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Sporcularda peroneal tendon sorunlari

Peroneal tendon problems in sports
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Peroneal tendon yaralanmalan siktir ve tani konulma sikhgs
ozellikle sporcularda giderek artis gostermektedir. Peroneal
tendon yaralanmalan siklikla lateral ayak bilegi burkulmasi
olarak yanlis tani alir ve tedavi yanlis uygulanir. Bu yanlis
tedavi nedeniyle, akut donemde kolaylikla konservatif ola-
rak tedavi edilebilecek bir patoloji kronik donemde cerrahi
gerektirebilir.

Ayak bilegi burkulmasi sonrasi inatgi lateral ayak bilegi ag-
rnisi olan hastalarda peroneal tendon yaralanmasindan kus-
ku duyulmali ve ilgili tetkikler yapilmalidir. Cogu hastaya
kronik donemde tani konuluyor olsa da, peroneus brevisin
akut yirtigi ve daha az siklikta goriilen peroneus longusun
akut yirtig1 gibi patolojilerin olabilecegini akilda tutmak,
tani koymak icin ¢ok 6nemlidir.

Peroneal tendon yaralanmalariyla iligkili olan peroneal
subluksasyon ve peroneal dislokasyon gibi patolojiler, hem
akut hem de kronik dénemde karsilasilabilecek diger pero-
neal tendon patolojileridir. Peroneal tendon dislokasyonu
siklikla spor yaralanmalarini takiben, 6zellikle kayak sonra-
st meydana gelir. Ayni zamanda buz pateni, futbol, basket-
bol, rubgy ve jimnastik sonrasi da siklikla goriilir.

Peroneus longus ve peroneus brevis tendonlarinin kon-
servatif tedavisi benzerdir. istirahat, immobilizasyon,
kriyoterapi ve non-steroidal anti-inflamatuvar ilaglar ya-
ralanmanin akut evrelerinde etkin tedavi seklidir. Ancak
konservatif tedavi olgularin %20’sinde basarilidir ve geri
kalan %80’lik hasta grubunda cerrahi tedavi gerekli ola-
caktir. Subluksasyon ya da dislokasyonun konservatif te-
davisinde, ayagin peroneal tendonlarini rediikte pozisyona
getiren, plantar fleksiyon ve inversiyon pozisyonunda alti
haftalik kisa bacak algisi uygulanabilir. Cerrahi tedavisin-
de; superior peroneal retinakulumun (SPR) direkt onarimi,
SPR’nin rekonstriiksiyonu, tendon re-routing prosediirleri,
kemik blogu prosediirleri ve oluk derinlestirme operasyon-
lar uygulanabilir.

Anahtar sézciikler: peroneal tendon; peroneal tendon sorunlar;
sporcularda peroneal tendon sorunlari; peroneal tendon yirtiklan

Peroneal tendon injuries are common, and the frequency
of diagnosis is gradually increasing especially in athletes.
Peroneal tendon injuries are commonly misdiagnosed
as lateral ankle sprain, and treated wrongly. A pathol-
ogy that could be treated easily in acute period would
need surgery in chronic period because of this wrong
treatment.

Peroneal tendon injuries should be suspected and related
investigations should be done in patients have persistent
lateral ankle pain after ankle sprain history. Even if most
of the patients get diagnosis in the chronic period, it is
very important to keep in mind that acute tear of pero-
neus brevis and the less common peroneus longus tear
should not be ignored.

Pathologies like peroneal subluxation and peroneal dislo-
cation that are associated with peroneal tendon injuries
are the other peroneal tendon pathologies which could be
seen in both acute and chronic periods. Peroneal tendon
dislocations usually occur after sports injuries, especially
after skiing. Also, it usually occurs after ice skating, foot-
ball, basketball, rugby, and gymnastics.

Conservative treatment of peroneus longus and brevis
are similar. Rest, immobilization, cryotherapy and non-
steroidal anti-inflammatory drugs are effective treat-
ments in acute period of injury. But conservative treat-
ment is successful at 20% of cases and the rest (80%) will
need surgical treatment. Short leg cast that keeps foot in
plantar flexion and inversion to reduce peroneals should
be performed for 6 weeks for conservative treatment of
subluxation and dislocation. In surgical treatment; di-
rectly repair of superior peroneal retinaculum (SPR), re-
construction of SPR, tendon re-routing, bone block, and
groove deepening procedures can be used.

Key words: peroneal tendon; peroneal tendon disorders;
peroneal tendon problems in sports; peroneal tendon tears
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Sekil 1. Kiiboid nog cevresinde peroneus longus tenosinoviti, kiiboid kemikte 6dem.

ANATOMI ve BIYOMEKANIK

Peroneus longus ve brevis kaslar, krurisin lateral
kompartmaninda bulunur. Peroneus longus fibulanin
proksimal 2/3’linden, fibula basindan, intermuskiiler
septumdan ve tibianin lateral kondilinden koken ala-
rak, distalde 1. metatarsin bazisinin lateral kenarina
ve mediyal kuneiforma yapisir. Peroneus brevis ise fi-
bulanin 2/3 distalinden ve intermuskiiler septumdan
koken alarak 5. metatars bazisindeki stiloid ¢ikintiya
yapisir.

Peroneus longus ve brevisin her ikisi de yiizeyel pe-
roneal sinir tarafindan innerve edilir. Tendonlara kan
destegi, her iki tendona posterolateralden baglanan
vinkulayr besleyen posterior peroneal arter tarafindan
saglanir. Bir kadavra ¢alismasinda, peroneal tendon-
larin seyri boyunca ii¢ adet hipovaskiiler bolge oldu-
gu gosterilmistir. Peroneus brevis icin lateral malleo-
lin hemen arkasindaki fibular oluk 1. hipovaskiiler
alandir. Peroneus longus icinse iki adet iskemik bolge
vardir: birincisi fibulanin inferiorunda, tendonun pe-
roneal tiberkiili gectigi nokta; ikincisi ise peroneus
longusun kiiboid ¢entigin altindan keskin bir sekilde
gectigi yerdir. Bu ui¢ bolge, yirtiklarin en sik gérildigu
bolgelerdir (Sekil 1).1"]

Her iki tendon, fibula tipinden 2,5-3,5 cm proksi-
male kadar uzanan ortak bir kilifi paylasir. Peroneus
brevis tendonu, basik, ovoid bir sekle sahiptir ve late-
ral malleoliin posterior kosesine dogru uzanmir. Daha
yuvarlak sekilli peroneus longus ise peroneus brevisin

posterioruna dogru uzanarak, onu fibulanin arkasina
dogru iter. Tendonlarin bu sekilde (st tiste binmesin-
den dolayi ciddi bir mekanik basing olusur. Bu durum,
zamanla peroneus breviste yirtik olusmasina neden
olabilir.[?! Fibula tipinin hemen distalinde her iki ten-
don anteriora, peroneal tiiberkiile dogru ilk doniisle-
rini yapar.

Peroneus brevis, peroneal tiiberkiiliin hemen bitisi-
ginde ustiine dogru, peroneus longus ise inferioruna
dogru yol alir. Peroneal tiiberkiil seviyesinde, her iki
tendon da kendine ait tendon kilifi ile ayrlarak yola
devam eder. Peroneus brevis distale devam ederek
5. metatarsin bazisine yapisir. Peroneus longus ise
peroneal tiiberkiiliin hemen inferomediyalinde ikinci
bir d6niis yaparak kiiboid ¢entige dogru yol alir ve
burada oblik bir sekilde 3. dénustinii yapip, orta aya-
gin altindan plantar peroneal tiinel adinda baska bir
sinoviyal kilif icinde 1. metatars bazisine yapismak
tizere yol alir.[2]

Peroneal tendonlarin retrofibular olugun icinde kal-
masini saglayan iki anatomik yapi vardir. Birisi fibula-
nin posterolateral yiiziinden kalkaneusun lateral duva-
rina ve Asil tendon kilifina kadar uzanan guli fasyal
bant olan superior peroneal retinakulumdur (SPR).
Fibula tipinin 2 cm Ustiinden baslayan bu bag, pero-
neal tendonlan retrofibular olukta tutar. Fibula distali
boyunca posterolateralde yer alan fibrokartilajin6z ¢i-
kintiise 2. stabilizoérdiir. Bu ¢ikinti, retrofibular olugu 2
ile 4 mm arasinda derinlestirir ve laterale dogru periost
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Sekil 2. Her iki peroneal tendon ve inferior peroneal
retinakulumun endoskopik goriintiisii. PL, peroneus longus;
PB, peroneus brevis (ok, inferior peroneal retinakulum).

ile kaynasir; tendonlarin subluksasyonunu 6nleyici ola-
rak gorev yapar. inferior peroneal retinakulum ise infe-
rior peroneal tiineli olusturur ve kalkaneusun troklear
gikint seviyesindedir. inferior peroneal retinakulum iki
ayn tiinel olarak devam eder (Sekil 2).

TOTBID Dergisi

Peroneus longus ve brevis kaslarinin her ikisi de
ayagin plantar fleksiyonu ve eversiyonunda gorev alir.
Arka ayagin total eversiyon giiciiniin %28’ini perone-
us brevis saglarken, peroneus longus %35’ini saglar.
Peroneus brevis 6n ayagin primer abduktorudur ve bu
ylizden posterior tibial tendonun antagonisti olarak
calisir. Peroneus longus ise 1. ray’in plantar fleksiyo-
nunda gorev alir ve anterior tibial tendonun antagonis-
ti olarak calisir. Peroneal kas grubu ayak bilegi inver-
siyon yaralanmalarinin dinamik sekonder stabilizorii-
diir; uygun bir sekilde calistinldiginda, bir yirtig1 ya da
gerilmis bir lateral bag kompleksini kompanse edebilir.
Her iki kas grubu da yiirtimenin basma fazinda primer
olarak aktiftir.3]

ANATOMIK VARYASYONLAR

Distale uzanan peroneus brevis kasi, tek basina
%33’e kadar varan oranlarda goriilebilir (Sekil 3).
Kasin sisligi SPR’nin superior kenarina kadar uzandi-
ginda tani konur. Fakat distale uzanan peroneus brevis
kasinin neye bagli oldugu konusu net degildir.

Muskiilotendinéz bileskenin ayak pozisyonuyla et-
kilenmesiyle iliskilendirilmistir. Asemptomatik gondlli
grupta, ayagin dorsifleksiyonu ile kasin oluga uzandig
ve bunun ayagin plantar fleksiyonunda daha az siklikta
goriildugu bildirilmistir.*l Bu nedenle, ayak bilegi man-
yetik rezonans (MR) incelemelerinde ipuglarni kagir-
mamak ve taniyr atlamamak icin dikkatli olunmalidir.

Sekil 3. Distale uzanan peroneus brevis kasi (siyah ok).
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Sekil 4. Peroneus kuartus kasi (siyah ok).

Peroneus kuartus kasi (Sekil 4) tipik olarak peroneus
brevis kasinin gobek kismindan, krurisin distal 1/3’tin-
den koken alir ve peroneal tendonlarin posteromediya-
line dogru inerek devam eder.

Yapisma yeri cesitlilik gosterir ve en sik kalkaneusun
retrotroklear eminensiasina ya da ara sira 5. metatars
bazisine, peroneus longus ya da brevis tendonlarina,
inferiora ekstansor retinakuluma ya da kiiboid kemige
yapisabilir.5] Kasin goriilme sikhgi, kadavra ¢alismala-
rinda %5,2 ile %21,7 arasinda degisen oranlarda bildi-
rilmistir.[57]

OYKU VE FiZiK MUAYENE

Oykii ve fizik muayenenin dogru yapilmasi, peroneal
tendon yaralanmalarinda dogru teshisin konulmasin-
daki en 6nemli unsurlardan biridir. Akut yaralanmalar
siklikla ¢oziimlenememis ayak bilegi burkulmasi seklin-
de tamimlanir, fakat kronik olgular “ayak bilegi inver-
siyonu travmasi sonrasinda gelisen lateral ayak bilegi
instabilitesi” seklinde gelisir.8]

Hastalarda; sislik, hassasiyet, bosluk - bosa ¢ikma
hissi, ve lateral ayak bilegi instabilitesine ait sikayetler
disinda, tipik olarak lateral ayak bilegi agrisi ve perone-
al tendonlar boyunca uzamim gésteren agn olur. Fizik

muayenede tendinopati ile yirtik ayrimini yapabilmek
oldukea zordur; nitekim, tendon yirtigi daha az agri ile
fakat daha cok gii¢ kaybi ve sislikle karsimiza cikabilir.
Dislokasyon olmasi durumunda ise hasta atlama hissi
tarif eder.

Fizik muayene bulgulan arasinda, krepitasyon, sislik
ve peroneal tendon seyri boyunca agn yer alir. Ayagin
aktif dorsifleksiyonu ve plantar fleksiyon-inversiyo-
nuyla, agnda artis saptanir. Yirtik olmasi durumunda,
agrida artis ile provokasyon testlerine karsi direng kay-
bi goriilebilir.[! Dislokasyon varligi durumlarninda da,
muayene esnasinda eversiyon ve aktif dorsifleksiyonla
provokasyon yapilabilir.

TESHIS

Peroneal tendon yaralanmalarinda taniya ulas-
madaki en 6nemli kriterler 6ykii ve fizik muayenedir.
Yapilmasi planlanan diger tetkikler, cogunlukla diger
olasi durumlarnin dislanmasi icin gereklidir.

Kemik gikintisi, os peroneum kingi, kalsifikasyon
benzeri durumlar, akut ya da kronik kirik gibi durumla-
rn dislanmasi icin, basarak anteroposterior ve lateral
grafiler cekilmelidir.
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Sekil 5. Peroneus breviste yirtik (sari ok) ve peroneus longusta hipertrofi (kirmizi ok).

Peroneal tendon ve peroneal tendonlarin ¢evresinde-
ki yapilarin degerlendirilmesi icin MR gortintileme kul-
lanilir (Sekil 5). Yapilan galismalarda, MR’nin peroneal
tendinopatilerdeki sensitivite (%84-90) ve spesifisitesi
(%72-75) farkli oranlarda bildirilmistir.[01]

Ultrasonografi (US)’nin MR goriintiileme ile kiyas-
landiginda bircok avantaji vardir. Daha ekonomik ol-
masinin yani sira, ayaktan gelen hastalara fizik mua-
yene sirasinda dahi uygulanabilir. US, tendonlarin da
dinamik olarak degerlendirilmesine firsat verir ki bu
ozelligi de periyodik dislokasyon ve subluksasyon gibi
MR’de goriintiilenmesi zor olan dinamik durumlarin
degerlendirilmesini saglar. Tendon cevresi ve tendon
kilifi i¢indeki sivi, tendondaki kalinlasmalar, riiptiirler
ve fibula tipi cevresindeki luksasyonlar US’de deger-
lendirilebilir.[® Fakat, US cihazinin kalitesiyle gézlem
kalitesinin birbirine paralel seyrettigi unutulmamaldir.

Ozellikle kalkaneus kiriklari sonrasinda lateral du-
varda goriilebilen patolojiler, retromalleolar olugun
degerlendirilmesi, peroneal tiiberkiilde gorilebilen

hipertrofiler (Sekil 6) gibi kemik patolojilerinin deger-
lendirilmesi igin bilgisayarli tomografi (BT) en iyi yon-
temdir.l'2]

ilk kez van Dijk ve Kort tarafindan tanimlanan pero-
neal tendoskopi, peroneal tendon yaralanmalannin ta-
nisinda kullaniimaya baslamistir.'*! Once fibula tipinin
2 cm distaline tendonla ayni hizada distal portal agilir.
Proksimal portal ise, tendon kilifina salin insuflasyonu
sonrasi, fibula tipinin 3 cm proksimaline acilir. BT, pren-
sip olarak tani icin kullanilsa da, basit tenosinoviyekto-
mi ve yapisikliklarin agilmasi i¢in de kullanilabilir.l'2]

PERONEUS BREVIS YARALANMALARI

Peroneus brevis tendon patolojileri, tendinitten te-
nosinovit ve yirtiga kadar degiskenlik gosterebilir.
Mekanik faktorler, postiiral nedenler ve travma esas
sorumlu nedenlerdir. Bunlara bagli olarak; tendonun
kalinlasmasi ve riptiirii ile sonuglanabilecek tendon -
tendon kilifi akut inflamasyonu baslayabilir (Sekil 7).
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Sekil 6. Hipertrofik peroneal tiiberkiil (siyah, devamli ok) ve peroneus longusta yirtik (siyah, kesik

¢izgili ok).

Sekil 7. Peroneus breviste yirtik (siyah oklar).

Peroneus brevis tendonu, peroneus longus tendonu
ile fibulanin posterior yiizii arasinda uzanir. Her iki ten-
donun da fibula tipinden yapisma noktalarina dogru
keskin donus yaptiklar yerde, peroneus breviste asin-
maya neden olan ciddi bir basing etki eder. Kadavra

calismalaninda, peroneus brevis yaralanmalarinin bu
alanda oldugu gosterilmistir.['4]

Ek anatomik faktorler de peroneus breviste meka-
nik asinmaya neden olabilir. Peroneus brevis kasinin
muskiilotendin6z bileskesinin uzun olmasindan dolay
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distale uzanan peroneus brevis kasi durumunda, ten-
don kilifinin dolmasindan dolayr ve peroneus kuartus
durumlarinda, mekanik asinmalar s6z konusu olabilir.
Peroneus kuartus varliginda, peroneus brevis yirtigi ris-
ki normale gore iki kattir.[61415]

Peroneal patolojilerin erken safhalarinda akut infla-
masyon bulgulan goriilse de, peroneus brevisin yirtik-
larinda yapilan histolojik incelemede tendonun kendi-
sinde inflamasyona ait bulgular gérilmemistir. Bunun
yerine, kollajen liflerinde yayilma ve damar ile fibrovas-
kiiler bag dokusunda proliferasyon saptanmistir. Bu
durum, peroneus brevis yirtiklarindaki birincil nedenin
mekanik oldugunu; kronik inflamasyona bagl gelisen
dejenerasyona bagli gelismedigini gosterebilir.[®]

Ardayak varusu gibi durus bozukluklan peroneal te-
nopati nedeni olabilir. Ardayak varusu, peroneus lon-
gus ve brevis tendonlarina aktarilan kuvveti belirgin
oranda arttinir. Lateral ayak bilegi bag instabilitesine
baglh sik ayak bilegi burkulmasi gorilen hastalarda,
peroneus brevis yirtigi goriilme sikhgr artis gosterir.
Kronik lateral ayak bilegi instabilitesi olan ve bu neden-
le bag rekonstriiksiyonu uygulanan 61 hasta ile yapilan
bir calismada; hastalarin %77’sinde peroneal tenosi-
novit ve %25’inde peroneus brevis yirtigi, %54’tinde
peroneal retinakulumda zayiflama ve %49’unda ayak
bileginde sinovit saptandig: bildirilmistir.'’] Bir baska
travma mekanizmasi ise, yetersiz SPR’ye bagl olarak
gelisen peroneal tendon subluksasyonu ya da dislokas-
yonudur. Fibulanin keskin posterolateral kosesi, tistii-
ne binmis olan peroneus breviste longitudinal ayrisma-
lar olusturabilir. SPR’nin intakt oldugu fakat yine de
subluksasyonun gorildigii durumlarin da peroneus
breviste longitudinal yirtiklar olusturabilecegi bildiril-
mistir.[8]

PERONEUS BREViS YARALANMALARININ
TEDAViISI

Peroneus brevis ve longus tendonlarinin konservatif
tedavileri benzerdir. Tendonlar subtalar eklemin late-
ralinde seyrettigi icin, tekrarlayan arka ayak inversiyo-
nu ile tendonlar gerilir; bu nedenle, agn ve inflamasyon
olusur. Ayak bileginin breys ya da atel ile immobilize
edilmesi bu hareketleri kisitladig icin, semptomatik
rahatlama saglanir ve tendonlarin kendini onarmasina
olanak taninir. Topugu valgus pozisyonunda tutan la-
teral destekli ayakkabilar da, her iki peroneal tendonu
ve tendon kilifini rahatlattigy icin, konservatif tedavide
kullanilabilir.

Non-steroid anti-inflamatuvar ilaglar (NSAIi), kriyo-
terapi ve istirahat gibi standart ortopedik miidahale-
ler, sikayetleri yatisirmak icin yararl olabilir. Fizik te-
davi ile, zayiflamis olan peroneus longus ya da brevis
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kasi giclendirilebilir. Fakat, konservatif tedavi ile basa-
nsizlik oraninin ¢ok yiiksek oldugu bir gercektir.[?]

Peroneus brevisin cerrahi tedavisi, basit bir teno-
sinoviyektomiden distalde seyreden peroneus brevi-
sin kasli siskin kisminin ya da aksesuvar kasin deb-
ridmanina ve yirtilmis bir tendonun debridmani ya
da onarilmasindan peroneus longusa tenodezi veya
tendon transferine kadar ¢cok genis bir yelpazede
degerlendirilmelidir.

Bu operasyonlarin her biri igin cerrahi yaklasim
aynidir. Hasta, lateral dekubit pozisyonunda hazir-
lanir ve fibulanin hemen posteriorundan, tendonla-
rin hemen Uzerinden yapilan kavisli (curved) insizyon
uygulanir. insizyonun uzunlugu, hastaya ve sikayet-
lerine yonelik degiskenlik gosterebilir. Peroneal re-
tinakulumu ortaya koymak icin, siiral sinire dikkat
edilerek subkutan disseksiyon yapilir. Tiim peroneal
tendon cerrahilerinde, tendonlarin ortaya konulma-
st i¢cin SPR’nin agilmasi en kritik asamalardan birini
olusturur. Eger SPR’nin ac¢ilmasi esnasinda insizyon
fibulanin posteriorunda c¢cok anteriordan yapilirsa,
prosediiriin sonunda SPR’nin tamiri icin yeterli SPR
posterior flebi kalmayacaktir. SPR insizyonu ¢ok an-
teriordan yapildiginda ise, eger oluk derinlestirme
operasyonu uygulanmissa, bu kez retinakulumun ta-
miri mimkiin dahi olmayabilir.[]

Oncelikli olarak tendonlar ortaya konulur ki, genel-
likle tendonlarin etrafi san proliferatif sinovit dokusu
ile ¢evrilidir. Bu dokular tendonlardan debride edilir
ve bu asamada, sonra onarilmasi elzem olan SPR’nin
korunmasi icin dikkatli olunmalidir. Eger peroneus
breviste distal seyirli kas sisligi mevcutsa, bu doku ki-
Iifin dekomprese edilmesi icin eksize edilmelidir. Yine
ayni sekilde, peroneus kuartus aksesuvar kasi mev-
cutsa, bu da eksize edilmelidir. Ardindan, tendonlar
yirtik agisindan degerlendirilip gézden gegirilir. Her
iki tendonun da, hem derin hem de yiizeyel kisimla-
rinin longitudinal yirtiklar agisindan ya da fuziform
genislemeler acisindan dikkatlice gézden gecirilmesi
oldukga 6nemlidir. Eger peroneus brevise ait bir yirtik
saptanirsa, tamir ya da eksizyon arasinda bir karar
verilmelidir. Krause ve Brodsky, %50’den fazla intakt
kesitsel alanin oldugu Grade 1 yirtiklarda, hasarli
tendonun debridmanini ve geri kalan intakt peroneus
brevisin tubiilarizasyonunu 6nermislerdir. Teorik ola-
rak, peroneus brevisin %50’sinin feda edildigi anato-
mik olmayan bag rekonstriiksiyonlaryla gosterildigi
gibi, bu tamirden sonra minimal fonksiyonel defisit
kalmalidir. Kesitsel alanin %50’den fazla yirtik ve is
goremez durumda oldugu Grade 2 yaralanmalar igin,
hasarli tendonun eksize edilip peroneus longusa te-
nodezi 6nerilmistir.l'” Peroneus brevisin eversiyona
katkida bulunabilmesi igin, tim olgularda tenodez
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islemi yirtigin proksimaline yapilmalidir. Yirugin dis-
taline tenodez islemi, sadece distal tendonun saglikli
oldugu durumlarda yapilmalidir.[20]

Peroneal tendon cerrahisi esnasinda sik karsilasilan
tic durum s6z konusudur. Birincisi, longitudinal yir-
tigin tendonun bir tarafinda oldugu ve diger tarafa
uzanmadigi yirtiklardir. Parsiyel yirtiklarda, tendonun
i¢ kismi tendinozis ve yirtik pargalardan debride edilir
ve her iki taraf side to side seklinde ve 4-0 continue dikis
teknigi ile onanlir. ikincisi ise, split seklindeki yirtigin
direkt ortada uzandig ve tendonu makul bir sekilde
ortadan ikiye boldugi yirtiklardir. Bu durumlarda, ten-
donun bir kismini feda etme ya da her iki tarafi onarip
iyilesmesini bekleme kararn cerraha birakilmistir. Son
olarak, baz olgularda tendonda fuziform kalinlasma
ve genisleme oldugu, yirtigin gérilmedigi durumlar s6z
konusudur. Eger cerrahi 6ncesi muayenede agrinin pri-
mer kaynaginin bu bélge oldugu diistiniiliiyorsa, ten-
don longitudinal olarak agilir, tendinozis debride edilir
ve tendonun kesilen iki tarafi continue olarak 4-0 dikis
ile siitiire edilir.l?]

Eger tam kat transvers bir yirtik sz konusu ise, pero-
neus brevisin distali peroneus longusa tenodez edilme-
lidir. Boylece, peroneus longusun arka ayaga eversiyon
yaptirma etkisi biyomekanik olarak daha avantajli bir
sekilde olacaktir. Eger yirtik yeni ise ve hala yeterli pe-
roneus brevis artig) varsa, ardayak eversiyon giiciinii
arttirmak icin proksimal bitis de longusa tenodez edil-
melidir.[2"]

Peroneus longus ve brevis kaslarinin kopuk ve kulla-
nilamaz durumda oldugu kronik durumlarda, tendon-
lar eksize edilir ve saglikli kas dokusu ile distal tendon
arasina allogreft interpoze edilebilir. Eger proksimal
kas dokusu kontrakte olmus ve zayf ise, fleksor dijito-
rum longus veya fleksor hallusis longus tendon trans-
feri daha iyi olacaktir.l?]

Peroneal tendon yirtiklarina eslik eden bircok patolo-
Ji s6z konusu olabilir ve tedavi esnasinda bu patolojiler
diizeltilmezse, basansizlik ya da rekiirrens ile sonucla-
nabilir. Ayak bilegi instabilitesinin eslik ettigi durumlar,
Brostrom-Gould prosediirii ile ya da yirtik varsa pero-
neus brevis tendonunun yarisi alinarak uygulanabilecek
anatomik olmayan tamirler ile tedavi edilebilir. Ardayak
varusunun eslik ettigi durumlarda, tendon tamiri {ize-
rindeki gerginligi azaltmak icin kalkaneal osteotomi
yapilabilir.[2%1 Peroneal tendon subluksasyonu, SPR’nin
biiziilmesi ya da oluk derinlestirme prosediirleri ile gi-
derilebilir. Tim bu prosediirler esnasinda SPR’nin dik-
katli ve titiz bir sekilde onarilmasi, cerrahi sonrasi ten-
don subluksasyonunun 6nlenmesi icin 6nemlidir. Pasif
hareketlerle erken rehabilitasyon, tendonlanin agrli skar
olusturarak iyilesmesini 6nleyen 6nemli etkenlerdendir.
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PERONEUS LONGUS YARALANMALARI

Peroneus longus yaralanmalarn peroneus brevise
oranla daha az siklikta goriiliir ve siklikla daha ¢ok
strese maruz kalinan, beslenmenin daha az oldugu
alanlar olan fibula tipi, peroneal tiiberkil ve kiiboid
gentik seviyesinde meydana gelir. Yapilan bir calisma-
da, peroneus longus tendinopatisi goriilen hastalarin
%82’sinde ardayak varusu oldugu ve bu hastalarin
%33’tinde peroneus brevis patolojisinin de oldugu or-
taya konmustur.[??!

Agrili Os Peroneum Sendromu (AOPS)

Peroneus longus tendonu yaralanmalan ile iligkili
durumlan ifade eder ve peroneus longus tenosinoviti,
peroneus longus yirtigi, biiylimiis peroneal tiiberkiil ve
os peroneum kingini icerir. Bunlann hepsi peroneus
longus trasesi boyunca, fibula tipinden kiiboid ¢entige
kadar lateral ardayak agrisi nedeni olabilir.[23]

Tenosinovit genellikle her iki tendonun ortak kilifini
ilgilendirir ve distale, tendonlarin kendi kilifina dogru
uzanabilir. Yirtik ya da distalde seyreden kas sisligi ola-
bilir ya da olmayabilir. Peroneus longusun yirtiklari,
basit longitudinal bir yirtiktan, os peroneumun proksi-
mali ya da distalinde yerlesen komplet bir yirtiga kadar
degiskenlik gosterebilir. Altta yatan bir kemik patolo-
jisi, 6rnegin buyiik bir peroneal tiiberkiil, basi altinda
kalmaya bagl tenosinovitin veya sikismanin nedeni
olabilir (Sekil 6).12]

Os peroneumun kingi AOPS’ta son parametreyi
olusturur. Bu kemik, peroneus longusun iginde yer
alan fibrokartilajin6z bir sesamoid kemiktir ve ten-
donun plantar orta ayaga dogru gecerken keskin bir
donis yaptigr yer olan kiiboid centik ile eklem yapar.
Hastalarin %20’sinde ossifiyedir ve %10-20 oraninda
kiiboid kemigin plantarinde, kalkaneokiiboid eklemin
komsulugunda bulunur. Os peroneum king, direkt
darbe ile ya da supinasyon pozisyonundaki ayagin giig-
lii eversiyona maruz kalmasiyla olusabilir.[?3]

PERONEUS LONGUS YARALANMALARININ
TEDAViISI

Peroneus brevis ve longus tendonlarinin konservatif
tedavileri benzerdir. Peroneus longusun cerrahisinde,
genellikle os peroneum ve peroneal tiiberkili ortaya
koymak igin cilt insizyonunun tendon trasesi boyun-
ca distale dogru uzatilmasi gerekir. Siiral sinire ait
dallar, bu bolgede yaralanma agisindan risk altinda-
dir ve ortaya konulup ekarte edilmelidir. Tenosinovit
debride edilip, aksesuvar kaslar ve distale uzanan kas
sisligi mevcutsa eksize edilip, tendon dekomprese
edilmelidir. Tendon boyunca derin ve yiizeyel kisimlar



20

dikkatli bir sekilde muayene edilmeli ve olasi yirtik ve
nodiiler bir kalinlasma agisindan degerlendirilmelidir.
Longitudinal yirtiklar 4-0 continue sitiir ile onarlma-
lidir. Tendinozis agilmali ve tendonun dejenere kismi
debride edilmelidir. Tam yirtik ya da ¢ok az kurtarilabi-
lir saglam tendon mevcutsa, peroneus brevise tenodez
uygun olabilir. Nadir de olsa, peroneus longusun os
peroneum distalinde riiptiirii s6z konusu olabilir ve bu
durumlarda direkt tamir uygulanabilir.[?"]

Os peroneum kingi genellikle operasyon 6ncesinde
saptanir. Os peroneuma ait parcalar subperiostal ola-
rak eksize edilmeli ve tendonun esas iskeleti absorbe
edilemeyen siitiirler ile kuvvetlendirilmelidir. Yapilan
muayenelerde (cerrahi 6ncesi ya da sirasinda) pero-
neal tiberkilin biyimis oldugu goriiliirse, her iki
tendonun kilifi agilir ve tendonlar dekomprese edilir.
Peroneal tiiberkiiliin de subperiostal agilmasini taki-
ben, ekzosteoektomi uygulanip peroneus longusun
irrite olmasi engellenmis olur. Kansell6z kemigin kana-
masiyla olusabilecek yapismalan 6nlemek i¢in bone wax
kullanilabilir.[

PERONEAL TENDON SUBLUKSASYON VE
DiISLOKASYONLARI

Peroneal tendon dislokasyonu, siklikla spor yara-
lanmalarini takiben, 6zellikle kayak sonrasi meydana
gelir (Sekil 8 ve Sekil 9). Ayni zamanda, buz pateni,
futbol, basketbol, rugby ve jimnastik sonrasi da sik-
likla gorilir. Olgularin ¢ogunun (%92) bir travma
sonrasi gelistigi dusunilir.[>*] Eklem ici kalkaneus ki-
riklarinin da %42’si peroneal tendon dislokasyonu ile
iliskilidir.[2s]

Peroneal tendon dislokasyonu olan hastalar, siklikla
agn ve ayak bileginin posterolateralinde sislikten yaki-
nirlar; malleoliin arkasinda siklikla duyulabilen ve gé-
rillebilen bir atlama ve “popping” tarif ederler.

Peroneal tendonun subluksasyon ya da dislokasyo-
nu, SPR’nin yaralanmasiyla, sig ya da konveks sekilli fi-
bular oluk varliginda, genel ligamentoz laksite ve topuk
varusu durumlarinda gériilebilir. SPR, peroneal dislo-
kasyonun en 6nemli 6nleyicisidir. Bag, fibulanin poste-
rior inferior késesinden baglayarak kalkaneus veya Asil
tendon kilifi olmak tizere farkli bolgelere yapisir. SPR
en sik gliglii ayak bilegi dorsifleksiyonu, arka ayak in-
versiyonu esnasinda peroneallerin kasilmasi mekaniz-
masi ile yirtilir.

1976’da yapilan bir ¢alismada, SPR hasari olan 73
hasta degerlendirilmis ve ti¢ sinifa aynlmistir. Bunlarin
%51’lik kismini olusturan, SPR’nin lateral malleolden
aviilsiye oldugu Grade 1 yaralanmalarda, tendon ke-
mikle periost arasinda uzanim gosterir. Diger %33’liik

TOTBID Dergisi

kissimda gériilen Grade 2 yaralanmalarda, fibrokar-
tilaj bosluk retinakulumla birlikte avulsiye olmustur
ve tendon fibrokartilaj bosluk ile fibula arasindadir.
Geriye kalan %16’hk bolimini olusturan Grade 3
yaralanmalarda ise, ince bir kortikal parca fibuladan
avulsiye olmustur.?] Bu siniflama sistemine, 1987 yi-
linda Odden tarafindan, SPR’nin posterior yapisma
yeri olan kalkaneus ve Asil tendonunun derin fasya
baglantisindan koptugu, tendonun peroneal retina-
kulumun yiizeyelinde seyrettigi Grade 4 yaralanmalar
eklenmistir.[27]

PERONEAL TENDON SUBLUKSASYON VE
DiISLOKASYONLARININ TEDAViSI

Grade 3 peroneal dislokasyonlar, kisa bacak algi-atel
immobilizasyonu ile tedavi edilebilir.l'? Fakat, diger
gruplar igin bildirilmis basan oranlan dusiiktiir (%26-
57) ve genellikle cerrahi gerekir.[2]

Superior Peroneal Retinakulumun Direkt Onarimi

Peroneal tendonlar ile ayni trasede, fibulanin 1 cm
posteriorundan fibula tipinin 4 cm proksimalinden
baslayip 2 cm distaline kadar uzanan insizyon yapilr.
Siral sinir korunarak SPR longitudinal olarak acilir.
Tendonlar yirtik ve tenosinovit agisindan degerlendiri-
lir ve uygun islemler yapilir. Fibrokartilaj bosluk feda
edilir ve SPR retromalleolar oluga transossedz siitiir ya
da ankor kullanilarak dikilir. Bu islem esnasinda, ten-
donun yerine yerlesmesi i¢in ve hareket edebilmesine
izin verecek yeterli gerginlik ayarlanir ve ardindan insiz-
yon hatti boyunca biiziilerek kapatilir.['?]

Kronik Dislokasyon

SPR’nin tedavisinin temeli olarak, bir¢ok yumu-
sak doku ve kemik operasyonlarini igeren teknikler
bildirilmistir.

Direkt Onarim

Kronik hasarli SPR, akut hasarli SPR’ye oranla daha
az kullanilabilir durumdadir. Anterior retinakular flep,
posterior flep lizerine iki kez gecilerek dikilir.

Retromalleolar Oluk Derinlestirme

Hem direkt hem de indirekt onarim teknikleri tanim-
lanmistir. Direkt metodda, retromalleolar olugun kar-
tilajin6z katmani kaldinlp kansell6z kemik ortaya ko-
nulur. Ardindan, tendonun rahatlikla hareket etmesine
izin verecek sekilde kiirete edilir ya da burr ile derinles-
tirilir. Olugun tabani yerlestirilip sikistirilir ve tendonlar
yerlestirilip SPR onarilir.['?]
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Sekil 8. Peroneal tendonlan sublukse bir olgu (siyah ok, sublukse peroneal tendon).

Sekil 9. Sublukse peroneal tendonlarin MR goriintiisii (siyah oklar, sublukse tendon).

Tendon Grefti ile Rekonstriiksiyon

SPR’nin kuvvetlendirilmesi icin agilan transosseo6z fi-
bular tiineller tizerinden Asil ve plantaris tendonlarini
kullanarak tarif edilmis ve cesitli basar oranlarina sa-
hip teknikler vardir.

Kemik Blok Prosediirleri

Sagittal planda yapilan bir osteotomiyi takiben, dis-
tal fibula dondiiriilerek ya da posteriora kaydinlarak
peroneal dislokasyona fiziki bir engel olusturulur.

Tendon Re-Routing —Kilif i¢i Subluksasyon

Retinakulum intakt iken peroneus brevis ve longusun
birbirleri lizerinde ¢apraz yapmasiyla meydana gelir.
Hastalarda agn ve sirkumdiksiyon esnasinda atlama
hissi olur.

AMELIYAT SONRASI BAKIM VE REHABILITASYON

Cogu cerrahi midahale sonrasi, eklem hareket
agikhgr egzersizlerine baslanmadan 6nce 4-6 hafta
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algi-atel ile immobilizasyon uygulanir. Oncelikli ola-
rak atel gikarilir; aktif, aktif asiste ve pasif hareketlere;
ozellikle pasif inversiyon ve aktif eversiyon hareketle-
rine daha dikkat edilerek baslanir. Koltuk degnegi ile
basarak mobilizasyon, tolere edilebildigince yavas
yavas arttirithr. Dusiik agirliklar ile dirence karsi ayak
bilegi egzersizleri ve erken donemde sik tekrarlar ile,
ayak bilegi kaslarinin dayaniklihg: restore edilir. Denge
ve propriyosepsiyon egzersizleri, alci-atel ¢ikarldiktan
sonra baglanip, yavas yavas daha zor aktivitelere dogru
arttinilabilir.[?]

SPORA DONUS

Anatomik yapilar, tiim ayak bilegi hareketleri icin
kritik bir role sahiptir ve bundan dolay cerrahi ona-
rim sonrasi spora donis alti ayr bulacaktr. Eger
longitudinal split bir yirtik onarldiysa, skar dokusu
olusumunu minimize etmek i¢in, baslanacak eklem
hareket acikhg egzersizleri ile li¢ ay boyunca onari-
min korunmasi gerekir. Allogreft rekonstriiksiyonu ya
da tenodez uygulanan bir hastada, spora doniis igin
alti aylik bir stire gerekli olacaktir. Oluk derinlestir-
me operasyonlar sonrasi ise, Brastrom prosediiriine
benzer sekilde, spora déniis igin bes aylik bir siire ge-
rekecektir.[??]
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