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Giriş

Aşil tendon rüptürü insidansı son 50 yılda 
önemli ölçüde artmıştır. Rekreasyon sporlarının 
gelişimi ve popülaritesi buna katkıda bulunmuş-
tur, kopmaların% 75’i sporla ilgilidir. En yüksek 
insidans 30 ile 45 yaş arasında olup, erkek: kadın 
oranı 6: 1’dir (1).

 Akut aşil tendon yırtıkları sonrası, iki grup te-
davi şekli mevcuttur. Cerrahi dışı (alçı ile immobi-
lizasyon, fonksiyonel breysleme) ve cerrahi (açık 
onarım/ minimal invaziv onarım/ perkutan ona-
rım). Gençlerde, aktif yaşamı olanlarda (özellikle 
sporcularda) ve akut yaralanma (<3 hafta) geçi-
ren hastalarda daha çok cerrahi onarım tercih 
edilmektedir (2).

1.Komplikasyonlar

Tamir sonrası meydana gelebilecek kompli-
kasyonlar açısından da rehabilitasyon hekimleri 
uyanık olmalıdır. Bu komplikasyonlar kısaca aşa-
ğıdaki gibi özetlenebilir (2):

•	 Yeniden yırtık (cerrahi grupta %2, cerrahi dışı 
grupta %18 bildirilmiş) (3)

•	 Sural sinir hasarı
•	 Yara iyileşme sorunları / enfeksiyon (yaralan-

ma bölgesinde vaskülarite kötü)

•	 Tendon uzaması (cerrahi ve erken fonksiyonel 
rehabilitasyon yapılan grupta daha az) (4)

•	 Kompleks Bölgesel Ağrı Sendromu

Aşil tendon rüptürü sonrası post operatif dö-
nemde rehabilitasyon protokolleri çeşitlilik arz 
etmektedir. İmmobilizasyon, erken ağırlık aktar-
ma-erken mobilizasyon, geç ağırlık verme- erken 
mobilizasyon gibi farklı protokoller bulunmakta-
dır (5,6). Hastalarda immobilizasyon granulasyon 
doku oluşumunu hızlandırırken, skar dokusunun 
ölçüsünü kısıtlamaktadır. Erken hareketle ise, ka-
pillerizasyon artmakta, atrofi ve kas zayıflıgı mini-
malize edilmekte, tensil kuvvet artmakta, doku-
nun oryantasyonu sağlanmakta, propriosepsiyon 
açısından zengin girdi elde edilmektedir (7).

Eski yıllarda çokça tercih edilen konvansiyonel 
rehabilitasyon protokolü, minimum 4–6 hafta sü-
reyle ağırlık aktarmaksızın alçı / splint ile immo-
bilizasyon, akabinde de ayak bileği eklem hareket 
açıklığı egzersizleri ve kuvvetlendirme egzersiz-
lerini içeriyordu. Fakat bu protokol güvenli gibi 
gözükse de uzamış hareketsizliğe bağlı eklemde 
katılık, yapışıklık, atrofi, derin ven trombozu gibi 
riskleri de beraberinde getirmekte idi. Yapılan bir 
çalışmada; onarılan aşil tendonundaki statik ge-
rimin, intakt aşil tendonundaki tüm plantar flek-
siyon açılarındaki gerime eşit olduğu saptanmış 
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Tablo 1 : Fonksiyonel rehabilitasyon programı'in 
devamı

8-12 Hafta Ayakkabı içinde 1 cm topuk 
yükseltici
EHA, güçlendirme ve 
propriosepsiyon egzersizlerine 
devam
Günlük 20 dk kadar yürüme 
egzersizi
Tam yük ile çift taraflıl topuk 
yükseltme egzersizleri, tek ayak 
üzerinde yükselme

12-14 Hafta 12. haftadan sonra yalın ayak 
basılabilir.
EHA, germe ve proprioseptif 
egzersizler progresif artırılır
Hafif jogginge başlanır. Koşu 
programı, tolerasyona göre 
zorlaştırılır.

14.hafta İtibariyle İzokinetik egzersiz, koşu 
programı, çeviklik egzersizleri, 
spora özgü antreman.

14. haftadan sonra Hastanın dışarıda koşula-
ra başlaması mevcut programda koşu tekniğini 
iyi geri kazanmasına bağlıdır. Kabaca 6 ay içinde 
iyileşmenin ve kazanımların çoğunluğu gerçek-
leşse de, bu süreç bir seneye kadar uzayabilir. 
Geleneksel görüşe göre, 12-16 haftalar itibariyle 
hafif koşuya, 16-20 hafta itibariyle temas gerek-
tirmeyen sporlara, 20-24 haftalarda da temas ge-
rektiren sporlara geri dönülebilir (19).

Genel populasyonda aşil tendon onarımı son-
rası rehabilitasyon programının başarısı , kişinin 
günlük yaşam aktivitelerine dönüşü, keyfi olarak 
çeşitli düzeylerde spor aktiviteleri yapabilmesi, 
yeniden yırtık vb meydana gelmemesi olarak de-
ğerlendirilebilir. Ancak yaralanan kişi profesyonel 
bir sporcu ise şüphesiz ki beklentiler çok daha 
yüksek olacaktır . Bu noktada , hekimin tıbbi 
öngörüsü ile sporcunun , menajerinin, takım yö-
neticilerinin beklentileri uyuşmayabilir ve spora 
dönüş kararı kaotik bir hale gelebilir (19).

Creighton ve arkadaşları bu noktada üç adımlı 
bir yöntem önerisi sunmuş ve bunu “ Risk ve risk 
toleransının Stratejik Değerlendirmesi” olarak 

isimlendirmiştir (20). Buna göre, birinci adımda 
doku morfolojisi ve sağlığı (dokunun zarar gör-
meden kaldırabileceği stres), ikinci adımda spo-
ra katılım riski (doku stresinin değerlendirilme-
si,sporun sıklığı, yoğunluğu,süresi ve tipi) üçüncü 
adımda ise risk toleransını değiştiren faktörler 
(sporcunun olimpiyata hazırlanıyor olması ile 
amatör ligde futbolcu olması farklıdır) değerlen-
dirilir.

•	 Spora dönüş kriterleri: Yapılan spor aktivite-
sine göre değişiklik arz etmekle beraber:

•	 Koşma, dönme ya da yürümede simetri mev-
cut olmalı.

•	 Ağrı olmamalı; EHA ve kuvvet iki tarafta si-
metrik olmalı. (kuvvet defisiti iki taraf arasın-
da <%10 kabul edilebilir)

•	 Zıplama ve yere inme aşamasında simetrisite 
sağlanmalı

•	 Tek ayak sıçrama mesafesi, cross-over üçlü 
sıçrama mesafesi ve dikey üçlü sıçrama, sağ-
lam tarafla gerçekleştirilenin en az %90’ı ol-
malıdır (21).

Sonuç

Önceki tendinopati ya da yırtık öyküsü %10 
a varan yeniden rüptür oranlarıyla ilişkilidir. Bu 
noktada, hasta opere olsun ya da olmasın, mu-
hakkak eksantrik ve konsantrik egzersizler veril-
melidir. Ayrıca, günlük yaşama geri döndüğünde 
anabolik steroid ya da florokinolon kullanacaksa 
o dönem için egzersiz yoğunluğunu azaltması 
önerilmelidir (22).
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