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Zusammenfassung

Hintergrund: Verletzungen der Peronealsehnen gelten als haufig unterdiagnostizierte
Ursache lateraler RiickfuBschmerzen. Pradisponierende Ursachen sind u. a. eine
chronische laterale Instabilitit sowie ein RiickfuBvarus, da dies zu einer Uberbelastung
der Peronealsehnen fiihrt. Klinisch duBern sich Peronealsehnenverletzungen meist
unspezifisch mit lateralen RiickfuBschmerzen.

Material und Methoden: In der Untersuchung zeigen sich Schmerzen bei Aktivierung
der Sehnen gegen Widerstand. Die Sonographie zur Diagnostik bietet die Moglichkeit
einer dynamischen Untersuchung, in der Magnetresonanztomographie (MRT)
konnen gleichzeitig weitere Strukturen beurteilt werden. Zu unterscheiden sind eine
Tendinopathie der Sehnen, eine Instabilitdt mit Luxation oder Subluxation verbunden
mit Pathologien des superioren Peronealsehnenretinakulums sowie Langssplit und
komplette Sehnenruptur. Bei Tendinopathien und Langsrissen erfolgt die Therapie
primar konservativ. Ein kompletter Riss und eine Lasion tiber 50 % sollten operativ
versorgt und, falls méglich, direkt gendht werden. Alternativ sind eine Tenodese oder
ein Sehnenersatz mit einem Graft zu evaluieren.

Ergebnisse: Bei Patienten mit einer Peronealsehneninstabilitat fiihren die Naht oder
Rekonstruktion des superioren Peronealsehnenretinakulums zu guten Resultaten. Eine
friihe Therapie zeigt eine bessere Heilungschance und kann somit zu einem besseren
Outcome fiihren.

Schlussfolgerung: Zusammenfassend kann gesagt werden, dass bei chronischen
lateralen RiickfuBBschmerzen an eine Peronealsehnenverletzung gedacht und bei
Verdacht auf eine Lasion eine MRT oder eine Sonographie zur Bestatigung respektive
Ausschluss der Diagnose durchgefiihrt werden sollte.

Schliisselworter
Tendinopathie - Peronealsehnenluxation - Langssplit - Ruptur - Magnetresonanztomographie

Die Peronealsehnenverletzung ist eine un-
terdiagnostizierte Ursache lateraler Riick-
fuBschmerzen [1, 15]. Die Pravalenz sym-
ptomatischer Verletzungen ist unklar, in
anatomischen Praparatstudien fand sich
aber in 11-37% der Patienten eine Pa-
thologie der Peronealsehnen [21]. Zu un-
terscheiden sind eine Tendinopathie, eine
Instabilitdt mit Luxation oder Subluxati-
on der Sehne verbunden mit Pathologien
des superioren Peronealsehnenretinaku-
lums (SPR) sowie ein Langssplit (@ Abb. 1)
und eine komplette Ruptur der Sehnen.

Verletzungen der Peronealsehnen gel-
ten als hdufig unterdiagnostizierte Ursa-
che fiir laterale RiickfuBschmerzen. Ein
wichtiger Grund hierfiir sind besonders
die unspezifischen Schmerzen, die so-
wohl nach einem Trauma, jedoch auch
schleichend auftreten konnen. Dieser
Beitrag erldutert die moglichen Ursa-
chen von Peronealsehnenverletzungen
und greift die Klinik, die Moglichkeiten
der Diagnostik und Therapie in Anbe-
tracht der aktuellen Evidenz auf.
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Rupturen fanden sich 8-mal haufiger
in der Peroneus-brevis(PB)-Sehne als in
der Peroneus-longus(PL)-Sehne[7, 18]. Die
haufigste Lokalisation ist dorsokaudal der
Fibulaspitze in der hypovaskuldaren Zone
beider Sehnen [16]. Der PL hat eine wei-
tere hypovaskuldre Zone auf Hohe des Os
cuboideum, welche ebenfalls haufig eine
Lokalisation fiir eine Pathologie darstellt
[5, 18].

Eine laterale Instabilitdit des oberen
Sprunggelenks (0SG) und ein RiickfuB-
varus fiihren zu einer chronischen Uber-
lastung der Sehnen und stellen somit
pradisponierende Faktoren fiir Peroneal-
sehnenverletzungen dar. Bei Patienten
mit einer chronischen lateralen Instabili-
tét zeigte sich in 77 % eine Tendinopathie
und in 25% eine Ruptur des PB [3]. Auch
ein Riickfulvalgus kann durch ein late-
rales OSG-Impingement zu Verletzungen
der Peronealsehnen fiihren.

» Ein Peroneus quartus
verdoppelt das Risiko einer
Peronealsehnenverletzung

Anatomische Variationen, welche zu einem
Overstuffingund somitzueinerEngeimre-
tromalleoldren Sulkus fiihren, stellen einen
weiteren Risikofaktor fiir eine Lésion dar.
Dies kann knochern durch Osteophyten
[20] oder eine Hypertrophie des peronea-
len Tuberkels [22] oder muskuldr durch
einen tiefliegenden Muskelbauch des PB
oder einen Peroneus quartus/quintus be-
dingt sein [8, 18]. In der Normalbevdlke-
rung liegt die Pravalenz eines tiefliegender
Muskelbauchs des PB (definiert als dis-
tal der Fibulaspitze), eines Peroneus quar-
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Abb. 1 « Langsriss
der Peroneus-bre-
vis-Sehne dorso-
kaudal der Fibula-
spitze

tus und eines Peroneus quintus bei 33 %,
10-22% bzw. 18-34% [28]. Die Prdsenz
eines Peroneus quartus verdoppelt das Ri-
siko einer Peronealsehnenverletzung [18].
Das Vorhandensein eines Os peroneum
zeigt sich in der Literatur pradisponierend
fiir akute Rupturen der PL-Sehne. Ein Os
peroneum liegt bei etwa 20 % der Mensch-
heit vor [6]. Rheumatoide Arthritis, Psoria-
sis, Hyperparathyreoidismus, diabetische
Neuropathie, Kalkaneusfrakturen, die Ein-
nahme von Fluorchinolonen und lokale
Steroidinjektionen sind weitere bekannte
Risikofaktoren fiir eine Tendinopathie [18].

Der wichtigste Stabilisator zur Fiihrung
der Peronealsehnen ist das SPR [20]. Rezi-
divierende Inversionstraumata kdnnen zu
einer Laxizitdt oder Ruptur des Retinaku-
lumsfiihren[18].Ohneintaktes SPR kommt
es zu Subluxationen und Luxationen der
Peronealsehnen, wobei die posterolaterale
Kante der Fibula die Sehne tiber 2,5-5cm
splitten kann [18]. Umstritten ist der Ein-
fluss der Form der retromalleoldren Rinne
[1,18].

In der Literatur wurde kein Konsens
dariiber gefunden, ab welchem Zeitpunkt
eine Peronealsehnenverletzungen chro-
nisch ist. Eine friihe Therapie zeigt eine
bessere Heilungschance und fiihrt somit
zu einem besseren Outcome. Eine opera-
tive Dringlichkeit besteht schlussendlich
aber nur bei der Peronealsehnenluxation
und der kompletten Ruptur [25].

Klinik
Das Leitsymptom flir Verletzungen der Pe-

ronealsehnen sind laterale, bewegungsab-
hédngige RiickfuBschmerzen. Da Peroneal-

sehnenverletzungen oft mit weiteren Pa-
thologien assoziiert sind und eine klinische
Differenzierung zwischen den einzelnen
Verletzungen schwierig ist, wird die Pero-
nealsehnenverletzung héufig tibersehen.
Dies fiihrt zu einer Verzogerung der Dia-
gnosestellung von 7 bis 48 Monaten nach
Beginn der Symptome [1, 2].

Teilweise findet sich eine Schwellung
posterior der Fibulaspitze. Die Palpation
entlang der Sehnen ist schmerzhaft, ins-
besondere bei gleichzeitiger Aktivierung
derselben. Der PB wird durch eine aktive
Adduktion und Eversion des FuBBes gegen
Widerstand getestet, der PL durch Eversion
und Plantarflexion des ersten Strahls [19].
Der PB macht 28 % der Eversionskraft aus
und der PL 35%. Die motorische Testung
kann jedoch auch bei Ruptur unaufféllig
sein [18]. Bei rezidivierenden Luxationen
ist manchmal ein Schnappen spiirbar [19].
Durch eine aktive Zirkumduktion im OSG
oder eine Dorsalextension in Eversionsstel-
lung kann eine Sehnensubluxation repro-
duziert werden.

In der Untersuchung ist auf die Riick-
fuBstellung und die OSG-Stabilitdt zu ach-
ten, insbesondere der Riickfulvarus und
die laterale Instabilitat sind Risikofaktoren
[18].

Diagnostik

Die Primardiagnostik ist immer das belas-
tete konventionelle Rontgenbild vom OSG
und Fuf3 in mindestens 2 Ebenen. Zu ach-
ten ist auf Frakturen, insbesondere die ba-
sisnahe Fraktur des Os metatarsale V als
Zeichen einer ansatznahen Avulsion des
PB. Ebenso die Statik des Ful3es, insbeson-
dere der RickfulBvarus, sowie das Vorhan-
densein und die Integritdt eines Os pero-
neum [15, 19]. Ein proximalisiertes oder
fragmentiertes Os peroneum kann fiir ei-
ne PL-Ruptur sprechen [20]. Seltener zeigt
sich in der Rontgenaufnahme eine Avulsi-
onsfraktur des rupturierten SPR als Flake
posterior der Fibulaspitze, das sog. Fleck-
Zeichen [20].

Die Sonographie und die Magnetre-
sonanztomographie (MRT) sind geeignete
Modalitdten zur Untersuchung der Pero-
nealsehnen. Die Sonographie bietet die
Moglichkeit einer dynamischen Untersu-
chung, inder MRT kénnen gleichzeitig wei-
tere Strukturen beurteilt werden. Die So-



Abb. 2 A Axialer MRT-Schnitt, T2-Turbo-Spin-
Echo-Sequenz, mit Ergussbildung der peronea-
len Sehnenscheiden

Abb. 3 A Sagittaler MRT-Schnitt, T2-Turbo-
Spin-Echo-Sequenz, mit sichtbaren peri- und
intratendindsen Signalanreicherungen und Ir-
regularitdten der Sehne

Abb. 4 <« Ausge-
dehnte Langsruptur
der Peroneus-bre-
vis-Sehne

Abb. 5 <« Nacher-
folgter Tubularisie-
rung bei Langsrup-
tur der Peroneus-
brevis-Sehne

nographie kann lokale Verdickungen, Par-
tialldsionen sowie Rupturen zeigen, wobei
sich hier sonographisch eine Ausdiinnung
oder Verdickung der Sehne mit einer Hy-
poechogenitdt bei einem Riss erkennen
lasst. Des Weiteren kann dynamisch eine
Subluxation oder Luxation dargestellt wer-
den. Die Qualitét der Untersuchungist sehr
untersucherabhangig und erreicht bei ei-
nem gut ausgebildeten Untersucher eine
Sensitivitdt von 100 % und eine Spezifitat
von 85-88% [4, 9, 26].

In der MRT zeigt sich eine irregulédre
Sehnenstruktur, wie eine abgeflachte oder
zweigeteilte Sehne. In der T2-gewichteten
MRT-Aufnahme zeigt sich eine Signalanrei-
cherung in der Sehne bei Rissen und eine
Anreichung um die Sehne bei einer Te-
nosynovitis. Auch die Aufnahme von Kon-
trastmittel innerhalb der Sehne ist ein Zei-
chen einer Sehnenlasion (@ Abb. 2 und 3).
Die Sensitivitat flir eine Peronealsehnen-
pathologie in der MRT liegt bei 83 %, mit
einer Spezifitdt von 80-100% [6, 12]. Die
Sensitivitdt fur einen Langssplit in der MRT
wird in der Literatur bei 44-50 % mit einer
Spezifitdt von 99 % angegeben [14].

Bei Unklarheit der Diagnose kann eine
diagnostische Infiltration mit Lokalands-
thetika in das Sehnenscheidenfach hilf-
reich sein.

Bei klinisch deutlichen Hinweisen auf
eine Peronealsehnenverletzung aber feh-
lendem Korrelat in der Bildgebung, kann
eine diagnostische Tenoskopie durchge-
fiihrt werden.

Therapie

Bei Tendinopathien und Léngsrissen kann
primar ein konservatives Therapieverfah-
ren mit Immobilisierung, nichtsteroidalen
entziindungshemmenden  Medikamen-
ten, Einlagen zur lateralen FulBranderhd-
hung und Physiotherapie zur Kraftigung
der Peronealmuskulatur sowie zur Verbes-
serung der Propriozeption durchgefiihrt
werden. Als ndchster Schritt kann bei
einer Reizung der Sehne auch eine Kor-
tikosteroidinfiltration evaluiert werden,
wobei bedacht werden muss, dass ei-
ne Kortisoninfiltration ein Risikofaktor
fiir eine Ruptur darstellt. Daher ist diese
Indikation kritisch zu stellen. Bei Versa-
gen der konservativen Therapie und bei
kompletten Rupturen ist eine operative
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Tab. 1
Ausmaf und Lokalisation der Ruptur

Ubersicht der zielfiihrenden Bildgebungen und méglichen Therapieoptionen je nach

auf Hohe des Os peroneum,
Fraktur des Os peroneum

Peronealsehnenpathologie Bildgebung Therapie

Substanzdefekt <50 %, Ldngs- | MRT oder Sono- Immobilisierung, NSAR, Physiotherapie,

riss graphie Einlagen zur lateralen FuBBranderhéhung
Operativ: Tubularisierung

Substanzdefekt >50% 1 Seh- Direktnaht, wenn mdglich

ne, frische Komplettruptur Alternativ: Tenodese an die intakte Sehne

Substanzdefekt beider Seh- Sehnentransfer

nen > 50 %, chronische Lasion Allograft

Ruptur des Peroneus longus Rontgenaufnahme | Exzision des OS peroneum, Fixation des

(Proximalisierung/
Fraktur Os perone-

Peroneus longus an Cuboid oder Tenode-
se an Peroneus brevis

um), MRT
Avulsion Peroneus brevis von | Rontgenaufnahme | Refixation des Peroneus brevis, Tenodese
MTV (Fraktur Basis an den Peroneus longus

MTV), MRT

Lasion des SPR mit
(Sub-)Luxationen der Pero-
nealsehnen

Sonographie > MRT | Immobilisation

Refixation SPR, Vertiefen der Peroneal-
sehnenrille, Reduktion Overstuffing

SPR superiores Peronealsehnenretinakulum

NSAR nichtsteroidale Antirheumatika, MRT Magnetresonanztomographie, MT V Os metatarsale V,

Therapie indiziert. Degenerierte Anteile
der Sehne werden sparsam débridiert. Bei
einem Langsriss kann eine Tubularisie-
rung durchgefiihrt werden. Dabei erfolgt
mittels fortlaufender Nahttechnik entlang
der Innenfliche der Sehne eine Naht,
sodass der Langsriss geschlossen wird. Im
zweiten Schritt wird die Sehne umwen-
delt, sodass die urspriingliche, runde Form
wiederhergestellt ist (@ Abb. 4 und 5; [171]).
Das am haufigsten verwendete Nahtma-
terial zur Tubularisierung oder Naht stellt
Vicryl dar mit 44 % [10]. Die postoperative
Zufriedenheitsrate nach erfolgter Tubu-
larisierung liegt bei 91-95% und einem
AOFAS-Score (American Orthopaedic Foot
& Ankle Society Score) von 82-85% ([11,
17]; @Tab. 1).

Bei frischen Rupturen ohne Retrakti-
on der Sehnen ist eine direkte Naht an-
zustreben. Ab einem Substanzdefekt von
50% der Sehne empfehlen Krause und
Brodsky eine Tenodese an die intakte Seh-
ne [17]. Zur Prévention eines subfibuldren
Impingements ist die Tenodese des proxi-
malen Sehnenanteils 3-4 cm proximal der
Fibulaspitze und die Tenodese des distalen
Sehnenanteils 5cm distal der Fibulaspitze
durchzufiihren [6]. Bei der Tenodese der
zwei Muskeln ist jedoch an die verdnderte
Dynamik zu denken. Bei 70-80 % der Pati-
enten fiihrt die Tenodese zu einem guten
Resultat [27]. Das am hdufigsten verwen-
dete Nahtmaterial an den Peronealsehnen
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zur Tenodese stellt Vicryl dar [10]. Hierbei
ist zu beachten, dass die ReiRkraft bereits
nach 21 Tagen um 50% reduziert, nach
28-35 Tagen komplett aufgehoben und
der Faden nach 56-70 Tagen resorbiert
ist. Alternativ bietet sich PDS oder Prolene
als Nahtmaterial an, welches langsamer,
respektive gar nicht resorbiert wird. Hier
kann der Fadenknoten aber zu Irritationen
fihren.

» Wichtig fiir die Stabilitat der
Sehne ist die Wiederherstellung des
Peronealsehnenretinakulums

Bei insuffizienter Qualitdt beider Sehnen
kann ein Sehnentransfer oder ein Allo-
graft zur Wiederherstellung der Kontinui-
tat zwischen Peronealmuskulatur und dis-
talen Sehnen notwendig werden [11]. Die
Sehnenscheide muss am Ende der Opera-
tion nicht wieder verschlossen werden, da
hierdurch eine Stenose entstehen kdnnte.
Die Integritdt des SPR muss aber in jedem
Fall entweder belassen oder wiederher-
gestellt werden, um eine Instabilitat der
Sehne zu vermeiden.

Bei einer Ruptur des PL auf Hohe des Os
peroneum und Fraktur desselben, ist eine
Exzision des Knochens mit Naht der Sehne
indiziert. Sollte aufgrund der vermehrten
Degeneration der Sehne eine End-zu-End-
Naht nicht méglich sein, kann eine Naht
direkt an die laterale Flache des Cuboids

oder eine Tenodese an die PB-Sehne er-
folgen [6, 20, 22].

Ein weiterer Spezialfall ist die Avulsion
des PB am Ansatz an der Basis des Metatar-
sale V. Zur Refixation des PB kann ein Anker
verwendet werden oder eine Tenodese an
den PL erfolgen ([6]; @Tab. 1).

Bei einer akuten L3sion des SPR in
unsportlichen Patienten kann primar ei-
ne konservative Therapie mit Immobili-
sierung in leichter Plantarflexion versucht
werden. In etwa 50 % der Félle fiihrt dies
zu befriedigenden Resultaten. Bei fehlen-
der Heilung unter konservativer Therapie,
bei chronischen Rupturen und bei Sport-
lern ist eine operative Therapie indiziert.
Das SPR ist transossar oder mit Fadenan-
ker zu ndhen oder, falls dies nicht moglich
ist, zu rekonstruieren. Die Peronealsehnen-
rinne kann vertieft werden, und anderer-
seits missen pradisponierende Faktoren
wie ein Overstuffing adressiert werden
[13]. Die Redislokationsrate postoperativ
ist mit 1,5% sehr tief. Die Rate der Riick-
kehr zum Sport war bei Patienten mit einer
Rillenvertiefung zuséatzlich zu einer SPR-
Rekonstruktion hoher als bei Patienten mit
einer alleinigen SPR-Rekonstruktion [23].

Die bereits erwdhnten assoziierten Pa-
thologien wie laterale Instabilitdt oder
RiickfuBfehlstellung sollten zur Protek-
tion der Peronealsehnen entsprechend
mitbehandelt werden.

Es zeigt sich eine groBe Variabilitdt in
der Nachbehandlung. Direkt postoperativ
wird der FuB in Eversion immobilisiert und
entlastet. Im Mittel erfolgt nach einer Tu-
bularisierung der Sehne eine Ruhigstel-
lung und Entlastung von 2 bis 4 Wochen,
nach einer Tenodese oder Graftimplanta-
tion zwischen 4 und 12 Wochen. Der Start
der Physiotherapie erfolgt meist nach 2
bis 4 Wochen [10, 24]. Start mit starker
Belastung wie Joggen und Riickkehr zum
Sport kann bei einer Tubularisierung nach
3 Monaten, bei einer kompletten Ruptur
nach 6 Monaten angestrebt werden.

Fazit fiir die Praxis

— Bei lateralen RiickfuBschmerzen sollte
immer auch an eine Peronealsehnenver-
letzung gedacht werden.

= Lasionen der Peronealsehnen sind hau-
fig mit einer lateralen RiickfuBinstabilitat
oder einem RiickfuBvarus assoziiert.




Abstract

= Zur Diagnostik sind Magnetresonanzto-
mographie (MRT) und Sonographie ge-
eignet.

-~ Die MRT hat den Vorteil, dass sie weniger
untersucherabhdngig ist und Begleitpa-
thologien besser erkannt werden

— Dynamische Pathologien werden dage-
gen besser in der Sonographie erkannt.

= Bei Tendinopathien und Langsrissen er-
folgt die Therapie primar konservativ.

= Ein kompletter Riss und eine Lasion iiber
50% sollten operativ versorgt und, falls
moglich, direkt gendht werden; alternativ
sind eine Tenodese oder ein Sehnengraft
zu evaluieren.

-~ Die Naht oder Rekonstruktion des supe-
rioren Peronealsehnenretinakulums fiih-
ren bei einer Instabilitdt zu sehr guten
Resultaten.
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Peroneal tendon injuries
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Background: Injuries to the peroneal tendons are an often underdiagnosed cause

of lateral hindfoot pain. Predisposing causes include chronic lateral ankle instability
and hindfoot varus as these lead to overloading of the peroneal tendons. Clinically,
peroneal tendon injuries are usually unspecific with lateral hindfoot pain.

Material and methods: The clinical examination shows pain when activating the
tendons against resistance. The sonography for diagnostics offers the possibility of

a dynamic examination. Magnetic resonance imaging (MRI) shows other anatomical
structures which can be assessed at the same time. A distinction must be made
between tendinopathy, instability with dislocation or subluxation of the tendon
combined with pathologies of the superior peroneal tendon retinaculum as well as
longitudinal split and complete tendon rupture. In the case of tendinopathies and
longitudinal tears, the treatment is primarily conservative. A complete tear or a lesion
over 50% should be treated surgically and, if possible, directly sutured. Alternatively,
a tenodesis or tendon graft should be evaluated.

Results: In patients with peroneal tendon instability, suturing or reconstruction of the
superior peroneal tendon retinaculum leads to good results. Early treatment shows
better chances of tendon healing and thus can lead to a better outcome.

Conclusion: In summary, it can be said that in the case of chronic lateral hindfoot
pain, a peroneal tendon injury must be considered and, if a lesion is suspected, MRI or
sonography should be performed to confirm or exclude the diagnosis.

Tendinopathy - Peroneal tendon luxation - Longitudinal split - Rupture - Magnetic resonance
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