon (örn. tekrar
y›rt›lma, yara sorunlar›) oranlar›na bak›lm›flt›r.[20-22]

Bunun sonucunda cerrahi yöntemler sonras› ayak bi-
le¤i plantar fleksiyon gücündeki kayb›n ve kas atro-
fisinin daha az, tekrar y›rt›lma oranlar›n›n ise belir-
gin olarak daha düflük oldu¤u gözlenmifltir. Cerrahi
tedavi, hasta memnuniyeti ve ifle/spora dönüfl sürele-
ri aç›s›ndan da daha üstün bulunmufltur. Cerrahi te-

Tablo 1. Ameliyat sonras› birinci y›l sonunda hastalar›n 
“Aflil tendonu de¤erlendirme skorlamas›na”[19]

göre belirlenen ortalama sonuçlar›

A¤r› 8.6
Yürüme asimetrisi 8.9
Tek ayak parmak ucunda durma 9.6
Tek ayak parmak ucunda s›çrama 8.1
Kas atrofisi 7.6
Thompson testi 5.0
Pasif ekstansiyon kayb› 8.9
Pasif fleksiyon kayb› 9.7
Pasif ekstansiyon artmas› 5.0
Plantar fleksiyon gücü (Cybex) 8.1
Hasta memnuniyeti 9.0
Sonuç 88.0
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davi sonras› geliflebilecek yara sorunlar› ise bu yön-
temin konservatif tedaviye göre bafll›ca dezavantaj›
olarak bildirilmifltir.

Aç›k tamirin yelpazesi basit uç-uca dikiflten, ten-
don greftleri veya fasya takviyelerinin kullan›ld›¤›
daha karmafl›k tamirlere kadar uzan›r.[3] Cerrahi giri-
flimin temel amac› y›rt›lm›fl tendon uçlar›n›n düzgün
bir flekilde apozisyonunu sa¤lamakt›r; bu da ço¤u
zaman basit uç-uca dikifllerle baflar›labilir. Dü¤üm,
y›rt›k bölgesinde yer alan zedelenmifl tendon uçlar›-
n›n uza¤›na yerlefltirilmelidir. E¤er uç-uca dikiflin
takviye edilmesi planlan›yorsa, bu ifllem ameliyat›n
ikinci basama¤›n› oluflturur.

Basit uç-uca dikifl teknikleri ve takviye yöntem-
lerini karfl›laflt›ran çal›flmalarda belirgin farkl›l›klar
saptanmam›flt›r. Farkl› tamir tekniklerinin in vitro
güçlerini ölçen, baz›lar› karfl›laflt›rmal›, çok say›da
çal›flma vard›. Tendon tamirini takviye etmek ama-
c›yla lokal veya uzak dokular kullan›labilir. Tendon
takviyesinde kullan›labilecek lokal dokular gastrok-
nemius fasyas› ve bald›r bölgesindeki di¤er tendon-
lard›r (örn. plantaris tendonu, peroneal tendonlar).
Gastroknemius fasyas›n›n flerit fleklinde devrilerek
dikifl materyali olarak kullan›lmas› veya serbest flep
halinde tamire katk›da bulunmas› bildirilen çeflitli
tekniklerdir.[18] Plantaris, fleksör digitorum longus
veya fleksör hallusis longus tendonlar› ve peroneal
tendonlar da basit takviyeler fleklinde veya bir ten-
don transferi ifllemi içinde kullan›labilir.[12,14-17]

Aflil tendonu y›rt›klar›n›n erken dönem tamirinde
en s›k kullan›lan ameliyat yöntemi, tendon uçlar›n›n
primer olarak uç-uca dikilmesidir. Bu amaçla en s›k
Kessler, Bunnell ve Krackow (locking-loop) teknik-
leri kullan›lmaktad›r.[8-11,20] Bu dikifl tekniklerinin ten-
don yakalama güçleri aras›ndaki fark, yak›n zaman-
da Y›ld›r›m ve Esemenli[13] taraf›ndan yap›lan bir ça-
l›flmayla ortaya konmufltur. Daha karmafl›k olan
Bunnell ve Krackow dikifl konfigürasyonlar›n›n ten-
don tutma kapasiteleri Kessler’e göre daha yüksek
bulunmufltur. S›k kullan›lan bu konfigürasyonlar d›-
fl›nda, oldukça karmafl›k farkl› teknikler de (üçlü-
band, dikifl örgü, pull-out teller) tarif edilmifltir.[23]

Fakat, bu karmafl›k konfigürasyonlar›n tendon dola-
fl›m›n› bozaca¤› ve yap›fl›kl›klara yol açaca¤› düflü-
nülmektedir.

Çal›flmam›zda, akut Aflil tendonu y›rt›¤› olan
sporcular ve genç yetiflkinlerde aç›k cerrahi tamir
uygulanm›flt›r. Ameliyatlar tan› konduktan sonra ilk

48 saat içinde gerçeklefltirilmifltir. Medial longitudi-
nal cilt insizyonu ile yap›lan aç›k cerrahi tedavide
Krackow (locking-loop) tekni¤iyle primer uç-uca ta-
mir tercih edilmifl, tamir plantaris tendonuyla güç-
lendirilmifltir. Hastalara ameliyat sonras› dönemde
standart bir rehabilitasyon program› uygulanm›fl, er-
ken hareket ve yük verme hedeflenmifltir. Uzun dö-
nem (4.5 y›l) takibi olan bu çal›flmada objektif ve
subjektif parametrelerle de¤erlendirildi¤inde iyi so-
nuçlar elde edilmifltir. Komplikasyon oran› da düflük
seyretmifl, yüzeyel yara enfeksiyonlar› ve bir hasta-
da tekrar k›smi y›rt›lma d›fl›nda baflka komplikas-
yonla karfl›lafl›lmam›flt›r.

Khan ve ark.n›n[24] 891 hastay› içeren meta-anali-
zinde, cerrahi tedavi sonras›nda tekrar y›rt›lma riski-
nin düflük oldu¤u ve ameliyat sonras› fonksiyonel
ortez kullan›m›n›n ifle erken dönüfle katk› sa¤lad›¤›
bildirilmifltir. Çal›flmam›zda benzer sonuçlar elde
edilmesi, uygulad›¤›m›z kombine yaklafl›m›n litera-
türle uyumlu oldu¤unu göstermektedir.

Çal›flmam›z›n zay›f taraf›, prospektif olarak yü-
rütülmesine karfl›n kontrol grubunun olmamas›d›r.
Fakat, hastalara uygulanan cerrahi tedavi ve ameli-
yat sonras› bak›m›n standart olmas› nedeniyle, kom-
bine yaklafl›m›n etkinli¤i konusunda bir fikir elde
edilebilece¤i düflüncesindeyiz. Bu konuda gelecekte
planlanacak olan prospektif, randomize, kontrollü
çal›flmalar›n katk›s› çok de¤erli olacakt›r.

Aflil tendonu y›rt›klar›n›n tedavisi büyük ölçüde
cerrah›n ve hastan›n kiflisel tercihlerine ba¤l›d›r.
E¤er en uygun sonuçlar›n al›nmas› hedefleniyorsa,
muhtemelen seçilmesi gereken yöntem cerrahi teda-
vidir. Cerrahi tedavide amaç, mümkün oldu¤unca
kuvvetli bir tamirle tendon hareketlerine erken dö-
nemde bafllamak ve bu flekilde fizyolojik bir iyilefl-
me elde edebilmektir. Tek bafl›na uygulanan primer
uç-uca tamir genellikle tercih edilen tedavi yöntemi-
dir. Uç-uca tamirin çeflitli lokal tendinöz yap›lar ve-
ya fasya ile takviyesi halen tart›flmal›d›r; bu uygula-
malar› öneren çal›flmalar oldu¤u gibi, takviyelerin
tamir gücünü art›rmad›¤›n› bildiren yay›nlar da var-
d›r. 

Çal›flmam›zda, plantaris tendon takviyesi ile güç-
lendirilmifl Krackow yöntemi uygulanan hastalarda,
erken harekete izin veren, tatminkar bir tamir gücü
elde edildi¤i düflünülmektedir. Standart bir rehabili-
tasyon program›yla birlefltirilen bu tedavi ile olduk-
ça iyi fonksiyonel sonuçlar elde edilmifltir.
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233Akgün ve ark. Akut Aflil tendonu y›rt›klar›nda Krackow yöntemiyle primer tamir ve plantaris tendonu ile güçlendirme


