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Fleksor hallucis longus (FHL) tendon problemleri, De Quervain hastaligina
benzer bir sekilde stenozan tenosinovit olarak karsimiza ¢ikmaktadir
(1,2). En sik olarak medial malleol posteriorundaki fibroosseoz tunel
icinde tuzaklanan tendonda kronik inflamasyon tenosinovite neden
olmaktadir (Sekil 1) (1). Ek olarak, Henry dugumu ve sesamoid kemikler
seviyesinde de nadiren FHL tenosinoviti gozlenebilmektedir.

FHL tenosinoviti, sik parmak wucu aktivitelerinde bulunan bale
danscilarinda tipik olarak gézlense de, zorlayici plantar fleksiyonun sik
yapildigi uzun mesafe kosucularinda ve futbolcularda da ortaya
cikabilmektedir. Bunlara ek olarak, os trigonum, kistler ve aksesuar
fleksor digitorum longus tendonu FHL tenosinovitine neden
olabilmektedir (1,3,4). GUnumuzde, FHL tendon problemlerinin atletik
olmayan nufusta da siklikla karsimiza ¢ikabilecegi kabul grmektedir (2,4-
7).

FHL tenosinoviti genellikle ayak arkasi sikisma sendromu (AASS) ile
birlikte gbzlenmektedir, nadiren de izole g6zlenebilir (8,9). Biz de ¢esitli
nedenlerle ayak arkasi endoskopisi uyguladigimiz 60 hastamizin
tamaminda FHL tenosinoviti goézlemledik (10). Ozellikle talusta
osteokondral lezyon ve intraossedz kist gibi kronik olgularda FHL
tenosinovitini daha belirgin olarak goézlemekteyiz (11). Bu durumun
reaktif sinovite, kapsuler hipertrofiye veya asiri sikatris dokusuna bagli
olabilecegi one surulmustar (8,10).

Klinik suphe, hatali veya eksik tani koymamak icin 6nemlidir. FHL
tenosinoviti  icin  palpasyonla  medial malleolin  arkasinda
muskulotendindz bileskedeki hassasiyet 6nemli bir bulgudur. Ayak bilegi
ve birinci metatarsofalengeal eklemin ayni anda dorsifleksiyonu ile agri
alevlenebilir. Tendonun fibroossedz tunelde sikismasina baglh psédo-



halluks rijidus goézlenebilir. Bu durumda ayak bilegi dorsifleksiyona
getirildikten sonra birinci parmakta dorsifleksiyon azalmasi mevcuttur.
Hatta tendon icindeki parsiyel yirtiga ve nodullere bagh tetiklenme ve
krepitus hissedilebilir. Posterior sikisma testi tani icin degerlidir fakat
izole FHL tenosinoviti olan hastalarda negatif olabilir.

Direkt radyografi eslik eden AASS tanisi icin faydali olabilir. Os trigonum,
tarsal koalisyon, talusta intraosseoz kistler ve osteokondral lezyonlar
direkt radyografi ile degerlendirilebilir. En dnemli tani testi manyetik
rezonans (MR) incelemedir. Tendon icinde sivi ve parsiyel yirtiklar
kolaylikla MR ile belirlenebilmektedir (Sekil 3). Tenografi de iyi bir tani
testi olmakla birlikte girisimsel bir test yontemi oldugu icin pek tercih
edilmemektedir. Ayirici tanida tarsal tinel sendromu ve fibréz subtalar
koalisyon dusundlmelidir.

Konservatif tedavi ilk secenektir ve antiinflammatuar ilaglar, istirahat,
aktivite modifikasyonu ve germe egzersizleri ile basaril sonuclar
bildirilmistir. Konservatif tedaviden yanit alinamayan vakalarda cerrahi
tedavi dusunulmelidir. A¢ik tenoliz geleneksel olarak dnerilmisse de alti
aya kadar uzayabilen iyilesme sUreci ve % 10 - % 24 gibi yuksek
komplikasyon oranlari bildirilmistir (4,9). Ayak arkasina iki portalden
endoskopik yaklasim ilk kez van Dijk ve arkadaslari (12,13) tarafindan tarif
edilmistir (Sekil 4). FHL tenosinoviti tedavisinde FHL gevsetme, ayak
arkasi endoskopisinin en dnemli endikasyonlarindandir (Sekil 5, Video 1).
Bircok arastirmaci tarafindan da duasuk komplikasyon orani ve kisa
iyilesme sureci nedeniyle onerilmistir (10,14-17). Bununla birlikte,
6grenme egrisinin uzun olmasi ve norovaskuler yapilara yakinhgi teknik
acidan zorluklara neden olmaktadir.

Ozetle, FHL tenosinoviti atletik olmayan nlfusta da siklikla
gozlenmektedir ve ayak bilegi posteromedialindeki agrinin en sik
nedenlerinden biridir. Tedavisi icin gunumuzde acik cerrahinin yerini,
dustk komplikasyon orani ve kisa iyilesme sureci nedeniyle endoskopik
gevsetme almistir. Endoskopik gevsetme, minimal invazif teknik
olmasinin yani sira ayak arkasindaki diger yapilarin da géruntilenmesine



ve gerektiginde mudahale edilmesine olanak tanir. FHL tendonunun
endoskopik gevsetilmesi, tecribeli artroskopistler icin acik cerrahiye gore
cazip, guvenilir ve etkili bir tekniktir.
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