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Aşil tendon rüptürlerinde cerrahi tedavi 

V.Bilge Sürel(1 ), Gazi Zorer(2),Recep Çalışkan(3), Mehmet B. Balioğlu(3), Mahmut Karlı(4) 

1985- 1993 yıl/an arasmda 16 aşil tendon rüptürlü hasta cerrahi olarak tedavi edildi. Hastalanmız ortalama 
30 ay (6-65 ay) izlendi. Hastalann çoğunda spor yaralanmalan sonucu şikayet/er başlamışttr. Vakalann %81 'i 
gecikmiş olgulardtr ve bunlarda, %75'i sağlık kuruluşlanna başvurduklan halde tanı konulamamışttr. 3 hasta­
mız takibe gelmedi. 13 hasta, Hooker Slnif/amasına göre 10'u çok iyi, 2'si iyi ve 1 'i kötü olarak değerlendirildi. 
Özel/ikle sporcularda ve gençlerde akut, kronik aşil tendon rüptürlerinin cerrahi tedavisi sonuçlan olumludur. 

Anahtar Kelime: Aşil tendonu 

Operative treatment of the achill tendon ruptures 

Between 1985 and 1993, 16 tendo calcaneus ruptures were treated surgical/y. The average fol/ow-up ti­
me was 30 months (6-65 month). Most of the injuries were athletic injuries. 81 % of patients were neglected 
cases and 75% of them had aıready gone clinics because of their complaints. 3 of the patients did not come 
to the fol/ow-up examinations. According to Hooker classification, the result of the 10 patients was excel/ent, 2 
were good and 1 was poor. Particularly in athletes and young people, the rupture of tendon calcaneus must 
be treated surgical/y. 

Keyword: Achil/es tendon 

Aş i l tendon rüptü rleri çok sık görülmez. Fakat gü­
nümüzde fizik aktiv itelerin artması nedeni ile insidans 
giderek artmaktadır. Rüptürler, romatoid artrit gibi sis­
temik hastalıkları olan yaşlılarda da görülebileceği gi­
bi, daha çok sağlıkl ı , güçlü ve genç insanlarda olmak­
tad ır . Tedavi edilmezlerse şiddetli fonksiyon kayıpla­
rına yol açabilmektedir. 

Aşil tendon rüptürlerinin tedavisi günümüzde ha­
len tartışılmaktadır. Tedavi ile ilg ili ilk literatür 1575'de 
Ambroise Pare tarafından yapı l mıştır. Bu dönemde 
tedavi daha çok konservatif yöntemli yapılmaktaydı. 
Akut rüptürlerde konservatif tedavinin tekniği Lea ve 
Smith tarafından tarif edilmiştir. Cerrahi tedavi çok 
daha sonraları başlamış olup bu konu ile ilgili ilk ya­
yınlar 1920-1930 yılları arasında gözlenmişti r (1923 
Ambrahanson, 1929 Quiru ve Staianovith) . Gecikmiş 
aşil tendon rüptürleri uzun süre sorun olmuştur . 1931 
yılında Christensen ilk olarak bu konuda yayın yap­
mıştır. Cerrahi tedavi bu yayınlara rağmen hemen ka­
bul görmemişt ir. Popularitesi 1959 yılında Anner ve 
Lindholm tarafından modern cerrahi tekniklerinin bil­
dirilmesinden sonra artmıştır. Bundan sonra gençler­
de ve kronik vakalarda cerrahi tedavi tercih edilmeye 
başlanm ı ştır (6, 9, 13, 21, 26). 

Bu makalede cerrahi ile tedavi edilen 16 hastadan 
13'ünde takip sonuçlarını, geçmiştek i çalışmaları da 
göz önüne alarak yay ın ladık. 

Hastalar ve yöntem 

SSK istanbul Hastanesi 1. Ortopedi ve Travmato­
loji servisinde 1985-1993 yılları arasında 3'ü kadın 
13'ü erkek olmak üzere 16 aşil tendon rüptürlü has 
ta cerrahi olarak tedavi edildi. Ortalama 30 ay (6-65 

ay) izlenen hastaların yaş ortalaması erkeklerde 33.8 
yaş (17-46 yaş). kadınlarda ise 44 yaş (23-61 yaş) 
idi. 16 olgumuzun Tsi sol, 9'u ise sağ aşi l tendon rüp­
türü idi. Hastalarımızın 4'ü direkt travma (3'ü açık ), 

12'si spor ve düşme ile indirekt travma sonucu yara­
lanmı şt ı. 3 hasta ilk bir haftada, diğer hastalar ı mız ise 
20 günden sonra tedavi edildi (ortalama 2.3 ay sonra) 
(Tablo 1). 

Gecikm i ş vakaların 3'ü (%25) hastaneye başvur­
mamış, 10'u ise (%75) sağlık kuruluş la rına başvur­
malarına rağmen tanı konulamamıştır. Hastaların ilk 
görüldüklerinde yapılan muayenelerinde 3 hastada 
ekimoz ve ödem gözlendi. Thompson-Doherty testi 7 
hastada, ayak parmakları üzerinde durma testi 10 
hastada pozitif bulundu . 8 hastada 2-6 cm arasında 
gap görüldü (Tablo 2). Hiç bir hastada romatoid artrit 
veya başka bir dejeneratif hastalık görülmedi. 

Acilde ilk gün görülen bir hastanın primer sütür ile 
yırtığı tamir edildi. ilk 5 günde tedavi gören hastanın 
biri PDS ile end-Io-end olarak, 9 hasta Pankovich 
tekniği, 5 hasta Lindholm tekniği ile tedavi edildi. Tüm 
hastalarda turnike kullanıld ı (Tablo 3). 

Çalışma grubundaki ilk vakalarda (5, 7, 9'uncu 
vakalar) cilt nekrozu olmas ı sonucu daha sonraki ler­
de yara kapanması sırasında ci lt gergin l iği fazla ise 
malleollerin hemen arkasından gevşetici 4-6 cm li k 
cilt ve cilt altı kesileri yapıldı. Bunlar sütüre edilmeyip 
sekonder iyileşmeye bırakıldı (Resim 1). Tüm hasta­
larımızda diz hafif fleksiyonda ve ayak bi l eği , tendo­
nun çok gerilmesini ön leyecek derece ekinde iken diz 
üstü a l çı yapıldı. Diz üstü alç ı 6-8 hafta kaldı. Daha 
sonra hastalara 4-6 hafta kullanmak üzere diz a lt ı yü­
rüme alçısı yapıldı. Alçı kırıldıktan sonra 6 hafta ka ­
dar topuğu yükseltilmiş ayakkabı kullandı. 

(J) SSK istanbul Hastanesi 1. Onapedi ve Travmatoloji Kliniği, Uzman Dr. 
(2) SSK islanbul Hasıanesi I. Qrlopedi ve Travmaloloj; Klinigi Başasistam. Qp. Dr. 
(3) SSK istanbul Hastanesi 1. Ortapedi ve Travmatoloji Kliniği, A raştırma Görevlisi 
(4) SSK istanbul Hastanesi 1. Ortapedi ve Travmatoloji Kliniği Şefi, Qp. Dr. 



Ad Cins Yaş Taraf Neden Amel iyata kadar Ameliyat tipi 
soyad geçen süre 
H.M.C. E 32 Sol Spor 1 ay Pankovich 
E.Y. E 34 Sol Spor 20 gün Pankovich 
A.A. K 23 Sa~ Direkt travma 2 ay Pankovich 
A.U. E 45 So Spor 1 gün Primer tamir 
A.D. E 26 Sol Düşme 5 gün End-to-End 
B.U. E 42 Sa~ Spor 2 ay Lindholm 
A.S. E 33 So Spor 6 ay Pankovich 
ı.K. E 31 Sağ Spor 2 ay Pankovich 
F.P. K 48 Sa~ Direkt travma 2 ay Pankovich 
A.C. E 44 So Spor 2 ay Lindholm 
S.T. E 24 Sağ Direkt travma 35 gün Lindholm 
Y.Y. E 42 Sağ Düşme 43 gün Lindholm 
K.K. E 34 Sa~ Dü~me 1 yıı Pankovich 
M.S. E 17 So Direkt travma 2 ay Pankovich 
S.A. K 61 Sağ Düşme 2 ay Lindholm 
V.A. E 46 Sağ Spor 5 gün Pankovich 

Tablo 1: Hastaların genel özellikleri 

Ekimcı 
ödem 

Thompson 
Doherty T. 

Ayak parmakları 2·6 cm 
üzerinde durma T. aras ı gap 

3 7 10 8 

Tablo 2: Hastaların muayene bulguları 

Pankovich lindholm Primer tamir End-To-End Toplam 

9 5 

Tablo 3: Kullanı lan tekniklerin dağıl ım ı 

Çok iyi 

, . Hasta sempıomsuz 
2. Nedbe iyileşmiş 
3. Aüpıür profilden normal 
4. Ayak bileği aktif ve pasif 

hareketleri normal 

iyi 

Ek olarak belirgin at roh, 
ayak bileginde akıi f ve 
pasil dorsilleksiyonda 
artma 

16 

Kötü 

Ek olarak ayak 
bi leği hareketlerinde 
ve kuvvetinde azalma, 
topaJıama ile ağrı 

olması 

Planter 
flex 

Ext Komplikasyon 

35 10 
40 10 
40 15 
45 10 
40 10 Gilt nekrozu 
45 15 
40 5 Ci lt nekrozu 
50 20 
45 5 ellt nekrozu 
40 10 
45 10 
20 O Tapallama, nekroz 

40 15 

5. Parmak ucuna basabilme 
her iki tarafta eşit 
yükseklikte 

Resim 1: Gevşetici yan insizyonlar 

Tablo 4: Hooker s ını flaması 

Olgularımız semptomlar, nedbe, aş i l tendonunun 
profi lden görünmesi, ayakb i leğinini aktif ve pasif ha­
reketleri, ayak parmak ucuna basabilme göz önüne 
alınarak Hooker tarafından yapılan değerlendirmeye 
göre çok iyi, iyi , kötü olarak 3 gruba ayrıldı (Tablo 4) 
(10). 

Sonuçlar 

Resim 2: Ayak bileği dersifleksiyenu 

Tartışma 

Aşil Tendon 33 

Parmak ucuna Atrofi 
basabi lme (cm) 

+ 1 
+ 3 
+ 1 
+ 1 
+ 2 
+ 25 
+ 4 
+ 1 
+ 45 
+ 3 
+ 15 

6 

+ 15 

16 hastadan 3'ü takibe gelmedi. 13 hasta Hooker 
sınıflamasına göre 10'u çok iyi , 2'si iyi ve 1'i de kötü 
olarak değerlendirildi.(Tablo 1·5). 12 hasta parmak 
ucuna basabiliyordu. Hastalarda ayak bileğ i fleksiyo­
nu 40. 4° (20°.50°), ekstansiyonu 10.3°(0-20°) olarak 
bulundu (Resim 2, 3, 4). Hastalarımızın 12'si mem· 
nundu (Tablo 1). Hastalarda ortalama 2.2 cm (1-6 
cm) atrofi vardı. Kompl ikasyon olarak 4 hastamızda 
hafif derecede ci lt nekrozu oldu . Bu da pansumanlar 
ile kısa sürede iyileşti. Bir hasta topallıyordu . Hiç bir 
hastada enfeksiyon, rerüptür, nörolojik problem geliş· 
medi. 

Travma- operasyon Çek iyi iyi Kötü Toplam 

aras ı süre 

Aşil tendon rüptürleri ve tedav iı eri ile ilgi li olarak 
literatürde çok say ıd a yayın görülmektedir . Bu aşil 
tendon rüptürlerinin, tıbbın halen çok tart ı şılan konu ­
larından biri olması, sorunun fa rkına varılmas ı ve kiş i ­
lerin hareketliliği ile doğru orantılı yaralanma sa yı sı­
nın artmas ı ile ilgilidir. Aş i l tendon rüptürlerinin görü l­
me s ı kl ı ğı konusunda değişik görüşler ileri sürülmek­
tedir. Yazarların öncelikle üzerinde anlaştı kl arı nokta, 
hareketli yaşam şekli, spor, trafik ve iş kazal a rı ile aşil 
tendon yaralanmalarının artmakta o lduğudu r. 

1 gün· 1 hafta 3 

1 hafta· 1 ay 2 

1 ay - 3 ay 5 
3 ay· 12 ay 

Toplam 10 

Tablo 5: Sonuçların zaman ile ilişkisi 

1 1 

1 

2 1 

3 

2 

7 

1 

13 

Ayakbileği arkas ında duyulan bir ses, ağr ı , ayak 
parmakları üzerinde yükselememe, ayakbil eği çevre­
sinde ş i şli k ve tendon üzerinde hemen ya da sonra 
palpe edilebilen bir boşl uk (gap) aşil tendon rüptürü­
nün olab i leceğ i ni dü şündürtmelid i r (6). Hele ayakbile-



34 Y. B. Sürel ve ark. 

Resim 3: Parmak ucunda duruş 

ğinin dorsifleksiyon pozisyonunda, diz ekstansiyona 
getirilirken bu durum ortaya çıkm ı şsa öncelikle akla 
gelmelidir. Tüm bunlara karşın , literatürde %25 ora­
nında tan ı koyamama veya yanlış tanı bildirilmiştir (5, 
10, 12, 13, 15, 20,22,23,24). Berkman tanı koymak­
ta zorluk çekmediklerini be li rtm i ştir (3). Ağrın ın bazı 
hastalar tarafından önemsenmemesi bilek çevresin­
deki şiş l i ğin tendondaki gapı gizlemesi hastanın ayak 
fleksör grup tendonları ile plantar flexion yapab ilmesi 
Thompson testinin be ll i oranda kuşku l u ka l ması tanı­
da yan ı lma nedenidir. 

Ayak ve bilek çevresi zorlanmalarında yapılan kli­
nik muayene yanında, çekilmiş olan lateral grafinin 
dikkatli incelenmesiyle de aşil tendon rüptürlerinin ta­
nı s ında değerli bulgular saptanabil ir. Kager üçgeni, 
Toygar açısı ve Arner bulgusu ile ucuz, çabuk, basit 
şekilde tanı konulabilir (5). 

Aşil tendon rüptürlerinin tedavisinde amaç, eskisi 
kadar güçlü tendon elde edebilmek, ayak b ileği ekle­
minde normal hareket sınırl arına ulaşmak, özellikle 
genç ve sporcularda hareketlerini kazandırmaktır . 
Yaş, cins, sosyal durum ve rüptürün özelliklerine göre 
çok sayıda tedavi yöntemi uygulanmaktadır (1, 4, 7, 
9,10,12,15,16, 17,20,23). 

Konservatif tedavi sunanlar, öze ll ikle erken olgu­
larda gap büyüklüğünün fazla olmadığı, spor yapma­
yan ve ameliyat riskli kişilerde yeterli iyi leşmenin sağ­
lanacağını bild i rm i şlerdir. Carden 73 olguluk (4), Gi lli­
es (9) 13 olguluk, Lea (16) 66 olguluk ve Nistor (20) 
105 olguluk serilerini konservatif ve cerrahi tedavi so­
nuçlar ını değerlendirmiş l er, konservatif tedavi sonuç· 
larının daha iyi ya da cerrahi ile eşdeğer oldukların ı 
saptamışlardır. Lennox (17) 72 saati geçen olgularda 
konservatif tedavin in dü şünü l mes i ni önerm i ş ti r. 
Zwipp, akut aşil tendon rüptürlerinde ultrason ile ya­
p ılan kontrollerle gap büyük l üğünün 0.5 cm veya da­
ha az olduğu durumlarda , dinamik konservatif tedavi 
uygu ladıkları nı ve iyi sonuçlar aldık l ar ı n ı b i l d ir mişti r 
(27). Böylece genel ameliyat tehlikelerinden uzak du­
ru lduğu gibi uzun süre hastanede yatma, anestezi, 
ilaç masrafları azalmış ve i şe d önüş çabuklaştırı l mı ş 
olur denilmektedir. 

Resim 4: Ayak parmak ucunda duruş 

Cerrahi tedaviyi önerenler ise hastanede yatma­
nın getireceğ i mali yük, anestezi ve ameliyat bölge­
sinde ortaya ç ı kacak yerel komplikasyonların her ge­
çen gün önemini yi ti rd iğin i, alınan başarılı sonuçların 
bu yöntemin yeğlenmesini gerekt iği ni bildirmişlerdir 
(2,6,7,8,9, 12, 13, 16, 17,20,26). Yine yapılan ça­
l ı şmalarda genel anestezinin tehlikelerinden uzak kal­
mak için , turnike kullanılmadan , lokal anestezi ile 
akut olgularda açık veya perkütan aşil tendon onarı­
mı, Cetti veMaileGriffithtarafındanyayınlanm ı ş.iyi 
sonuç l arı gösterilmiştir (6, 19). 

Tedavide başarıl ı olabilmek için gecikmiş olgular­
da veya yaralanma bölgesinde destek olmak amacıy­
la Levy ve Lieberman Dacron greft (18), Ozaki Mar­
lex ağı (polipropilen) (2 1) ve Jenkins ile Howard kar­
bon fibril lerini (11) ku llanarak aşil tendon rüptürleri te­
davisinde iyi sonuçlar ını yayınlamışlardır. Uygulana­
cak tedavinin geçerliliğinin tam değerlendirilebilmesi 
için o l u şabilecek komplikasyonların ve sonucun belirli 
k ı stasla ra göre belirlenmesi gerekir. 

Rerüptür: Aşil tendon rüptürlerinden sonra sonu­
cu kötü ol arak etkileyen en önemli bulgu yeniden 
kopma olmasıdır. Cerrahi onarımıardan sonra % 1.54, 
konservati f tedaviden sonra ise % 17.7 oranında yeni­
den kopma olmuştur (15) . Cerrahi tedavide mümkün 
olduğunca tendon ve çevre dokuların kan dolaşımına 
zarar vermemek gerekir (1). Aşil tendonu paratenon, 
muskulo tendinöz birleşme ve tendinöz yapışma ye­
rinden kanlanmasını sağlar (1). Primer yırtıkların cer­
rah i incelemede distal 2-7 cm ler arasında oldugu 
saptanm ıştı r (6, 12, 15, 22). Literatürde bildirilen re­
rüptür sı k lı ğı cerrahi onarımdan sonra, Aldam 1/41. 
Kel lam % 1.6, Nistor %4, Philips %2-3 (2, 15. 20, 22); 
konservatif tedaviden sonra Coombs 5/13, Inglis 
9/31 , Jamieson 4/15, Kellam %18. Nistor %8. Philips 
%10-30 (7,12,14,15,20,22) şeklinde örneklendiri ­
lebilir. Olgularımızda rerüptür görülmemiştir. Cerrahi 
tedaviyi önerenlerin görüşü, konservatif tedavideki 
ya l nızca rerüptür oranındaki yüksekl igin bile, tedavı­
nin maliyet, zaman ve diger özelliklerı bakımından 

cerrahi olması için yeterli neden oldugu şeklindedir 
(20,26). . 



Fonksiyonelolarak değe rlerıd i rm e: Yayınlarda 
çok sayıda subjektif değerlendirme b ulgu la rı ver i lmiş­
tir. Parmak ucunda durma, bozuk zeminde yürüme , 
merdiven inip çıkma , ağ rı gibi kriterl ere day anıla rak 
baz ı sonuçlar ç ı ka rılmaya ça lı ş ı l mı ş tı r (9, 12, 25). 
Objektif değerlendirme ler ise Cybex ii dinamometre 
ile elde edilen ölçümlere dayanmaktadır . Gillies plan­
tar fleksiyon kuvvetini cerrah i tedavilerde %84 , kon­
servatif tedavilerde %80 ölçmüş, anlaml ı bulmam ı şt ı r 
(9) . Ingilis cerrahi ve konservati f tedavilerde plantar 
fleksiyon kuvvetini % 101-%73 , gücü %88-%62 ve da­
yanıklılığı %91-%63 o ran ları nda saptamı ş tır (12). Yi­
ne Ingilis erken ve geç ameliyat edilenlerde kuvveti 
% 101-% 101 , gücü %88-%85 ve daya n ı k lıl ı ğ ı %91-
%71 olarak bulmuştu r. Buradan plantar fleksiyon 
kuvvet ve gücü zamanla ilgisiz bulunmuş, daya nıklılık 
ise geç giriş imde bulunanlarda eski durumuna gele­
memişti r (13). Nistor plantar fleksiyon gücünü cerrahi 
tedavi %83, konservatif tedavide %79 bulmu ş, farkı 

anlamsız olarak değer l endi rnı i ştir (20). Persson ve 
Wredmark izometrik dorsi fleksiyon gücünü konserva­
tif tedaviden sonra ölçmüş l e r , %84 değeri ni bulmuş­
lardı r. Bu grupta rerü ptür ol gul arını n cerrahi o narı ­
mında ölçüm %8 5, tekrar konservatif tedavisinde 
%51 değerlerini bu l muş ve konservat ı f tedavi sonrası 
ortaya çıkan rerüptür olgula rı n ı n cerrahi tedavi edil­
melerini önermi şlerdi (26). Fonksiyonel değ erlend ir­
mede tendon boyu önemlidir. Carden cerrahi ve kon­
servatif tedavilerde iy i leşen tendonlarda önemli uzun­
luk farkı saptamadı kları nı bel i rtmiştir. Literatü rl erdeki 
ortak bulgu objektif değerlendirme son uçları na göre 
cerrahi tedavide kuvvet ve gücün % 16 , konservati f 
tedavide ise % 35 ora n ında düştüğüd ür (1 5). Biz bir 
olgumuzda ayak b ileği hareketlerinde ileri der(;cede 
kısıtlılık , I olgumuzda hafif aksama saptadı k. 

Baldır bölgesi çevresi ölçümlerinde ortaya O. 5-6 
cm arasında atrofi bu lunmu ş, bunun sonuçla rı etkile­
mediği görülmü ştür(10,1 3, 1 9). Hastalarını ı zda 1-6 cm 
arasında atrofi saptand ı. Bunun subjektif olarak yap ı ­
lan fonksiyonel kont rolde sonuç lar ı etkilemediğ i gö­
rülmüştü . 

Komplikasyonlar: Konservati f tedavin in ameliyat 
ile ilgili komplikasyo nları doğalolarak yoktur. Hasta­
larda yara nekrozu , infeksiyon, fistül , turn ike sorunu 
olmaz. Fakat ayak bileğin i n 8 hafta ekin pozisyonun­
da tutulması, kont raktür ve pes equinusa nedeıı olur. 
Konservatif tedaviden sonra komplikasyon oran ı % 10 
olarak verilmiştir . Cerrahi tedavilerden sonra ise bel ir­
tilen komplikasyon o ranla r ı %20 dir (26). Cerrahi ona­
rım ile ilgili bild irilen komplikasyon ların oranla r ı, emi­
lebilir dikiş malzemelerinin kullan ılm a sı, tendon cerra­
hisi kurallarına uyulmas ı , tendon flap desteklerinin 
yapılmas ı , erken girişimde bulunulması ile azalmak­
tad ı r . Ayrıca bun ların tedavide sonucu fazla etkileme­
yen küçük kompli kasyonlar o lduğu gözleınle n miştir 

(2,3, 4, 10, 13, 14, 20 , 24 , 26). 

En çok görülen , tedavi sü resı n i uzatan bir kompli­
kasyon cilt nekrozudur. Ol g ula r ı mızın çoğuna lir ay­
dan fazla g eci kmiş olaı ak giri ş i mde hulunulmuştu r , ilk 
üç olgumuzda yaran ın distal inin gergin kapat ı lmak 
zorunda kalınmas ı ile ci lt nekrozu ortaya çıl,t ı. Dalıa 
sonraki olgu l arımızda her ik i malleolun arkas ı ııda 4 
cm uzunluğunda ci lt, ci lt alt ı kesisi yapılarilk yara du-

\şil t, ıjon 2 ) 

dakların ı n gevşek şeki lde kaı.ıatllmaJI sa"lanc..1 Ik"ıc:ı 
kes iler ıslak pansumanla iyileştilvr. 8 c lgumu7ıjJ cııt 
nekrozuna rastl anmad ı. 

Geniş literatür taıımd~ında ted;ı,ır'en 'Tl ,mııı,n 
olma cerrahi tedavide %93, konservalif ter3VI1e °k.tO 
olarak saptanmı ştır (15). Olgularım ı z ın bııı hariç Iıer­
si tedaviden memnundular. 

Aşil tendon rüptürleriı ıin ıeJavisi,ıif' 

1. Tanıda gecikme cnf"nıli dir. 

2. Tendi nitted ::ı'J i s in dtı konikustelOicJ ~u ll ~n.ırr cı 

mal ı. 

3. 50 yaş üzeri, sp::ır yaf.lmayan kiyllp, 'e kon. er 
vatif tedavi seçi lnı e l idi r. 

4. Cerrah ide-Medial iıı~ i2y or kuila,ımalı 
-End-to-end yaklaştırma saEJ,aıııp. "rıyecı C,,;;, 

malzemesi kull::ınınal ı 

-Tendon fl ap il·,) kuwet.endirilm,,:ı 
-Uygun pozisyonda ı'rıterıi SÜı e tes [' i ı J ~FI" ,i 
-Rehabil itasyon cJikkaHi o!mdlr 

5. Geç olgularda gevşetnıe insi zyon!ır ı kı Iıadil 

malı. 
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