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Peronealsehnenpathologien

Von der Diagnose bis zur Behandlung

Zusammenfassung

Peronealsehnenpathologien sind selten, jedoch haufig unterdiagnostiziert. Eine
Assoziation mit einer chronisch lateralen Sprunggelenkinstabilitdt sowie mit einer
varischen RiickfuBBachse kann bestehen. Pathologien der Sehnen lassen sich in

3 Kategorien einteilen: Tendinitis und Tenosynovitis, Sehnenrisse und Rupturen sowie
Sehnensubluxation und Sehnenluxation. Die Magnetresonanztomographie ist die
Standardmethode zur radiologischen Beurteilung. Die Diagnose und Behandlung
basieren jedoch in erster Linie auf Anamnese und klinischer Untersuchung.

Eine primar konservative Therapie kann versucht werden, ausgenommen bei
Peronealsehnenluxationen des professionellen Sportlers. Die chirurgische Therapie
sollte gezielt auf die zugrunde liegende Pathologie abgestimmt werden und kann
dementsprechend divers von der tendoskopischen Synovektomie bis zur anatomischen
Reparatur des superioren peronealen Retinakulums mit Vertiefung der retromalleoldren
Rinne ausfallen. Die postoperativen Ergebnisse zeigen eine hohe Patientenzufriedenheit
und niedrige Reluxationsraten.

Schliisselworter
Peronealsehnenriss - Peronealsehnentendinopathie - Os-peroneum-Syndrom - Peronealsehnendis-
lokation - Peronealsehnenluxation

Lernziele
Nach Lektiire dieses Beitrags ...

ist lhnen bekannt, welche klinischen Untersuchungen und Merkmale den Verdacht auf
eine Peronealsehnenpathologie lenken,

sind Sie mit dem anatomischen Verlauf sowie der Funktion der Peronealsehnen
vertraut,

kennen Sie die Begleitpathologien, die bei Peronealsehnenldsionen hdufig vorkom-
men,

sind lhnen die bildgebenden Verfahren zur weiterfiihrenden Abklarung geldufig,
wissen Sie, welche Peronealsehnenpathologien am haufigsten vorkommen,

konnen Sie auf Basis der rezenten Literatur Behandlungsstrategien (konservativ vs.
operativ) empfehlen.
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Abkiirzungen

ESSKA-AFAS  European Society of Sports Traumatology, Knee Surgery &
Arthroscopy—Ankle and Foot Associates

FDL M. flexor digitorum longus

FHL M. flexor hallucis longus

IPR Inferiores Retinaculum mm. peroneorum
MRT Magnetresonanztomographie

PB M. peroneus brevis

PL M. peroneus longus

PDFS ,Proton density fat saturated”

POPS ,Painful os peroneum syndrome”

SPR Superiores Retinaculum mm. peroneorum
TSE Turbo-Spin-Echo

Einleitung

Peronealsehnenpathologien und Verletzungen werden relativ ge-
sehen selten, aber haufig unterdiagnostiziert und kénnen eine
Ursache fiir laterale Kndchelschmerzen sein. Ebenfalls besteht ei-
ne Assoziation mit akuten oder repetitiven Inversionstraumen des
Sprunggelenks. Die 3 Hauptkategorien der Peronealsehnenscha-
digungen umfassen die Tendinitis und Tenosynovitis, die Subluxa-
tion und Luxation/Dislokation sowie Sehnenrisse und -rupturen.
Typischerweise sprechen diese Pathologien auf nichtoperative Be-
handlungen (physikalische Therapie, Verwendung von nichtste-
roidalen entziindungshemmenden Medikamenten und Immobi-
lisierung) an, in schweren oder refraktdren Féllen kann jedoch
ein operativer Eingriff erforderlich sein. Es wurden viele opera-
tive Verfahren zur Behandlung der Peronealsehnen beschrieben.
Leider besteht die Literatur groBtenteils aus retrospektiven Serien
und Fallberichten, ohne dass Level-I- oder -ll-Studien zur Unter-
stlitzung von Behandlungsempfehlungen verfiigbar sind. Dieser
Beitrag bietet einen Uberblick der Epidemiologie, relevanten Ana-
tomie, diagnostischen Aufarbeitung, biomechanischen Uberlegun-
gen, Verletzungsmechanismen und Optionen zur Behandlung von
Peronealsehnenpathologien.

Epidemiologie

Peronealsehnenpathologien sind eine seltene und unterschatzte
Ursache fiir laterale RiickfuBschmerzen und Funktionsstorun-
gen, die oft libersehen werden, da es schwierig sein kann, sie von
lateralen Kndchelbandverletzungen zu unterscheiden[1, 2]. Ineiner
Studie von Dombek et al. wurden nur 60 % der Peronealsehnener-
krankungen bei der ersten klinischen Begutachtung diagnostiziert
bzw. suspiziert [3]. Unbehandelt kénnen peroneale Sehnenpatho-
logien zu anhaltenden posterolateralen Kndchelschmerzen und
erheblichen funktionellen Beschwerden fiihren [4, 5]. Eine Pero-
nealsehnentendinitis und -tenosynovitis resultiert normalerweise
aus verlangerter oder sich wiederholender sportlicher Aktivitat,
insbesondere nach einer Periode der relativen Inaktivitat [1, 2].
Pathologien der Peronealsehnen verursachen haufig chronische
Knochelschmerzen bei Sportlern (v. a. Laufern und Balletttédnzern)
[6], die in bis zu 77 % mit einer chronisch lateralen Instabilitat
einhergehen [7]. Von operativ behandelten Patienten weisen bis
zu 33% auch eine laterale Sprunggelenkinstabilitdt auf, die ei-
ne primare Bandrekonstruktion erfordert. Bis zu 20% haben eine

590 DerOrthopide 7 - 2021

Abstract

Peroneal tendon pathologies. From the diagnosis to
treatment

Peroneal tendon pathologies are rare but often underdiagnosed. There
may be an association with chronic lateral ankle instability as well as
with varus hindfoot alignment. Pathologies of the tendons fall into three
categories: tendinitis and tenosynovitis, tendon ruptures and tears, and
tendon subluxation and dislocation. Magnetic resonance imaging is the
standard method for radiological assessment; however, the diagnosis and
treatment are based primarily on patient history and clinical examination.
A primary conservative treatment can be attempted, except for peroneal
tendon dislocations in professional athletes. Surgical treatment should
be targeted to the underlying pathology and can accordingly vary from
tendoscopic synovectomy to anatomic repair of the superior peroneal
retinaculum with deepening of the retromalleolar groove. Postoperative
results show high patient satisfaction and low reluxation rates.

Keywords
Peroneal tendon tear - Peroneal tendinopathy - Painful os peroneum
syndrome - Peroneal tendon dislocation - Peroneal tendon luxation

dokumentierte Peronealsehnensubluxation, 10 % eine Insuffizienz
der retromalleoldren Rinne, 33 % einen tief liegenden Muskelbauch
des M. peroneus brevis (PB) [2]. Peronealsehnenrisse wurden des
Weiteren auch im Zusammenhang mit Ful- und Kndchelfrakturen
und mit Gicht berichtet [8, 9].

Peronealsehnenrisse und -rupturen sind haufig assoziiert mit anderen
Erkrankungen wie chronischer Tenosynovitis, schweren Inversionstrau-
men, Frakturen oder chronischer lateraler Instabilitdt des Sprungge-
lenks.

Isolierte Peronealsehnenrisse oder-rupturensind selten, treten aber
meist nach Inversionsverletzungen des Sprunggelenks auf [10, 11].
Die Prévalenz von PB-Léngsrissen in einer humanen anatomischen
Praparatstudie lag zwischen 11% und 37 %, wdhrend Langsrisse
der Sehne des M. peroneus longus (PL) seltener auftraten [12, 13].
Risse beider Peronealsehnen wurden bei bis zu 38 % der Patienten
berichtet, die wegen Peronealsehnenrissen operativ behandelt
wurden [14]. Dombek et al. [3] fanden einen Riss der PB-Sehne bei
88% und einen Riss der PL-Sehne bei 13 % operativ behandelter
Patienten.

Das Alignement des Sprunggelenks und des RiickfuRes ist
ein wichtiger Faktor, denn eine Cavovarus-Fehlstellung kann
zu einer Uberlastung der Peronealsehnen fiihren und fiir eine
Tendinopathie pradisponieren. Insbesondere die PL-Sehne kann
dabei betroffen sein [15].

Eine Cavovarus-Fehlstellung des RiickfuBes kann zu Uberlastungen der
Peronealsehnen fiihren.

Untersuchungen zeigten, dass zwischen 32% und 82% der be-
troffenen Patienten eine Cavovarus-Fehlstellung aufweisen [14,
15]. Peronealsehnenimpingement zwischen der Fibulaspitze und
dem lateralen Kalkaneus wird auch bei Fersenvalgus (typischer-
weise sekundar bei Sehneninsuffizienz des M. tibialis posterior)



und posttraumatischen Fehlstellungen nach Kalkaneusfrakturen
mit verbreiterter Ferse beobachtet [16].

Die Luxation der Peronealsehnen ist eine relativ seltene Patho-
logie, die erstmals 1803 bei einem Balletttdnzer beschrieben wurde
und haufig mit sportlicher Aktivitat in Verbindung gebracht wird,
insbesondere dem Skifahren [17, 18]. Peronealsehnenluxationen
konnen sowohl akut (traumatisch) als auch chronisch auftreten
und spielen ebenfalls eine Rolle bei der chronisch lateralen In-
stabilitdt. Akute Peronealsehnenluxationen werden in bis zu 40 %
der Falle nicht diagnostiziert und oft falschlicherweise mit einem
Supinations-/Inversionstrauma des Kndchels verwechselt [3]. An-
geborene pradisponierende Faktoren fiir eine chronische Luxation
inkludieren eine generelle Laxizitdt des superioren Retinaculum
mm. peroneorum (SPR) oder eine flache bzw. konvexe retromal-
leoldre Rinne. Aufgrund der haufigen Luxationen kann es zu se-
kundaren Langsrupturen der Sehnen kommen [19, 20].

Anatomie

Die Peronealmuskeln befinden sich im lateralen Kompartiment
des Unterschenkels und werden durch den superfiziellen Ast des
N. peroneus innerviert. Der PL entspringt dem lateralen Kondylus
der Tibia und dem Fibulakdpfchen, und der PB entspringt dem
mittleren Drittel der Fibula und dem intermuskuldren Septum.
Beide Peronealsehnen treten etwa 4cm proximal der Spitze des
lateralen Malleolus in eine gemeinsame Synovialscheide ein. Sie
verlaufen posterior zum lateralen Malleolus durch einen fibroossa-
ren Tunnel, die sog. retromalleoldre Rinne (,groove”) oder auch
retromalleoldrer Sulcus genannt, wobei die PL-Sehne posterolate-
ral zur PB-Sehne liegt. Die PB-Sehne sitzt anterior des PL, wenn die
Muskeln in den retromalleoldren Tunnel eintreten, und ist auf die-
ser Hohe flach oder schalenférmig um die PL-Sehne angeordnet.
Beide Sehnen verlaufen um die distale Fibula herum, passieren
oberflachlich das Lig. calcaneofibulare und treten in separate Tun-
nel entlang des anterioren Fortsatzes des Kalkaneus ein. Diese
Tunnel verlaufen parallel und werden durch das Tuberculum pe-
ronei geteilt, wobei der PB dorsal zum Tuberculum und der PL
plantar verlauft [21, 22]. Die retromalleoldre Rinne wird posterola-
teral durch das superiore peroneale Retinaculum (SPR), anterior
durch die Fibula und medial durch die hinteren talofibuléren,
kalkaneofibuldren und posterior-inferioren tibiofibuldren Bander
gebildet. Die Rinne ist mit Faserknorpel ausgekleidet und variiert
anatomisch in Breite und Tiefe.

Das SPR fungiert als primarer Stabilisator der Peronealsehnen
auf Hohe des AuBBenkndchels, welches die Subluxation bzw. Luxa-
tion der Sehnen aus der Rinne verhindert. Es handelt sich um ein
etwa 1-2cm breites fibroses Band, das von der posterolateralen
Seite des distalen Teils der Fibula ausgeht und eine variable In-
sertion aufweist. Es wurden 5 verschiedene Insertionsvariationen
beschrieben. Der hdufigste Typ mit ca. 47 % umfasst 2 Bander: ein
oberes Band, das am anterioren Aspekt der Achillessehnenschei-
de ansetzt, und ein unteres Band, das am lateralen Aspekt des
Kalkaneus am Tuberculum peronei inseriert ([23]; Abb. 1).

Distal zum Knochel gabelt sich die Sehnenscheide um das Tuber-
culum peronei, wihrend die Peronealsehnen den lateralen Aspekt
des Kalkaneus kreuzen. Die Peronealsehnen verlaufen durch das
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Abb. 1 A Laterale Ansicht eines rechten Sprunggelenkpréparates. Darge-
stelltist der Verlauf der Peronealsehnen (M. peroneus longus [PL], M. pero-
neus brevis [PB]). Das superiore Retinaculum mm. peroneorum (SPR) stabi-
lisiert die Sehnen, die dorsal der distalen Fibula (Fib) in der retromalleoldren
Rinne verlaufen. Das inferiore Retinaculum mm. peroneorum (/PR) stabi-
lisiert die Sehnen auf Hohe des Tuberculum peronei des Kalkaneus (Calc).
Das SPR hat eine hohe anatomische Variation, im abgebildeten Praparat be-
steht eine Verbindung zur Sehnenscheide der Achillessehne (AS). Die PB-
Sehne inseriert an der Basis des Metatarsale 5 (Met5), die PL-Sehne setzt an
derplantaren lateralen Basis des Metatarsale 1 bzw. dem Os cuneiforme me-
dialean

IPR ca. 2-3 cm distal zur Fibulaspitze. Die PB-Sehne fiihrt direkt zu
ihrer Insertion an der Basis des flinften MittelfuBknochens [24]. Die
PL-Sehne verlduft medial zwischen der Cuboid-Rinne und dem
Lig. plantare longum und inseriert an der plantaren Oberfldche
der Basis des ersten MittelfuBknochens und des medialen Keil-
beins. Das Os peroneum ist ein oval bis rundes Ossikel, das sich in
der Substanz der PL-Sehne auf Hohe des Calcaneocuboidgelenks
befindet. Sarrafian [22] beschreibt, dass das Os peroneum vorwie-
gend fibrokartilagindr angelegt ist, aber bei ca. 20 % der Personen
verkndchert und bei nur 5% rontgenologisch sichtbar ist. Seine
Morphologie variiert, und dhnlich wie bei anderen Sesambeinen im
Korper kann es ein-, zwei- oder mehrteilig sein. Das Os peroneum
kann mit dem lateralen Kalkaneus, mit dem Calcaneocuboidgelenk
oder dem inferioren Anteil des Cuboids artikulieren.

Das Os peroneum ist ein Sesambein in der Sehne des M. peroneus lon-
gus.

Als akzessorisches Ossikel kann ein sog. Os vesalianum an der Basis
des Metatarsale 5 im Bereich der Insertion der M. peroneus brevis
Sehne auftreten. Meist wird es als radiologischer Zufallsbefund
diagnostiziert, in seltenen Fallen kann es jedoch zu Schmerzen
des lateralen MittelfuBRes fiihren [25].

Die Peronealsehnen erhalten ihre Blutversorgung iiber Vincu-
lae aus der posterioren Peronealarterie und der A. tarsalis medialis.
Diese Vinculae durchdringen den posterolateralen Aspekt jeder
Sehne (iber den gesamten Verlauf in der retromalleoldren Rinne
[26]. Es wird in der Literatur diskutiert, dass die Peronealsehnen
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kritische avaskuldre Zonen aufweisen, die potenziell zur Entwick-
lung einer Tendinopathie beitragen kdnnen. Petersen et al. [27]
beschrieben 3 avaskuldre Zonen: eine in der PB-Sehne auf Hohe
der Wende um den lateralen Malleolus und 2 in der PL-Sehne.
Die erste avaskuldre Zone des PL ist ebenfalls bei der Wende um
den AuBenknochel, die zweite tritt dort auf, wo sich die Sehne um
das Os cuboideum wendet. Diese avaskuldren Zonen entsprechen
auch den haufigsten Lokalisationen der Peronealsehnentendino-
pathien. Das Vorhandensein avaskuldrer Zonen wurde jedoch von
mehreren Autoren widerlegt, sodass das Mikrogefasystem der
Peronealsehnen weiterhin umstritten ist [26].

Es wird vermutet, dass mehrere anatomische Variationen zur
Entstehung von Peronealsehnenpathologien beitragen. Der retro-
malleoldre Sulcus variiert in Gré3e und Form, was die Stabilitét
der Peronealsehnen beim Gleiten hinter der Fibula beeintrachtigen
kann. Die Untersuchung von 178 Fibulae in einer humanen anato-
mischen Studie ergab, dass 82 % einen konkaven retromalleoldren
Sulcus hatten, 11% waren flach, und 7% hatten eine konvexe
Oberflache [28]. Der Sulcus hat einen Durchmesser von 6-7 mm
und ist 2-4 mm tief. Lateral wird er durch einen fibrokartilagindren
Kamm verstarkt. Die Form der Rinne wird durch diesen Knorpel-
kamm und nicht durch die Konkavitat der Fibula selbst bestimmt
[29]. Eine flache oder schmale retromalleolare Rinne kann zu einer
Sehnensubluxation und nachfolgenden Peronealsehnenlasion bei-
tragen. Die Beschaffenheit des knorpeligen Kamms und des SPR
erscheinen fiir die biomechanische Stabilitdt der Sehnen wichtiger
zu sein als die tatsachliche Geometrie des Sulcus [30, 31]. Ein tief
liegender PB-Muskelbauch ist relativ hdufig und wird bei bis zu
33% gesunder Personen beobachtet. Per Definition spricht man
von einem tiefen Muskelbauch sobald er sich unter den oberen
Rand des SPR erstreckt. Klar ist auch, dass die Position des Muskel-
bauchs abhdngig ist von der Sehnenexkursion. Der pathologische
Wert dieser anatomischen Variation ist fragwiirdig. Innerhalb der
retromalleoldren Rinne wurden 2 akzessorische Muskeln beschrie-
ben: der M. peroneus quartus und der M. peroneus quintus mit
einer Inzidenz von 10-22% bzw. 18-34%. Beide Muskeln kon-
nen aus dem PB, dem PL, der Fibula, dem M. peroneus tertius
oder einer Kombination dieser Strukturen entspringen. lhre Inser-
tionen unterscheiden sich jedoch. Der M. peroneus quartus fligt
sich normalerweise mit einem Sehnenzug dem M. extensor digi-
torum longus an oder setzt entlang des peronealen Tuberkels des
Kalkaneus an, wahrend der M. peroneus quintus typischerweise
am dorsalen Aspekt des fiinften MittelfuBknochens inseriert [32].
Diese zusatzliche/n Sehne/n kann/kénnen zu einer Enge im re-
tromalleoldren Sulcus fiihren und dadurch Schmerzen ausldsen.
Eine MRT(Magnetresonanztomographie)-Studie detektierte als as-
soziierte Pathologien Langsrisse der PB-Sehne und eine mdgliche
Subluxation oder Dislokation der Peronealsehnen.

Orthopadische Chirurgen und Radiologen sollten sich der Exis-
tenz dieser Muskeln bewusst sein, nicht nur wegen der moglichen
assoziierten Pathologien, sondern auch wegen seiner potenziellen
Verwendung bei Rekonstruktionen des SPR oder bei Tenodesen
[33].
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Der M. peroneus quartus und M. peroneus quintus konnen mit einer zu-
satzlichen Sehne im retromalleoldren Sulcus verlaufen.

Die Hypertrophie des Tuberculum peronei wurde auch als Ursache
von Peronealsehnenerkrankungen beschrieben. Diese anatomi-
sche Variation erhdht die mechanische Belastung der Peroneal-
sehnen, was mdoglicherweise zu einer Tendinopathie und einer
Einschrankung des normalen Gleitens innerhalb der Sehnenschei-
den fiihrt [34].

Funktion der Peronealsehnen und biomechanische
Aspekte

Der PB abduziert und evertiert den Fuf3, zusatzlich fungiert er
als Plantarflexor im oberen Sprunggelenk. Der PL evertiert eben-
falls den FuB, plantar flektiert den ersten Strahl und arbeitet als
sekunddrer Plantarflexor im oberen Sprunggelenk. Wéhrend der
Standphase des Gangzyklus stabilisiert er zusatzlich die mediale
Saule des Langsgewdlbes. Die Peronealmuskeln sind Antagonis-
ten des M. tibialis posterior, M. flexor hallucis longus, M. flexor
digitorum longus und M. tibialis anterior. Zusammen machen sie
63 % der gesamten RiickfuBBeversionskraft aus, wobei der M. pe-
roneus longus 35 % und der M. peroneus brevis 28 % ausmachen.
Die peroneale Muskelgruppe (ibt nur 4% der gesamten Plantar-
flexionskraft auf das Sprunggelenk aus, was verglichen mit dem
M. triceps surae (M. gastrocnemius und M. soleus) (87 %) relativ
schwach ist. Die Peronealsehnen spielen ebenso eine wichtige
Rolle als dynamische Stabilisatoren des lateralen und medialen
Kndchelbandkomplexes [2]. Bei einem plétzlichen Inversionstrau-
ma kontrahiert sich die Peronealgruppe als Erstes. Eine verzdgerte
Aktivierung der Peronealmuskeln wird dementsprechend als Ur-
sache einer funktionellen Instabilitdt des oberen Sprunggelenks
gewertet. Die Studienlage zu diesem Thema ist jedoch wider-
spriichlich [35, 36].

Klinische Untersuchung

Vor der klinischen Untersuchung sollte eine griindliche Anam-
nese durchgefiihrt werden. Eine detaillierte Anamnese sollte das
Vorhandensein von assoziierten Erkrankungen beinhalten, wie bei-
spielsweise rheumatoide Arthritis, Psoriasis, Hyperparathyreoidis-
mus, diabetische Neuropathie, Fersenbeinfrakturen, die Einnahme
von Fluorchinolonen und lokale Steroidinjektionen erhéhen die
Pravalenz von Peronealsehnenfehlfunktionen [2]. Bevor sich der
Untersucher auf die laterale Seite des Sprunggelenks konzentriert,
empfiehlt es sich, die Aufmerksamkeit auf die Gesamtausrichtung
des Beins und das Alignement des Rickfules zu richten. Pati-
enten mit einem RiickfuBvarus haben ein erhdhtes Risiko fiir
Uberlastungen der Peronealmuskulatur bzw. der Peronealsehnen.
Die biomechanischen Veranderungen durch die Fehlstellung des
RiickfuBes erhohen einerseits die resultierenden Kréfte auf die
Peronealgruppe, pradisponieren jedoch auch zu Verletzungen im
Sinne von vermehrten Inversionstraumen, andererseits kann der
Varus auch das Resultat einer Peronealschwdche sein. Die Fle-
xibilitdt und Korrigierbarkeit des Varus sollten beurteilt werden,



da dies Auswirkungen auf die Behandlung mit Orthesen haben
kann. Eine Varusferse kdnnte den Untersucher auf eine zugrunde
liegende neuromuskuldre Stérung, wie z.B. Charcot-Marie-Tooth,
aufmerksam machen. Es sollte auch auf eine Schwachung der
intrinsischen Muskeln, Krallenbildung der Kleinzehen, oder eine
Plantarflexion des ersten Strahls geachtet werden. Die Patienten
konnen auch eine nicht-neurologische oder subtile Pes-Cavus-
Ausrichtung des RiickfuBes aufweisen. Zusatzlich sollte die liga-
mentdre Stabilitdt des lateralen Sprunggelenks mit der vorderen
Schublade und dem Talar-Tilt-Test tberpriift werden. Peroneal-
sehnenpathologien demaskieren sich oft durch eine Schwellung
hinter der distalen Fibula oder am lateralen Kalkaneus, eine Emp-
findlichkeit bei Palpation entlang des Sehnenverlaufs, Schmerzen
bei widerstandiger Eversion (Verdacht auf PB), passiver Inversions-
dehnung oder widerstandiger Plantarflexion des ersten Strahls
(Verdacht auf PL).

Eine schmerzhaft aktive Eversion gegen Widerstand lasst eine Reizung
der PB-Sehne vermuten, ein Schmerz bei Plantarflexion des 1. Strahls
gegen die Hand des Untersuchers ist typisch fiir eine gereizte PL-Sehne.

Peronealsehnenrisse zeigen sich typischerweise mit starken pos-
terolateralen Kndchelschmerzen und Schwellungen entlang der
Sehnenscheide. Diese Symptome sind in der Regel schwerwie-
gender bei jiingeren Patienten, wahrend dltere Patienten véllig
asymptomatisch sein konnen [5, 37]. Eine aktive Zirkumdukti-
on des Knochels kann eine Sehnensubluxation hervorrufen oder
provozieren. Sobel et al. [38] beschrieben den peronealen Kom-
pressionstest, der zur Beurteilung von Schmerzen, Krepitus und
Schnappen am hinteren Rand der distalen Fibula bei kraftiger
Kndcheleversion und Dorsalextension verwendet wird. Bei diesem
Mandover wird manueller Druck entlang der Peronealsehnenschei-
de in der retromalleoldren Rinne ausgeiibt, wobei das Knie um 90°
gebeugt ist und sich der FuB in einer ruhenden Plantarflexions-
stellung befindet [16, 38].

Die Injektion eines Lokalandsthetikums in die Sehnenscheide
kann helfen, den Schmerz an den Peronealsehnen zu lokalisieren,
in 15% der Fille besteht jedoch eine Kommunikation der Seh-
nenscheide mit dem oberen Sprunggelenk oder Subtalargelenk.
Die Verwendung von Steroiden kann generell nicht befiirwortet
werden, da das Risiko einer spateren Sehnenruptur gegeben ist.

Eine diagnostische Infiltration mit Lokalandsthetikum in die Sehnen-
scheide kann wahrend der diagnostischen Abklarung hilfreich sein.

Radiologische Diagnostik

Ein anteroposteriores und laterales Rontgenbild des symptoma-
tischen Kndchels und FuBes in Belastung sind hilfreich, um die
FuBmorphologie, wie z. B. einen Pes cavus, zu bestimmen. Rontgen-
bilder der kontralateralen Seite kdnnen zum Vergleich erforderlich
sein. Knochenpathologien wie Stressfrakturen, posttraumatische
Deformitdten, Knochentumoren und Arthrosezeichen, die zu den
Symptomen beitragen kdnnen, sollten ebenfalls durch Nativront-

gen ausgeschlossen bzw. erkannt werden. Schragaufnahmen
des FuBBes kdnnen ein vergroBRertes Tuberculum peronei sowie ein
Os peroneum zeigen. Das Os peroneum ist meist auf der dor-
soplantaren Aufnahme nicht sichtbar, da es sich genau an der
Umlenkstelle der PL-Sehne unterhalb des Calcaneocuboidgelenks
befindet und deshalb haufig knéchern verdeckt ist. Das ,Fleck-
Zeichen” oder englisch ,fleck sign” auf Rontgenbildern ist pa-
thognomonisch fiir eine knocherne SPR-Avulsion und kann auf
eine Sehnensubluxation oder -dislokation hinweisen. Vor allem
im traumatologischen Bereich sollte bei unklarer Anamnese eines
akuten Inversions-/Supinationstraumas des Sprunggelenks auf an-
teroposterioren Rontgenbildern immer darauf geachtet werden.

Die Ultraschalluntersuchung bietet den Vorteil einer dyna-
mischen Echtzeitdarstellung der Peronealsehnen und kann eine
Subluxation identifizieren [39]. Grant et al. [40] berichteten in
der Studie mit prdaoperativer Ultraschalluntersuchung Uber eine
90 % Genauigkeit bei der Diagnose von Peronealsehnenrissen. Der
positive pradiktive Wert der Ultraschalluntersuchung zur Erken-
nung einer Peronealsehnensubluxation wurde sogar mit 100 %
angegeben [39, 41]. Die primdre Limitation der Ultraschallunter-
suchung sind natiirlich die Untersucherabhangigkeit sowie eine
flache Lernkurve.

Computertomographien sind am besten geeignet, um die
knocherne Anatomie zu beurteilen, wie beispielsweise die Morpho-
logie des retromalleoldren Sulcus, ein hypertrophiertes Tuberculum
peronei oder ein Impingement der Sehnen durch eine Deformitét
der lateralen Wand des Kalkaneus nach Fersenbeinfraktur.

Die Magnetresonanztomographie hat den Vorteil, dass ei-
ne gleichzeitige Pathologie des Sprunggelenks, die potenziell fiir
die Symptome verantwortlich sein kann, wie z.B. eine subtala-
re Arthropathie, talare Knorpeldefekte oder ein Os peroneum,
demaskiert werden kann. Eine Tendinose und Tenosynovitis der
Peronealsehnen lassen sich am besten auf T2-gewichteten oder
axialen protonendichtegewichteten Bildern darstellen. Eine erhoh-
te Signalintensitat innerhalb der Sehne und ein Flussigkeitssignal
um die Sehne kennzeichnen eine Tendinitis (Abb. 2).

Zirkumferenzielle Fliissigkeitinnerhalb der gemeinsamen Pe-
ronealsehnenscheide, die breiter als 3 mm ist, ist hochspezifisch fiir
eine peroneale Tenosynovitis [42]. Ein Riss des PB kann als c-for-
mige, halbierte Sehne oder als erhéhtes intratendindses T2-Signal
erscheinen [43]. Ein Riss des PL kann durch einen linearen oder
runden Bereich mit erh6htem Signal innerhalb der Sehne [44],
eine fliissigkeitsgefiillte Sehnenscheide, ein Knochenmarkddem
entlang der lateralen Kalkaneuswand oder ein hypertrophiertes
Tuberculum peronei detektiert werden [45]. In einer Studie zeigte
die Magnetresonanztomographie zur Diagnose von PB-Rissen eine
Sensitivitdt von 83% und eine Spezifitdt von 75% im Vergleich
zu den intraoperativen Befunden [46]. Steel und DeOrio [47] be-
richteten, dass die Spezifitdt der Magnetresonanztomographie fiir
die Erkennung von Rissen der PB, PL und beider Sehnen bei 80 %,
100% und 60 % liegt. Sie stellten jedoch fest, dass die MRT-Un-
tersuchung weniger niitzlich fiir die Diagnose von anatomischen
Anomalien wie einem tief liegenden PB Muskelbauch oder einem
Peroneus-quartus-Muskel ist. Der sog ,magic angle effect” muss
berlicksichtigt werden, bevor die Diagnose eines Peronealsehnen-
risses ausgeschlossen wird. Dieser tritt auf, wenn die Sehnen einem
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Abb. 2 A Bei der Patientin bestehen repetitive Luxationen der Sehne des M. peroneus longus (L) des rechten Sprunggelenks. Axiale T2-gewichtete TSE-Se-
quenzen auf Hohe der Sprunggelenkgabel (a-d, proximal nach distal) zeigen ein hyperintenses Signal in der Sehnenscheide im Sinne einer ausgepragten
Tendinitis. Die blutversorgenden Vinculae lassen sich ebenfalls abgrenzen. Der Muskelbauch der Sehne des M. peroneus brevis ist mit Sternchen gekenn-
zeichnet

gekriimmten Weg um den lateralen Malleolus folgen, wodurch
die Sehnenfasern 55° zur magnetischen Achse stehen, was zu
einem artefaktreichen Signal fiihrt [48]. Der Effekt kann subtile
Veranderungen einer Tendinose maskieren und senkt die Sensiti-
vitdt und Spezifitdt nachweislich auf etwa 75-80 %. T2-gewichtete
Bilder (oder eine beliebige Sequenz mit langer Echozeit), bei de-
nen der FuB in Plantarflexion gelagert wird, sind hilfreich bei der
Reduzierung dieses Artefakts [49]. Brandes und Smith [15] fan-
den jedoch heraus, dass die Magnetresonanztomographie dazu
neigt, Pathologien der Peronealsehnen zu Uiberschatzen. Obwohl
die Magnetresonanztomographie die Beurteilung von Erkrankun-
gen der Peronealsehnen erleichtern kann, sollten die endgiiltige
Diagnose und Behandlung in erster Linie auf der Anamnese und
der korperlichen Untersuchung beruhen [14].

Die Peronealtenographie ist ein invasives und stark anwender-
abhéngiges bildgebendes Verfahren, das derzeit fiir die Diagnose
von Peronealsehnenerkrankungen nur bedingt geeignet ist, da es
weitgehend durch die Magnetresonanztomographie bzw. durch
die Tendoskopie ersetzt wurde.

Van Dijk und Kort [50] waren 1998 die Ersten, die {iber die
Tendoskopie der Peronealsehnen berichteten. Das distale Portal
wird zundchst 2.cm distal der Fibulaspitze, in einer Linie mit der
Sehne, platziert. Unter Verwendung einer 2,7 mm 30°-Optik und
einer Kochsalzlosungsinsufflation der Sehnenscheide wird dann
das proximale Portal 2cm proximal der Fibulaspitze angelegt. In
erster Linie handelt es sich um ein diagnostisches Instrument, es
kann aber fiir eine einfache Tenosynovektomie und die Losung
von Adhdsionen verwendet werden [51].

Tendinitis, Tenosynovitis, Tendinose

Patienten mit einer Reizung bzw. Uberlastung der Peronealsehnen
stellen sich typischerweise mit posterolateralen Kndchelschmer-
zen vor, die sich bei Aktivitdt verschlimmern und bei Ruhe bessern.
Normalerweise besteht eine Empfindlichkeit iber den Peroneal-
sehnen, wobei eine tastbare Raumforderung, die sich mit der
Sehne bewegt, auf eine Tendinose hindeutet. Der Zustand ist
durch Verdickung, fokale Sehnendegeneration und Schwellung
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gekennzeichnet und tritt haufiger im inframalleoldren Anteil auf.
Haufig sind knotige Verdickungen, Risse oder Einrisse der Sehne
vorhanden [16].

Die Peronealsehnentendinopathie sollte zundchst konserva-
tiv behandelt werden. Konservative MaBnahmen bestehen aus
nichtsteroidalen entziindungshemmenden Medikamenten, Ruhe,
Eis, Kompression und Einschrankung der Aktivitat. Physikalische
Therapie, die Dehnungs-, Kriftigungs- und propriozeptive Ubun-
gen umfasst, kann hilfreich sein. Die Behandlung mit einer Einlage
basiert primar auf dem Alignement des FuBes bzw. RiickfuBRes, das
mit dem Coleman-Block-Test ermittelt wird. Ein lateraler Fersenkeil
kann bei primdren Varusdeformitdten des RiickfuBes hilfreich sein,
waéhrend ein laterales VorfuBBpolster vorteilhafter ist, wenn der
VorfuBvalgus die primdre Deformitdt ist. Bei therapierefraktaren
Fallen kann die Ruhigstellung in einer starren Knochel-FuB3-Or-
these, einem CAM(,controlled ankle motion”)-Stiefel oder einem
Gehgips fiir 6 Wochen versucht werden [2].

Haufige Kortisoninjektionen sollten aufgrund der Gefahr einer konse-
kutiven Sehnenruptur vermieden werden.

Wenn die konservative Behandlung versagt, besteht die Opera-
tion typischerweise aus einer offenen Synovektomie. Die Seh-
nenscheide wird in Langsrichtung eréffnet, und jeder degene-
rierte Sehnenbereich wird debridiert. Assoziierte Varianten oder
Pathologien wie ein M. peroneus quartus oder ein hypertrophier-
tes Tuberculum peronei sollten entsprechend behandelt werden
(Exzision des Muskels bzw. Glattung/Abtragung des kndchernen
Vorsprungs) [52]. Die Sehnenscheide wird offen belassen, um eine
postoperative Stenosierung zu verhindern. Postoperativ wird das
Sprunggelenk in einem Unterschenkelgips in leichter Eversion und
Plantarflexion entlastend fiir 2 Wochen mobilisiert, gefolgt von
einer weiteren 2- bis 4-wdchigen Ruhigstellung in Neutralstellung
unter Belastung. Bewegungsumfangs- und Kraftigungsiibungen
konnen ab der 4. bis 6. Woche postoperativ begonnen werden
[53].



»Painful os peroneum syndrome”

Das schmerzhafte Os-peroneum-Syndrom (POPS) ist ein von Sobel
et al. [54] gepragter Begriff, der ein Spektrum von posttraumati-
schen Zustanden der Peronealsehnen beschreibt. Das Syndrom
umfasst eine akute Fraktur des Os peroneum oder eine Diastase
eines mehrteiligen Os peroneum, eine chronische Fraktur des Os
peroneum in Verbindung mit einer stenosierenden Tenosynovitis
des PL, eine partielle oder vollstandige Ruptur der PL-Sehne in der
Néhe des Os peroneum oder eine Einklemmung der PL-Sehne und
des Os peroneum durch ein hypertrophiertes Tuberculum peronei
(Abb. 3).

Die konservative Behandlung des POPS &hnelt derjenigen der
Tendinitis und umfasst die Ruhigstellung in einem belastenden
Gipsverband und mdglicherweise Kortikosteroidinjektionen. Bei
therapierefraktdren Schmerzen kann die Indikation zur Opera-
tion gestellt werden. Die PL-Sehne wird auf Hohe der ,cuboid
notch” freigelegt, und eine Markierungsnaht wird in den distalen
Anteil gelegt. Das Os peroneum wird aus der Sehne herausge-
schalt, und wenn ein Defekt verbleibt, wird eine direkte Reparatur
durchgefiihrt. Ist eine Reparatur nicht moglich, sollte proximal eine
Tenodese des PL an die PB-Sehne durchgefiihrt werden, wobei
der degenerierte Abschnitt des PL exzidiert wird [16]. Derzeit gibt
es nur Evidenz der Stufen IV und V fiir die Behandlung des POPS
[55].

Peronealsehnenrisse und -rupturen

Die Atiologie von Peronealsehnenrupturen bleibt umstritten. Munk
und Davis [56] schlugen 2 mdgliche pathogene Mechanismen fiir
Risslasionen der PB-Sehne vor. Ein Mechanismus besteht darin,
dass eine Subluxation der PB-Sehne als Folge einer Laxizitat oder
eines Risses des SPR durch chronische Sprunggelenkinstabilitaten
oder Inversionsverletzungen auftritt. Wenn die Sehne subluxiert,
kann die PB-Sehne iiber die scharfe posterolaterale Kante der Fi-
bula spreizen oder spalten. Bei dieser Theorie folgt die Spaltlasion
der Subluxation. Der zweite potenzielle Mechanismus beschreibt

eine Kompression der PB-Sehne zwischen der PL-Sehne und der
posterioren Fibula. Wahrend eines Inversionstraumas kommt es zu
einem Langsriss der Sehne. Bei diesem vorgeschlagenen Mecha-
nismus folgt die Subluxation des lateralen Anteils der PB-Sehne der
Spaltldsion. Der zweite Mechanismus erkldrt, warum PB-Sehnen-
risse in Abwesenheit einer Sehnensubluxation gefunden werden.
Andere anatomische Faktoren, die ebenfalls zu Peronealsehnen-
rissen beitragen kdnnen, werden im Abschnitt ,Epidemiologie”
ausfihrlich besprochen.

PL-Sehnenrisse kdnnen akut oder chronisch sein. Akute Risse
der PL-Sehne sind in der Regel die Folge einer Sportverletzung
oder eines Traumas [57]. Diese Verletzungen inkludieren einen Riss
der Sehne, die Avulsion der Sehne am oder durch das Os perone-
um oder Dislokation der Sehne {iber den lateralen Malleolus. Die
hohen Scherspannungen innerhalb der Sehne, wahrend sie sich
unter dem Fuf} dreht, kdnnen ein wesentlicher Faktor sein, der
zur Pathomechanik von Langsrissen beitragt. Weder das Vorhan-
densein eines Os peroneum scheint die Sehne fiir einen Riss zu
pradisponieren, noch ist das Os peroneum an den meisten Rissen
beteiligt. Jeder Zustand, der zu einer Uberbeanspruchung des PL
fihrt (z.B. Cavovarus-Deformitat, chronisch laterale Instabilitat),
kann eine chronische Verletzung hervorrufen [53].

Die Behandlung der Peronealsehnenrisse kann primér kon-
servativ erfolgen, tatsdchliche Rupturen sind meist Doméne der
chirurgischen Therapie. Urspriinglich als anatomische Klassifikati-
on fir PL-Risse beschrieben, ist die Brandes-Smith-Klassifikation
sowohl fiir PB- als auch PL-Risse nutzlich ([15]; Abb. 4).

Sehnenldngsrisse sollten primadr mit einem Débridement, ge-
folgt von einer Tubularisierungstechnik repariert werden. Uber
einen lateralen Zugang wird die retromalleoldre Rinne durch In-
zision des SPR eroffnet, wobei eine Manschette auf dem fibrok-
artilagindren Kamm fiir eine evtl. Reparatur und einen Verschluss
belassen wird. Die Oberfldche jeder Sehne wird inspiziert. Nach Dé-
bridement des Sehnenldngsrisses und Exzision der ausgediinnten
Anteile wird die Sehne tubularisiert, sofern mehr als 50% der PB-
Sehne verbleiben. Dies entspricht einer Grad-1-Lasion nach Krause
und Brodsky [5]. Diese Technik zielt darauf ab, die ausgediinnte

Abb. 3 « Die Darstellung eines Os
peroneum istim Rontgen erschwert
aufgrundderLokalisationim Bereich
der ,cuboid notch” bzw. plantar auf
Hohe des Calcaneocuboidgelenks.
alm dorsoplantaren Rontgen ist
das Ossikel nicht sichtbar. Erstin der
schragen Aufnahme (b) erscheint
das Os peroneum neben dem Os
cuboideum. cIn der VergréBerung
ist das Os peroneum zweigeteilt (in
diesem Fallbeispiel). Des Weiteren
ist das Tuberculum peronei in der
schragen Aufnahme sichtbar

Tuberculum
peronei
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Abb. 4 A Zone Ainkludiert Risse, die unter dem SPR(superiores Retinacu-
lum mm. peroneorum) auftreten, typischerweise durch eine Subluxation
oder durch den Masseeffekt eines M. peroneus quartus oder eines tief lie-
genden PB(M. peroneus brevis)-Muskelbauches. Zone Bist der Bereich des
IPR (inferiores Retinaculum mm. peroneorum), in dem Risse mdglicherwei-
se mit einer Hypertrophie des Tuberculum peronei verbunden sind. Zone C
liegtan der Notch des Cuboids und ist die Region, in der eine PL(M. peroneus
longus)-Pathologie am haufigsten auftritt. Zone D (nicht in der urspriingli-
chen Beschreibung von Brandes und Smith) ist der distale Sehnenbereich,
wo selten eine Avulsion am Ansatzdes PBan der Basis des flinften MittelfuB3-
knochens oder des PL distal des Os peroneum auftreten kann

Sehne wieder tubular (réhrenférmig) zu formen. Dabei wird eine
laufende, nichtresorbierbare Naht (z.B. 3-0) entlang der Innenfla-
che der Sehne gesetzt. AnschlieBend wird mit einer resorbierbaren
Naht (z.B. 5-0) die Sehne umwendelt, sodass die urspriingliche
Form wiederhergestellt wird (Abb. 5).

Wenn nach dem Débridement <50% der Sehne verbleiben,
handelt es sich um eine Grad-2-Lasion, und eine Tenodese wird
durchgefiihrt [5].

Verbleiben >50% der PB-Sehne nach Débridement erfolgt die Tubula-
risation.

Die Tenodese besteht aus der Exzision des degenerierten Anteils
des PB und der Naht des proximalen und distalen Endes der PB-
Sehne an den PL. Dazu wird eine Side-to-Side-Technik angewandt,
wobei das proximale PB-Sehnenende mindestens 3 cm oberhalb
des AuBenkndchels und das distale Ende 5 cm unterhalb der Fibu-
laspitze tenotomiert wird. Dadurch werden eine mdgliche Stenose
und Beeintrachtigung der Reparatur in der retromalleoldren Rinne
und der lateralen Kalkaneuswand vermieden. Die Erfolgsraten nach
einer Tenodese sind hoch und liegen bei ca. 70-80% mit einer
Riickkehr zur Aktivitdt nach ca. 12 Wochen. Redfern und Myerson
[14] haben einen detaillierten Behandlungsalgorithmus fiir die in-
traoperative Beurteilung von Peronealsehnenrissen publiziert. In
diesem Algorithmus werden auch Optionen eines Sehnentrans-
fers sowie zweizeitige Verfahren mit Silicon-Spacer und Autograft/
Allograft-Rekonstruktion bei chronischen Sehnenrupturen abge-
bildet (Tab. 1).

Risse beider Sehnen konnen auf Steroidinjektionen, Diabetes
mellitus, rheumatoide Arthritis und Verletzungen im Zusammen-
hang mit Subluxation, Dislokation und Instabilitdt der Peroneal-
sehnen zuriickgefiihrt werden. Wapner et al. [58] behandelten
gleichzeitige Risse mit einem Hunter-Rod der distal am freien
Ende der Sehne angebracht wurde, um eine Synovialscheide zu
etablieren. Die zweite Operation erfolgte 3 Monate spater, mit
einem M.-flexor-hallucis-longus(FHL)-Transfer und Pulvertaft-Naht
zur Rekonstruktion der Peronealsehnen. Bei solchen Verfahren
spricht man von einer ,salvage procedure”. Nach einer Nachun-
tersuchung von 8,5 Jahren waren 6 der 7 Patienten schmerzfrei.
Sehnentransfers des FHL oder FDL (M. flexor digitorum longus)
zur Adressierung von Peronealsehnenrupturen werden allerdings
kontrovers diskutiert. Das Gremium der ESSKA-AFAS empfiehlt kei-
nen Sehnentransfer, da das Verfahren mehrere biomechanische
Einschrdnkungen aufweist und langerfristig mit erheblichen Defi-
ziten bei Kraft und Gleichgewicht verbunden ist [59]. Die ESSKA-

Abb. 5 A Fallkasuistik: Eine 28-jahrige sportlich aktive Patientin klagt tiber Schmerzen am dorsolateralen Aspekt des linken oberen Sprunggelenks. Das
Sprunggelenk zeigt sich klinisch stabil, und es besteht keine subjektive Instabilitdtssymptomatik. Die RiickfuBachse zeigt sich klinisch und radiologisch or-
thograd. Die Beweglichkeit im oberen und unteren Sprunggelenk st frei, die Eversion und Plantarflexion des 1. Strahls sind seitengleich kraftvoll. Druck-
schmerzen bestehen dorsal der Fibulaspitze {iber den Peronealsehnen. Zeitweise tritt laut Patientin eine diskrete Schwellung auf. Nativradiologisch zeigen
sich keine Auffalligkeiten. In der Magnetresonanztomographie (MRT) (a) zeigt sich eine Subluxation der Peronealsehnen in der retromalleoldren Rinne mit
einem Langsriss der PB(M. peroneus brevis)-Sehne. Dieinitial konservative Therapie fiihrte zu keiner Besserung der Beschwerdesymptomatik, sodass sich die
Indikation zur operativen Versorgung stellte. Intraoperativ zeigte sich die PL(M. peroneus longus)-Sehne (gelbes ,vessel loop”) intakt, die PB-Sehne zeigte
den suspizierten Langsriss mit einer begleitenden Tenosynovitis (b, ¢). Nach Débridement der Sehne erfolgte eine Tubularisation der PB-Sehne (d)
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Tab. 1 Behandlungsalgorithmus Peronealsehnenrisse und Rupturen nach Redfern und Myerson[ ]

Redfern und Pathologischer Befund Behandlung

Myerson Typ

/ Beide Sehnen sind grob intakt Exzision/Débridement des Langsrisses und Tubulari-

sierung der verbleibenden Sehne

I Eine Sehne ist gerissen und irreparabel, und die andere Sehne ist funkti- | Tenodese proximal zwischen M.-peroneus-longus-
onsfahig (hat ausreichende Exkursion) und M.-peroneus-brevis-Sehne

i Beide Sehnen sind nicht funktionsféhig -

a Keine Exkursion des proximalen Muskels Sehnentransfer

b Exkursion des proximalen Muskels und keine Vernarbung der Sehnen- Einzeitige Sehnentransplantation
scheide

c Exkursion des proximalen Muskels mit Vernarbung der Sehnenscheide | Zweizeitige Sehnentransplantation

AFAS-Konsenserklarung [60] spricht sich in Féllen, in denen die
Reparatur eines oder beider Sehnenrisse nicht mdglich ist, fir
die Verwendung von autologen Transplantaten (z. B. Hamstring)
aus. Diese werden aufgrund ihrer mechanischen und biologischen
Eigenschaften gegeniiber Allograft-Transplantaten bevorzugt. Das
Gremium bevorzugt eine Sehnentransplantation gegeniiber einem
Tenodeseverfahren, hauptséachlich weil die Tenodese das biome-
chanische Gleichgewicht des FuBes direkt beeinflusst. Eine bio-
mechanische Prdparatstudie von Pellegrini et al. [61] fand eine
unzureichende Spannung der Peronealsehnen nach einer Teno-
dese des PB zum PL, wéhrend ein Allograft mit einer erheblichen
Wiederherstellung der Spannung verbunden war.

Peronealsehnensubluxation oder -luxation/
-dislokation

Die Subluxation und Dislokation der Peronealsehne(n) werden
oft als akute oder chronische Verletzung unterschieden. Obwohl
Subluxation und Dislokation seltene Ursachen fiir Schmerzen im
lateralen Sprunggelenk sind, konnen beide zu erheblichen Beein-
trachtigungen fiihren.

» Merke
Eine Peronealsehnensubluxation beschreibt eine pathologische Seh-
nenposition in der retromalleoldren Rinne, wobei das SPRintakt ist.

Eine Subluxation bezieht sich auf die Position der Sehnen inner-
halb der retromalleoldren Rinne, wahrend das SPR intakt bleibt. Die
Patienten prasentieren sich mit Schmerzen und tastbarem Schnap-
pen der Sehnen bei der Zirkumduktion des Kndchels. Raikin et al.
[62] definieren 2 Typen: Bei Typ A schnappen die PB- und PL-
Sehne (bereinander und tauschen ihre relativen Positionen (die
PL-Sehne kommt tief und medial zur PB zu liegen), ohne dass
es zu einem Riss in den Sehnen oder einer Unterbrechung des
SPR kommt. Beim anderen Subtyp (Typ B) subluxiert die PL-Seh-
ne durch einen longitudinalen Spaltriss innerhalb der PB-Sehne,
wobei ein Teil der PL-Sehne auf dieser Hohe tief an der PB-Sehne
zu liegen kommt. Das SPR ist intakt (Abb.6).

Der erste Fall einer Peronealsehnenluxation wurde 1803 von
Monteggia [63] beschrieben. Sehr hdufig treten sie bei Sportlern
und professionellen Athleten auf, Skifahren wird als eine der ty-
pischen Sportarten genannt [64]. Eine Luxation tritt auf, wenn
eine oder beide Sehnen aus der retromalleoldren Rille verschoben
werden, was typischerweise durch eine plétzliche exzentrische
Kontraktion der Peronealmuskulatur gegen eine akute Plantarfle-
xion des invertierten Fu3es oder eine erzwungene Dorsalextension
wahrend der Eversion des FuRes hervorgerufen wird. Die PL-Sehne
neigt aufgrund ihrer anatomischen Lage zwischen der PB-Sehne
und dem SPR eher zur Luxation als die PB-Sehne [65]. Wie bereits
erwahnt, sind v. a. eine flache bzw. konvexe retromalleolére Rinne
und eine varische RiickfuBachse Risikofaktoren, die eine chronisch
laterale Instabilitat und Peronealsehnenpathologie begiinstigen.

Abb. 6 <« Subluxation der Pero-
nealsehnen in der retromalleolédren
Rinne. Das superiore Retinaculum
mm. peroneorum (SPR) ist intakt,
der fibrokartilagindre Kamm (FK) ist
ebenfalls intakt.a Normale Lage von
Mm. peronei brevis (PB) und longus
(PL). b Subluxation mit PL tief zum
PB. cRiss des PB mit Subluxation des
PL durch denRiss [16]
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Peronealsehnendislokation

|

professioneller
Sportler

akut chronisch

Abb. 7 A Algorithmus fiir die Behandlung der Peronealsehnendislokati-
on nach ESSKA-AFAS-Konsensus. SPR superiores Retinaculum mm. pero-
neorum [60]

Im Jahr 1976 untersuchten Eckert und Davis [66] 73 Patienten mit
Verletzungen des SPR und klassifizierten 3 Arten von Verletzungen.
Verletzungen des Grades | (51 %) waren durch eine Avulsion des
SPR vom lateralen Malleolus gekennzeichnet, wobei die Sehnen
zwischen Knochen und Periost lagen. Bei Verletzungen des Grades I
(33 %) wurde der fibrokartilagindre Kamm mit dem SPR abgerissen,
die Sehnen liegen zwischen fibrokartilagindrem Kamm und Fibula.
Bei Verletzungen des Grades Il (16 %) ist ein diinnes kortikales
Knochenfragment von der Fibula avulsiert. Im Jahr 1987 fiigte Oden
[64] dieser Klassifizierung den Grad IV hinzu, bei dem das SPR
von seinem hinteren Ansatz am Kalkaneus und der verbindenden
Faszie zur Achillessehne gerissen ist, die Sehne gleitet durch den
SPR-Defekt und liegt oberflachlich zum SPR.

Laut ESSKA-AFAS-Konsenserkldrung sollte bei der Behandlung
von Peronealsehnenluxationen vorrangig auf 2 Dinge Riicksicht
genommen werden:

1. ob es sich um eine akute oder chronische Verletzung handelt
und
2. ob es sich um einen professionellen Sportler handelt.

Fiir die Behandlung von Peronealsehnenluxationen wurden meh-
rere Behandlungsoptionen vorgeschlagen, die im Allgemeinen
darauf abzielen, das SPR zu reparieren oder zu rekonstruieren,
pradisponierende Faktoren zu korrigieren und das Volumen des
peronealen Tunnels bzw. der retromalleoldren Rinne zu vergroRern.
Wahrend die Vorteile einer Operation in der Literatur aufgezeigt
wurden [67], bleibt der Wert der konservativen Behandlung unklar.
Die aktuelle Evidenz beschrénkt sich auf eine Reihe von Fallberich-
ten und kleinen retrospektiven Serien, die darauf hindeuten, dass
das Risiko einer erneuten peronealen Instabilitdt bei etwa 50%
liegt [68]. Bei akuter Instabilitdt bei Nichtsportlern kann sowohl
eine konservative als auch eine chirurgische Behandlung indiziert
sein (Abb. 7).

Obwohl die konservative Behandlung mit einem 50 %-Risiko
des Scheiterns behaftet ist, fiihrt die sekundare chirurgische Be-
handlung nicht zu einer schlechteren Prognose oder verdndert
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die verfiigbaren chirurgischen Optionen nicht. Die konservative
Behandlung sollte die Ruhigstellung in einem Gips in leichter
Plantarflexion oder in einem Walker-Stiefel mit einem 2 cm hohen
Fersenkeil fiir 6 Wochen beinhalten. Wenn der Patient jedoch eine
vermutete oder bestatigte Verletzung des anterioren talofibuldren
Ligaments hat, sollte er in einer neutralen Position immobili-
siert werden, um die Heilung dieses lateralen Ligaments nicht zu
gefdhrden. Nach 6 Wochen wird eine physikalische Therapie mit
Kréftigung des Peronealgruppe und Kndchelpropriozeptionsiibun-
gen eingeleitet. Der professionelle Sportler und auch chronische
Luxationen sollten operiert werden (Abb. 8).

Die Operation besteht aus der Reposition der Sehnen in die
retromalleolédre Rinne und der Reparatur des SPR. Mittels direkter
SPR-Reparatur mit transossaren Nahten oder mittels Fadenanker
wurden ausgezeichnete klinische Ergebnisse mit rascher Genesung
berichtet [17, 69]. Eine zusatzliche Rinnenvertiefung (,groove
deepening”) kann erforderlich sein. Dies kann mittlerweile auch
endoskopisch, aber auch klassisch offen erfolgen [60]. Bei der offe-
nen Rinnenvertiefung wird das SPR inzidiert, die Peronealsehnen
werden anterior disloziert, und dann wird mit einem Meif3el ein
knocherner Lappen von der posterolateralen Seite der Fibula ange-
hoben. Die darunter liegende Spongiosa wird dann mit einer Frase
bis zu einer Tiefe von ca. 5mm entfernt. Der Lappen wird wieder
reponiert und impaktiert. Die Sehnen werden wieder in die Rinne
verlagert, und das SPR wird wieder repariert oder rekonstruiert
[17].

Knochenblockmethoden wie beispielsweise die Operation
nach Kelly sind aufgrund der hohen Komplikationsraten aus der
Mode gekommen. Die distale Fibula wird nach einer Sagittalosteo-
tomie entweder rotiert oder nach posterior translatiert, wodurch
eine mechanische kndcherne Barriere fiir die Peronealsehnendis-
lokation geschaffen wird. Die berichteten Komplikationen inklu-
dierten die postoperative Verschiebung des Knochenkeils, Heilung
in Fehlposition, Irritation und Schmerzen durch Schrauben und
Sehnenabrieb [70]. Ein systematischer Review befasste sich 2015
mit dem Thema der Sportféhigkeit sowie der klinischen Ergebnis-
se nach chirurgischer Behandlung von Peronealsehnenluxationen.
Die chirurgische Behandlung der peronealen Sehnenluxation bietet
gute Ergebnisse, hohe Zufriedenheit und eine schnelle Riickkehr
zum Sport. Bei Patienten, die sowohl mit Rinnenvertiefung als
auch mit SPR-Reparatur behandelt wurden, sind die Raten fiir die
Riickkehr zum Sport signifikant hoher. Die Redislokationsrate
betrdgt bei Langzeitnachuntersuchungen weniger als 1,5% [67].

Die Reluxationsrate nach operativer Behandlung einer Peronealsehnen-
luxation liegt bei unter 1,5 %.

Wenn die Operation die Reparatur des SPR beinhaltet, sollte die
Rehabilitation mit 2 Wochen ohne Belastung in einem Unter-
schenkelgips beginnen, gefolgt von 4 Wochen Belastung in einem
Gipsverband oder einem Walker-Stiefel. Zwei Wochen nach dem
Eingriff kann mit aktiven Bewegungsiibungen gestartet werden.
Es ist wichtig, dass die Sehnen erst 6 Wochen nach der Reparatur
des SPR belastet werden [60].



Beim posterolateralen Knéchelschmerz sowie bei akuten Inversions-/

Eversionstraumen des Sprunggelenks sollte immer auch an eine Pe-
ronealsehnenpathologie gedacht werden.
Peronealsehnenpathologien sind oft mit einer chronisch lateralen
Instabilitat des Sprunggelenks sowie einer Cavovarus-Fehlstellung
des RiickfuBes assoziiert.

Die Tendoskopie hat sowohl einen diagnostischen als auch thera-
peutischen Stellenwert.

Konservative Therapiemaf3nahmen sollten primar immer versucht
werden - auf8er bei der Peronealsehnenluxation des professionellen
Sportlers, wo eine primdre chirurgische Therapie empfohlen wird.
Die Reparatur des SPR (superiores Retinaculum mm. peroneorum)
mit oder ohne ,groove deepening” hat sich als operative Therapie
der Wahl bei Peronealsehnenluxation etabliert.
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CME-Fragebogen

0 Welche zusétzliche Pathologie des

O0OO0OO0OO0O0

Sprunggelenks ist am haufigsten bei
einer Tenosynovitis bzw. bei Rissen der
Peronealsehnen vorliegend?
Osteochondritis dissecans

Chronisch laterale Instabilitat
RuckfuBvalgus

Dorsales Impingement
Achillessehnenruptur

0 Welche akute Peronealsehnenpatho-

(@)

O O O0OO0

logie wird haufig (bis zu 40 %) falsch-
licherweise mit einem Supinations-/
Inversionstrauma des Kndchels ver-
wechselt?

Tendinitis der Sehne des M. peroneus
longus

Langsriss der Sehne des M. peroneus brevis
Ruptur der Sehne des M. peroneus longus
POPS (,painful os peroneum syndrome”)
Luxation der Sehne des M. peroneus lon-
gus

0 Welche anatomische Struktur gilt als

©0OO0OO0OO0O0

primarer Stabilisator der Peronealseh-
nen auf Hohe des Knochels?

Superiores Retinaculum mm. peroneorum
Inferiores Retinaculum mm. peroneorum
Tuberculum peronei (Kalkaneus)

Lateraler Malleolus

Medialer Malleolus

Peronealsehnenpathologien

2
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Informationen zur zertifizierten Fortbildung

Diese Fortbildung wurde von der

deutschen Landesarztekammern

Welche Muskelsehne verlauft bei

ca. 20 % der Patienten durch den retro-
malleoldren Sulcus?

Sehne des M. flexor digitorum brevis
Sehne des M. plantaris

Sehne des M. peroneus accessorius

Sehne des M. flexor digitorum quintus
Sehne des M. peroneus quintus

Wo ist der anatomische Ansatz der
Sehne des M. peroneus brevis?
Basis des Os metatarsale 4

Basis des Os metatarsale 5

Os cuboideum

Os naviculare

Basis des Os metatarsale 1

Ein 63-jahriger Patient kommt auf-
grund von langer bestehenden Kno-
chelschmerzen links in lhre FuB8spe-
zialambulanz. Anamnestisch besteht
kein Trauma, die Schmerzen haben vor
ca. 3 Monaten nach einem Wanderwo-
chenende begonnen. Der niedergelas-
sene Orthopade hat ein Rontgenbild
des Sprunggelenks (mit altersentspre-
chendem Normalbefund) anfertigen
lassen. Zusatzlich wurde mehrmals
eine lokale Infiltration ,hinter dem
Knochel” durchgefiihrt. Bei der klini-
schen Untersuchung fallt Ihnen eine
kraftvolle Plantarflexion des ersten
Strahls gegen Widerstand auf, jedoch
die Eversion und Abduktion links sind
im direkten Seitenvergleich mit rechts

o

O O O0OO0

abgeschwacht. Die periphere Sensibi-
litdt in beiden unteren Extremitdten
ist seitengleich. Die Schmerzen sind
dorsal der distalen Fibula links lokali-
siert. Welche Peronealsehnenpatholo-
gie vermuten Sie nach Erhebung der
Anamnese und der klinischen Untersu-
chung?

Ruptur des superioren Retinaculum

mm. peroneorum

Ruptur der Sehne des M. peroneus brevis
Ruptur der Sehne des M. peroneus longus
POPS (,painful os peroneum syndrome”)
Luxation der Sehne des M. peroneus lon-
gus

0 Bei welcher radiologischen bildgeben-

OO0OO0OO0O0

den Technik kann der ,magic angle
effect” die Diagnose von Peronealseh-
nenpathologien erschweren?

Rontgen

Computertomographie
Magnetresonanztomographie
Tenographie

Tendoskopie

0 Ein Patient mit Schmerzen am late-

O OO

ralen FuBBrand wird lhnen von einem
Kollegen mit der Verdachtsdiagnose
,POPS” zugewiesen. Wofiir steht diese
Abkiirzung?

,Posterior peroneal syndrome”

,Painful operated pes syndrome”

,Painful os peroneum syndrome”

Hinweise zur Teilnahme:

— Pro Frage ist jeweils nur eine Antwort

Arztekammer Nordrhein fiir das
Fortbildungszertifikat der Arztekammer”
gemaB § 5 ihrer Fortbildungsordnung mit
3 Punkten (Kategorie D) anerkannt und ist
damit auch fiir andere Arztekammern
anerkennungsfahig.

Anerkennung in Osterreich und der
Schweiz: Fiir das Diplom-Fortbildungs-
Programm (DFP) werden die von
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anerkannten Fortbildungspunkte
aufgrund der Gleichwertigkeit im gleichen
Umfang als DFP-Punkte anerkannt (§ 14,
Abschnitt 1, Verordnung Uber érztliche
Fortbildung, Osterreichische Arztekammer
(OAK) 2013). Die Schweizerische
Gesellschaft fir Orthopédie vergibt 1
Credit fiir die zertifizierte Fortbildung in
,Der Orthopéde”.

- Die Teilnahme an dem zertifi-
zierten Kurs ist nur online auf

www.springermedizin.de/cme méglich.

- Der Teilnahmezeitraum betragt
12 Monate. Den Teilnahmeschluss
finden Sie online beim Kurs.

- Die Fragen und ihre zugehérigen
Antwortmdglichkeiten werden
online in zufélliger Reihenfolge
zusammengestellt.

zutreffend.

- Fiir eine erfolgreiche Teilnahme mussen
70% der Fragen richtig beantwortet
werden.

- Teilnehmen kénnen Abonnenten
dieser Fachzeitschrift und e.Med- und
e.Dent-Abonnenten.

— Abonnenten von ,Der Orthopdde” oder
,Der Unfallchirurg” kdnnen kostenlos
an CME-Kursen beider Zeitschriften
teilnehmen.

Online teilnehmen unter www.springermedizin.de/cme



O ,Plantar oblique pain syndrome” O Konservative Therapie mit Unterschen-

O ,Plantar ossification pain syndrome” kelgips in leichter Plantarflexion oder in
einem Walker-Stiefel mit einem 2cm ho-

Sie haben nach Versagen der hen Fersenkeil fiir 6 Wochen
konservativen Therapie bei O Operative Therapie mit Reposition der
MRT(Magnetresonanztomographie)- Sehne und Knochenblocktechnik nach
verifizierter Lingsruptur der Sehne des Kelly
M. peroneus brevis nun die Indikation O Operative Therapie mit Reparatur des SPR
zur Operation gestellt. Intraoperativ und ggf. Vertiefung der retromalleoldren
zeigt sich nach dem Darstellen der Rinne

Peronealsehnen die Langsruptur der
PB(M. peroneus brevis)-Sehne, wie
bereits vermutet. Die PL(M. peroneus
longus)-Sehne ist intakt. Nach dem
Débridement der PB-Sehne sind noch
ca. 60% des urspriinglichen Sehnen-
durchmessers vorhanden. Nach Krause
und Brodsky handelt es sich um ei-
ne Grad-1-Lasion, dementsprechend
fiihren Sie weiter den folgenden Ope-
rationsschritt durch:

O Verschluss der Sehnenscheide nach Débri-
dement

O Tubularisation der Sehne

O Tenodese der PB-Sehne auf die PL-Sehne
mit Side-to-Side-Technik

O Tenodese der PB-Sehne auf die PL-Sehne
mit Pulvertaft-Nahten

O Tenotomie und Resektion der PB-Sehne

Eine junge aufstrebende Skifahrerin
hat beim Testen neuer Skischuhe wah-
rend eines Probetrainings einen Sturz
erlitten. Sie beschreibt eine forcier-
te Dorsalextension und Eversion des
FuBBes im Schuh. Seitdem bestehen
starke Schmerzen dorsal der distalen
Fibula, begleitet von einer Schwellung.
Die Patientin wurde im Unfallkranken-
haus erstbegutachtet, und ein Ront-
gen zeigte ein ,fleck sign”. Daraufhin
wurde ein Unterschenkelspaltgips an-
gelegt. Sie suspizieren eine kndcherne
SPR(superiores Retinaculum mm. pe-
roneorum)-Avulsion mit begleitender
Peronealsehnenluxation. Welche Be-
handlung empfehlen Sie, basierend
auf der aktuellen Studienlage?

O Konservative Therapie mit 6 Wochen Un-
terschenkelgips entlastend

O Konservative Therapie mit 2 Wochen Un-
terschenkelgips entlastend, gefolgt von 2
bis 4 Wochen Walker-Schuh
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