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Fleksör hallucis longus (FHL) tendon problemleri, De Quervain hastalığına 

benzer bir şekilde stenozan tenosinovit olarak karşımıza çıkmaktadır 

(1,2). En sık olarak medial malleol posteriorundaki fibroosseöz tünel 

içinde tuzaklanan tendonda kronik inflamasyon tenosinovite neden 

olmaktadır (Şekil 1) (1). Ek olarak, Henry düğümü ve sesamoid kemikler 

seviyesinde de nadiren FHL tenosinoviti gözlenebilmektedir. 

  

FHL tenosinoviti, sık parmak ucu aktivitelerinde bulunan bale 

dansçılarında tipik olarak gözlense de, zorlayıcı plantar fleksiyonun sık 

yapıldığı uzun mesafe koşucularında ve futbolcularda da ortaya 

çıkabilmektedir. Bunlara ek olarak, os trigonum, kistler ve aksesuar 

fleksör digitorum longus tendonu FHL tenosinovitine neden 

olabilmektedir (1,3,4). Günümüzde, FHL tendon problemlerinin atletik 

olmayan nüfusta da sıklıkla karşımıza çıkabileceği kabul görmektedir (2,4-

7). 

  

FHL tenosinoviti genellikle ayak arkası sıkışma sendromu (AASS) ile 

birlikte gözlenmektedir, nadiren de izole gözlenebilir  (8,9). Biz de çeşitli 

nedenlerle ayak arkası endoskopisi uyguladığımız 60 hastamızın 

tamamında FHL tenosinoviti gözlemledik (10). Özellikle talusta 

osteokondral lezyon ve intraosseöz kist gibi kronik olgularda FHL 

tenosinovitini daha belirgin olarak gözlemekteyiz (11). Bu durumun 

reaktif sinovite, kapsüler hipertrofiye veya aşırı sikatris dokusuna bağlı 

olabileceği öne sürülmüştür (8,10). 

  

Klinik şüphe, hatalı veya eksik tanı koymamak için önemlidir. FHL 

tenosinoviti için palpasyonla medial malleolün arkasında 

muskülotendinöz bileşkedeki hassasiyet önemli bir bulgudur. Ayak bileği 

ve birinci metatarsofalengeal eklemin aynı anda dorsifleksiyonu ile ağrı 

alevlenebilir. Tendonun fibroosseöz tünelde sıkışmasına bağlı psödo-



halluks rijidus gözlenebilir. Bu durumda ayak bileği dorsifleksiyona 

getirildikten sonra birinci parmakta dorsifleksiyon azalması mevcuttur. 

Hatta tendon içindeki parsiyel yırtığa ve nodüllere bağlı tetiklenme ve 

krepitus hissedilebilir. Posterior sıkışma testi tanı için değerlidir fakat 

izole FHL tenosinoviti olan hastalarda negatif olabilir.    

 

Direkt radyografi eşlik eden AASS tanısı için faydalı olabilir. Os trigonum, 

tarsal koalisyon, talusta intraosseöz kistler ve osteokondral lezyonlar 

direkt radyografi ile değerlendirilebilir. En önemli tanı testi manyetik 

rezonans (MR) incelemedir. Tendon içinde sıvı ve parsiyel yırtıklar 

kolaylıkla MR ile belirlenebilmektedir (Şekil 3). Tenografi de iyi bir tanı 

testi olmakla birlikte girişimsel bir test yöntemi olduğu için pek tercih 

edilmemektedir. Ayırıcı tanıda tarsal tünel sendromu ve fibröz subtalar 

koalisyon düşünülmelidir. 

  

Konservatif tedavi ilk seçenektir ve antiinflammatuar ilaçlar, istirahat, 

aktivite modifikasyonu ve germe egzersizleri ile başarılı sonuçlar 

bildirilmiştir. Konservatif tedaviden yanıt alınamayan vakalarda cerrahi 

tedavi düşünülmelidir. Açık tenoliz geleneksel olarak önerilmişse de altı 

aya kadar uzayabilen iyileşme süreci ve % 10 - % 24 gibi yüksek 

komplikasyon oranları bildirilmiştir (4,9). Ayak arkasına iki portalden 

endoskopik yaklaşım ilk kez van Dijk ve arkadaşları (12,13) tarafından tarif 

edilmiştir (Şekil 4). FHL tenosinoviti tedavisinde FHL gevşetme, ayak 

arkası endoskopisinin en önemli endikasyonlarındandır (Şekil 5, Video 1). 

Birçok araştırmacı tarafından da düşük komplikasyon oranı ve kısa 

iyileşme süreci nedeniyle önerilmiştir (10,14-17). Bununla birlikte, 

öğrenme eğrisinin uzun olması ve nörovasküler yapılara yakınlığı teknik 

açıdan zorluklara neden olmaktadır. 

  

Özetle, FHL tenosinoviti atletik olmayan nüfusta da sıklıkla 

gözlenmektedir ve ayak bileği posteromedialindeki ağrının en sık 

nedenlerinden biridir. Tedavisi için günümüzde açık cerrahinin yerini, 

düşük komplikasyon oranı ve kısa iyileşme süreci nedeniyle endoskopik 

gevşetme almıştır. Endoskopik gevşetme, minimal invazif teknik 

olmasının yanı sıra ayak arkasındaki diğer yapıların da görüntülenmesine 



ve gerektiğinde müdahale edilmesine olanak tanır. FHL tendonunun 

endoskopik gevşetilmesi, tecrübeli artroskopistler için açık cerrahiye göre 

cazip, güvenilir ve etkili bir tekniktir. 
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