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1. GIRIS

Ayak bilek cevresi yaralanmalar1 eklem i¢i ve eklem ¢evresi dokularin
hasarlanmas1 sonucu olusabilir. Artroskopi, son yillarda sinovit, sikisma sendromlari,
eklem i¢i serbest cisimler, osteokondral defektler ve artroz gibi eklem i¢i ayak bilek
patolojilerinin tanisinda ve tedavisinde 6nemli bir rol oynamaktadir (1). Ayak bilek
cevresi yaralanmalarinda tendonlar sik¢a hasarlanirlar, fakat aymric1 tanida
diistiniilmedigi zaman atlanma olasilig1 yiiksektir. Tendonlarmn yirtiklari, ¢ikiklari, asiri
ve uygunsuz kullanima baglh tendinitleri ve tenosinovitleri pratikte sikca rastlanan
durumlardir (1). Peroneal tendon bozukluklar1 ard ayak patolojilerinin ve
disfonksiyonunun sebebidir (2). Posterolateral ayak bilek agris1 olan hastalarda eklem
ic1 patoloji diistiniilmedigi durumlarda peroneal tendon yaralanmalar1 akla getirilmelidir
(1). Peroneal tendonlarin tenosinoviti, kismi tendon yirtiklari, hipertrofik tendinopati,
peroneal tendon luksasyonu, belirgin peroneal tiiberkiill mevcut olan hastalarin
tedavisinde konservatif tedavi basarisiz olur ise agik cerrahi teknikle tedavi edilebilir
(1,3-6). Acik cerrahi ile tedavi edilen hastalarin takibinde ekin deformitesi gelisimini
onlemek amaciyla atel ile tespit gereklidir. Ac¢ik cerrahi yerine segilecek olan
endoskopik tedavi ile hastanin operasyon sonrasi agrisi, ameliyata bagli morbiditesi ve
erken mobilizasyon ile fonksiyonel iyilesme siiresi azaltilabilir (1,3-6). Ac¢ik cerrahi
genis bir goriis alan1 saglarken cerrahi sonrasi skar olusumuna ve yapisikliklara neden
olabilir. Ayrica, agik cerrahi sirasinda peroneal kilifin agilmasi nedeni ile fonksiyonel
degerlendirme miimkiin olamamaktadir (4,5). Acik cerrahi sirasinda gerekli dikkat
gosterilerek sural sinir ve yiizeyel peroneal sinir korunsa dahi traksiyona ve skar
olusumuna bagl olarak cerrahi sonrasi1 donemde ndrit ve sinir tuzaklanmalar1 gibi
tablolar goriilebilmektedir (3).

Tendoskopi “tendonlarm endoskopisi” olarak tanimlanabilir (3). Tendoskopi ilk
olarak 1995 yilinda Wertheimer tarafindan, posterior tibial tenosinovitinin tedavisinde
onerilmistir (7). Tendoskopi kullanim1 zaman igerisinde posterior tibial tendon, asil
tendonu, fleksor hallucis longus, ekstensor digitorum longus, ekstensor hallucis longus
ve tibialis anterior tendonlarmnmn tani ve tedavilerinde kullanimlar1 bildirilmistir (3).
Peroneal tendoskopi, ilk olarak 1998 yilinda Van Dijk ve Kort tarafindan 6ncesinde
kadavra c¢aligmasi ve onu takip eden 9 hastada yaptiklar1 klinik calisma ile

tanimlamislardir (1). O zamandan gilinlimiize bu teknik giderek 6nem ve yayginlik



kazanmaktadir. Peroneal tendoskopi ile peroneal tendonlar kas-tendon bileskesinden
kalkaneal tiiberkiile kadar rahatlikla tendon kilifi i¢inde anatomik yerinde ve tendon
fizyolojisinde rol oynayan intertendinéz septumlar da korunarak fonksiyonel olarak
degerlendirilebilmektedir (1,2,3,4,6,8). Peroneal tendoskopi tendonlarin anatomik
incelemesini saglamanm yanmda operasyon sirasinda tendonlarin dinamik olarak kilif
icindeki hareketlerini de degerlendirmeye olanak saglamaktadir (1,3,4). Minimal
invaziv yaklasim ile peroneal tendonlarin tenosinoviti, peroneal tendon yirtiklari,
aksesuar peroneal tendon gibi anatomik varyasyonlarin, peroneus brevisin algak
yerlesiminin, peroneal tendon luksasyonlarinin, kemik c¢ikintilarin ve tendon kilifi
patolojilerinin tanm1 ve tedavisine olanak vermektedir (1,3,4). Peroneal tendoskopi ile
peroneal tendonlar kas-tendon bileskesinden tendonlarin yapisma noktasmna kadar
anatomik olarak izlenebildiginden bolge anatomisinin ayrmtili bilinmesi ©nem

tasimaktadir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Anatomi

Peroneus longus kasi fibula basindan ve tibia lateral kondilinden orijin alirken
peroneus brevis kasi daha distalde fibulanin saftindan ve interose6z membrandan orijin
alir. Peroneus longus kasi fibula tipinin 3-4 cm proksimalinde tamamen tendindz hal
alir. Peroneus brevis kasmin lifleri ise siiperior peroneal retinakuluma kadar uzanabilir
(5).

Peroneal tendonlar, fibula ve siiperior peroneal retinakulum (SPR) tarafindan
olusturulan fibro-6seoz kilifa fibula tipinin yaklasik 4 cm proksimalinde girerler (5).
Tendonlar posterior fibulada bulunan derin olukta SPR sayesinde yerinde tutulur.
Ayrica, fibulanin posterolateralinde bulunan fibrokartilaj yap1 olugu derinlestirerek
retinakuluma yapisma yeri saglar. Kalkaneusun lateral yliziinde peroneal tendonlar
calcaneofibular ve lateral talocalcaneal ligamentin yiizeyselinden gecerek uzanir.
Calcaneofibular ligamentin distalinde peroneal tendonlar brevis siiperiorda longus
inferiorda olacak sekilde kalkaneusun lateral duvarinda bulunan peroneal tiiberkiile
dogru ilerler ve tendonlar burada inferior peroneal retinakulum (IPR) tarafindan ortiiliir.
Peroneus brevis tendonu 5. metatars tiiberkiiliiniin inferolateral yiiziine yapisarak
sonlanirken, peroneus longus tendonu cuboid kemigin altinda keskin bir a¢1 ile donerek
fibro-0seoz tiinele girer. Peroneus longus tendonu ayak plantar yiliziinde seyrederek 1.
metatarsin plantar yiiziine ve medial clineiformun lateral yiiziine yapisarak sonlanir.

Os peroneum, peroneus longus tendonu igerisinde yer alan aksesuar kemiktir.
Insanlarm %20’sinde ossifiye olmustur (2,4,5,9,10). Bu aksesuar kemik cuboid kemige

ve calcaneocuboid ekleme gore daha plantar yonde yerlesmistir.



f

Sekil 2.1. Peroneal kaslarm anatomisi. CFL: calcaneofibular  ligament
(www.foothyperbook.com)

Sekil 2.2. Peroneal tendonlarin anatomisi. SPR: siiperior peroneal retinakulum, IPR:
inferior peroneal retinakulum (www.foothyperbook.com)



Peroneal kompartimani degerlendirmek icin boliimler halinde diisiinmek daha
sistematik bir yaklasim saglayabilir. Brandes ve Smith (9) peroneus longus
tuzaklanmasini tanimlarken bu sistemi 3 ayr1 bolgede tanimlamistir. Sammarco ve
Sammarco da (5) buna 4. bolge eklenmesini dnererek hem peroneus longus, hem de
peroneus brevisin bu sistemle degerlendirilebilecegini belirtmislerdir (Sekil 2.3). Zone
A’nin smirlarini anteriordan distal fibula posteriordan ise siiperior peroneal retinakulum
olusturur (Sekil 2.4). Bu seviyede fibula tarafindan olusturulan kemik olugu ve burada
bulunan fibrokartilaj yap1 derinlik saglayarak tendon stabilitesine katki saglar. Edwards
1928 yilinda yaptig1 anatomik ¢aligmada (11) peroneal tendonlarin fibula, kalkaneus ve
cuboid kemik ile olan iligkilerini incelemistir. Bu caliymada kadavralarin %82’sinde
fibulada bulunan ve fibrokartilaj ile desteklenen bu kemik olugun konkav, %11’inde
diiz ve diger %7’sinde konveks oldugunu bildirmistir (12,13). Fibular kemik oluk,
peroneal tendonlara siiperior peroneal retinakulum ile birlikte bir yuva gorevi saglar ve
tendonlarmn fizyolojik hareketleri sirasinda stabilitesine yardimci olurken fibrokartilaj
yap1 ise tendon hareketleri sirasinda kayganligi arttirarak siirtiinmeyi azaltir. Kemik
olugun diiz veya konveks olmasi tendon instabilitesine yol acabilir (12). Zone A’da
peroneus brevis tendonu daha yayilmis halde bulunur ve silindirik peroneus longus
tendonunun iizerine oturmus sekilde seyreder. Zone B ise kalkaneusun lateral duvarinda
bulunan peroneal tiiberkiile seviyesinde bulunan inferior peroneal retinakulumun
bulundugu bolimii tanimlar. Bu seviyede peroneus longus tendonu peroneus brevis
tendonunun inferiorunda seyreder. Peroneus brevis tendonu Zone A nin aksine burada
yuvarlak hal alir. Zone A’da her iki tendon ayn1 kilif i¢erisinde seyrederken, Zone B’nin
bitiminde tendonlar kalkaneal tiiberkiil ile boliinen ayr1 ayr1 retinakular tiinel icerisinde

seyrederler (Sekil 2.5 ve Sekil 2.6).



Zone D
' 1st Metatarsal

Posterior Tibial
Tendon

Peroneus Longus

Sekil 2.3. A ve B peroneal tendon patolojisi boliimleri. Zone A: siiperior peroneal
retinakulum. Zone B: inferior peroneal retinakulum ve peroneal tiiberkiil. Zone C:
peroneus longusun cuboid’de olan kismi. Zone D: peroneus brevis ve peroneus
longusun distaldeki insersiyolar1 (5).

Tibia

superior
peroneal
retinaculum

Sekil 2.4. Siiperior retinakulum anatomisi. %82 hastada posterior fibulada kemik oluk
bulunur ve tendon stabilitesine yardimci olur. Bu olugun olmamasi, tendonlarin
semptomatik instabilitesine neden olabilir (5).



Inferior
Peroneal
etinaculum

Peroneal
Tubercle

Sekil 2.5. Inferior peroneal retinakulum. Peroneus longus (PL) ve Peroneus brevis (PB)
peroneal tiiberkiil ve inferior peroneal retinakulum ile ayrilir. Originally published in
Baxter’s the Foot and Ankle in Sport. Philedelphia; 2008: 121-46 (5).

Sekil 2.6. inferior peroneal retinakulum. Tendoskopik goriintiisii, proksimal portalden
distale dogru goriniimii. Peroneus longus (PL) ve Peroneus brevis (PB) peroneal
tiiberkiil ve inferior peroneal retinakulum (IPR) ile ayrilir (klinik vakalarimizdan).



Zone C peroneus longus tendonunun cuboid kemik altindan gegerek plantar
yiizeye gectigi kemiksel olugun olusturdugu bolgedir. Insanlar1 yaklasik olarak
%20’sinde burada ‘“os peroneus” izlenebilir. Os peroneum, cuboid kemigin ve
calcaneocuboid eklemin plantarinda yerlesmistir. Sammarco (5) tarafindan tanimlanan,
Zone D ise peroneal tendonlarin plantara yiizeye dondiikten sonra peroneus brevisin 5.
metatars basisine ve peroneus longusun 1. metatars basisine ve medial cuneiform lateral
basina kadar olan bolgeyi igerir. Zone D, Zone B ve C’nin daha distalinde yer alir.
Peroneal tendonlarin aviilsiyon yaralanmalarinin ve yapisma yerinde olusan
yaralanmalarin gerceklestigi bolgedir. Peroneus longus ve peroneus brevis tendonlarimin
aviilsiyon yaralanmalar1 bu bolgede gergeklesir (5).

Peroneal tendonlar lateral malleolun 4 cm proksimalinde itibaren ortak sinovyal
kilif icerisinde seyrederler. Bu sinovyal kilif posterolateralden SPR tarafindan,
medialden posterior talofibular ligament ve calcaneofibular ligament tarafindan
olusturulan fibroz kemik tiinelden gecer. Tendonlar, anteriordan distal fibula ile
stabilize edilir. Peroneal tendon stabilitesi icin SPR gereklidir. SPR, distal fibulanin
lateralinden koken alir. SPR’1in yapisma sekli farklilik gosterebilir ve su ana kadar
tanimlanmis en az 5 degisik yapisma sekli mevcuttur (4). En sik gortilen tipi %47 ile 2
bant seklinde yapismasidir. Peroneal tiiberkiil seviyesinde, siiperior bant asil tendon
kilifinin anterioruna yapisirken, inferior bant kalkaneusun lateral duvarma yapisarak
sonlanir (4).

Van Dijk ve Kort 1998 yilinda yaptiklar1 anatomik calismada peroneus brevis ve
longus tendonlar1 arasinda uzanan, tendonlar1 ve tendon kilifin1 baglayan
mezoendotelyal membrandz bir yap1 tanimlamislardir (1) (Sekil 2.7). Vinkula benzeri
bu yap1 peroneus brevis ve peroneus longus tendonlar1 arasinda uzanir ve fibulanin
dorsolateraline yapisir. Her iki tendon arasinda uzanan bu yap1 gerildigi zaman 3-4 cm
mesafe saglar (Sekil 2.8). Vinkula benzeri bu yap1 peroneus brevis kasinin gévdesinden
kaynaklanirken, tendonlarin insersiyo noktasina kadar uzanir (1). Literatiirde bulunan
anatomik ve histolojik bir ¢alismada ise peroneus longus vinkulasinin tendon trasesi
boyunca daha belirgin oldugu bunun aksine peroneus brevis vinkulasmin daha ince
oldugunu ve incelenen 8 6rnekten 5’inde retromalleoler oluk seviyesinde bulunmadigini
bildirmislerdir (3). Sobel ve ark. (14) 1992 yilinda peroneal tendon kanlanmasini
incelemisler ve peroneal tendonlarin vaskiiler beslenmesinin iki ayr1 vinkula ile

oldugunu yaptiklar1 mikrovaskiiler calismada gostermislerdir. Posterolateralde bulunan



vinkulalar posterior peroneal arterin dallar1 ile kanlanir (4). Peroneus longus
tendonunun distal kismi1 ek olarak medial tarsal arterin dallarindan da beslenir. Vinkula
post-travmatik durumlarda kalinlasma ve skar olusumu nedeni ile semptomatik hale
gelebilir (8). Marmotti ve ark. (3) ise 2012 yilinda yaptiklar1 ¢calismada vinkulay1
histolojik olarak incelemislerdir. Bu ¢alismada tiim kadavralardan aldiklar1 6rnekleri ve
hastalarin kalinlagms vinkulalarindan aldiklar1 biyopsi orneklerini
immiinohistokimyasal olarak boyadiklar1 zaman tiim Orneklerdeki vinkulalarin sinir
dokusu acisindan pozitif oldugunu bulmuslardir. Ornekleri ayrintili  olarak
inceldiklerinde ise vinkulalarm tip IV serbest sinir uclart barindirdigmi tespit
etmiglerdir. Yaptiklar1 kadavra ¢alismasinin devaminda yaptiklar1 klinik ¢calismada ise
tendoskopik olarak vinkulalarm kalinlagsmis kisimlarmi eksize ettikleri zaman hastalarin
lateral ayak bilek agrisinda iyilesme oldugunu, dolayisi ise vinkulanin agrinin
iletilmesinde rolii oldugunu belirtmislerdir (3). Ayrica, vinkulanin ayak bilek
propsiyonunda rolii olabilecegi ve kronik ayak bilek agrisi ile baglantili olabilecegi
disiiniilmektedir (3,4).

Peroneus quartus kasi ilk olarak 1816 yilinda Otto tarafindan yayimlanan
calismada tanimlanmis, daha sonra 1923 yilinda Hecker tarafindan yapilan calismada
genel popiilasyonda insidanst %13 olarak belirtmistir (15). Lui ve ark. (16) ise 2012
yilinda yaymladig1 ¢aligmasinda bu insidansi %10 olarak belirtmistir. Panchbhavi ve
Trevino (17) ise peroneus quartus kasmi lateral ayak bilek agrismin nadir bir sebebi
olarak belirtmistir. Insidansimn1 literatiirde %13-21 arasinda bildirilmektedir (3,4,17-20).
Peroneus quartus kas1 genelde bilateral olarak bulunur ve erkeklerde goriilme sikligi
kadinlara oranla daha yiiksektir (3,17). Trizomi 13 ve trizomi 18 hastalarinda siklig
fazladir (21). Peroneus quartus kasi ayak bilek lateralinden yer alan, farkli orijin ve
farkli insersiyolara sahip olabilen aksesuar kaslar1 tanimlamak i¢in kullanilan bir
tanimlamadir. Daha 6nce literatiirde Otto’nun peroneus quartus’u, Hecker’in peroneus
kalkaneus eksternum’u, Henle’nin peroneus accessorius’u, peroneus digiti minimi ve
Testut’un peroneus digiti quanti’si olarak bilinen kas tanimlamalar1 i¢in 1990 yilinda
Sobel ve ark tarafindan yapilan ¢aligmada farkl orijin ve insersiyolara sahip olabilen bu
kas i¢in ortak tanimlama olarak “peroneus quartus” teriminin kullanilmasi onerilmistir
(18,21). Ancak, peroneus quartus kasmi bacagin anterior kompartimaninda yer alan
peroneus tertius kas ile karistirmamak gerekir. Peroneus quartus kasi genellikle

peroneus brevis kasmndan koken alir ve peroneal tiiberkiile yapisarak sonlanir (4,15)



(Sekil 2.9). Komsulugundaki peroneal yapilardan ayirt edilebilir ise MRG
incelemelerinde gorintiilenebilir (3) (Sekil 2.10). Peroneus quartus kasi genellikle
asemptomatiktir (21). Peroneus quartus kas1 retromalleoler aralikta agriya sebep olabilir
ve peroneus brevis tendonunda olusan yirtiklarla, peroneal tendon luksasyonlari,
peroneal tendonlarin kilif ici luksasyonlari, tendon kalsifikasyonlar1 ve retrotroklear
cikintinin agrili hipertrofileri ile iligkilidir (16). Peroneus quartus kasi peroneal
tendonlarin kilif i¢i luksasyonu i¢in predispozan faktordiir (3).

Peroneal tendonlarin kanlanmasini posterior peroneal arterin dallar1 ve kismen de
medial tarsal arterin dallar1 saglar. Fakat literatiirde peroneal tendonlarin kanlanmasi ve
avaskiiler bolgelerin var olup olmadig1 hakkinda farkli yayinlar mevcuttur. Sobel ve ark.
(14) 1992 yilinda enjeksiyon teknigi ile yaptiklar1 ¢alismada peroneal tendonlarin
avaskiiler bolgeler barindirmadigini belirtmislerdir. Munk ve ark. ve Sammarco da daha
once yaptiklar1 calismalarda benzer sonuglara ulagmiglardir (14). Ama bu calismada
kullanilan enjeksiyon tekniginin yanlis pozitif ve negatif sonuglara yol agabilecegine
dair yaymlar mevcuttur (2). 2000 yilinda hem enjeksiyon, hem de
immiinohistokimyasal teknikler kullanilarak yapilan ¢aliymada iseperoneal tendonlarin
kanlanmasinin homojen olmadig, ii¢ ayr1 bolgede avaskiiler bélgenin mevcut oldugu
gosterilmistir (22). Peroneus brevis tendonu lateral malleolun altindan dondiigi bolgede
avaskiiler alana sahip iken, peroneus longus tendonu lateral malleolun altindan dondiigii
kisimdan peroneal tiiberkiil seviyesine kadar uzanan bdlge ve cuboid kemigin altindan
dondiigl bolge olmak {izere iki ayr1 avaskiiler bolgeye sahiptir. Bu avaskiiler bolgeler
ayrica peroneal tendinopatilerin en sik goriildiigii bolgelerdir (22). Benjamin ve ark.’nin
yaptiklar1 ¢alismada da tendonlarin kayma bdlgelerinde hipovaskiiler alanlar oldugunu
gostermiglerdir. Genel olarak tendonlarin oksijen tiikketim kapasiteleri iskelet
kaslarindan 7,5 kat daha azdir (2). Tendonlar, metabolik hizlarinin diisiik olmas1 ve
gelismis anaerobik kapasiteleri bu yapilarm uzun periyotlarda yiliksek gerinimlere
dayanabilmelerini saglarken hasarlanma sonrasi iyilesme kapasitelerinin yavas olmasina

da neden olmaktadir.
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Sekil 2.7. A) Tendon kilifi, B) Peroneus
brevis, C) Vinkula, D) Peroneus longus
sematik ¢izimi.

Sekil 2.8. Sag ayak bilegi anatomik specimen: Her iki tendonun dorsaline yapisan
vincula gerilmis halde iken 3-4 cm’lik mesafe saglar. Peronesu brevis tendonunun distal
kas lifleri asamali olarak bu membrandz yapiya doniisiir ve fibulanin tipine kadar
uzanir. A; saglam tendon kilifi, B; Peroneus bravis tendonu lateral malleolun tizerinden
anteriora disloke edilemis halde; C; Lateral malleol, D; peroneus brevis kasnin distal
kas lifleri, E; vinkula (gerilmis halde), F; forseps, G; peroneal tiiberkiil, H; peroneus
longus tendonu (1).
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Sekil 2.9. A: Peroneus quartus kas1 genelde peroneus brevis’ten kaynaklanir ve peroneal
tiiberkiile yapisarak sonlanir. (ok basi ile gosterilmistir) (Courtesy of Salvador Beltran,
MD, Albons, Girona, Spain.) B: Peroneus quartus kasmin intra-op goriintiisii (klinik
vakalarimizdan).

Sekil 2.10. A: Peroneus Quartus kasi, MRG’da peroneus brevis yirtig1 olarak
degerlendirilebilir (T1 agirhikl aksiyel kesit MRG) (uzun ok: peroneus quartus, kisa ok:
peroneus brevis). B: peroneus quartus kasinin kalkaneusa yapisma noktasinin TI
agirlikli aksiyel MRG goriintiisii (C: kalkaneus, m: peroneus quartus) (23).

Peroneal kaslarin motor inervasyonunu superfisiyal peroneal sinir saglar.
Superfisiyal peroneal sinir crurisin proksimal 1/3’iinde motor dallarin1 verdikten sonra

lateral kompartman i¢inde duyu siniri olarak devam eder. Superfisiyal peroneal sinirin

12



duyu dali fibulanin tipinin genel olarak 7-11 cm proksimalinden lateral kompartman
fasyasini deler ve fibula tipinin 6 cm kadar proksimalinde medial ve intermediate dorsal
kiitendz sinirlere ayrilir, fakat varyasyonlar olabilecegi akilda tutulmaz ise lateral ayak
bilek cerrahileri sirasinda yaralanabilecegi unutulmamalidir (5). Sural sinir ise, cruris
proksimalinde posterior siiperior kompartmanin fasyasini delerek bacagm distal 1/3
kisminda laterale gecerek subkiitan doku igerisinde seyreder. Bacagin distal 1/3’linde
sural sinir tipik olarak safen ven ile birlikte asil tendonu ve peroneal tendonlar arasinda
ve bu yapilara paralel olacak sekilde fibulanim tipine kadar seyreder (Sekil 2.11). Sural
sinir, fibulanin tipi seviyesinde peroneal tendonlar1 caprazlayarak ayak dorsolateraline
ve lateralde bulunan parmaklara uzanirken degisken bir seyir izleyebilir (5). Bu
degisken seyrinden oOtlirii peroneal tendonlara yapilacak agik cerrahilerde sural sinir
yaralanmas1 ac¢sindan dikkatli olmak gerekir. Ayrica, tendoskopi sirasinda Zone A’nin
iizerinde, peroneal kaslarin tendon-kas bileskesinden portal agilirken, superfisiyal
peroneal sinirin dallarinin ve distalde ise Zone B’de portal agilirken sural sinirin

yaralanabilecegi unutulmamalidir (3).

|

\ ~ Superior
peroneal

retinaculun

Inferior
Peroneus peroneal Peroneus
longus retinaculum brevis

Sekil 2.11. Sural sinirin siiperior peroneal retinakulum ve inferior peroneal retinakulum
ile iligkisi (24).
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2.2. Biyomekanik

Peroneal tendonlarin ana fonksiyonu art ayagin eversiyonu iken ek olarak ayak
bilek plantar fleksiyonuna da yardimci olurlar. Peroneus longus tendonu ayrica 1. Ray
plantar fleksiyonuna da katkida bulunur. Peroneal kaslar; tibialis posterior, fleksor
hallucis longus, fleksordigitorum longus ve tibialis anterior kaslarmin antagonisti olarak
gorev yapar. Peroneal kaslarin her ikisi birlikte ard ayak eversiyonunun %63 iinii saglar.
Eversiyona olan bu %63’liik katkimin %35’lik boliimiinii peroneus longus saglarken
%28’ini peroneus brevis saglar. Ayak bileginin ana plantar fleksorii olan gastrosoleus
kompleksi ayak bilegi plantar fleksiyonunun %87’sini yaparken peroneal kaslar bu
olaya ancak %4 oraninda katkida bulunur (2).

Peroneus longus kasi birinci ray’in plantar fleksiyonunu, 6n ayagm pronasyonunu
saglamasinin yaninda, ayak bilek plantar fleksiyonuna ikincil olarak katkida bulunur.
Peroneus longus yiirlimenin orta ve terminal durus fazinda en aktif haldedir ve ayagin
stabilizasyonunda rol alir (9). Peroneus longus tendonu bipentate (iki basl)) yapiya
sahiptir ve 3,1 cm’lik kisa bir ekskiirsiyonu vardir. Iki bashi yapisindan ve kisa
ekskiirsiyonundan dolay1 tendonun kompansatuar kapasitesi diistiktiir. Parsiyel yirtik
sonras1 uzamasi fonksiyonunu ciddi bi¢cimde etkileyebilir (9). Ayrica peroneus longus
tendonu 3 ayr1 bolgede keskin sekilde yon degistirir. Bu yon degisikliklerinin ilki lateral
malleolun tipi seviyesinde, ikincisi peroneal tiiberkiil seviyesinde ve iiglinciisii ise
cuboid notch seviyesindedir. Her iic bolgede peroneus longus tendon hasarlarinin
olusabilecegi bolgelerdir. Peroneus longus tendonu 1. Ray’in plantar fleksiyonu 6n
ayagm valgusa gelmesine sebep olabilir ve yiiklenme sirasinda kompansatuar art ayak
varusuna sebep olur. Brandes ve Smith (9) cavovarus deformitesinin peroneus longus
tendon disfonksiyonu i¢in risk faktorii oldugunu bildirmislerdir. Cavovarus pozisyonu
peroneus longus tendonunun moment kolunu kisaltarak ve lateral malleol, peroneal
tiiberkiil ve cuboid notch seviyelerinde siirtiinme kuvvetlerini arttirarak mekanik olarak
dezavantajli konuma sokar (2).

Peroneal kaslar, ayak bileginin giicli evertdrii ve ayak bileginin zayif
plantarfleksorii olarak gorev yaparlar. Yiriime swrasinda ayak ve ayak bilek
hareketlerinde rol alirlar. Yiirtime durus ve salimim olmak {izere iki fazdan olusur. Durus
faz1, topugun ilk yere vurulma anindan ayagm yerden kaldirildigi ana kadar olan

kisimdir ve yiiriime fazinin %60’ kapsar. Yiriimenin durus fazi 5 alt birime ayrilir;
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ilk temas, yiiklenmeye cevap, orta durus fazi, terminal durus ve salinim Oncesi fazdir.
Salinim 6ncesi fazinda ve ilk temas fazinda her iki ekstremitede yerle temas halindedir.
Salmim fazi, salinim Oncesi fazi ile birlikte yiirlimenin ilerleme safhasini olusturur.
Salinim faz1 3 birimden olusur ve bunlar ilk salinim fazi, orta salinim fazi ve terminal
salinim faz1 seklinde tanimlanir. Yiriime sirasinda, ayak bilek biyomekaniginde
peroneus longus ve peroneus brevis tendonunun fonksiyonlar1 Tablo 2.1°de
gosterilmistir.

Peroneal longus ve peroneus brevis tendonlari; tibialis posterior, fleksér hallucis
longus ve anterior tibial kaslarin antagonisti olarak, ayak bileginin inversiyonu sirasinda
lateral kollateral ligamentlerin dinamik stabilitorii olarak gorev yapar. Ayrica, lateral
kollateral baglarla birlikte peroneus longus ve peroneus brevis tendonlar1 ayak bilegi

propriyosepsiyonunda énemli rol oynar (1,25).

Tablo 2.1. Peroneus longus ve peroneus brevis kaslarinin yiiriime biyomekanigindeki
rolleri.

PERONEUS LONGUS | PERONEUS BREVIS
Orta durus ve itme fazinda 1. Ray Orta durus ve itme fazinda ayagin giiclii
stabilizasyonu evertorii
Itme fazinda ayak bilek ekleminin zayif Orta durus ve erken itme fazinda 5.
plantarfleksorii Metatarsin stabilizatorii
Itmenin erken fazinda ayagin giiclii Subtalar ve midtarsal kemikleri
evertorii siipinasyona getiren kaslarinantagonisti
Yiirimenin itme fazinin topuk kaldirma
fazinda ayak bilek dorsifleksiyonunun zayif Ayak bileginin zay1f plantarfleksorii
deselatorii

2.3. Epidemiyoloji ve Etiyoloji

Ayak bilek burkulmasi sonras1 gelen hastalarda ilk olarak lateral kollateral bag
yaralanmalar1 diistiniildiiglinden peroneal tendon yaralanmalar1 tanida kolayca g6z ardi
edilmekte ve genellikle tedavi alamadan kronik hal almaktadir. Inversiyon tipi ayak
bilek burkulmalar1 anterior talofibular ve calcaneofibular ligament yaralanmalarmin
yani sira siiperior peroneal retinakulum ve peroneal tendon hasarlanmasina da sebep
olabilir. Peroneal tendon yaralanmalar1 ilk anda fark edildigi zaman genellikle kolayca
konservatif onlemler ile tedavi edilebilmektedir. Fakat bu yaralanmalar ilk anda tani

alamadig1 zaman kroniklesmekte ve lateral ayak bilek instabilitelerine yol

15



acabilmektedir. Ayak bilek instabilitesi belirti ve bulgular1 ile bagvuran hastalarda
peroneal tendon muayenesinin uygun ve dogru bir sekilde yapilmasi ile bu sikayetlerin
ana kaynaginin peroneal tendonlar oldugu goriilebilir. Romatoid artrit, psoriyatik artrit,
gut artropatisi, hiperparatiroidizm, diyabetik noropati, genel ligament laksisitesi ve lokal
steroid enjeksiyonlar1 gibi sistemik problemler de peroneal tendon problemlerine neden
olabilir (25). Gut kristalleri tendonlar gibi ekstrakapsiiler yapilarda gevsemeye yol
agabilirler.

Peroneal tendinit ve peroneal tenosinovit, tekrarlayan travmalar veya uygunsuz
yliklenmeler sonrasi olusur. Kavram kargasasma yol agmamak icin bazi terimleri
tanimlamak uygun olacaktir. Kas-tendon bileskesinde tekrarlayan travmalara bagli
olusan enflamasyon ve tendon hareketleri ile olusan agriyla karakterize tablo
peritendinit olarak adlandirilir. Tenosinovit, tendon kilifinin enflamasyonudur ve 6dem
ile karakterizedir. Stenozan tenosinovit, kronik tenosinovit sonrasi olusan, tendon
kilifinin daralarak tendona yapistigi ve agrili enflamatuvar bir tabloya sebep oldugu
durumdur. Peroneal tendonlarda fizyolojik smirlarm {izerinde ve sik tekrarlayan
yliklenmelere bagli olarak akut bir tendinit tablosu ortaya cikabilir. Tendon icinde
gelisen mikro yirtiklar tendonun kendini tamir kapasitesini astiginda birikmeye baslar
ve tendinozis olarak adlandirilan kronik dejeneratif tablo karsimiza c¢ikar. Ayak
bileginde bulunan tendonlar i¢erisinde stenozan tenosinovit en sik peroneal tendonlarda
gozlenir (25). Stenozan tenosinovit gelistikten sonrasi konservatif onlemlerle tedavi
sanst oldukca diisiiktiir ve genellikle cerrahi tedavi gerektirir. Heckman ve ark. (26)
yaptiklar1 caligmada kronik lateral ayak bilek agrisi olan hastalarin %77 sinde peroneal
tendon veya peroneal tendon kilifi enflamasyonu oldugunu gostermislerdir.

Peroneal tendon yirtiklar1 ve riiptiirleri genellikle inversiyon tipi ayak bilek
yaralanmalar1 sonras1 goriiliir. Peroneal tendon patolojileri peroneus brevis tendonunda
peroneus longus tendonuna gore daha sik izlenir. En sik gdzlenen peroneus brevis
tendonunun retromalleoler oluk seviyesinde izlenen longitudinal yirtiklaridir. Peroneal
tendon yaralanmalarinin etiyolojisinde iki farkli mekanizma disiiniilmektedir. Bu
mekanizmanin birincisinde ayak bilek instabilitesine veya inversiyon tipi ayak bilek
burkulmasma bagli olarak siiperior peroneal retinakulumun laksisitesine veya
yirtilmasina bagli olarak peroneus brevis tendonu anteriora yer degistirir. Tendonun
lukse veya sublukse olmasi sonrasi peroneus brevis tendonu fibulanin posterolateral

keskin kenar1 ile siirtiiniir ve yirtik olusur. (Sekil 2.12 ve 2.13) Peroneal tendon
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yirtiklarinin etiyolojisinde diisiiniilen ikinci mekanizma ise inversiyon tipi yaralanma
sirasinda peroneus brevis tendonu posterior fibula ile peroneus longus tendonu arasinda
sikisir ve tendonda split yirtik meydana gelir (2,27). Ard ayak varusu peroneal tendonlar
iizerine binen yiikii arttirarak, moment kolunu kisaltarak ve peroneal tiiberkiil ve cuboid
notch seviyelerinde siirtiinmeyi arttirarak peroneal tendon yirtig1r olusumunu
kolaylastirabilir (9). Gimenez ve ark. (4) yaptiklar1 calismada peroneal tendon patolojisi
nedeni ile peroneal tendoskopi uyguladiklari hastalarin %82’sinde ard ayak varusu
tespit etmiglerdir. Brandes ve Smith (9) ise yaptiklar1 calismada peroneus longus
tendinopatisi olan hastalarin ¢cogunda hafif ve orta derecede ard ayak varusu tespit
etmigler ve bu durumun peroneal tendon patolojisi agisindan predispozan oldugunu
belirtmislerdir. Diger bir yirtik tipi ise kova sapi seklinde goriilen tiptir. Kova sapi
yirtikta peroneus brevis tendonu yirtilir ve iki boliime ayrilir, peroneus longus tendonu
bu iki yirtik basi arasina girerek sikisir. Siiperior peroneal retinakulum icerisinde yer
kaplayan ekstra peroneus quartus kasmin olmasi veya peroneus brevis kasmin distale
uzanmasi, peroneal tiinel i¢erisinde yer kaplayarak ve basinci arttirarak peroneus brevis
yirtiklarmin olusumuna zemin hazirlayabilir (2,28). Peroneus brevis tendonu ek olarak
5. metatarsal kemige yapistig1 bélgeden de yaralanabilir. Peroneus longus tendonuna ait
yirtiklar peroneal tiiberkiil seviyesinde ve cuboid kemigin altindan donerek kemik
tiinele girdigi boliimde daha sik goriiliir iken 1. metatars ve medial cuneiforma yapistigi
bolgede de goriilebilir. Peroneus longus tendonun keskin doniis noktalarinda yiliksek
gerinim stres biyomekanik olarak yirtiklarin olusmasini kolaylastirabilir (2,25). Ayrica,
peroneus longus tendonu os peroneum bulunan kisilerde os peroneus kirig: ile birlikte
de goriilebilir. Os peroneumun varlig1r peroneus longus tendonunda yirtik agisindan
predispozan faktor degildir seklinde yaymlar (2) oldugu gibi os peroneumun peroneus
longus yirtiklarimi kolaylastirdigmi belirten yaymlar da mevcuttur (10). Noromuskiiler
hastaligi olan kisilerde peroneal tendon gili¢siizliigiine bagl olarak ard ayak varusu
gozlenebildigi gibi peroneal tendon yirtiklar1 sonrast da benzer tablo ile karsilagmak
sasirtict degildir. Eslik eden peroneus brevis yirtigi olsun veya olmasin peroneus longus
yirtig1 sonrast ayak bilek dengesi tibialis posterior kasi lehine bozulacagindan dolay1
ayak bilek kaginilmaz olarak inversiyona gelir. Peroneus longus tendonu peroneus
brevis tendonundan en az iki kat daha gii¢lii oldugundan dolay1 ayak bilek dengesindeki
bu bozulma nedeni ile kronik vakalarda ard ayak varusu gelisir (29). Cavovarus tipi

dizilim bozuklugu peroneus longus tendonunda yirtik olusumu ile iliskilidir (2,29).
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Peroneal tendon yirtiklar1 ayak ve ayak bileginin diger yaralanmalari ile birlikte
goriilebileceginden dolayi, peroneal tendon riiptiirii veya yirtig1 izlenen hastalarda
kronik ayak bilegi instabilitesi a¢isindan dikkatli bir degerlendirme yapmak onemlidir

(25).

Sekil 2.12. A: Sag ayak bilegi peroneus brevis tendonunda bulunan longitudinal yirtigin
keskin fibula kenar1 ve siiperior peroneal retinakulum ile iliskisi. 1: longitudinal yirtig
bulunan peroneus brevis tendonu; 2: keskin fibula kenari; 3: siiperior peroneal
retinakulum; 4: normal peroneus longus tendonu (anteriora alinmis) (28) B: Sol ayak
bileginin lateral goriintiisii, retromalleoler oluk seviyesi. Peroneus brevis tendonunda
longitudinal yirtik, yirtik kenarlar1 penslerle tutulmus sekilde, peroneus longus tendonu
normal (Klinik vakalarimizdan).

Peroneal tendon subluksasyonu ve dislokasyonlar1 ¢cok sik gézlenmese de lateral
ayak bilek inversiyon tipi yaralanma ile bagvuran hastalarda diisiiniilmesi gereken
tanilar arasinda yer alir (12). Peroneal tendon instabilitelerinin insidansinin tiim ayak
bilek patolojilerinin %0.3-0.5’1i oldugu tahmin edilmektedir (4). Peroneal tendon
subluksasyonlar1 ve dislokasyonlar1 genellikle ayak bilek burkulmast ve lateral
kollateral bag yaralanmasi olarak yanlig tani alirlar (30). Bu tip yaralanmalar, son
donemlerde aktif sporlarin popiiler hale gelmesi ile sikligi artmaktadir (25). Ayak
bileginin ani dorsifleksiyonu sirasinda peroneal tendonlar asir1 kasilarak tepki verirler

ve ayak bilegini stabilize etmeye c¢alisirlar. Genel olarak peroneal tendon
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dislokasyonlari, dorsifleksiyondaki ayagin abduksiyon ve inversiyona gelmesi sonrasi
peroneal kaslarda olusan ani kasilmaya sekonder olusur (4). Bu sirada siiperior peroneal
retinakuluma binen ani stres siiperior peroneal retinakulumun gevsemesine veya
yirtilmasma yol agabilir (4,12). Siiperior peroneal retinakulumun gevsemesi veya
yirtilmasi sonucu peroneal tendonlar retromalleolar olugun disina anteriora yer
degistirir. Bu tip yaralanmalar ayak bilegini ani ve giiclii dorsifleksiyona zorlayan
futbol, basketbol, kosma, bisiklet, buz kayma, jimnastik, at binme ve kayak gibi sporlar
sirasinda goriilebilir (13,25). Dorsifleksiyon sirasinda peroneal tendonlar gerilir ve
eversiyon ise peroneal tendonlarm laterale deviye olmasma neden olur. Calcaneofibular
ligament gerilir ve retromalleoler olugun daralmasina neden olarak tendonlar1 siiperior
peroneal retinakuluma dogru ittirir. Fibulanin anterior kenarinda bulunan fibrokartilaj
yap1 malleolun lateralindeki baglanma noktasma gore periost ile daha gevsek olarak
baglanmis oldugundan dolayi, siiperior peroneal retinakuluma giicli bir baglanti
saglayamaz. Sonu¢ olarak siiperior peroneal retinakulum anteriorda baglanma
noktasindan yirtilir ve peroneal tendonlar anteriora lukse olur (12). Tendon
dislokasyonu ayrica ayak plantar fleksiyonda iken inversiyon yaralanmalar1 sirasinda da
siiperior peroneal retinakulumun yirtilmasma veya aviilsiye olmasma bagli olarak
goriilebilir. Bassett ve ark. (31) yaptiklar1 kadavra ¢alismasinda inversiyon yaralanmasi
sirasinda ayak bilegi 15°°nin altinda plantar fleksiyonda ise siiperior peroneal
retinakulumun  yirtilacagini  ve peroneal tendonlarda instabilite olusacagini
belirtmislerdir. Plantar fleksiyon 15°-25° arasinda iken peroneal tendonlar
retromalleoler aralikta sikisir ve inversiyonun artmasi ile peroneal tendonlarda hasar
olusur. Ancak inversiyon sirasinda plantar fleksiyon 25°’nin iizerinde ise peroneal
tendonlar retromalleoler aralifa oturur ve hasarlanmaktan korunurlar (31,32). Peroneal
tendon subluksasyonu %92 oraninda post-travmatik olarak goriiliirken siiperior peroneal
retinakulum problemlerine bagli olarak %8 oraninda konjenital olarak da goriilebilir.
Ayak ve ayak bilegindeki retromalleoler olugun anomalileri, topuk valgusuna bagli
siiperior peroneal retinakulum gevsemesi, vertikal talus, talipes planovalgus gibi
konjenital kemik anomalileri ve ligamentlerin hiperlaksisitesi, siiperior peroneal
retinakulumun konjenital yoklugu, peroneus brevis kasmin anomalileri gibi konjenital
yumusak doku anomalileri peroneal tendonsubluksasyonu ve dislokasyonuna yol
acabilir (4,30). Retromalleoler olugun anatomik varyasyonlar1 peroneal tendon

subluksasyonu agisindan predispozan faktdr olustururlar. Diiz veya konveks
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retromalleoler oluk peroneal tendon subluksasyonunun olusmasini kolaylastirabilir
(4,12). Eriskinlerde peroneal tendon subluksasyonlar1 genellikle siiperior peroneal
retinakulum laksisitesine, retromalleolar olugun sig olmasmna veya distal fibulanin
konveks ylizeyine bagl olarak gelisir. Yetersiz ve s1g retromalleoler oluk, kalkaneusun
varusuna bagli siiperior peroneal retinakulum laksisitesi, konjenital siiperior peroneal
retinakulumun yoklugu ve noromuskiiler hastaliklar peroneal dislokasyonuna neden
olabilecek faktorlerdir (4).

Eckert ve ark. (33) siiperior peroneal retinakulum patolojilerini retinakulumun
fibulaya yapistig1 noktadaki durumuna gore {i¢ ayr1 smifa aywrmistir. Bu siniflamaya
gore siiperior peroneal retinakulum fibuladan eleve oldugu zaman Grade I, siiperior
peroneal retinakulum fibrokartilaj rim ile birlikte eleve oldugu zaman Grade II ve
siiperior peroneal retinakulumun fibuladan kortikal bir parca ile ayrildigi durumdaki
yaralanmaya da Grade III lezyon olarak tanimlamislardir (2,4,12,33) (Sekil 2.13).
Hastalarin %51°1 Grade I, %33’ Grade II ve %13’lik kismmni da Grade III
yaralanmalar olusturur (4). Grade Il yaralanmalar omuzda goriilen bankart lezyonu ile
benzerlik gosterir. Grade III yaralanmalarda olusan kortikal yaralanma ayak bileginin
Mortis grafisinde goriilebilir (13). Oden ve ark. (34) ise 1987 yilinda yayinladigi
calismasinda bu smiflamaya siliperior peroneal retinakulumun riiptiire oldugu veya
yirtildig1 ama fibulaya yapigsma yerinde sorun olmadigi durumlar1 tanimlamak ig¢in
Grade 1V yaralanmay1 eklemislerdir (4,12).

Peroneal tendon Iluksasyonu genelde siiperior peroneal retinakulumun
hasarlanmas1 sonrasi1 olusur. Siperior peroneal retinakulumun hasarlanmaksizin
peroneal tendonlarin kilif igerisinde lukse olmalarini tanimlayan Raikin ve ark. (35) bu
durumu “intrasheat” luksasyon (psddoluksasyon) olarak bildirmislerdir (4,8,25). Kilif
icerisinde tendon luksasyonu iki sekilde gerceklesir. Peroneus longus tendonu siiperior
peroneal retinakulum yirtilmaksizin peroneus brevisin lizerinden anteriora yer degistirir
veya peroneus brevis tendonunda bulunan longitudinal ywrtigin icerisinden gegerek
anteriora lukse olur. Peroneal tendonlarm saglam oldugu durum tip A olarak
adlandirilirken peroneus brevis tendonunun longitudinal yirtiginin oldugu durum ise tip
B olarak tanimlanir. Retromalleoler araligin kalabaliklagsmas1 ve tendonlara yeteri kadar
yer kalmamasi kilif i¢i tendon luksasyonuna sebep olur (4,12). Retromalleoler olugun
daralmasinin sebepleri ise; retromalleoler olugun diiz veya konveks olmasi, peroneus

brevis kasmin algak yerlesimi veya peroneus quartus kasinin olmasi gibi yer kaplayan
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bir yapmnin olmasidir (4,12). Siiperior peroneal retinakulumun yirtildig1 peroneal tendon
luksasyonu gibi kilif i¢i psddoluksasyonlarin da konservatif tedavi ile tekrarlama riski
yiiksektir ve cerrahi olarak tedavi edilmelidir (4,25). Kilif i¢i peroneal tendon
luksasyonlarinda konservatif tedavinin basar1 sans1 %40-57 arasindadir ve aktif spor
yapanlarda konservatif tedavi Onerilmemektedir (4). Akut peroneal tendon
dislokasyonlarinda cerrahi tedavi ile miikkemmel sonu¢ elde edilebilir (4). Peroneal
tendon subluksasyonun ayak bileginin lateral kollateral ligament yaralanmalar1 ile
birlikte goriilme sikligi %0,5’in altindadir (26). Lateral ayak bilek instabilitesi,
longitudinal peroneal tendon yirtiklari, ard ayak kiriklar1 peroneal tendon

subluksasyonuna eslik edebilir.
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Sekil 2.13. Siiperior peroneal retinakulum yaralanmasi sonrasi peroneal tendon
luksasyonu. A: Grade I; SPR aviilsiye olmustur fakat periost ile devamlilik
gostermektedir. Peroneal tendon luksasyonlarmim %51-73linii icerir. B: Grade II; SPR
ile birlikte fibrokartilaj rim de kalkmistir peroneal tendon luksasyonlarmin %33’{inii
olusturur. Omuzdaki Bankart lezyonu ile benzerlik gosterir. C: Grade III; fibulanin
tipinden ince kortikal parga da ayrilmistir. Ayak bileginin Mortis grafisinde goriilebilir

(13).
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2.4. Fizik Muayene

Peroneal tendon problemleri genellikle ayak bilek burkulmasi sonrasi basvuran
hastalarda ilk akla gelen tanilar arasinda yer almaz ve kolaylikla g6z ardi edilebilir
(2,6,12,25). Bu hasta grubunda ilk anda peroneal tendon patolojileri diisiiniilmediginden
yaralanmalar kronik hale doniisebilir. D1 Giovanni ve ark. (24) 2000 yilinda yayinladig:
calismasinda 61 kronik lateral ayak bilegi instabilitesi olan hastay1 eslik eden patolojiler
acisindan incelemis ve intraoperatif olarak hastalarin %77’sinde peroneal tenosinovite,
hastalarin  %354’iinde siiperior peroneal retinakulumda gevsemeye ve hastalarin
%25’inde ise peroneal tendon yirtigmna rastlamistir. Gimenez ve ark. (4) yaptigi
calismada ise, peroneal tendinopati nedeni ile opere edilen hastalarin %33 linde
rekonstritkksiyonu gerektiren lateral ligament yaralanmasi tespit etmiglerdir. Bu
calismalarin 15181nda, ayak bilek burkulmasi ile bagvuran ve lateral ayak bilek agrisi
olan hastalarda peroneal tendon patolojileri agisindan uyanik olunmali ve dogru bir fizik
muayene yapilmalidir. Ayak bilek muayenesi sirasinda peroneal tendon patolojisinden
siiphelenmek i¢in peroneal tendonlarda zayiflik olmasi sart degildir ve hastalarin
cogunda peroneal kas giicli normaldir (26).

Ayak bilek muayenesi sirasinda ard ayakta ve ayak bilek lateralinde sislik olup
olmadig1 kontrol edilmelidir. Ayrica ard ayagin dizilimi dikkatle incelenmeli ve ard
ayagin varus dizilim bozuklugu varsa not edilmelidir. Ayagin varus dizlim bozuklugu
peroneal tendon problemlerinin sikligmi arttrir (2). Ard ayagm fleksible olup
olmadigint degerlendirmek icin Coleman Block testi de uygulanabilir (2). Ayak bilek
laterali peroneal tendon trasesi boyunca palpe edilmeli, hassasiyet, sislik ve kalinlasma
acisindan dikkatli olunmalidir. Akut peroneal enflamasyonun bulgular: sislik, agr1 ve
peroneal tendon trasesi boyunca hassasiyettir. Peroneal tendinit akut veya kronik bir
tablo ile karsimiza ¢ikabilir. Akut travma bu tabloya yol acabilecegi gibi genelde bu
tablonun sebebi tekrarlayan mikro travmalara baghdir, asir1 ve uygunsuz yliklenmeye
bagl gelisen problemlerdir. Peroneal kaslarin giicii de test edilmelidir. Peroneal tendinit
veya peroneal tendon riiptiirii olan hastalarda peroneal kas giicli azalmis olabilir. Ancak,
ayak bilek muayenesi sirasinda eversiyon giicliniin tam olmasi peroneal tendon
patolojisini ekarte ettirmez (2). Her iki peroneal tendonda belirgin yirtik olsa dahi
anterior kompartimanda bulunan peroneus tertius, ekstensor digitorum longus ve

ekstansor hallucis longus kaslar1 eversiyon fonksiyonuna yardimci olarak fizik muayene
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sirasinda eversiyon giiclinii tama yakin olarak degerlendirilmesine neden olabilir (2).
Peroneal tendon muayenesi sirasinda ayak bilek lateraline tendonlara stress uygulanir.
Ard ayagin pasif inversiyonu ve ayak bileginin plantarfleksiyonu ile veya ayak bilek
dorsifleksiyonu swrasinda direngli ard ayak eversiyonu ile peroneal tendonlarda agri
olusuyor ise peroneal tendon patolojisi diisiinmek gerekir. Peroneus brevis tendon
yirtig1 olan hastalardan ana sikayeti genelde peroneal tendon trasesi boyunca inat¢i
sislik iken, peroneus longus tendon yirtiginda ana yakinma agridir (2,25). Peroneal
tendonlarda yirtiktan siiphelenilen durumda, bu yirtigin hangi tendona ait olabilecegini
saptamak icin yapilan muayene sirasinda agrinin yeri degerlendirilmelidir. Eger agri
retromalleoler araliktan baslayip 5. metatarsal kemige uzaniyorsa Oncellikle peroneus
brevis tendonuna ait bir yirtik distiniilmelidir. Ancak, yapilan muayenede agri
kalkaneusun lateraline lokalize ve cuboid kemigin oldugu bdliime dogru yayiliyor ise
peroneus longus tendon yirtig1 diisiiniilebilir. Ayrica peroneus longus tendonunun
yapisma yerinden olan yaralanmalarda hasta 1. metatars basinda ve medial cuneiform
kemik iizerinde agri tanimlayabilir. Bu tip hastalar semptomlarin ayagin medialine
lokalize olmas1 nedeni ile kolayca posterior tibial tendiniti tanisini alabilirler (2,25).
Ancak, peroneus longus tendonunun bu tip yaralanmalarinda 1. Ray plantar fleksiyonu
etkileneceginden dolay1 posterior tibial tendinitinden ayrilabilir (25). Bunlara ek olarak,
peroneus longus tendon yirtiklari os peroneum’a bagli olarak da olusabilir. Bu
hastalarin muayenesinde ayagin lateralinde plantara donen bir agr1 tespit edilebilir.
Ozellikli peroneal tendon problemlerini degerlendirmek igin tanimlanan bazi
testler de mevcuttur. Sobel’in popiilarize etmis oldugu “peroneal tendon kompresyon
testi” ile peroneus brevis tendiniti degerlendirilebilir (1,2,8). Provakatif bu testte ayak
bilek dorsifleksiyona ve eversiyona alinirken retrofibular alanda peroneal tendonlarin
iizerine manuel basing uygulanarak agr1 olusturulmaya calisilir. Eger test pozitif olarak
degerlendirilir ise peroneus brevis tendiniti diisliniilmelidir (2). Squires tarafindan
tanimlanan bagka bir test ile de peroneal tendon yirtig1 degerlendirilebilir. Bu testte
hasta kosucu pozisyonu alirken patoloji diisiiniilen ayak arkada olacak sekilde
degerlendirilir. Bu pozisyon arkadaki aya8i pasif olarak asir1 dorsifleksiyona
zorladigindan dolay1 peroneal tendon yirtig1 olmasi durumunda hasta agri tarifler (25).
Ek olarak, hasta tek veya cift topuk yiikselme testi ile de degerlendirilebilir. Bu test ile
ard ayagi dengesi ve stabilitesi hakkinda fikir edinilebilir, fakat peroneal tendon yirtig1

olmas1 durumunda bu testi yapmak zor olabilir (25). Ayak bileginin rotasyonel
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hareketleri ile peroneal tendonlari retromalleoler olugun anterioruna disloke veya
sublukse olup olmadig1 degerlendirilmelidir. Peroneal tendonlarin ¢evresinde bulunan
vincula ayak bileginin propriyosepsiyonunda rol alir. Hastanin gozii kapal sekilde tek
ayak iizerinde durusu degerlendirilerek propriyosepsiyon hakkinda da fikir sahibi
olunabilir (25).

Peroneal tendonlarin subluksasyonu bu duruma engel olan siiperior peroneal
retinakulumun fonksiyon gérememesi sonucu olusur. Buradaki yaralanma mekanizmasi
ayak bilek eklemi dorsifleksiyonda iken inversiyona gelmesi sonrasi peroneal
tendonlarda kuvvetli kontraksiyonu sonucu gelisir. Ani olan bu yiiklenme sonrasi
siiperior peroneal retinakuluma asir1 yiikk biner ve sonug¢ olarak siiperior peroneal
retinakulum gevser veya kopar. Peroneal tendonlar siiperior peroneal retinakulumun
hasarlanmas1 sonrasi kilif disma lukse oldugu zaman hastalarin muayenesi sirasinda bu
luksasyon tekrarlanip klinik olarak izlenebilir (2,8,12,25). Ancak, peroneal tendon
luksasyonu siiperior peroneal retinakulum saglam kalarak kilif igerisinde ise bu durum
muayene sirasinda yeniden olusturulamaz (2,8,12,25). Klinik muayene sirasinda
dorsifleksiyon ve maksimum eversiyon ile agrili bir “click” retromalleoler alanda
hissedilebilir (8). Bu hastalarin ana sikayeti peroneal tendinit ve tenosinovite oldugu
gibi retromalleoler alanda agr1 ve hassasiyettir. Peroneal tendon subluksasyonlar1 akut
olarak gelirse belirgin sislik ve ekimoz fark edilebilir. Kronik ayak bilek burkulmalar1
bulunan hastalarda lateral ayak bilek instabilitesine bagl olarak kronik peroneal tendon
subluksasyonu goriilebilir. Anterolateral ayak bilek instabilitesi ve ard ayagin varus
dizilim bozuklugu gibi nedenler peroneal tendon dislokasyonuna sebep olabilir.
Peroneal tendon instabilitesi diisliniilen hastalarda her iki durum i¢in de uyamik
olunmalidir (4). Kronik ve akut peroneal tendon luksasyonlar1 inspeksiyon ve klinik
eksplorasyon ile kolayca tani alabilirler (8). Peroneal tendonlar retromalleoler oluktan
tekrarlayan defalar sublukse olmasinin sonucunda stenozan tenosinovit gozlenebilir ve
bu durum ilerleyen sathalarda ise peroneus brevis tendon yirtiklarina yol agabilir (25).

Kronik peroneal tendon subluksasyonu genellikle tekrarlayan inversiyon
yaralanmalarina sekonder kronik ayak bilek instabilitesi ile birlikte goriiliir (25). Her 1ki
yaralanma mekanizmasi ve sikayetleri birbirine benzer oldugundan, fizik muayene ile
her iki durumun ayirimini yapmak onem tasir. Basit ayak bilek burkulmalarina bagh
lateral kollateral bag yaralanmasi olan hastalarda, agr1 lateral malleolun tipi seviyesinde

ve O0dem lateral malleolun anteroinferiorunda iken peroneal tendon subluksasyonuna
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bagli agri, lateral malleol tipinin daha proksimalinde, agr1 ise daha posterolateraldedir
(30). Lateral kollateral bag yaralanmasi sonrasinda hastalar diizgiin olmayan yiizeylerde
yiiriirken ayak bileginde gilivensizlik hissi tarif ederlerken peroneal tendon
subluksasyonuna bagli belirtileri olan hastalarda diizgiin olamayan ylizeylerde herhangi
bir problem gozlenmez. Peroneal tendon subluksasyonu olan hastalarda retromalleoler
alandan ses gelme ve atlama sikayetleri bulunabilir. Lateral kollateral bag yaralanmasi
olan hastalar ayak bilek fleksiyonu ve inversiyonu ile agr1 duyarlarken peroneal tendon
subluksasyonu olan hastalarda agri1 dorsifleksiyon ve eversiyon ile tetiklenir. Ayak
bileginde lateral kollateral bag yaralanmasi olan hastalarin agrilar1 ayak lateraline
yerlestirilen yiikselticiler ile rahatlarken peroneal tendon subluksasyonu olan hastalarin
agrilar1 aksine artar. Bu bulgular her iki taniy1 birbirinden ayirmaya yardimci olabilir
(25). Peroneal tenosinovit varliginda, hastalarda peroneal tendon trasesinde dolgunluk
hissi ve agrinin pasif plantar fleksiyon ve inversiyon ile artmasi tipiktir. Ayni sekilde
peroneal enflamasyonu olan hastalarda dolgunluk hissi ve agr1 dorsifleksiyon ve aktif
direncli eversiyon ile de karakteristik olarak artar (4). Posterolateral ayak bilek agrisinin
ayirici tanilar1 Tablo 2.2°de gosterilmistir (3,6). Ayrica anterior ¢ekmece testi ve talar
tilt manevralar1 da lateral ayak bilek instabilitesini degerlendirmek igin yapilmalidir.
Safran ve ark. (36) peroneal tendon subluksasyonunu degerlendirmek i¢in provakatif bir
test Onermislerdir. Hasta prone pozisyonda yatarken diz 90 derece fleksiyonda iken
hastadan ayak bilegini aktif olarak dorsifleksiyonda ve plantar fleksiyonda eversiyon
yapmast istenirken eversiyona karsi diren¢ uygulanir. Bu test swrasinda peroneal

tendonlarin dinamik stabilitesi degerlendirilir (25,30,36).

Tablo 2.2. Posterolateral ayak bilek agrisi ayirici tanilari (3,6).

POSTEROLATERAL AYAK BIiLEK AGRISI SEBEPLERI

Fibulanin stres kiriklar

Lateral ligament kompleks yaralanmalar1

Peroneal tendon patolojileri

Ayak bilek posterior sikisma sendromlari (os trigonum, fleksor hallucis longus tuzaklanmasi)
Subtalar eklem artropatileri

Sural sinir tuzaklanmalari
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2.5. Radyolojik Degerlendirme

Lateral ayak bilek yaralanmalarinda klinik testler ve MRG (magnetik rezonans
goriintiileme) goriintiileme her zaman tan1 koydurucu olmayabilir (2). Bunun yaninda,
lateral ayak bilek yaralanmalarinin tanisinda sik¢a kullanilan USG (Ultrasonografi) ve
MRG fazla duyarl olup, oldugundan fazla pozitif sonuglara da neden olabilir (9,37,38).
Ayak bilek burkulmas: ve kronik ayak bilek agris1 ile basvuran tiim hastalara
anteroposterior (AP) ve lateral ayak bilek grafileri hastanin agris1 miisaade ediyorsa
yiiklenmede c¢ekilmelidir. Ayak bileginin oblik grafisi ile ayagin kemik catisi
degerlendirilmelidir. Direk grafilerde olas1 kalkaneal fraktiir, lateral malleol kiriklari,
talus kiriklar1 ekarte edilmelidir. Akut vakalarda ayak bilek lateralinde yumusak doku
dansitesi artmis olarak bulunabilir. Ayrica bu hastalarin grafilerine aksiyel planda topuk
grafisi de eklenerek ard ayak varusu, peroneal tiiberkiill ve retromalleoler oluk da
degerlendirilebilir (2,25). Mortis grafisi ¢ekilerek fibula tipinde peroneal luksasyon
sirasinda olusabilecek olan aviilsiyon tipi kiriklar a¢isindan dikkatli olmak gerekir (13).
Bu tip aviilsiyon kirig1 varliginda ayak bilek lateralinde “fleck sign (pargacik bulgusu)”
tespit edilebilir ve Grade III peroneal tendon Iluksasyonu agisindan patognomiktir
(2,4,25,26) (Sekil 2.14). Os peroneum popiilasyonun %20’sinde ossifiye olmus olarak
bulunur (2,4,5,9,10). Ossifiye peroneal tiiberkiil olan hastalarda bilateral ayak bilek
grafileri cekilerek os peroneum fraktiirii veya multifragmente os peroneum varliginda
fragmanlardan birinin yer degistirmesi, tekrarlayan karsilastirmali direk grafiler ile
tespit edilebilir. Multifragmente os peroneum varliginda fragmanin proksimale yer
degistirmis olmasi peroneus longus riiptiirii lehine degerlendirilir (25) (Sekil 2.28).
Hipertrofik peroneal tiiberkiil, kalkaneusun posterolateral fibular olugundaki kemik
cikintilar, belirgin ekzositozlar, ard ayak artrozu, lateral ayak bilek sikigma sendromlar1
gibi kronik durumlar agisindan direk grafiler ayrintili olarak incelenmelidir (2).

Lateral ayak bilek yaralanmasi olan hastalarda bilgisayarli tomografi (BT) tetkiki
ile peroneal tendon ¢evresinde bulunan kemik yapilar ayrintili olarak degerlendirilebilir
(25). Peroneal tiiberkiil kalinlagsmalari, retrotroklear eminensia, kalkaneal fraktiirler, os
peroneum fraktiirleri ve lateral malleolun aviilsiyon kiriklarint BT ile gortintiilemek
miimkiindiir. Kemik anomalilerine bagl peroneal tendon patolojilerini degerlendirmekte
baz1 otoriteler BT’yi ideal goriintiileme yontemi olarak onermektedir (2). Peroneal

tendon subluksasyonu veya dislokasyonu olan hastalarda BT ile retromalleoler oluk
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miitkemmel sekilde degerlendirilerek etiyoloji hakkinda fikir sahibi olunup uygun tedavi
planlanabilir (8,25).

Ultrasonografi (USG) hem hastalar1 radyasyona maruz birakmamasi ve ucuz bir
tetkik olmasi, hem de dinamik bir degerlendirmeye izin vermesi nedeni ile peroneal
tendonlar1 degerlendirmekte uygun bir tan1 yontemidir (2,25). USG ile ger¢ek zamanli
bir degerlendirme yapilarak peroneal tendon luksasyonlar1 ve split peroneal tendon
yirtiklart %90-100 dogrulukla degerlendirilebilir (25). Yapilan diger iki ¢calismada da
USG’nin peroneal tendon patolojilerini tespit etmekteki duyarliligi %100, seciciligi ise
%385 ve %90 olarak tespit edilmistir (2). Literatiirde bulunan bir diger ¢alismada ise
USG ve magnetik rezonans goriintileme (MRG) incelemenin fazla duyarh oldugu ve
cok fazla yanlis pozitif sonug verdigi belirtilmistir (38). Ancak, USG tamamen yapan
radyoloji uzmanmin deneyimine bagimli, uzun 6grenim egrisi olan ve zaman alan bir
tetkiktir (2,8,25).

Peroneal tenografi radyoopak madde enjeksiyonu sonrasi tendonlarin
degerlendirilmesi prensibi ile yapilan invaziv bir islemdir. Literatiirde stenozan
tenosinovitin tanisinda tenografinin kullanigh olabilecegini belirten yayinlar mevcuttur
(1). Opak madde enjeksiyonu sirasinda madde ekstravaze olabilir ve goriintiileme uygun
sekilde yapilamayabilir. Invaziv bir yontem olmasi, intratendindz patolojileri
gosterememesi ve MRG’in daha yaygin kullanilir hale gelmesi sonrasi giliniimiizde

nadiren kullanilmaktadir (2,25).
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Sekil 2.14. Fleck sign, fibulanin tipinde aviilsiyon tipi korteks fragmani, Grade III
peroneal tendon luksasyonunu gosterir (2,4,18,26). www.eORIF.com

Sekil 2.15. Oblik ayak bilek grafisi. Os peroneum sol ayakta sag ayaga gore daha
proksimale yer degistirmis goriilmektedir. Bu hastada os peroneum fraktiirii ve peroneus
longus komplet riiptiirii birlikte gériilmiistiir. (10)
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Magnetik rezonans (MRG) peroneal tendonlarin degerlendirilmesinde altin
standarttir (2,25,26). MRG tetkiki peroneal patolojileri degerlendirmekte uygun bir
tetkik olmasimnin yaninda hastay1 iyonize radyasyona maruz birakmamasi ve multiplanar
degerlendirme saglamasi nedeni ile bu patolojilerin tanisinda sik¢a kullanilan bir
yontemdir (Sekil 2.16). Peroneal tendonlar en 1yi sekilde hafif plantar fleksiyon
pozisyonunda cekilmis goriintiilerin T2 agirlikli aksiyel kesitleri ile degerlendirilir (19).
Normal peroneus brevis tendonu aksiyel MRG kesitlerinden en iyi olarak lateral
malleolun tipi seviyesinde yuvarlak veya diiz olarak goriintiilenir. Peroneus brevis
tendonunda longitudinal yirtik varsa C bi¢iminde peroneus longus tendonunu
cevreleyen yapi olarak veya aksiyel kesitlerde distalde her iki taraftan birlesen sekilde
izlenir (2,19,25). Ancak, peroneal tendonlar1t MRG ile degerlendirirken yanlis pozitif ve
yanlis negatif sonuglar almabilecegi unutulmamalidir. Ozellikle ‘sihirli ag1 fenomeni’
nedeni ile yanlis pozitif sonug elde edilebilir (9,25). Bu etki tendon dis magnetik alana
55°’1ik ag1 ile girdigi zaman gergeklesir (Sekil 2.17). Bu durum olustugu zaman T1
agirlikli goriintiilerde patolojik sinyal alinirken T2 agirlikli goriintiilerde bu sinyal
kaybolur. Sihirli a¢1 fenomeni gergeklestigi zaman tendonda yirtik olmadigi halde
varmig gibi goriintiilenebilir. Ancak bu durumu patolojik sinyalden ayirmak i¢in birkag
yontem kullanilabilir (19,39). Gergekten tendonda bir patoloji var ise bu hem T1, hem
de T2 agirlikli goriintiilerde gozlenirken, sihirli ag1 fenomeninde bu sadece T1 agirlikli
goriintiilerde goriiliir. Buna ek olarak, sihirli ag1 fenomeni olustugu zaman sinyal
degisikligi sadece bir kesitte izlenebilirken gercek patolojilerde bu ardisik kesitlerde
tespit edilir. Gergek patolojilerde sinyal artisinin yaninda tendonda kalinlagsma, tendon
kilifinda siv1 ve ¢evre adipoz dokuda da 6dem tespit edilirken sihirli ag1 fenomeninde bu
bulgular yoktur. Sihirli ag1 fenomeninin olugsmasini onlemek i¢cin MRG tetkiki ayak
bilegi plantar fleksiyonda iken yapilabilir (19,39). Peroneal subluksasyonlarinin ve
dislokasyonlarmin degerlendirmesinde ise MRG yanlis negatif sonug verebilir. Peroneal
tendon subluksasyonu veya dislokasyonu dinamik bir olaydir, fakat MRG statik bir
tetkik oldugundan dolay1 bu hastalarda luksasyon disinda baska patoloji yoksa MRG

sonucu normal olarak degerlendirilebilir (25).
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Sekil 2.16. Lateral malleolun distalinde, aksiyel kesit, T1 agirlikli goriintli, Normal
peroneus brevis ve peroneus longus tendonu, soldaki resim (siyah ok ile gosterilmistir);
Lateral malleol seviyesinde, yag baskili T2 agirlikli aksiyel kesit, peroneus brevis
tendonun yirtig1 ve genisleme, peroneal tendonlar ¢evresinde sivi, sagdaki resim (beyaz
ok ile gosterilmistir) (19).

Sekil 2.17. “Sihirli a¢1 fenomeni” tendon lifleri ana magnetik vektor ile 55 derece aci
olusturdugunda, Tendonlar i¢inde artmis sinyal intensitesi olusturur. Siyah oklarla
gosterilmistir (23).
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2.6. Peroneal Tendoskopi Endikasyonlan

Peroneal tendon problemleri nispeten sik olmasma karsin, tamida c¢ok fazla
diistiniilmediginden, oldugundan daha az tan1 almaktadir (6). Peroneal tendon
patolojileri genellikle tek basina olmamakta, daha c¢ok ard ayak varus veya valgus
dizilim bozukluguna, lateral ayak bilek burkulmalarmma veya ayak bilek instabilitelerine
eslik etmektedir (8). Peroneal tendon patolojilerinin tanisi, semptomlarin lateral ayak
bilek ligament yaralanmalar1 1ile benzerlik gosterebilmeleri nedeni ile zor
olabilmektedir. Fibulanin stres kiriklari, fibulanin travmatik kiriklari, posterior veya
lateral ayak bilek sikisma sendromlari, lateral kollateral bag yaralanmalar1 gibi lateral
ayak bilek agrisina neden olabilecek diger nedenler dncelikle ekarte edilmelidir (1,6,8).
Lateral ayak bilek agrisina neden olabilecek diger tanilar ekarte edildikten sonra
peroneal tendon patolojisi diisiiniiliiyorsa iy1 bir hasta hikayesi alinmasi, uygun ve
dogru ayak bilek muayenesi yapilmasi ile birlikte ultrasonografi (USG), bilgisayarl
tomografi (BT) ve magnetik rezonans (MRG) gibi radyolojik tetkikler tanida yardimci
olabilir. Fakat USG ve MRG ile peroneal tendon anomalilerini saptamak icin bu
tetkiklerin dogru teknikle yapilmis olmasinin yaninda bu konuda deneyimli radyoloji
uzmanlarina ihtiyag vardir (8). Ayrica, peroneus quartus ve alcak yerlesimli peroneus
brevis gibi peroneal tendon anomalileri MRG ve USG ile tam olarak tetkik
edilememekte ve bu durumlarm tanisi i¢in peroneal tendoskopi dnerilmektedir (17).

Ayak bileginin cerrahi tedavisinde artroskopik tedavi ilk olarak distiniilebildigi
halde ekstra-artikiiler patolojilerde ilk tedavi secenegi geleneksel olarak agik cerrahidir
(1,3,6). Fakat agik cerrahi sonrasi ayak bilekte ‘ekin’ deformitesi gelisimini onlemek
amac1 ile iyilesme silirecinde ayak bilegini korumak ve atel uygulamak gereklidir
(1,3,6). Post operatif donemde ayak bileginin atelde immobilize birakilmasinin
yapisikliklarin tekrarlamasina ve yeni yapisikliklarin olusumuna yol acabilecegi, ayak
bileginde hareket kisitliligina sebep olabilecegi unutulmamalidir (1,3,6). Ayrica, acik
cerrahi swrasinda alanmn cerrahi olarak genis agilmasi ve retinakulumun onarilmasi
sonrast azami dikkat goOsterilse dahi cerrahi sonrasi skar olusumu ve tendonlarda
yapisiklik izlenebilir (3,5,6). Bunlara ek olarak, sural sinir superfisiyal olarak subkiitan
dokuda yer aldigindan ve cerrahi alani ¢aprazladigindan dolay:r sural sinirin ve
superfisiyal peroneal sinirin yaralanabilecegi, enfeksiyon riski de akilda tutulmasi

gereken komplikasyonlardir. Acik cerrahi sirasinda sural sinir korunup yaralanmasa bile
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cerrahi sonrasi skar olusumu nedeni ile norit ve fibrozis sural sinirde tuzaklanmaya yol
acabilir (3,5,6). Bu komplikasyonlardan kaginmanin yan sira, artroskopik tekniklerin
gelismesi, daha kiiciik ve uygun ekipmanlarin ulasilabilir olmasi sonrasi ekstra artikiiler
endoskopik yaklasimlar giindeme gelmistir. Ekstra artikiiler endoskopi teknikleri son
yillarda artan oranlarda ard ayak patolojileri, asil tendon patolojileri, fleksoér hallucis
longus patolojileri, ekstansor digitorum longus patolojileri, ekstansor hallucis longus
patolojileri, tibialis anterior tendon patolojileri, posterior tibial tendon patolojileri ve
peroneal tendon patolojileri i¢in kullanilmaktadir (3,5,6).

Peroneal tendon patolojilerinin tedavisinin ilk ve en sik endikasyonu sinovite bagl
agridir  (3,4,6,8). Tenosinovitin nedeni ise genellikle tekrarlayan ayak bilek
burkulmalar1 veya kronik lateral ayak bilek instabilitesidir (1,3,4,8). Peroneal tendonlar
ayak bileginin lateral stabilizatérii oldugundan dolay1 tekrarlayan ayak bilek
burkulmalar1 veya kronik lateral ayak bilek instabilitesi peroneal tendonlarmn ilizerine
binen gerilimi arttirarak sinovite, ilerleyen sathalarda ise peroneal tendonlarda yirtiklara
yol agabilir (1,6,8). Agrinin kontroliinde uygulanacak éncelikli tedavi sekli konservatif
tedavidir  (1,2,4,6,8,38). Konservatif tedavi ise; soguk uygulama, aktivite
modifikasyonlari, gecici immobilizasyon, atel uygulamalari, ayakkabi degisiklikleri,
non-steroid antienflamatuvar ilaglar ve steroid enjeksiyonlar1 seklindedir (1,2,4,6,8,38).
Ayrica, konservatif tedavi kapsaminda lateral topuk yiikselticileri peroneal tendonlar
iizerindeki gerilimi azaltarak iyilesme silirecine yardimci olabilir (2,6). En az 2 aylik
konservatif tedaviye ragmen iyilesme saglanamadigi veya sikayetleri geriletilemedigi
durumlarda peroneal tendoskopi diistiniilmelidir (3,5). Gimenez ve ark. (4) ile Van Dijk
ve ark. (1) ise en az 6 aylik konservatif tedaviye ragmen diizelme saglanamayan
vakalarda tendoskopi Onermektedir. Peroneal tendoskopinin en yararli oldugu durum
belki de sporcularda goriilen peroneal tendinopati ve para-tenosinovitlerin tani ve
tedavisidir (5). Ancak, sinovitin ileri derecede oldugu vakalarda, daha once cerrahi
gecirmis ayak bileklerinde, anatomik defekt bulunan hastalarda tendoskopi sirasinda
goriintiileme gii¢ olabilecegi unutulmamalidir (4,5).

Peroneal tendon patolojilerinin tanisi bazi durumlarda gii¢ olabilir. Lateral ayak
bilek agrismin tanis1 ile ilgili gelismeler olsa dahi, klinik testler vee MRG gibi
gortintiileme teknikleri ile bile sonuglar tam1 koydurucu olmayabilir (1,3). Peroneal
tendonlarda belirgin bir yirtik veya giriiltiilii bir tenosinovit tablosu oldugu zaman bu

durumlarm MRG ile tanis1 nispeten kolaydir. Fakat klinik olarak bulgularm ve
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sikayetlerin oldugu ama goriintiileme ile normal olan vakalarda tan1 koymak zor olabilir
(1,6). Peroneal tendoskopi, klinik olarak peroneal tendon patolojisi siiphesinin oldugu
fakat MRG ve USG ile tendonlarda herhangi bir patoloji tespit edilemedigi durumlarda
diagnostik olarak endikedir (1,3,8). Bunun yaninda, peroneal tendoskopi sirasinda
stiperior peroneal retinakulum acilmadigindan dolay1 peroneal tendonlar dogal yerinde
ve siiperior peroneal retinakulumun igerisinde pasif ekstansiyon ve fleksiyon yapilarak
dinamik olarak incelenebilirler (3,4). Peroneal tendoskopi lokal anestezi ile yapildigi
zaman ayak bileginin aktif ekstansiyon ve fleksiyonu ile dinamik inceleme imkan tanir
(1,3). Ayrica, peroneal tendoskopi sayesinde peroneal tendonlar muskulotendindz
bileskeden peroneal tiiberkiile kadar intertendindéz septum ve anatomik cevresel
yumusak dokular korunarak ayrmtili olarak tetkik edilebilirler (3).

Peroneal tendoskopinin diger bir endikasyonu peroneal tendon instabilitesidir
(1,8). Peroneal tendon instabiliteleri ayak bilek patolojilerinin %0.3-0.5’in1 olusturur
(4). Retromalleoler olugun diiz veya konkav olmasina bagli durumlarda peroneal oluk
tendoskopik olarak derinlestirilebilir (1,6,8,12,25). Lui (40), 2006 yilinda yayinladigi
calismasinda konveks retromalleoler oluk varliginda tendoskopik siiperior peroneal
retinakulum onarimi yapilabilecegini bildirmistir (8). Scholten ve ark. (6) ve Van Dijk
(1) ise yetersiz retromalleoler oluga sahip iki hastada tendoskopik olarak oluk
derinlestirme saglamiglardir. Lui (40), calismasinda siliperior peroneal retinakulumun
tendoskopik onarilabilecegini belirmistir. Peroneal tendon luksasyonu vakalarinda hem
retromalleoler oluk derinlestirme hem de siliperior peroneal retinakulum onarimi
tendoskopik olarak yapilabilir (4,8). Eckert ve ark. (33) ise peroneal tendon
dislokasyonlarmmin endoskopik olarak tedavi etmis, sonuglarinin milkkemmel oldugunu
bildirmisleridir (4). Literatiirde, tendoskopik onarim sonrasi yeniden dislokasyonu riski
ise %S5 olarak belirtilmistir (4,33).

Retromalleoler alana yakin peroneal tendon yirtiklarinin tendoskopik onarimi
hastalarin biiyiik kisminda miimkiin olmaktadir (8). Peroneal tendonlarin parsiyel yirtig1
olmas1 durumunda, peroneus quartus varliginda veya algcak yerlesimli peroneus brevis
kas1 varliginda tendoskopik debridman yapmak miimkiindiir (3,4,8). Vega ve ark. (8)
yaptiklar1 calismada retromalleoler alanda olan peroneal tendon yirtiklarmin onariminin
tendoskopik yapilmasini onerirken daha distalde olusan ywrtiklarin mini-acik teknik ile
yapilmasint Onermektedir. Marmotti ve ark. (3) ise 2012 yilinda yayimnladig:

calismasinda peroneal tendoskopi ile sadece Zone A ve Zone B’de bulunan patolojilerin
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tan1 ve tedavisinin yapilabilecegini belirtip, tendoskopi endikasyonlarinin proksimalde
bulunan bu iki bélge i¢in kullanilabilecegini vurgulamislardir (3).

Peroneal tendonlarin arasinda veya peroneal tendonlarin sinovyalar1 ile olusan
yapisikliklar lateral ayak bilek agrisina sebep olur. Travma sonrasi veya cerrahi sonrasi
vinkulanin hasarlanmasi bu dokuda kalinlasmaya ve skar olusumuna sebep olup ayak
bilek dorsfleksiyonunun kisitlanmasia ve agrili hale gelmesine sebep olabilir (1,8,14).
Bu yapisikliklar ayak ve ayak bilegi dorsifleksiyon hareketini kisitlar. Lateral ayak bilek
cerrahisi, ayak bilegine atel/al¢1 uygulamalar1 ve distal fibula kiriklar1 da retromalleoler
bolgede yapisikliklara yol agabilir. Peroneal tendona ait veya peroneal tendonlar
cevresinde olusan yapisikliklar tendoskopik olarak tedavi edilebilir (8).

Komenda (41) ve Taga (42) yaptiklar1 calismalarda, ayak bileginde ligament
rekonstriiksiyonu planlanan hastalara cerrahi 6ncesi ayak bilek artroskopisi yapilmis ve
hastalarin %95’inde eslik eden eklem i¢i patoloji veya kikirdak hasari tespit edilmistir.
Bunlara ek olarak Di Giovanni (24) lateral ayak bilek ligament rekonstriiksiyonu
planlanan hastalarin peroneal tendonlarini incelediginde, bu hastalarin %25’inde
dejeneratif peroneus brevis yirtig1 tespit etmistir (3,25). Bu bulgular 15181nda,
posterolateral ayak bilek agrisi olan veya siipheli peroneal tendon patolojisi bulunan
hastalara lateral ligament rekonstriiksiyonu sirasinda rutin olarak peroneal tendonlarin
endoskopik veya agik eksplorasyonu onerilmektedir (3).

Peroneal tendoskopi bu tendonlara ait patolojilerin tan1 ve tedavisinde etkin bir
yontemdir (1,3,4,6,8). Sinovektomi, yapisikliklarin agilmasi, peroneal tendon
yirtiklarinin onarim ve debridmani, tekrarlayan peroneal tendon luksasyonlarinda
retromalleoler aralik derinlestirme tendoskopik olarak diisitk morbidite ve iy1 sonuglar
ile tedavi edilebilir (1,4,6). Ayrica peroneal tendoskopi, cerrahiye bagli morbiditeyi
azaltarak iyilesme siiresini de kisaltmaktadir (1,4,5). Giintibirlik yapilabilen peroneal
tendoskopi ve takip eden fonksiyonel tedavi sayesinde peroneal tendon patolojileri olan
hastalarin cerrahi sonrasi agrilar1 azaltilip, erken ise donmeleri saglanip, morbiditesi
daha diisiik bir yontemle tedavi edilmeleri miimkiindiir (1,4,6). Peroneal tendoskopinin
genel, cerrahiye engel durumlar disinda bilinen 6zel bir kontraendikasyonu yoktur (8).

Cerrahiye engel olabilecek genel ve lokal kontraendikasyonlar dikkate alinmalidir.
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Tablo 2.3. Peroneal tendoskopi endikasyonlar1 ve tedavi segcenekleri. Tablo, Gimenez
ve ark. (4) yaymladigi ¢calismadan adapte edilmistir.

PERONEAL TENDOSKOPI

ENDIKASYONU TEDAVI SEKLI
Tenosinovit Tenosinovektomi
Tendinopati Debridman
Peroneal tendon yirtiklari Tendoskopik debridman

Peroneal tendon dislokasyonlari SPR onarimi veya retromalleoler oluk
derinlestirme
Aksesuar kas bulunmasi (peroneus quartus

veya peroneus brevisin alcak yerlesimi) Ssiayos ey desr dinn

Peroneal vinkulanin kalinlasmasi Tendoskopik eksizyon
Post travmatik veya cerrahi sonrasi Tendoskopik debridman
yapisikhiklar

Tendinopati tanisi Tanisal

SPR: siiperior peroneal retinakulum

2.7. Peroneal Tendoskopi Cerrahi Teknik

Tendoskopi yeni bir yontemdir ve giin gectikce kullanim yayginlig1 artmaktadir
(5). Lui (43), 2013 yilinda yayinladig1 ¢alismasinda peroneal tendoskopiyi 3 ayri
bolgeye ayirmistir. Bu ¢alismaya gore; peroneal tendonlarm muskulotendingz
bileskesinden peroneal tiiberkiile kadar olan kisim Zone 1 tendoskopi, peroneal
tendonlarm ayr1 kiliflar igerisinde seyrettigi peroneal tiiberkiil sonrasi ve inferior
peroneal retinakulum seviyesi Zone 2 tendoskopi iken, peroneus longusun cuboid
altindan donerek plantara gectigi ve 1. metatarsa yapisma noktasma kadar olan bolim
ise Zone 3 tendoskopi olarak tanimlanmistir.

Peroneal tendonlar sinovyal tendonlardir (8). Sinovyal kilif, tendonlar1 kaplayan
tiibiiler bursadir. Tipik olarak sinovyal kilif birbiri ile devamlilik gdsteren parietal ve
viseral katman olmak {izere iki katmandan olusur. Peroneal tendoskopi sirasinda bu iki
kilif arasina sivi verilerek genisletilir ve goriintiileme saglanir. Bu perspektiften
bakildig1 zaman peroneal tendoskopi aslinda “sinovyal kilif endoskopisi”dir (8). Her ne
kadar tendoskopi, artroskopi ile ayn1 mantikla yapilan bir islem olsa da eklem boslugu
ile “ger¢ek” tendon kilifi boslugunun farklarindan dolay1 tendoskopi daha komplike bir
uygulamadir (3). Uygun bir peroneal tendoskopi yapilabilmesi i¢in sinovyal kilifin iki
katmanm arasindaki boslugun sivi verilerek genisletilmesi gereklidir (8). Bu boslugun

genisletilebilmesi i¢cin 10-20 cc serum fizyolojik veya saline soliisyonu kullanilabilir
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(1,3,4,5,8). Sinovyal kilif ile tendonlarm arasindaki boslugu genisletmek icin verilen bu
stviya 1/1000 oraninda adrenalin eklenerek hemostaza da yardimci olunabilir (1,5).

Tendoskopi sirasinda devamli akim saglayan pompa sistemi kullanilmasi peroneal
kiliflar arasma sivi kagmasima sebep olabileceginden oOnerilmemektedir (8). Fakat
Sammarco (5) 80 mmHg veya daha az basingh diisiik pompalar ile tendoskopinin
yapilabilecegini belirtmistir. Dinato ve ark. (38) ise peroneal tendoskopi sirasinda
pompa sisteminin kullanilabilecegini ancak kullanilacak pompalarda sivi akig basincinin
40 mmHg’nin altinda olmasmin uygun olacagin bildirmektedir.

Vega ve ark. peroneal tendoskopi teknigini anlattiklar1 calismalarinda hastanin
lateral dekiibit veya semilateral dekiibit pozisyonunda iken opere edilecek olan bacagin
kiiciik bir destek ile kaldirilmasini 6nermektedir (8). Gimenez (4) ve Sammarco (5)
yaptiklar1 caligmalarinda hastalar1 lateral dekiibit pozisyonunda ve turnike altinda opere
etmislerdir. Van Dijk (1,6) ise tendoskopik islemin supine pozisyonda yapilabilecegini
belirtmektedir. Lui (43) ise Zone 3 tendoskopinin prone pozisyonda yapilmasimin uygun
oldugunu bildirmistir. Hastalara ayn1 seansta ayak bilek artroskopisi planlaniyor ise
hasta 45°’lik semilateral pozisyona almarak ayak bileginin medial portaline ulasilabilir
(3.5).

Peroneal tendoskopi sirasinda 2.7 mm 30° egimli uzun optik kullanilarak cerrahi
prosediiriin uygulanmas1 Onerilmektedir (1,8). Peroneal tendoskopiyi ilk tanimlayan
Van Dijk (1) 1998 yilinda yaptiklar: ilk peroneal tendoskopiler sirasinda 1.8 mm optik
ile prosediirii denemis fakat 2.7 mm’lik optige gore daha kotii goriintii elde ettiklerini
belirtmiglerdir. Sammarco (5) ise peroneal tendoskopi teknigini tanimladig:
calismasida peroneal tendoskopinin 2.7°lik optik ile yapilabilecegini fakat 1.9 mm’lik
kisa optigin daha iyi goriintiileme sagladigini ve peroneal tenosinovektomi sirasinda
daha genis bir ¢alisma alami sagladigini belirtmistir. Sammarco (5) buna ek olarak,
peroneal tendoskopinin biiylik oranda 30° egimli optik ile yapilabilecegini, fakat fibula
tipi ¢evresinde 70° optigin daha kullanish oldugunu sdylemektedir. 70°’lik optigin
retromalleoler olugun apeksi seviyesinde daha iyi goriintiileme saglayacagini belirten
baska yayinlar da mevcuttur (3). Van Dijk (1) 2.7 mm’lik optigin bir diger avantajmni ise
tendoskopi sirasinda daha iyi akis saglamasi olarak bildirmistir. Gimenez ve ark. (4)
peroneal tendoskopi de 4.0 mm 30° egimli standart optik kullanimimi 6nermektedir.
Peroneal tendoskopi igin 4.0, 4.5 mm 30° egimli optik veya 2.7 mm 30° egimli kisa

optik de kullanilabilir. 2.7 mm’lik optik, boyutunun kiiclik olmasi nedeni ile sinovyal
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kilif ile peroneal tendonlar arasinda rahat hareket imkani saglayacaktir (1,4). Fakat
tendoskopi sirasinda 2.7 mm 30° egimli uzun optik yerine 2.7 mm’lik 30° egimli kisa
optik kullanilir ise hareket imkaninin kisitlanacagini belirten yaymlar da mevcuttur (8).
Marmotti (3) ise peroneal tendoskopinin 4.0 mm’lik optikle de yapilabilecegini fakat bu
optigi peroneal tendon kilifi igerisine yerlestirmenin zorlugundan bahsetmektedir.
Artroskopik 3.5 mm shaver ve burr, gerekli vakalarda kullanilabilir. Kii¢iik eklemler
icin olan shaver ve burr’un sinovyal kilif ile peroneal tendonlar arasinda hareketi
kolaydir, fakat 3.5 mm’lik motorize elemanlar daha hizlidr ve daha etkilidir (8).
Literatiirde 2.0 veya 2.9 mm shaver, 3.2 mm burr ve artroskopik kiiclik probe ve kiiclik
eklem bigaklarmim kullanilmasini 6neren otoriteler de mevcuttur (3,5).

Peroneal tendoskopi icin gerekli portaller peroneal tendonlarm trasesi boyunca
acilabilir (1,8,12,22,38). Van Dijk ve ark. peroneal tendoskopi i¢in standart iki portal
tanimlamislardir (1,3,6,8,12). Bu tanimlamaya gore proksimal portal retromalleoler
alanda, fibula tipinin yaklasik 2-2.5 cm proksimalinden agilir. Distal portalin yerlesimi
ise fibula tipinin yaklasik 1.5-2 cm distalidir. Gimenez ve ark. (4) ise proksimal portalin
fibula tipinin 3 cm proksimalinden, distal portalin ise fibula tipinin 1-1.5 cm distalinde
acilmasii dnermektedir. Van Dijk (1) distal portalin yerlesimini fibula tipinin 1.5-2 cm
distali olarak tanimlamis olsa da distal portalin dogru yerlesimi peroneal tendonlar palpe
edilerek tespit edilmelidir (8). Hasta anestezi altinda degil iken ayagmi eversiyona
almasi istenerek peroneal tendonlar palpe edilip portallerin yeri ¢izilebilir (1) (Sekil
2.18). Hastaya ayni seansta posterior subtalar eklem veya posterior ayak bilek
artroskopisi plani var ise distal portal bir miktar posteriora almmarak her iki endoskopi
islemi i¢in de kullanilabilir (5).

Peroneal tendoskopi sirasinda portaller sistematik olarak acilmahdir (8,12).
Portaller acilirken 6nce distal portalin agilmasi 6nerilmektedir (1,3,4,8). Distal portal
acilirken 3-5 mm’lik cilt insizyonu peroneal tendonlara zarar vermemek i¢in tendonlarin
trasesine paralel yapilir. Literatiirde bulunan baska bir calismada ise distal portal
acilirken tendon yaralanmasmi engellemek icin bu islemin ayak bilek plantar
fleksiyonda iken yapilabilecegi belirtilmistir (4). Kiint diseksiyonu takiben sinovyal
kilif cilt insizyonu ile ayn1 yonde dikkatli olarak acilir. Bu agamada bisturi derinlestirilir
ise peroneal tendonlar hasar gorebilir (8). Sinovyal kilifi agmadan 6nce saline enjekte
edilip peroneal tendonlar ile kilif arasindaki mesafe arttirilarak bu yaralanma riski

azaltilabilir (8). Peroneal kilif, cilt insizyonu ile ayn1 boyutta agilmalidir, aksi takdirde
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subkiitan dokuya sivi ekstravaze olarak tendoskopiyi zorlastirabilir (8). Peroneal kilif
acildiktan sonra kiint uclu trokar distal portalden proksimale yonlendirilerek
yerlestirilir. Sonrasinda trokarim igine optik ve kamera yerlestirilerek ilk goriintiilenme
saglanir. ilk goriintiileme sirasinda kuru tendoskopi yapilmasi dnerilmektedir (8). Ilk
goriintiileme kuru yapilarak optigin dogru boslukta oldugunun anlasilmasi énemlidir.
Aksi takdirde optik uygun yerinde degilken siv1 verilerek subkiitan dokuya veya uygun
olmayan bosluklara sivi kagmasima sebep olunabilir. Subkiitan dokuya sivi kacar ise
yapilacak olan tendoskopi ve daha sonrasinda yapilmasi gerekebilecek agik cerrahi
zorlagabilir (1,8). Ayrica, ayak bileginde birden fazla patoloji i¢in farkli endoskopik
girisim planlanan hastalarda diger endoskopiler sirasinda subkiitan dokuya sivi kagagi
olabilecegi diisiiniilerek, dncelikle peroneal tendoskopi yapilmalidir (5).

Distal portal agildiktan sonra proksimal portal ayn1 hassasiyetle agilmalidir. Distal
portalden yerlestirilen optigin direk goriintiisii altinda fibula tipinin 2-2.5 cm
proksimaline 6nce intramuskiiler veya spinal igne yerlestirilerek proksimal portalin yeri
belirlenir (1,4,8). Her iki portal agildiktan sonra subakromiyal aralikta ¢alisir gibi 180°
triangiilasyon teknigi kullanilarak peroneal tendonlara adapte olunabilir (3). Proksimal
portal agildiktan sonra goriintilleme ve aletlerin kullanimi i¢in her iki portal arasinda
enstriimanlar degistirilebilir. Vega ve ark. (8) bu degisim sirasinda kilif disma sivi
kacmasimi onlemek i¢in Wissinger rotlarinin kullanimini 6nermislerdir. Peroneal tendon
onarmmu sirasinda gereklilik halinde 3. portal yirtigin yerine gore acilabilir (8). Scholten
ve Vega ise genis tenosinoviti olan hastalarda, total sinovektomi plani var ise, gereklilik
halinde 3. portalin standart portallerin daha proksimal veya daha distalinden agilmasini
onermektedir (6). Gimenez ve ark. (4) da gerek duyuldugu zaman peroneal tendon
trasesi boyunca aksesuar portaller agilabilecegini belirtmislerdir. Sammarco (5) ise
peroneal tendoskopiyi ikisi Zone A’da ikisi de Zone B’de olmak iizere standart 4 portal
acarak yaptigmi bildirmistir. Bu tanimlamaya gore; ilk portal fibula tipinin 2 cm
distalinde ve peroneal tiiberkiiliin hemen proksimalinde yer alirken, ikinci portal
fibulanin posteriorunda lateral malleolun tipinin 5-10 mm proksimalinde yerlesmistir.
Zone A’da yer alan diger portal peroneal tendonlarin muskulotendinéz bileske
seviyesinin hemen distalinde, lateral malleolun tipinin 5-6 cm proksimalinde yer alir.
Dérdiincii ve son portal ise peroneal tiiberkiiliin hemen distalinde bulunur. Inferior
peroneal retinakulumun gevsetilmesi gerekiyorsa 4. portalin kullanilmasini

onermektedir (5). Inferior peroneal retinakulum seviyesinde stenoz veya hipertrofik
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peroneal tiiberkiil eksizyonu planlanan hastalarda peroneal tendonlarda yirtik veya
dejenerasyon var ise peroneal tendonlar inferior peroneal retinakulumun proksimalinde
hipertrofiye olup, tendoskopik islemlerin yapilmasini imkansiz hale getirebilir. Bu
durumda mini agik yaklasimla cerrahi yapilmasi daha uygun olabilir (5). Peroneus
longus tendonunun yapisma yerindeki patolojilerin agik cerrahi ile tedavisi zordur ve
tendoskopik olarak yapilabilir (43). Lui (43) tanimlamis oldugu teknikte Zone 3
tendoskopi yapabilmek icin plantar bolgede 2 portal agilmasmi Onermistir. Plantar
portallerden lateraldeki 5. metatars proksimalinin 1-1.5 c¢cm proksimalinden acgilirken,
plantar medial portal ise 1. metatarsin plantar lateralinden 1. tarsometatarsal ekleme 1-

1.5 cm mesafede agilir (43).

Sekil 2.18. Peroneal tendoskopi portalleri ve anatomik olarak dnemli bolgeler (8).

Portaller agildiktan sonra ayak bilek plantar fleksiyona almnarak optigin siiperior
peroneal retinakuluma girmesi kolaylastirilabilir (3,5). Peroneal tendonlar, portaller
arasinda yer degistirilerek proksimalde fibula tipinin 6-10 cm proksimaline kadar
goriintiilenebilir (1,3,4,5,8). Distalde ise peroneus longus cuboid kemigin altinda
dondiigli noktaya kadar, peroneus brevis de sonlandigi 5. metatars proksimaline kadar
izlenebilir (5,8). Peroneal tendonlar proksimalde tek tendon kilifi igerisinden
bulundugundan dolay1r bu yapilarin retromalleoler alanda goriintiilemesi nispeten

kolaydir (5,8,17). Distal portal siiperior peroneal retinakulum ile inferior peroneal
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retinakulum arasinda, peroneal tendonlarmn ayrilarak farkli kiliflara girdigi bolgede
bulunur. Dolayist ile peroneal tendonlarmn ayr1 ayri kiliflarina distal portalden ulasmak
cok zordur ve genelde miimkiin degildir (8). Peroneal tendonlar1 retromalleoler alandaki
eksplorasyonu i¢in proksimal portali kullanmak uygundur fakat peroneal tendonlar bu
bolgenin distalinde oblik bir seyir izlediklerinden dolay1 goriintiilemek sikintili olabilir
(8). Bu zorlugu asmak icin Panchbavi ve ark. (17), Vega ve ark. (8) retromalleoler
alanin distalini goriintiileme sirasinda ayak bilek plantar fleksiyonu yapilarak peroneal
tendonlarda diiz bir oryantasyon olusturularak goriintiilemenin daha iyi olabilecegini
belirtmiglerdir. Van Dijk (1) ise proksimal portalden girilerek her iki tendonun ve
tendon kilifinin optik dondiiriilerek goriintiilenebilecegini  sdylemektedir. Dogru
portaller acilarak uygun goriintiileme saglandiktan sonra peroneal tenosinovit, bazi
peroneal tendon yirtiklary, adhezyonlar, kalinlagmis vinkula, peroneus quartus tendonu
ve algak yerlesimli peroneus brevis kasi shaver yardimi ile temizlenip eksize edilebilir
(8). Tendoskopi ile peroneus quartus veya alcak yerlesimli peroneus brevis kas lifleri
eksize edilebilir. Bu islem sirasinda peroneus quartus ve peroneus brevisin algak
yerlesimli lifleri, fibula tipinin 2 cm proksimalinden tendonlarmn bifurkasyon seviyesine
kadar eksize edilmelidir (5,8).

Tendoskopik retromalleoler oluk derinlestirme yapilirken intramuskiiler igne
proksimal ve distal portaller arasma yerlestirilerek peroneal tendonlar posteriora almarak
oluk derinlestirme sirasinda burr’dan zarar gérmesi engellenmelidir (8,12) (Sekil 2.19).
Peroneal tendon instabilitesinin tedavisi i¢in uygulanan tendoskopik retromalleoler oluk
derinlestirme sirasinda olugun genisliginin 6-7 mm, derinliginin 5 mm ve uzunlugunun
fibula tipinin 15 mm proksimaline uzanacak sekilde yapilmasi planlanir (8,12). Bu
Olgtimler artroskopik aletlerin 6lgiileri ile oranlanarak yapilabilir. Peroneal oluk shaver ve
burr kullanilarak derinlestirildikten sonra, peroneal tendonlarin hareketleri dinamik olarak
endoskopik goriintiileme ile kontrol edilebilir. Uygun hastalarda peroneal tendoskopi
lokal anestezi ile yapilarak peroneal tendonlar aktif fleksiyon, ekstansiyon, inversiyon ve

eversiyon ile dinamik olarak degerlendirilebilir (3,4).
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Sekil 2.19. Retromalleoler oluk
derinlestirme yapilirken proksimal ve
distal portaller arasinda intramuskiiler
igneler  yerlestirilerek  peroneal
tendonlar posteriora alinarak korunur.
Uygulamanin dig goriintiisii.

Krause ve ark. peroneal yirtiklarin tedavi kararinda yol gosterebilecek bir
simiflama sistemi Onermislerdir (2,38,44). Bu siniflama yirtigin debridmani sonrasi
tendonun ylizey alaninin yiizde kagmin kaldigina gore karar vermeye olanak verir, ama
bunu yaparken debridman sonrasi tendonda longitudinal yirtik kalmadigini varsayar.
Grade-I lezyonlarda debridman sonrasi tendonun yiizey alanmin %50°den fazlas1 kalir
ve tendon onarimi yapilmahidir. Grade-II lezyonlar ise debridman sonrasi yiizey alanmnin
%350’sinden azini igerir ve tedavisinde tenodez Onerilir (2,38,44). Redfern ve ark. (29)
peroneal tendon yirtiklarinin cerrahi tedavisi igin algoritma dnermislerdir. Bu algoritma
tendon veya tendonlarin fonksiyonel olup olmamasina, debridman sonrasi kalan
peroneal kasin hareketliligine, ayak bilek stabilitesine ve topugun pozisyonuna gore
karar vermeyi ongormektedir. Her iki tendonda biiyiik oranda saglamsa longitudinal
yirtigin - eksizyonu sonrast kalan tendonun standart 4/0 naylon siiturlerle
tiibiilizasyonunu ve onarimini dnermektedirler. Eger tendonlardan birisi tamamen hasar
gormiis ve onarillamaz durumda ve diger tendon fonksiyonel veya kullanilabilir
durumda ise hasarli tendon kullanilabilir olana proksimal veya distalden tenodez
uygulanmalidir. Eger diger tendon kullanilabilir durumda degil ise tendon grefti veya

fleksor digitorum longus’un peroneus brevise transferi yapilmalidir (2,29). Sayet

41



tendonlarin kas ekskiirsiyonu noktalar1 skara veya fibroze bagl olarak mevcut degil ise
tenodez yapilmamalidir. Burada yapilacak olan se¢im proksimaldeki kasin ekskiirsiyonu
olup olmamasina gore yapilmalidir. Proksimalde ekskiirsiyonu var ise semitendinosus
gibi bir tendon greftinin basarilt olma sans1 yiiksektir. Bunlara ek olarak topuk varusu
da var ise lateral kalkaneal osteotomi de planlar arasinda yer alabilir (2,29).
Retromalleoler olukta peroneal tendon onarimi tendoskopik olarak yapilabilir (8).
Peroneal tendonlarin longitudinal yirtiklar1 debride edilebilir veya egilimli igneler
kullanilarak tendoskopik olarak onarilabilir (4). Vega ve ark. (8) yaptiklar1 caligmada
retromalleoler olukta peroneal tendonlarin onarimi i¢in 3. portal agarak bu portalin
yerlesimini proksimal ve distal portaller arasindan yurtigin oldugu bdlimden
yapmiglardir. Peroneal tendon yirtiklarmi 3. portali de kullanarak outside-inside
teknigini uygulayarak nitinol loop ile onardiklarmni belirtmislerdir.

Tendoskopi sonrasi portaller primer siiture edilerek kapatilir (1). Van Dk (1)
peroneal tendoskopi sonrasi 2-3 giinliikk baskili bandaj ve parsiyel yiik verilmesini
onermektedir. Aktif ayak bilek hareketleri cerrahi sonrasi 1. gilin baslanabilir (1,8). Vega
ve ark. (8) ise peroneal tendoskopi sonrasi, portallerin siiture edilmesi gerekmedigini, 1
hafta destekli parsiyel yiik verilmesinin ve 10 giinliik antitrombotik profilaksisinin
uygun olacagini soylemektedir. Bunlara ek olarak peroneal tendoskopi sirasinda
instabilite cerrahisi yapildi ise 2 hafta atel uygulanmasini ve aktif ayak bilek
ekstansiyon fleksiyon hareketlerinin 3. hafta baslanmasi 6nermektedir (8). Bazi
otoriteler ise tendoskopi sonrasi ¢ikarilabilir brace kullanilmasini, arada cikarilarak
erken aktif ve pasif harekete izin verilmesini, yiik vermeye ise agri1 durumuna goére 3.
hafta baslanabilecegini belirtmektedir (3,17). Cerrahi sonrasi aktif hareket ve yiik verme
zamanlamasi aslinda tamamen peroneal tendoskopi sirasinda ne gibi bir islem yapildigi
ile iligkilidir (3,8). Peroneal tendoskopi sonrasi mini-a¢ik onarim yapilmis ise 4. hafta

yiik verilmesini 6nermektedir (3).
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2.8. Peroneal Tendoskopi Komplikasyonlar

Peroneal tendoskopinin en 6nemli komplikasyonu sural sinirin, sural sinir ile
intermediate dorsal kiitendz sinirin arasindaki komminikan dalin ve superfisiyal
peroneal sinirin dalinin hasarlanmasidir (8). Proksimal portal acilrken Zone A
iizerindeki seviyelerde siiperior peroneal sinirin veya bu sinirin dorsal kiiten6z dalinin,
distal portal acilirken ise sural sinirin yaralanma ihtimali mevcuttur, fakat sik degildir
(3,4). Marmotti ve ark. (3) yaptiklar1 anatomik c¢alismada distal portal ile sural sinir
trasesinin arasindaki mesafenin ortalama 3.9 mm, proksimal portal ile superfisiyal
peroneal sinir arasindaki mesafenin ise ortalama 14.7 mm oldugunu gdstermislerdir.
Portallerin agilmasi esnasinda sinir hasarini onlemek amaci ile “nick & spread”
(centikle ve genislet) teknigi kullanilabilir (3,5) (Sekil 2.20). Bu teknige gore, cilt 11
numara bisturi ile kii¢iik olarak acildiktan sonra subkiitan doku ve peroneal kilif kiint
uclu hemostat pensi ile agilarak sinir hasari riski azaltilabilir.

Ayrica peroneal tendoskopi Oncesinde portaller acgilirken peroneal tendon hasari
olusabilir (1,3,4,8,12). Peroneal tendon yaralanmasi ihtimali peroneal tendonlarda ve
cevre dokularda yapisiklik varsa artabilir (3,4). Bu komplikasyondan kaginmak i¢in
peroneal tendonlar ile tendon kilifi arasma yeteri kadar siv1 verilerek tendoskopi alani
arttirillabilir (3,4,5,12). Buna ek olarak tendoskopi Oncesi distal portal acilirken ve
tendoskopi sirasinda enstriimanlar yerlestirilirken ayak bilegi plantar fleksiyona alinarak
peroneal tendon yaralanmasi riski azaltilabilir (3,4,5,8,17).

Ayak bilek lateralinde yumusak doku 6demi peroneal tendoskopi tekniginin
beklenen sonucudur ve mindr komplikasyon olarak sayilabilir (8). Sivi
ekstravazasyonunu engellemek i¢in portaller acilirken gerekli 6zen gosterilmelidir.
Odem, sivinin uygun olmayan sekilde subkiitan dokuya kagmas1 nedeni ile olusur (8).
Bu s1v1 kacisimin bir sebebi portal acilirken tendon kilifinin gereginden fazla ve ciltten
daha genis acilmasi iken, bir diger sebebi ise portaller acilirken veya tendoskopi
sirasinda tendon kilifinin yrrtilmasidir (8). Tendoskopi sirasinda portaller arasinda
enstriimanlar degistirilirken tendon kilifinda hasar olugsmasini engellemek i¢in Vega ve
ark. (8) Wissinger rodlarmin kullanimmi 6nermislerdir. Ayrica, peroneal tendoskopi
sirasinda diger artroskopilerde kullanilan pompa sistemlerinin kullanilmasi 6dem

olugsmasina ve goriintiilemenin zor olmasima neden olabilir.
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Peroneal tendoskopi sirasinda kullanilan motorize elemanlar ile iglem yapilirken
aspirasyon opsiyonu dikkatli kullanilmalidir (8,12). Bu 6zen gosterilmez ise ¢alisma

alaninin kollapse olmasina ve bunun sonucunda iatrojenik peroneal tendon kilift ve

peroneal tendon hasarina sebep olunabilir (8,12).

Sekil 2.20. “nick&spread” (Centikle-genislet) teknigi ile proksimal portalin agilmasi.
Bu teknik kullanilarak sural sinirin, siiperior peroneal sinirin dalinin ve peroneal
tendonlarm hasarlanmasinin 6niine gegilebilir (klinik vakalarimizdan).
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3. MATERYAL VE METOT

Akdeniz Universitesi T1p Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji Klinigine 2006-2012
yillar1 arasinda lateral ayak bilek agrisi ile bagvuran hastalardan retrofibular bdlgede
agr1 sikayeti tespit edilen 18 hastanin 20 ayak bilegi c¢alismaya dahil edilmistir.
Calismaya alinan hastalarin ayrintili hikayesi alindiktan, fizik muayeneleri yapildiktan
sonra direk grafi ve MRG tetkikleri yapilmistir. Hastalarin tiim sikayet ve bulgular
degerlendirilerek, hastalar “peroneal tendinopati” 6n tanisi ile ¢alismaya dahil edildi.
Calismaya alman hastalarin ayak bilek muayenesi yapilirken peroneal tendinopatilerine
eslik eden anterior veya posterior ayak bilek patolojileri olup olmadigina bakild1 ve not
edildi. Yine ameliyat oncesi yapilan radyolojik tetkikleri ek patoloji varlig1 agisindan
incelendi. Hastalar, operasyon 6ncesi ve operasyon sonrast AOFAS ayak bilek skorlama
sistemi ile degerlendirildi.

Hastalar lateral dekiibit pozisyonunda opere edildi (Sekil 3.1.). Peroneal
tendoskopilerin 6’s1 spinal anestezi altinda 14’ii de genel anestezi altinda yapildi.
Bilateral tendoskopi uygulanan hastalarin ayak bilekleri ayr1 seanslarda opere edildi.
Hastalarin tamaminin uyluk bolgesine pnomotik turnike uygulandi ve basinci sistolik
kan basmgclarinin 100 mmHg iizerinde olacak sekilde ayarlandi. Tendoskopi dncesi,
hastalarin ayak bileklerindeki anatomik mihenk noktalar1 isaretlendi. Genel egilimin
aksine, once proksimal sonra distal portal olmak iizere giris noktalar1 sistemli bir
sekilde acgildi (Sekil 3.2 ve Sekil 3.3). Proksimal portal agilmadan Once, yerinin
belirlenmesini takiben, tendon kilifinin katmanlar1 arasma 10 cc serum fizyolojik
soliisyonu enjekte edilerek gerekli tendoskopi boslugunun olusmasi saglandi. Proksimal
portal lateral malleol tipinin 3-4 cm proksimalinde 15 numara bisturi kullanilarak agildi.
Portallerin agilmasi sirasinda sinir ve tendon hasarinin 6nlenmesi i¢in “nick&spread”
yontemi kullanild1 ve ayak bilek plantar fleksiyona alindi (bkz. cerrahi teknik). Ayak
bilek plantar fleksiyonda iken trokar ve optik proksimal portalden yerlestirildi.
Oncellikle siv1 akis1 olmadan kuru tendoskopi yapilarak dogru boslukta olundugundan
emin olunduktan sonra distal portal, retromalleoler alanda spinal igne kullanilarak, direk
goriintiileme altinda, uygun yer belirlenerek, yine “nick&spread” teknigi ile agild.
Tendoskopi sirasinda 2.7 mm 30° uzun optik kullanildi. Gerekli vakalarda 3.2 mm
shaver kullanildi. Tendoskopi sirasinda sivi akist icin sadece yer ¢ekiminden

yararlanilirken aktif pompa kullanilmadi. Tendoskopi sirasinda peroneal tendonlar
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probe kullanilarak proksimalde muskulotendindz bileskeden peroneal tiiberkiile ve
cuboid kemige kadar olasi patolojiler agisindan tetkik edildi. Tendoskopi sirasinda
siiperior peroneal retinakulum igerisinde peroneal tendonlarin hareketleri pasif
ekstansiyon fleksiyon hareketleri ile dinamik olarak anatomik yerinde incelendi. Tim

hastalara oncellikle tanisal tendoskopi yapildiktan sonra tespit edilen patolojiye yonelik

olarak tendoskopik, mini-agik veya agik cerrahi uygulandi.

Sekil 3.1. Peroneal tendoskopi sirasinda hastalar lateral dekiibit pozisyonuna alinarak
onden ve arkadan desteklerle desteklendi (klinik vakalarimizdan).

Sekil 3.2. Peroneal tendoskopi sirasinda proksimal portalin agilmasi. Proksimal portalin
fibula tipinin yaklasik 3-4 cm proksimalinden agilip trokarin yerlestirilmesi (klinik
vakalarimizdan).
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Sekil 3.3. Peroneal tendoskopi sirasinda portallerin agilmasi. 1- Proksimal portal
acildiktan sonra trokar ve optik girildikten sonra, kuru tendoskopi yapilarak dogru
aralikta bulundugundan emin olmak gerekir, 2- Proksimal portal acildiktan sonra
transluminizasyon teknigi ve spinal igne kullanilarak distal portalin yeri belirlenir. 3-
Distal portal “nick&spread” teknigi ile acilir. 4- Distal portalden probe girilerek
peroneal tendonlar ve ¢evresindeki yapilar degerlendirilir (klinik vakalarimizdan).
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4. BULGULAR

Calismaya alman hastalar incelendiginde hastalarin tan1 aninda ortalama yasinin
46.8 (29-71) oldugu gorildii. Calismaya katilan 18 hastanin 13’ kadin iken, 5 tanesi
erkek idi. Hastalarin hangi alt ekstremitelerinin peroneal tendinopati acgisindan
etkilendigi tarandig1 zaman sag ve sol alt ekstremitelerin etkilenme orani esit olarak
bulundu. 8 hastanin sag ayak bilegi, 8 hastanin sol ayak bilegi ve 2 hastanin bilateral
peroneal tendon problemi mevcuttu. Hastalarin tamaminda inversiyon tipi ayak bilek
burkulmasi hikdyesi mevcuttu. Tiim hastalar 6nce en az 6 ay konservatif tedavi ile
tedavi edilmis ve fayda gormediklerini, sikayetlerinin devam ettigini belirtmislerdir.
Hastalarin cerrahi oncesi yapilan degerlendirmelerinde AOFAS skorlar1 76 (60-91) idi.

18 hastanin 20 ayak bilegi operasyon oncesi MRG tetkiki ile incelendi. 20 ayak
bileginden 14 tanesinde MRG’da sorun tespit edilerek bunlara yonelik tam1 ve tedavi
amact ile tendoskopi uygulandi. 6 hastanin MRG incelemelerinde patoloji tespit
edilemeyerek klinik bulgulara dayanilarak tanisal tendoskopi uygulandi (Tablo 4.1).

Yapilan degerlendirmeler sonucu 10 ayak bileginde peroneal tendon ¢evresinde
siv1 artig1 saptanarak “peroneal tenosinovit” tanisi ile tendoskopi uygulandi. Hastalara
peroneal tendoskopi yaptigimiz zaman bu ayak bileklerinin aslinda sadece 3 tanesinde
izole tenosinovit oldugunu gordiik. Peroneal tenosinovit tanisi ile opere edilen 5 hastada
ise tenosinovitin oldugunu fakat tenosinovitin yaninda MRG’da tespit edilemeyen ek
patolojiler oldugunu gordiik. Peroneal tenosinovit ile birlikte ek patolojileri olan 5 ayak
bileginden 2 tanesinde peroneus brevis yirtigi, layak bileginde peroneus quartus
aksesuar kasi, 1 ayak bileginde peroneus brevis kas liflerinin distale insersiyonu ve 1
ayak bileginde ise vinkula kalinlagmas1 oldugunu gordiik. Kalan 2 ayak bileginde ise
operasyon Oncesi peroneal tenosinovit olarak yorumlanan goriintiilerin enflamasyona
bagli olmay1p aksesuar peroneus quartus kasina bagli oldugunu tespit ettik.

MRG bulgularinda tenosinovit disinda tanilara sahip olan 4 ayak bileginin
patolojileri ise asagidaki sekilde idi. Bir ayak bileginin operasyon oncesi yapilan MRG
incelemesinde peroneus quartus kasi tespit edilerek “aksesuar kas” tanisi ile opere ettik.
Yapilan tendoskopide de bu tani dogrulanarak eksizyon uygulandi. Bir ayak bileginin
operasyon oncesi MRG incelemesinde peroneal tendon yirtig: tespit edilerek “peroneal
tendon ywtigi” tanisi ile tendoskopi yapildr (Sekil 4.1.). Peroneal tendoskopi sirasinda

peroneus longus ve brevis kaslarinda yirtik tespit edilerek, agik cerrahi ile onarildi.
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(Sekil 4.2. ve Sekil 4.3.). Bir ayak bileginin cerrahi 6ncest MRG bulgularina
dayanilarak “peroneal tenosinovit ve peroneal tendon yirtigi” 6n tanisi ile opere edildi.
Fakat tendoskopi swrasinda, tendonlarda yirtik olmadigi sadece tenosinovit oldugu
goriildii. Diger bir ayak bileginde ise, operasyon dncesi MRG’da “peroneus quartus
kasi1 ve peroneal tendon yirtigr” oldugu diisiiniilerek tendoskopi uygulandi. Ancak,
peroneal tendoskopi sirasinda peroneus brevis yirtiginin yaninda kas liflerinin distale
insersiyonu ve peroneus quartus kasimin var oldugu tespit edildi.

“Tanisal tendoskopi” uygulanan 6 ayak bileginin tendoskopilerinde ise asagidaki
patolojiler tespit edildi. Iki ayak bileginde peroneal tenosinovit ve peroneus brevis
kaslarnin distale insersiyonu, diger bir ayak bileginde ise tenosinovit olmaksizin
peroneus brevis kas liflerinin distale insersiyonu, bir ayak bileginde siiperior peroneal
retinakulum proksimalinde peroneus brevis ve peroneus longus tendonlarmin
govdesinde yirtik ve tenosinovit, bir ayak bile§inde peroneus breviste yirtik ve
tenosinovit, bir ayak bileginde ise izole peroneus brevis yirtig1 tespit edilerek tedavi
edildi. Sonu¢ olarak tanisal tendoskopi yapilan 3 ayak bileginde tendoskopi Oncesi
yapilan MRG degerlendirilmelerinde saptanamayan tendon yirtig1 tespit edildi.

Yapilan tendoskopiler sirasinda bazi ayak bileklerinde birden fazla patoloji tespit
edildi. Tendoskopi sirasinda; 9 hastada peroneus quartus aksesuar kasi veya peroneus
brevis kas liflerinin distale insersiyonu seklinde anatomik varyasyon, 7 ayak bileginde
peroneal tendon yirtig1, 13 ayak bileginde peroneal tenosinovit, 1 ayak bileginde ise
kalinlasmis vinkula bulundu (Tablo 4.1.). Baska bir ifade ile calismamiza dahil olan
ayak bileklerinin 9 tanesinde retromalleoler alanda kalabaliklasma fenomenine neden
olan anatomik varyasyon tespit edildi. Bu 9 hastanin 7 tanesi kadin ve 2 tanesi erkekti.
Anatomik varyasyon tespit edilen 9 ayak bileginin 4 tanesinde peroneus quartus 4
tanesinde peroneus brevis kas liflerinin distale insersiyonu ve 1 ayak bileginde ise hem
peroneus quartus kasi, hem de peroneus brevis kas liflerinin distale insersiyonu tespit
edildi (Tablo 4.2) (Sekil 4.4. ve Sekil 4.5.). Calismaya katilan ayak bileklerinin 5’inde
izole peroneus brevis tendon yirtig1 bulunurken peroneus longusa ait izole yirtik tespit
edilmedi. 2 ayak bileginde hem peroneus breviste, hem de peroneus longusta
longitudinal yirtik oldugu goriildii. Calismamiza katilan ayak bileklerinde tespit edilen 7
tendon yirtigindan onarilabilecek durumdaki 4 hastada tendon yirtiklar tiibiiliizasyon
teknigi kullanilarak agik cerrahi ile onarildi. Onarilma endikasyonu olmayan 2 ayak

bilegine ise, yine agik teknik kullamilarak, tendonlara tenodez uygulandi. Bir ayak
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bilegine ise kismi peroneus brevis yirtig1 nedeni ile tendoskopik debridman uygulanda.
Yapilan tendoskopiler sirasinda bir hastada kalinlagmis vinkula tespit edilerek
tendoskopik olarak eksize edildi. 4 hastada tespit edilen peroneus quartus, 4 ayak
bileginde tespit edilen peroneus brevis kas liflerinin distale insersiyonu ve 1 ayak
bileginde tespit edilen her iki anatomik varyasyon, tendoskopi ile tam yerlerinin

belirlenmesini takiben mini-agik teknikle eksize edildi.

RL-80 right

Sekil 4.1. Peroneal tendonlar ¢evresinde sivi1 artisi, tenosinovit ve peroneal tendonlarda
yirtik goriiniimii, oklar ile gosterilmistir (klinik vakalarimizdan).
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RL -86 right

Sekil 4.2. Pecroneal tendonlar g¢evresinde sivi artis1 ile karakterize tenosinovit ve
peroneus brevis yirtigl, oklar ile gosterilmistir (klinik vakalarimizdan).
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Tablo 4.1. Caligmamiza dahil edilen 18 hastanin 20 ayak bileginin tendoskopi
endikasyonu, tendoskopi sirasinda bulunan patolojiler ve cerrahi sirasinda patolojilere
yonelik yapilan islemler.

Pre-op radyolojik

Yas c ‘ Ek patoloji ‘ & Klinik tan Intra-op tani ‘ Uygulanan iglem
L Tenosinovit Sinovektomi
1 63 @ Tenosinovit PB yirt Tenodez
2 33 TOL Tenosinovit Peroneus quartus Eksizyon
3 71 TOL Tendon yirtigi PL ve PB yirtigi Onarim
Peroneus quartus Peroneus quartus Eksizyon
TOL R) PB yirtigi Onarim
4 42 PB yirtigi (R) Distale insersiyon Eksizyon
1) Tenosinovit (L) Tenosinovit Sinovektomi
5 52 a Tenosinovit Peroneus quartus Eksizyon
Tenosinovit Sinovektomi
42 Tenosinovi
6 0 enosinovt PB yirtik Debridman
Tenosinovit Sinovektom
7 29 Sinkondrosis Tenosinovit , , , Eksizyon
Distale insersiyon .
debridman
8 38 d Tenosinovit (R) Tenosinovit Sinovektomi
TOL Tenosinovit (L) Tenosinovit Sinovektomi
Tenosinovit Sinovektom
9 29 Anterior sinovit Tenosinovit , Vinkula eksizyonu
Vinkula kalinlagmasi . .
Sinovektomi
10 58 TOL Tenosinovit Tenosinovit Smovlektom|
Peroneus quartus Eksizyon
Tarsal tlinel Tenosinovit . S|novek.t.om|
11 56 y Tenosinovit Tarsal tiinel
sendromu Tendon yirtigi?
gevsetme
12 67 TOL Peroneus quartus Peroneus quartus Eksizyon
13 4 TOL Tanisal . Tem?smov!t Slnovlektoml
Distale insersiyon Eksizyon
Tenosinovit Sinovektomi
1“4 0 Tanisal PL+PB yirtigi Onarim
15 43 Os trigonum Tanisal , Tem?smov!t S|novlektom|
Distale insersiyon Eksizyon
Artrit Tenosinovit Sinovektomi
16 43 eklemde serbest Tanisal PB virtid Tenodez
cisim yirig Debridman
17 60 a Tanisal PB yirtigi Onarim
18 35 TOL Tanisal Distale insersiyon Eksizyon

C: cinsiyet, E: erkek, K: kadin, TOL: talus osteokondral lezyonu, PB: peroneus brevis, PL: peroneus
longus, Distale insersiyon: peroneus brevis kas liflerinin distale insersiyon
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Sekil 4.3. Peroneus brevis kasma ait longitudinal yirtik goriintimii. A¢ik cerrahi ile
tiibiiliizasyon teknigi ile onarildi (klinik vakalarimizdan).

Sekil 4.4. Peroneus brevis kas liflerinin distale insersiyonu ve eksizyon sonrasi
goriiniimi, ok ile gdsterilmistir (klinik vakalarimizdan).

Sekil 4.5. Peroneus quartus kasmin tendoskopi sonrasi agik cerrahiye gegilerek
eksizyonu, oklarla gosterilmistir (klinik vakalarimizdan).
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Tablo 4.2. Calismamiza dahil edilen 20 ayak bileginde bulunan anatomik varyasyonlarin
dagilimi, distale insersiyon: peroneus brevis kas liflerinin distale insersiyonu.

[ 20 ayak bilegi ]

/ ™~

Anatomik Anatomik
varyasyon + varyasyon @ )
\
[ 9 ayak bilegi ] [ 11 ayak bilegi
J
~
4 ayak bilegi 4 ayak bilegi 1 ayak bilegi
J

Peroneus Distale Peroneus quartus +
quartus insersiyon Distale insersiyon

Calismaya dahil edilen hastalarin ayak bilekleri peroneal patolojiye eslik eden

anterior veya posterior ayak bilek eklem patolojisi varligi agisindan degerlendirildi.
Hastalarin 20 ayak bileginin 13’iinde (%65) sadece peroneal tendinopati olmadigi, bu
patolojiye eslik eden ek patolojiler bulundugu goriildii. Peroneal tendinopatiye eslik
eden ek patolojilerden en sik goriileni 20 ayak bileginin 8’inde TOL olarak tespit edildi.
Calismaya dahil edilen ayak bileklerinde peroneal patoloji ile birlikte en sik goriilen ek
patolojinin, %40’mda olmak iizere, TOL oldugu goriildii. TOL disinda eslik eden diger
patolojiler ise asagidaki gibi swralandi. Bir ayak bileginde ise peroneal patoloji ile
birlikte anterolateral sinovit saptandi. Calismaya dahil edilen ayak bileklerinin 1
tanesinde os trigonum, 1 tanesinde sinkondrosis ve 1 tanesinde tarsal tlinel sendromu
tespit edildi. 1 hastada ise ayak bileginde tibiotalar artroz ile birlikte ayak bilek
ekleminde serbest cisim tespit edildi (Tablo 4.3.).
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TOL tespit edilen hastalara ayni seansta peroneal tendoskopiyi takiben anterior
ayak bilek artroskopisi uygulandi. Bu hastalarin tamaminda osteokondral lezyonun
talusun medial domunda oldugu goriildi. Anterior ayak bilek artroskopisi ile TOL ig¢in 7
hastaya kikirdak debridmani 1 hastaya ise mozaikoplasti uygulandi. Ayak bilek
ekleminde sinovit bulunan hastalara peroneal tendoskopi sonrasi artroskopik
sinovektomi yapildi. Os trigonum olan hastaya eksizyon uygulandi. Ayak bilek
ekleminde artriti olan ve serbest cisim tespit edilen hastadan peroneal tendoskopiyi
takiben serbest cisim artroskopik olarak cikarildi, ayak bilek ekleminde bulunan artriti
icin takip Onerildi. Talocalcaneal eklemde sinkondrosis tespit edilen hastaya debridman
ve tarsal tlinel sendromu tespit edilen hastaya ise tarsal tiinel gevsetme cerrahisi
peroneal tendoskopi sonrasi yapildi.

20 ayak bileginin 8’inde peroneal tendinopatiye eslik eden talusta osteokondral
lezyon tespit edilirken bu ayak bileklerinde retromalleoler aralikta kalabaliklagmaya
neden olan peroneal tendonlarda anatomik varyasyon olup olmadigina bakildi. Bu
degerlendirme sonucunda TOL bulunan 8 ayak bileginin 6’sinda peroneus quartus
ve/veya peroneus brevis kas liflerinin distale insersiyonu seklinde anatomik varyasyon
oldugu tespit edildi. TOL ile birlikte anatomik varyasyon barindiran 6 ayak bileginin
3’linde peroneus quartus kasi 2’sinde ise peroneus brevis kas liflerinin distale
insersiyonu vardi. Bir ayak bileginde ise hem peroneus quartus kasi, hem de peroneus
brevis kas liflerinin distale insersiyonu mevcuttu. Sonu¢ olarak g¢alismamizda TOL
tespit edilen 8 ayak bileginin 6’sinda retromalleoler aralig1 kalabaliklastiran peroneus
quartus veya peroneus brevisin distale insersiyonu gibi bir patolojinin var oldugu
goriildii (Tablo 4.3.). TOL tespit edilen fakat anatomik varyasyon barmdirmayan,
normal retromalleoler anatomiye sahip, 1 ayak bileginde peroneal tenosinovit diger

ayak bileginde ise peroneus longus ve brevisin birlikte yirtik oldugu goriildii.
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Tablo 4.3. Calismaya dahil edilen ayak bileklerinin ek patoloji varligi agisindan
degerlendirilmesi ve dagilimi.

[ 20 ayak bilegi J

/ ™~

Ek patoloji Ek patoloji
+ ]

Talokalkaneal Anterolateral Os Artrit + Tarsal tiinel
8TOL : . . . .
sinkondrosis sinovit trigonum Loose body sendromu

TOL: Talus osteokondral lezyonu

Tablo 4.4. Ayak bileklerinin degerlendirmesi sonras1 TOL olan hastalarda tespit edilen
peroneal patolojilerin dagilimi ve retromalleoler aralikta kalabaliklasmaya neden olan
anatomik varyasyonun hastalarda dagilimi.

Anatomik \ Anatomik
varyasyon varyasyon
+ @

N

2 ayak bilegi 2 ayak bilegi 1ayak bilegi 1 ayak bilegi 1 ayak bilegi
: h - Peroneus quartus + N A =
peroneus quartus Distale insersiyon tenosinovit PL+PB yirtigi

Distale insersiyon

TOL.: talus osteokondral lezyonu, Distale insersiyon: peroneus brevis kas liflerinin distale insersiyonu,
PL: peroneus longus, PB: peroneus brevis
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Tendoskopi sonrasi tendon onarimi yapilmayan hastalara, ayni giin aktif hareket
baslandi. Hastalar spinal veya genel anestezi ile opere edildiklerinden dolayi, 1 giin
hastanede takip edildikten sonra taburcu edildi. Tendon onarimi yapilan hastalara kisa
bacak atel uygulandi, aktif hareket 4. hafta sonunda baslandi. Hastalar tendoskopi
sonras1 ortalama 2 yil takip edildi. Caligmamiza katilan hi¢bir hastada komplikasyon ile
karsilagsmadik. Hastalarin takiplerinde sikayetlerinde biiyiik oranda gerileme tespit
edildi. Hastalarin cerrahi sonrast AOFAS skorlar1 ortalamasi 96 (71-100) idi. Hastalara
takipleri sirasinda ayni durum ile yeniden karsilasirlarsa ameliyat olup olmayacagi
soruldugunda, 1 hasta hari¢, yeniden olacaklarini ve tedaviden memnun olduklarini
belirttiler. Bu hastanin bilateral ayak bilegine ayr1 seanslarda yapilan tendoskopilerinde
peroneal tenosinovit tespit edildi. Hastanin sol ayak bileginde peroneal tenosinovite
TOL eslik etmekte idi. TOL i¢in artroskopik kikirdak debridmani yapildi. Peroneal
tenosinoviti i¢in agik tenosinovektomi yapildi. Ayrica, ayn1 hastaya daha Once
konservatif tedaviye cevap vermeyen bilateral Baxter ndropati tanisi ile opere edilerek
bilateral lateral plantar sinir ilk dal gevsetmesi ve kismi fasya eksizyonu uygulanmisti.
Hasta obez idi ve post operatif protokollere uymadi. i1k miidahalesi sirasinda TOL i¢in
kikirdak debridmani uygulanan hastanm takiplerinde iyilesme saglanamadi. Hastanin
takiplerini bagka merkezde yaptirdig: goriildii. Hastanin takipleri sirasinda dis merkezde
opere edilip mozaikoplasti uygulandig1 6grenildi. Sol ayak bileginde ileri derecede
hareket kisithiligi bulunan hastanin ayak bilek dorsifleksiyonu 0° olarak kaydedildi.
Hastanin takiplerinde ayak bileginde artrit gelistigi ve kilosunun arttig1 goriildii.
Hastanin takipleri devam etmekte olup ileri donemde ayak bilek artrodezi

planlanmaktadir.
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5. TARTISMA

Peroneal tendon patolojileri, travma sonrasi goriilebilecegi gibi asir1 ve uygunsuz
kullannm sonucu da gelisebilir (5). Bu problemlerle ayak deformiteleri sonrasi,
romatolojik hastaliklar, ayak bilek burkulmasi sonrasi, kronik mekanik iritasyon,
kalkaneus kiriklar1 gibi kronik mekanik iritasyona sebep olan nedenlere bagl olarak
klinikte siklikla karsilasabiliriz (3). Yapisikliklar ve retromalleoler oluktan kaynaklanan
problemler tendon problemlerine yol acabilir (1). Peroneal tendon problemleri
genellikle lateral ayak bilek ligament yaralanmasi olarak yanlis tami alarak veya
atlanarak semptomlara faydasi olmayan tekrarlayan konservatif tedaviler ile
tyilestirilmeye calisilirlar (4,45). Hastalarda bir patolojiden siiphelenmek i¢in dnce onun
hakkinda bilgi sahibi olmak gerekir. Izole peroneal tendon yirtig1 nadir olarak goriiliir
ve genelde inversiyon tipi ayak bilek yaralanmalar1 sonrasi izlenir (4). Acil serviste ve
poliklinikte sikca karsilastigimiz inversiyon tipi ayak bilek yaralanmasi ile bagvuran
hastalarda peroneal patolojiden siiphelenmek gerekir. Inversiyon tipi, lateral ayak bilek
burkulmasi ile bagvuran hastalarda, sikca goriilmesinden dolay1 akla ilk gelen, anterior
talofibular ligament (ATFL) yaralanmasidir. ATFL yaralanmas1 diigiiniilen hastalara
uygulanan konservatif tedaviler, aym1 zamanda mevcut olabilen peroneal tendon
patolojilerinin de iyilesmesine sebep olabilir. Ancak uygulanan tedavilere ragmen
gecmeyen lateral ayak bilek agrilar1 olan hastalarda peroneal tendon patolojileri akla
getirilmelidir. Van Dijk (1) peroneal tendon patolojilerinin genellikle kronik lateral ayak
bilek instabilitesi ile birlikte oldugunu belirtmektedir. Posterior talofibular ligament
yaralanmasmin tek basina olusmasi istisnai bir durumdur. Posterolateral ayak bilek
agrist ile bagvuran hastalarda peroneal tendon patolojisinden siiphelenilmelidir (4,5).
Buna ek olarak, peroneal tendon problemlerinin fibula yorgunluk kiriklari, lateral
ligament kompleks lezyonlar1 ve os trigonum gibi posterolateral sikisma
sendromlarindan aywrt edilmeleri gerekir (1).

Peroneal tendon problemleri gibi eklem dis1 patolojilerin geleneksel tedavisi agik
cerrahidir (3). Peroneal tendon patolojileri i¢in uygulanan acik cerrahi teknikler, genis
goriis alan1 saglamak ve patolojiyi tanimlayip, tedavisini uygulamak amaci ile genis
eksposure gerektirir (5). Acik cerrahi sirasinda siiperior peroneal retinakulumun
acilmas1 ve sonrasinda tamiri ile c¢evre dokularda yapisikliklar ve tendonlarda

adhezyonlar goriilebilir (3,5). Bu adhezyonlar da sural sinirin noritine ve fibrozise yol
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acabilir (5). Redfern ve ark. (29) peroneus longus ve peroneus brevis patolojileri nedeni
ile acik cerrahi yontemle opere edilen 28 hastay1 incelemis ve 9 hastada acik cerrahiye
bagl olarak yara yeri enfeksiyonu, sural norit ve yara iyilesme sorunlari ile
karsilagmiglardir. Peroneal tendon kilifi acik cerrahi sirasinda agildigindan dolay1 tam
fonksiyonel degerlendirme miimkiin olamamaktadir (3). Peroneal tendoskopinin 1990’11
yillarin sonunda hayatimiza girmesi ile birlikte ortopedi uzmanlar1 peroneal tendonlara
daha yakindan bakmay1 kesfetmisler ve bdylece peroneal tendonlara baska bir gozle
bakarak yeni patolojik antiteler tanimlamislar ve daha az invaziv, modern bir tani-tedavi
yontem bulmuslardir (3). Tendoskopi peroneal tendonlarin anatomik yerlesimi dolayisi
ile peroneal tendonlara kolay ulagim imkani1 verirken agik cerrahi ile karsilastirildig:
zaman norovaskiiler yapilarin ve ¢evre yumusak dokularin hasarlanmasi, cerrahi sonrasi
adezyon ihtimali diistik bir yontemdir (3,4,5). Buna ek olarak, acik cerrahi endikasyonu
olan lateral ayak bilegi yaralanmasi olan hastalarda, tanisal tendoskopi yapilarak
patolojinin yeri tam olarak saptanip mini-acik cerrahi teknikle peroneal patoloji tedavi
edilebilir (1,5). Literatiirde bulunan tendoskopi vaka serilerinin higbirinde tendoskopiye
bagl ciddi bir komplikasyon belirtilmemistir. Van Dijk (1) 9 hastalik serisinde higbir
komplikasyonla karsilasmadigini belirtmistir. Yine Vega (12) 7 hastalik ¢caligmasinda ve
Scholten (6) 23 hastalik ¢alismalarinda herhangi bir komplikasyonla karsilagsmadiklarini
bildirmektedir. Gimenez (4) ve ark. 23 hastalik serilerinde sadece 1 hastada sural sinir
noropraksisi oldugunu belirtmis ve bunun takiplerde kismi olarak 1iyilestigini
belirtmistir. Haziran 2014’te yaymmlanan sistematik tarama calismasinda literatiirdeki
peroneal tendoskopi ¢aligsmalar1 gozden gegirilmis ve bu yaymda incelenen 7 ¢alismada
da komplikasyon oranlar1 ¢ok diisiik olarak belirtilmektedir (46). Yine bu gozden
gecirme caligmasinda tiim calismalarda 1yi ve milkkemmel sonug¢ bildirildigi
belirtilmektedir. Literatiirde bulunan peroneal tendoskopi vaka serilerine baktigimiz
zaman vaka sayilar1 kisith oldugu goriilmektedir. Biz de yaptigimiz 20 ayak bilegini
iceren tendoskopi calismamizda peroneal tendoskopiye bagli bir komplikasyonla
karsilasmadik. Biz c¢alismamizdaki vakalarin ¢ofunda agik ve mini agik teknik
kullanmamiza ragmen komplikasyonla karsilasmadik. Hastalarin tendoskopi sonrasi
definitif tedavilerini yaparken acik ve mini-agik teknigi kullanmamizin ana sebebi ise
ameliyathanedeki teknik yetersizliklerdi. Peroneal tendoskopi sirasinda vakalarda
vaporizator ve 1.8 shaver bulunmadigindan ve temin edilemediginden dolay1 tendoskopi

ile patolojinin yerinin belirlenmesi sonras1 agik teknige gegildi. Ozellikle anatomik
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varyasyon barindiran ayak bileklerinde uygun donanim olmasi halinde vakalarin
tedavisi kolaylikla tendoskopik olarak yapilabilecekken ekipman sikintis1 nedeni ile bu
hasta grubunda da acik cerrahiye gecildi. Acik teknikle ameliyatlarin cogunu
yapmamiza ragmen hi¢ komplikasyonla karsilasmamiz olmamizi, tendoskopi ile
patolojinin yerinin tam olarak belirlenerek ve gerektigi kadar acilarak bu
komplikasyonlardan kac¢imabildigimizi diisiinmekteyiz.

Peroneal tendoskopi, peroneal tendonlara ait ve c¢evresindeki yapilara ait
patolojilerin tan1 ve tedavisinde giivenli bir yontemdir (3). Tendoskopi; tanida yardimci
olarak, iyilesme siiresini azaltarak ve uzun donemde acik cerrahiye oranla cerrahiye
bagli morbiditeyi azaltarak umut veren bir yontemdir (5). Tendoskopi, peroneal tendon
yaralanmalarinin ve eslik eden hasarlarin daha detayli incelemesine olanak vermesinin
yaninda, peroneal tendonlar1 anatomik yerinde dinamik olarak ve tiim tendon trasesi
boyunca incelemeye olanak vermektedir (3,4). Peroneal tendoskopi lateral ayak bilek
agris1 olan hastalarda diger tedavi segeneklerinin yaninda yardimci, tamamlayict bir
yontem olarak da kullanilabilir (5). Peroneal tendon luksasyonu olan ve muayene
sirasinda yeniden olusturulabilen atlama hissi ve sesi tarifeden uygun hastalarda lokal
anestezi altinda peroneal tendoskopi uygulanmasi yararli olabilir (1,5). Peroneal
tendoskopinin en sik endikasyonu tenosinovit ve buna bagh agridr (1,3,4,6,8).
Tekrarlayan travmalar ve ayak bilek burkulmalar1 tenosinovite yol acabilir (1,4).
Peroneal tendoskopi ile tendon gevresi yapisikliklar, tenosinovitler, peroneal tendon
yirtiklart veya ekzositozlar basarili sekilde tedavi edilebilir (1). Retromalleoler olukta
var olan peroneus quartus, peroneus brevis kasinin algak yerlesimi ve sporcularda
izlenen peroneus brevis kas hipertrofisi gibi anatomik varyasyonlar retromalleoler olugu
daraltarak peroneal enflamasyonu tetikleyip siiperior peroneal retinakulumda sikigmaya
yol agabilir (4,5). Peroneal tendoskopinin belki de en yararli oldugu alan sporcularda
izlenen peroneal tendinopati ve peroneal paratendinitlerin tedavisi olarak sdylenebilir
(5). Peroneal tendon yaralanmalarinda ilk denenmesi gereken tedavi sekli konservatiftir
(1,3,4,6,45). Konservatif tedavi ile 2-6 ay sonunda iyilesme saglanmaz ise endike
hastalarda peroneal tendoskopi yapilabilir. Peroneal tendoskopi, minimal invaziv
yaklagimla peroneal tenosinovitin, peroneal tendon yirtiklarinin, peroneus quartus ve
alcak yerlesimli peroneus brevis kasi gibi anatomik varyasyonlarm, vinkula
kalinlasmasinin, hipertrofik kemik ¢ikint1 ve ekzositozlarin, tendon kilifi riiptiirlerinin

tan1 ve tedavisine olanak saglar (3,4). Peroneal tendoskopi minimal invaziv yontem
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olmas1 nedeni ile hastalarin hastanede kalig siirelerini azaltmasmin yaninda hastalara
hizli 1yilesme ve erken spora donme imkani saglar (1,3,4). Ancak, Vega ve ark. (12)
tendoskopik retromalleoler oluk derinlestirme yaptiklar1 hastalarm sonuglarini
yayinladiklar1 caligmalarinda, oluk derinlestirme agik veya tendoskopik olarak yapildig:
zaman hastalarm spora doniis zamaninin fark etmedigini ve her iki grubunda ancak 3.
ayda spora donebildiklerini bildirmislerdir.

Literatiirde bulunan yayimlarda peroneal tendoskopi sirasinda once distal portalin
acimasini, sonrasinda da intramuskiiler veya spinal igneler kullanilarak proksimal
portalin acilmasini 6nermektedir (1,3,4,8). Biz bu genel e§ilimden farkli olarak, 6nce
proksimal portali agmay1 tercih ettik. Bunu tercih etmemizdeki sebep, once distal portal
acildig1 zaman siiperior peroneal retinakulumun altina optik ve trokarin yerlestirilmesi
sirasinda yasanabilecek zorluktu. Distal portal, sliperior peroneal retinakuluma daha
yakin oldugundan dolay1r yaklasim acis1 nedeni ile optigin siiperior peroneal
retinakulum altina yerlestirilmesi zor olabilir. Ancak, once proksimal portal acildig:
zaman optigin siiperior peroneal retinakulumun yerlestirilmesi daha kolay ve giivenli
olabilmektedir. Klinigimizdeki tendoskopiler swrasinda, proksimal portalimizin
yerlesimini fibula tipinin 3-4 cm proksimali olarak belirledik. Van Dijk (1) proksimal
portali fibula tipinin 2-2.5 cm proksimalinden, Gimenez ve ark. (4) ise fibula tipinin 3
cm proksimalinden agilmasini 6nermektedir. Ek olarak, Van Dijk (1) hastaya anestezi
verilmeden Once peroneal tendonlarin aktif hareketlerle palpe edilerek yerlerinin
belirlenip isaretlenmesi sonrasi, portallerin tendon trasesi boyunca acilabilecegini
belirtmektedir. Biz, proksimal portal yerlesimimizin genel olarak tercih edilenden daha
proksimalde olmasini tercih ettik. Proksimal portali 1-1.5 cm kadar daha proksimale
alarak daha 1iyi bir a¢1 ile siiperior peroneal retinakulumun altina girebilmemiz miimkiin
olmaktadir.

Literatiirde optik se¢imi hakkinda da 1.8, 1.9, 2.7, 4.0 ve 4,5 optik kullanimini
oneren farkli yaymlar mevcuttur (1,3,4,5,8). Peroneal tendoskopiyi ilk tanimlayan Van
Dik (1) 1998 yilinda yaptig1 ilk peroneal tendoskopiler swrasinda 1.8 mm optik ile
tendoskopiyi denemis, fakat 2.7 mm’lik optige gore daha kotii goriintii elde ettiklerini
belirtmislerdir. Van Dijk (1) 2.7 mm’lik optigin bir diger avantajim ise tendoskopi
sirasinda daha 1yi akis saglamasi olarak bildirmistir. Sammarco (5) ise peroneal
tendoskopi teknigini tanimladig1 ¢alismasinda peroneal tendoskopinin 2.7’lik optik ile

yapilabilecegini fakat 1.9 mm’lik kisa optigin daha i1yi goriintiileme sagladigini ve
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peroneal tenosinovektomi sirasinda daha genis bir ¢alisma alani sagladigmi belirtmistir.
Gimenez ve ark. (4) peroneal tendoskopi de 4.0 mm 30° egimli standart optik
kullanimin1 6nermektedir. Marmotti (3) ise peroneal tendoskopinin 4.0 mm’lik optikle
de yapilabilecegini fakat bu optigi peroneal tendon kilifi igerisine yerlestirmenin
zorlugundan bahsetmektedir. 2.7 mm’lik optik, boyutunun kii¢iik olmasi1 nedeni ile
sinovyal kilif ile peroneal tendonlar arasinda rahat hareket imkani saglayacaktir (1,4).
Peroneal tendoskopi i¢in 4.0, 4.5 mm 30° egimli optik veya 2.7 mm 30° egimli kisa
optik de kullanilabilir. Fakat tendoskopi sirasinda 2.7 mm 30° egimli uzun optik yerine
2.7 mm’lik 30° egimli kisa optik kullanilir ise hareket imkaninin kisitlanacagmi belirten
yayinlar da mevcuttur (8). Sammarco (5), peroneal tendoskopinin biiyiik oranda 30°
egimli optik ile yapilabilecegini, fakat fibula tipi ¢evresinde 70° optigin daha kullanigl
oldugunu séylemektedir. 70°’1lik optigin retromalleoler olugun apeksi seviyesinde daha
1yl gorlntiileme saglayacagini belirten baska yaymnlar da mevcuttur (3). Proksimal
portali 1 cm daha proksimale aldigimizdan dolayr kisa optik kullanarak zorluk
yasamamak adma tendoskopi sirasinda 2.7 uzun optik kullanmay1 daha uygun gordiik.
Sammarco (5) ve Marmotti (3) peroneal tendoskopinin uygulama endikasyonunun
Zone A ve Zone B ile smirli oldugunu belirtmislerdir. Zone A’da peroneus brevis kas
liflerinin distale uzanmasi, peroneus quartus kas gibi anatomik varyasyonlar ve peroneal
tenosinovit gibi durumlar goriiliirken, Zone B ise inferior peroneal retinakulum ve
peroneal tiiberkiil ¢cevresinde stenoz ve dejeneratif yirtiklarin izlendigi bdlgedir (5).
Zone A’da peroneal tendonlar ayn1 kilif icerisinde eksplore edilebilirken Zone B’de her
tendon kendine ait kilif icerisinde ayri ayri olarak izlenebilir. Zone B’de peroneal
tendonlar1 eksplore edebilmek i¢in proksimalden distale dogru goriintiilenmelidir (5).
Bizim de calismamizda yapmis oldugumuz tiim tendoskopiler Zone A ve Zone B’yi
icermekte 1di. Peroneal tendoskopi sirasinda portaller dogru yerlerden ag¢ildigi, uygun
teknikle tendonlarin iki kilifi arasma girildigi, tendon kiliflar1 yaralanmadigi zaman
peroneal tendonlar ve cevresindeki yapilar1 Zone A ve Zone B’de tam olarak
degerlendirmek miimkiindiir. Biz literatiirdeki genel egilimin aksine once proksimal
portali sonrasinda distal portali agtik ve proksimal portal yerlesimini 1 cm kadar daha
proksimalden agmay1 uygun gordiik. Uyguladigimiz bu teknik Zone A ve Zone B’de yer
alan patolojilerin tan1 ve tedavileri icin yeterlidir. Klinigimizde, Zone C ve son
donemlerde vaka raporlar1 seklinde literatiirde kendine yer edinen Zone D endoskopisi

hakkinda hi¢ deneyimimiz olmamaistir.
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MRG peroneal tendonlarin degerlendirmesinde altin standart olmasina ragmen
bazi yaymlar MRG ve USG’nin peroneal tendon patolojilerini saptamada oldugundan
fazla pozitif sonu¢ verdigini belirtmektedir (9,37,38). Bunun tersi olarak, MRG
tetkikinin peroneal tendon patolojilerinin boyutunu saptamada yetersiz kaldigini,
mevcut olan split yirtiklarin oldugundan c¢ok daha kiigiik goriintiilendigini, belirten
yayinlar da mevcuttur (2,29). MRG’mn peroneal tendon yirtiklarmi degerlendirmede
duyarlilig1 %83, seciciligi ise %75°tir (2). Park ve ark. (19) ise yaptiklar1 calismada
MRG’in peroneal tendinopatiyi degerlendirmede %83,9, peroneal tendon yirtigini
saptamada 9%54,5, peroneus quartus tendonunu saptamada %100, distal yerlesimli
peroneus brevis kas liflerini saptamada ise %91,7 olarak tespit etmislerdir. Fakat
MRG’mn peroneal tendon patolojilerini saptamada pozitif prediktif degeri %66,7 iken
negatif prediktif degerini ise %88,4 olarak hesaplamislardir. MRG’1n prediktif degerinin
diisiik olmasini ise peroneal tendonlarmn diiz bir yol izlemek yerine oblik bir seyir
izlemesine baglamiglardir (19). Ayrica tendonun manyetik alana 55°°lik ac1 ile
girmesinden kaynakli “sihirli a¢1 fenomeni” nedeniyle MRG’da yanlis sonuglar elde
edilebilir. Peroneal tendoskopi, MRG’da sihirli a¢1 fenomeni nedeni ile tanisindan
siphe edilen hastalarda tanisal olarak uygulanabilir (5). Peroneal tendoskopi, hem
MRG’da peroneal tendon patolojisi olan, hem de MRG’da peroneal tendonlar1 normal
izlenip klinik bulgular1 peroneal tendon patolojisi ile uyumlu olan hastalarda uygun bir
islemdir (3). Calismamiza katilan 20 ayak bileginden 6 tanesini tanisal endoskopi
endikasyonu ile opere ettik. Klinik olarak siiphelendigimiz vakalarda peroneal
tendoskopi uyguladigimiz zaman MRG’da tespit edemedigimiz patolojiler oldugunu
gordiik. Tanisal tendoskopi uyguladigimiz 6 ayak bileginde 10 farkli patoloji tespit
ettik. Bu patolojiler ise; ayak bileklerinin 4 tanesinde tenosinovit, 3 tanesinde peroneal
tendon yirtig1, 3 tanesinde peroneus brevis kas liflerinin distale insersiyonu seklinde
siralanabilir. Bu hastalarin klinik muayeneleri ve bulgular1 peroneal tendinopati ile
uyumlu iken MRG’da herhangi bir patoloji radyoloji uzmanlar1 veya bizim tarafimizdan
tespit edilemedi. Diger 14 ayak bileginde de tendoskopi 6ncesi peroneal patoloji tespit
ederken bunlarin biiylik oranda cerrahi swrasinda gordiigiimiiz patolojiler ile uyumlu
olmadigmi gordiikk. Bunu iilkemizde, Ozellikle perifer merkezlerde ¢ekilen MRG
tetkiklerinin uygun olmamasmdan, hastanemizde c¢ekilen MRG’larin da peroneal
patoloji diisiiniilerek ve uygun sekilde c¢ekilmemesinden, ayrica bu gozle

bakilmamasmdan ve tecriibe noksanligindan kaynaklandigini diistinmekteyiz. Sekil
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5.1’de MRG’lar1 goriilen vakada cerrahi sirasinda peroneus quartus kasi tespit edilerek
eksize edilmisti. Hastanin MRG’lar1 cerrahi sonrasi radyoloji uzmanlar1 ile birlikte
incelendiginde dahi peroneus quartus kasmin sadece bir kesitte goriilebildigini tespit
ettik. Peroneal patolojiden siiphelenildi§i zaman daha ince kesitlerle peroneal alana
yonelik ayr1 inceleme gerektirdigini diislinmekteyiz. Calismamizda peroneal
tendoskopiyi kliniginden siiphe ettigimiz hastalarda “famisal” amagh kullanirken,
cerrahi 6ncesi MRG’larinda peroneal patoloji tespit ettigimiz hastalarda ise “patolojinin
nereye kadar uzandigimi” ve MRG’da tespit edilen “patoloji ile uyumlu olup
olmadigimi” goérmek amaci ile uyguladik. Peroneal tendoskopide patolojinin tespit
edilmesi sonras1 mini-acik veya agik teknik kullanarak gerekli tedavileri uyguladik. Bu
nedenlerden dolayi, peroneal patoloji diisiindiiglimiiz hastalarda klinik muayene
bulgularmin cerrahi endikasyon acisindan ve tedaviyi belirlemede daha Onemli

oldugunu diistinmekteyiz.
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Sekil 5.1. Aksesuar peroneus quartus kasinin MRG’da goriiniimii (soldaki resim), siyah
ok ile gosterilmistir. Peroneal tendonlarin posteromedialinde ince bir hat olarak
goriilmektedir. Sagdaki resimde ise kalkaneusa calcaneofibular ligament ile birlikte
yapismaktadir (beyaz ok ile gosterilmistir) (klinik vakalarimizdan).

Literatiirde lateral ligament rekonstriiksiyonu planlanan hastalara ayni seansta
yapilan ayak bilekartroskopilerinde bulunan eklem ici kikirdak hasari orani %93-95
oranlarinda bildirilmistir (3,5). Kronik ayak bilek instabilitesi ile birlikte eklem ici
kikirdak patoloji siklig1 yiiksek oldugundan dolay: lateral ligament rekonstriiksiyonu
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planlanan hastalara rutin ayak bilek artroskopisi yapilmasi yaygmn hale gelmistir (5).
Van Dijk ve ark. (1) peroneal tendonlarin ayak bileginin lateral stabilizatorleri
oldugundan dolay1 kronik lateral ayak bilek instabilitesi olan hastalarda peroneal
tendonlara daha fazla yiik binmesi nedeniyle kronik lateral ayak bilek instabilitesinin
peroneal tendinopati, tenosinovit ve peroneal tendon yirtiklarina yol acabilecegini
bildirmektedir. Hipertrofik tendinopati, vinkula kalinlasmasi, tenosinovit ve peroneal
tendon yirtig1 gibi peroneal tendon patolojileri genellikle kronik lateral ayak bilek
instabiliteleri ile birlikte gortliir (1,3,47). Bunun sebebi ise anterolateral ayak bilek
instabilitesinde oldugu gibi ayak bilek inversiyonu ve eversiyonu sirasinda
propriyosepsiyonda gorevli afferentlerin ve pasif stabilizatorlerin yetersizligidir (3). Di
Giovanni ve ark. (24) lateral ligament rekonstriiksiyonu planladiklar1 hastalarda yaptigi
incelemede hastalarin %25’inde peroneus brevis yirtig1 tespit etmis ve bu tiir hastalarin
hepsine agik cerrahi eksplorasyon 6nermistir. Sammarco ise yayinladigi ¢calismasinda
lateral ligament rekonstriiksiyonu planlanan hastalarda peroneal patoloji siiphesi var ise
rutin peroneal tendoskopi onermektedir (5). Marmotti ve ark. (3) da literatiirdeki bu
calismalar 1s131nda lateral ligament rekonstriiksiyonu planlanan ve anterolateral ayak
bilek agris1 olan veya peroneal tendon patolojisinden siiphelenilen hastalarin tiimiine
actk veya tendoskopik peroneal tendon eksplorasyonu yapilmasinm diisiiniilmesi
gerektigini soylemektedir. Peroneal tendoskopinin ana endikasyonu posterolateral ayak
bilek agrisidir (3,6). Bu agr1 lateral ayak bilek instabilitesi, anterior sikisma sendromlari,
kikirdak lezyonlar1 veya kalkaneus varus gibi subtalar dizilim bozukluklar1 gibi eklem
icit ve eklem dis1 patolojilerden kaynaklanabilir. Bu durumlarda, peroneal tendoskopi
tek basma veya tibiotalar artroskopi, kalkaneal osteotomi ve lateral kompartmanin
anatomik rekonstriiksiyonu gibi tedavilere ek prosediir olarak uygulanabilir (3). Ayrica,
peroneal tendon yirtig1 radyolojik goriintilleme yontemleri ile saptanamiyor fakat klinik
stiphe varsa tanisal tendoskopi endikasyonu vardir (8). Biz de ¢alismamizdaki bulgular
1s1¢inda; TOL tespit edilen ve klinik muayene bulgular1 peroneal patolojiyi isaret eden,
fakat MRG’da peroneal tendinopati lehine bulgu tespit edilemeyen hastalara peroneal
tendoskopi yapilmasini onermekteyiz. Calismamiza dahil edilen 20 ayak bileginin 8
tanesinde (%40) peroneal patoloji ile TOL tespit ettik. Ayrica, TOL tespit edilen 6
hastada ise kalabaliklasma fenomenine yol acan anatomik varyasyon vardi. Tabi ki,
iddiamiz tiim TOL tespit edilen hastalara peroneal tendoskopi yapilmasi seklinde

degildir. Ancak TOL tespit edilen hastalarda peroneal patoloji bulunabilecegini, hasta
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degerlendirilirken ve fizik muayene yapilirken aklin bir kdsesinde bulundurulmasi
gerektigini diistinmekteyiz. Klinik siiphe var ise tanisal peroneal tendoskopi TOL
tedavisine eklenerek gerekli durumlarda ek tedaviler planlanabilir. Ek olarak, lateral
ayak bilek agris1 bulunan, MRG ve/veya klinik bulgular1 kalabaliklasma fenomenine yol
acan anatomik varyasyon barindiran hastalarda TOL acisindan uyanik olmak gerekir.

Peroneal tendon yirtiklarinin sebebi tam olarak gosterilememekle beraber
muhtemel sebepleri; peroneal tendon subluksasyonlari, fibula posterior kenarmin keskin
olmasi, retromalleoler olugun kalabaliklagsmasi, siiperior peroneal retinakulumun
instabilitesi, lateral ayak bilegi instabilitesi, peroneus longus kontraksiyonu, peroneus
brevis tendonunun hipovaskiilaritesi ve si1g retromalleoler oluk seklinde siralanabilir
(4,45). Peroneus brevis yirtiklarma peroneus longusun brevisi siiperior peroneal
retinakulum igerisinde fibula dogru sikistirmasiin sebep olabilecegi diisiiniilmektedir
(48). Bir diger suglanan etiyoloji ise siiperior peroneal retinakulum igerisinde ekstra
kitle etkisi olusturabilen peroneus quartus ve alcak yerlesimli peroneus brevis kas
liflerinin bulunmasi ile peroneal kaslarmn olukta sikistirarak patolojinin olustugu
seklindedir (48). Kalabaliklasma fenomeni ad1 verilen bu mekanizma peroneus brevis
yirtigia yol acabilirken siiperior peroneal retinakulumda gerginligi arttirarak peroneal
tendon instabilitesine de yol acabilir. Freccero ve ark. (48) yaptiklar1 ¢calismada algak
yerlesimli peroneus brevis kasi varligi ile peroneus brevis tendon yirtiklari arasinda
iligki oldugunu bildirmektedirler. Kadavra ¢alismalarinda peroneus brevis tendon yirtigi
prevalanst %]11-37 arasinda iken peroneus longus yirtig1 oran1 daha diisiiktiir (4).
Dombek ve ark. tendon yirtig1 nedeni ile opere ettikleri hastalarin %88’ inde peroneus
brevis patolojisi saptarken hastalarin %13-40’mnda ise peroneus longus lezyonu tespit
etmiglerdir (45). Calismamiza katilan ayak bileklerinin 5’inde izole peroneus brevis
tendon yirtig1 bulunurken, peroneus longusa ait izole yirtik tespit edilmedi. 2 ayak
bileginde hem peroneus breviste, hem de peroneus longusta longitudinal yirtik oldugu
gorildii.

Peroneus quartus kas1 anatomik bir varyasyondur ve popiilasyonun %13-21’inde
izlenen bir durumdur (3,4,17-20). Peroneus quartus kasi genelde bilateral olarak bulunur
ve erkeklerde goriilme siklig1 kadinlara oranla daha yiiksektir (3,17). Peroneus quartus
kasi, ayak bilek lateralinde siskinlik ve hassasiyete sebep olup peroneal tendon
instabilitesini kolaylastiran ve kilif i¢i peroneal tendon luksasyonuna neden olan

predispozan bir faktordiir (3). Peroneus brevis kasinin algak yerlesimi de benzer
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semptomlara yol agarak siiperior peroneal retinakulumda dolgunluk yaratip peroneal
tendon instabilitesi yaratabilir (3,8). Calismamiza dahil olan vakalardan 9 ayak
bileginde retromalleoler alanda kalabaliklasma fenomenine neden olan anatomik
varyasyon tespit edildi. Anatomik varyasyon barindiran bu ayak bileklerinin 4 tanesinde
peroneus quartus kasi, 4 tanesinde peroneus brevis kas liflerinin distale insersiyonu ve 1
ayak bileginde ise her iki anatomik varyasyon beraber bulunmakta idi. Calismamiza
katilan ve anatomik varyasyon tespit edilen hastalarm 7 tanesi kadindi, fakat
calismamizdaki hastalarin sayisinin azligi nedeni ile hangi cinsiyette daha fazla
goriildigi konusunda fikir yiiriitmek dogru olmaz. Calismamizda 9 ayak bileginde
(%45), retromalleoler alanda kalabaliklasma tespit ederken higbir hastada peroneal
tendon luksasyonu saptamadik.

Peroneal tendon yirtigimi tedavi ederken secilecek cerrahi yontem ayni zamanda
kronik ayak bilek instabilitesi, belirgin osteofit veya retromalleoler olugu isgal
eden/kalabaliklastiran diger patolojiler gibi eslik eden durumlar1 da diizeltecek ek
prosediirleri icermelidir (2). Peroneal tendonlarin kesit alanimin %50’sinden daha azini
iceren longitudinal yirtiklar i¢cin tendoskopik debridman ve tiibiiliizasyon, kesit alaninin
%350’sinden fazlasmi etkileyen yirtiklar i¢in tedavi secenegi ise tendon onarimi veya
tenodez Onerilmektedir (2,4,44,45). Peroneal tendon yirtig1 olan hastada onarim
diistiniiliiyorsa ve tendon onarmmu i¢in 2°den fazla siitur gerekiyorsa, Gimenez ve ark.
(4) acik cerrahinin daha uygun olabilecegini belirtmislerdir. Yaptigimiz tendoskopiler
sirasinda tespit etmis oldugumuz tiim tendon yirtiklarmin bir tanesi hari¢, hem yirtigin
biiytikligi, hem de teknik olarak yeteri kadar deneyimimiz olmadigindan otiiri,
tedavilerini mini-acik veya agik cerrahi teknik kullanarak gergeklestirdik. Peroneus
breviste kismi yirtik bulunan bir ayak bilegine ise tendoskopik debridman uyguladik.
Peroneal tendoskopi ile peroneal yirtigin yerini tespit ettikten sonra tiim tendon trasesini
acmak yerine, tendoskopi sirasinda belirledigimiz alami yeteri kadar acgarak cevre
dokulara zarar vermeden tedavi edebildik. Ayrica, bir hastada peroneal tendoskopi
sirasinda peroneus brevis ve peroneus longus tendonlarmin siiperior peroneal
retinakulum proksimalinde yirtik oldugunu tespit ettik. Bu hastada tendonlar siiperior
peroneal retinakulum proksimalinden acilarak sural sinir yaralanma riski ve
retinakulumun agilarak olusabilecek luksasyon, yapisiklik gibi riskleri almadan tedavi

olanagi elde etmis olduk.
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Peroneal tendon yirtig1 nedeni ile opere edilen hastalarin %33’linde eslik eden ve
rekonstriiksiyon gerektiren lateral ayak bilek instabilitesi, %20’sinde dislokasyon,
%]10’unda yetersiz-s1g retromalleoler oluk, %33’linde peroneus brevis kas liflerinin
alcak yerlesimi ve %32-82 hastada ard ayakta cavovarus deformitesi mevcut oldugunu
bildirilmektedir (4). Ard ayagin normal fonksiyonunu siirdiirmesinde posterior tibial
tendon ile peroneal tendonlar arasindaki denge Onemli bir rol oynamaktadir (1).
Peroneal tendon patolojilerinin tedavisi sirasinda, 6zellikle peroneal tendon yirtiklar
tedavi ediliyorsa ve hastada ard ayak varusu da var ise mutlaka diizeltilmelidir. Ard
ayak varusu diizeltilmez ise peroneal tendon yirtig1 ilerleyebilir ve kilif i¢i dislokasyona
sebep olabilir (4). Brandes ve ark. (9) yaymladiklar1 ¢caligmalarinda peroneus longus
patolojisine sahip hastalarinin ¢ogunun ard ayaginda hafif ve orta derecede cavovarus
deformitesi bulundugunu O6ne siirmektedir. Cavovarus dizilim bozuklugu peroneus
longus patolojisinin sonucu degil sebebidir (9). Cavovarus deformitesi peroneus longus
tendonunun moment kolunu kisaltarak ve hem peroneal tiiberkiil, hem de cuboid ¢entik
seviyesinde siirtiinme kuvvetlerini arttirarak bu yapiyr mekanik olarak dezavantajli
durumu sokar. Ard ayagm lateralinde agrist olan ve cavovarus ayak pozisyonu olan
hastalarda peroneus longus tendinopatisinden siiphe etmek gerekir (9). Brandes ve ark.
(9) calismalarinda ayrica, hastalarin kalkaneal agilarini ve kalkaneus ile 1. metatars
arasindaki acilarimmi Olgerek incelemislerdir. Bu c¢alismalarinda peroneal patolojilerin
cavus ayaklarda biraz daha fazla gozlendigini, fakat bunun istatistiksel olarak anlaml
olmadigmi belirtmiglerdir. Gimenez ve ark. (4) peroneal tendoskopi yaptiklar1 23
hastanin ikisine kalkaneusa lateral deplasman osteotomisi uyguladiklarini belirtmisler,
fakat nedenini belirtmemislerdir. Literatiirde bu sekilde bilgiler bulunmasia karsin
peroneal tendon patolojilerinin cavovarus deformitesinin sebebi olabilecegini
disiinmekteyiz. Peroneal tendonlar ayak bileginin lateral stabilizatoriidiir. Peroneal
tendonlara ait tenosinovit, tendon yirtigi, peroneus quartus ve peroneus brevis kas
liflerinin distale insersiyonu seklinde anatomik varyasyon gibi bir patoloji var oldugu
zaman retromalleoler alanda siiperior peroneal retinakulum igerisinde dolgunluk olusur.
Burada olusan dolgunluk nedeni ile siiperior peroneal retinakulum gerilir. Olusan bu
dolgunluk ve gerginlik hissi nedeni ile hasta ayagini notral pozisyonda tutamaz. Hasta,
agrisint azaltmak icin ayak bilegini inversiyon pozisyonuna alir. Ayak bilegini
inversiyona alinca, retromalleoler alandaki egimi daha diiz hale gelerek peroneal

tendonlar uzar, siiperior peroneal retinakulum icerisindeki gerginlik ve dolgunluk hissi
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azalir, hasta rahatlar. Uzun donemde bu pozisyon ayak bileginin yik dagilimimi
degistirerek cavovarus pozisyonuna neden olur. Kronik ayak bilek instabilitesi ve ard
ayak varus dizilim bozuklugu peroneal tendon patolojisine ayr1 ayr1 veya birlikte olarak
predispozan faktorlerdir (2). Peroneal patolojiye eslik eden ard ayagin cavovarus dizilim
bozuklugu var ise kalkaneusa lateral kapali kama osteotomisi uygulanmalidir (9).
Gimenez ve ark. (4) tendoskopi sonuglari yayinladiklari ¢galismalarinda peroneal
patolojiye eslik eden problemleri incelemislerdir. Calismalarma dahil ettikler1 23
hastanin 12’sinde ayak bileginde peroneal patolojiye eslik eden ek patolojiler
bulundugunu belirmislerdir. Peroneal patolojiye eslik eden bu patolojiler 7 hastada
anterolateral ayak bilek sikisma sendromu, 4 hastada TOL ve 3 hastada da anterolateral
ayak bilek instabilitesi tespit etmislerdir. Biz de ¢alismaya dahil olan hastalar1 bu ag¢idan
inceledigimiz zaman 20 ayak bileginin %65’inde peroneal patolojiye eslik eden ek ayak
bilek patolojisi bulundugunu tespit ettik. Calismamizda peroneal patoloji ile birlikte en
sik goriilen ayak bilek patolojisinin TOL oldugunu tespit ettik. Peroneal tendoskopi
yaptigimiz20 ayak bileginin 8’inde (%40) TOL mevcuttu. Calismamiza katilan ve TOL
tespit edilen 8 ayak bileginin 6’sinda peroneus quartus ve/veya peroneus brevis kasinin
distale insersiyonu seklinde retromalleoler olugu kalabaliklagtiran anatomik
varyasyonlar oldugu goriildii. Literatiirde, TOL patofizyolojisini agiklamak i¢in One
siiriilen iki ana mekanizma vardir. Bu mekanizmalar; vaskiiler teori ve travma teorisidir.
Konig ve Kappis’in vaskiiler teorisine gore; TOL, kikirdagm altindaki kemigin iskemik
nekrozu sonucu fragmanin ve iizerini kaplayan kikirdagin ayrilmasi ile olusur (49).
Berndt ve Harty’nin travma teorisine gore ise; travma talusun medial domunda kikirdak
hasarma yol agarak TOL olusumuna neden olur (50). Ayak bileginde peroneus quartus
veya peroneus brevis kas liflerinin distale insersiyonu gibi bir anatomik varyasyon
retromalleoler alanda kalabaliklasma fenomenine sebep olur. Bu kalabaliklagma nedeni
ile siiperior peroneal retinakulum gerilir ve hastada dolgunluk hissi olusturur.
Dolgunluk hissi nedeni ile hasta ayak bilegini hafif inversiyon pozisyonuna alarak
rahatlamaya ¢alisir. Hastalarin ayak bileklerini inversiyonda tutmalar1 sonucu ayak bilek
biyomekanigini etkilenip topuk cavovarusuna neden olabilir. Ayak bilegi
pozisyonundaki bu degisiklik yiiklenme sirasinda ayak bilek biyomekanigini degistirir.
Talusa gelen yiik esit dagitilamaz ve yiiklenme ylizeyi degisir. Ayak bilegini inversiyon
pozisyonunda tutma nedeni ile talus medialine daha fazla yiik binerek tekrarlayan

mikrotravmalara neden olur. Talus medial domunda tekrarlayan mikrotravmalar
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neticesinde osteokondral lezyon olusur. Peroneal quartus ve peroneus brevis kas
liflerinin distale insersiyonu gibi peroneal tendonlara ait anatomik varyasyonlar, ayak
bileginin pozisyonunu ve yiikk dagilimmi degistirerek TOL nedeni olabilir. Ancak, bu
savimizin desteklenebilmesi i¢in daha genis hasta serilerine, yiirlime analizlerine ve

ayak bilek mekanigi ile ilgili calismalara ihtiyag¢ vardir.
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6. SONUC

Peroneal tendoskopinin peroneal tendon patolojilerinin tani1 ve tedavisinde 6nemli
ve yararl bir secenek oldugu literatiirde bulunan ¢alismalar ile ortaya ¢ikarilmistir (1,3-
6,8). Peroneal tendoskopinin avantajlari, artroskopilerden genel olarak farklilik
gostermez. Tendoskopi giiniibirlik yapilarak hasta ayni giin taburcu edilebilir (1,3,4,5).
Acik cerrahiler ile karsilastirildigi zaman cerrahi morbiditesi ve cerrahi sonrasi
hastalarin agris1 daha azdir, cerrahi sonrasi skar olusumu ve yara yeri enfeksiyonu riski
dusiiktiir (1,3-6,8,12). Tendoskopik cerrahi sonrasi toparlanma siiresi potansiyel olarak
acik cerrahiye gore daha kisadir (3). Peroneal tendoskopi secilmis ve uyumlu hastalarda
lokal anestezi altinda yapilma avantajina sahiptir (1,3). Bu tip hastalarda lokal anestezi
altinda tendoskopi yapilarak MRG ve USG’de tespit edilemeyen aktif hareket sirasinda
kilif i¢i subluksasyona bagli atlama hissi ve lateral ayak bilek agrisi, aktif eversiyon
sirasinda lateral agriya sebep olabilen subtotal tendon riiptiirleri veya kalmlagmis
vinkula gibi patolojiler saptanabilir (3). Peroneal tendoskopi sirasinda kullanilan kiiglik
insizyonlar ve retinakulumun sinirli agilmasindan dolay1 cerrahi sonrasi skar olusma,
yapisiklik ve sural sinir hasari ihtimali potansiyel olarak distiktiir (38). Peroneal
tendoskopi yapilarak patolojinin yeri tam olarak belirlenerek tendoskopik onarim
yapilamayacagina karar verilir ise patolojinin oldugu kisimdan kii¢iik insizyon yapilarak
mini-acik teknikle tedavi yapilabilir (10,38). Bu avantajlarma ek olarak peroneal
tendoskopi sirasinda, gereklilik hissedildiginde, sorunsuz olarak agik cerrahiye
gecilebilir (8). Peroneal tendoskopi ile MRG da tespit edilemeyen ek patolojiler tespit
edilebilir. Sinovektomi, adezyonlarin agilmasi ve ekzositozlarin ¢ikarilmasi, peroneal
tendonlar1 instabilitelerinin tedavisi, peroneal tendon yirtiklarinin onarimi ve anatomik
varyasyonlarin tam1 ve tedavisi tendoskopik olarak yapilarak diisiik morbidite ve
miikemmel sonuglar ile yapilabilir (6).

Peroneal tendoskopinin dezavantajlar1 ise; uzun bir egitim egrisinin olmasi,
cerrahi beceri ve ayak, ayak bilegi artroskopisi gibi kiiciik eklem endoskopik
goriintiilemesinde deneyim gerektirmesi ve genis sinovit, kalinlasmis tendon kilifi
varhiginda gériintiilemenin giic olmas1 seklinde siralanabilir (3,4). Ileri donemde
fleksible tendoskopik aletlerin kullanima girmesi, daha kolay hareket imkan1 saglamasi

ve daha genis goriis alan1 saglamasi ile bu sorunlar daha rahat asilabilecektir (3).
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7. OZET

PERONEAL TENDOSKOPI

Amag: Posterolateral ayak bilek agrisi olan hastalarda peroneal tendon sorunlar1
ayirict tanida diistiniilmelidir. Tendoskopinin, peroneal tendon yaralanmalarinin tani ve
tedavisindeki roliiyle beraber peroneal patolojilerin TOL ile birlikteliginin tartisilmasi

hedeflenmistir.

Yontem: 2006-2012 yillar1 arasinda retrofibular bolgede agri sikayeti ile bagvuran
18 hastanin 20 ayak bilegi calismaya dahil edilmistir. “Peroneal tendinopati” 6n tanisi
alan hastalar retrospektif olarak fizik muayene, direk grafi ve MRG tetkikleri ile
degerlendirilip peroneal tendoskopi yapilmistir. Tendoskopik degerlendirmeyi takiben,
hastalarin  definitif tedavileri tendoskopik olarak ya da acik cerrahi ile

gerceklestirilmistir.

Bulgular: Retrofibular agr1 sikayeti ile bagvuran 18 hastanin 13’1 kadin, 5’1 erkek
idi. Hastalarin 8’inin sag ayak bileginde, 8 hastanin sol ayak bileginde, 2 hastada ise
bilateral tendinopati tespit edildi. Degerlendirmeye katilan hastalarin yas araligir 29-71
(46,8) idi. 20 ayak bileginin 14’tinde MRG’da peroneal patoloji tespit edilerek, 6
hastada ise MRG incelemelerinde patoloji tespit edilemeyerek klinik bulgulara
dayanilarak tanisal tendoskopi uygulandi. 20 ayak bileginin 13’iinde (%65), peroneal
tendinopatiye eslik eden ek patolojiler saptanirken, diger 7 ayak bileginde ise eslik eden
ek patoloji yoktu Peroneal tendinopatiye eslik eden ek patolojilerden en sik goriileni
TOL olarak 20 ayak bileginin 8’inde (%40) tespit edildi. TOL disinda eslik eden diger
patolojiler ise; bir ayak bileginde peroneal patoloji ile birlikte anterolateral sinovit, 1
ayak bileginde os trigonum, 1 ayak bileginde talokalkaneal sinkondrosis ve 1 ayak
bileginde tarsal tiinel sendromu idi. Bir hastada ise tibiotalar artroz ile birlikte ayak
bilek ekleminde serbest cisim tespit edildi. Tendoskopi swrasinda; 9 ayak bileginde
kalabaliklasma fenomenine yol agan peroneus quartus kasi veya peroneus brevis kas
liflerinin distale insersiyonu seklinde anatomik varyasyon tespit edilerek eksize edildi.
TOL tespit edilen 8 hastanin 6’sinda anatomik varyasyon oldugu goriildii. Tendoskopi

sirasinda ek olarak 13 ayak bileginde peroneal tenosinovit, 7 ayak bileginde peroneal
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tendonlarda yirtik, bir ayak bileginde ise vinkula kalinlagmasi tespit edilerek cerrahi

olarak tedavi edildi.

Sonug¢: Peroneal tendoskopi, peroneal tendon patolojilerinin tani ve tedavisinde
onemli bir yer tutar. Peroneus brevis kasmin distale insersiyonu ve aksesuar kas
bulunmasi siiperior peroneal retinakulumda dolgunluk hissi yaratarak hastalarin ayak
bilegini inversiyonda tutmasina neden olarak ayak bilek biyomekanigini etkileyebilir ve

TOL (talusta osteokondral lezyon) olusumuna neden olabilir.

Anahtar kelimeler: Peroneal tendonlar, tendoskopi, TOL, peroneus quartus, distal

insersiyon.
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8. ABSTRACT

PERONEAL TENDOSCOPY

Objective: Peroneal tendon pathology should be within the differential diagnoses
of patients who are admitted to the hospital with posterolateral ankle pain. Aim of this
study is to discuss the role of tendoscopy within the diagnosis and the treatment of
peroneal tendon pathologies and the association of TOL with peroneal tendon

pathologies.

Method: From 2006 to 2012, 20 ankles of 18 patients with retrofibular pain are
included in this study. This study had been planned retrospectively. For the patients who
had been pre-diagnosed as “peroneal tendinopathy” with physical examination, X-ray
and MRI findings, “peroneal tendoscopy” had been performed diagnostically. After
diagnostic peroneal tendoscopy, patients were definitively treated either with

tendoscopy or with open surgery.

Findings: We have included 18 patients with retrofibular pain, 13 were female
and 5 were male. In 8 patients right ankle, in 8 patients left ankle and in 2 patients
bilateral peroneal pathology had been detected. The mean age was 46.8 (29-71).
Peroneal pathology had been detected in 14 of 20 ankles with MRI scans before the
procedure, and MRI scans of 6 patients were normal regarding peroneal pathology,
tendoscopy had been performed according to physical examinations and the findings for
those patients. 13 of 20 ankles (65%) had accompanying ankle pathologies with
peroneal pathology while the other 7 ankles had no concomitant pathology. The most
common concomitant pathology was talar osteochondral lesion which had been detected
in 8 of 20 ankles (40%). The other concomitant pathologies were; anterolateral sinovitis
in one ankle, os trigonum in one ankle, sinchondrosis at talocalcaneal joint in one ankle,
tarsal tunnel syndrome in one ankle had been detected. In the last patient, tibiotalar
arthrosis and loose body at the ankle had been detected. Anatomic variations like
peroneus quartus muscle or the distal insertion of peroneus brevis muscle fibers which
may cause ‘crowding phenomenon’ had been detected in 9 ankles during tendoscopyand

resected. We have seen anatomic variations in 6 out of 8 ankles with TOL. Additionally;
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we have detected peroneal tenosinovitis in 13 patients, peroneal tendon tear in 7 patients

and vinkula thickening in one patient and treated accordingly.

Results: Peroneal tendoscopy has a important role in the diagnosis and to
treatment of peroneal pathologies. According to our theory, patients could have a
sensation of fullness within their ankle joints with the presence of accessory muscle and
distal insertion of peroneus brevis tendon within the superior peroneal retinaculum and
may put their ankle in slight inversion position. This positional change within the ankle
may disturb the ankle biomechanics and may be one of the causes of osteochondral

lesions of the talus.

Key words: Peroneal tendons, tendoscopy, TOL, peroneus quartus, distal insertion.
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