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PONAVLJANE LUKSACIJE PERONEALNIH TETIVA:
PRIKAZ UZASTOPNE SERIJE BOLESNIKA I PREGLED LITERATURE

RECURRENT PERONEAL TENDON DISLOCATION:
A CONSECUTIVE CASE SERIES AND REVIEW OF THE LITERATURE

IVAN BOJANIC, DAMJAN DIMNJAKOVIC, TOMISLAV SMOLJANOVIC*

Deskriptori: Ozljede gleznja — kirurgija; Ozljede tetiva — etiologija, kirurgija; Ortopedski kirurski zahvati — metode;
Ishod lijecenja; Endoskopija; Recidiv

Sazetak. Cilj je rada prikazati cjelovit pregled dostupne literature o kirurSkom lijeCenju ponavljanih luksacija pero-
nealnih tetiva (LPT) i rezultate kirurSkog lije¢enja LPT-a u nasoj uzastopnoj seriji od 7 bolesnika. Zelimo kreirati stra-
tegiju kirurSkog lije¢enja LPT-a koja bi rezultirala optimalnim funkcionalnim ishodom. Rezultati dosad provedenih
istrazivanja pokazuju da je metoda kojom se gornji peronealni retinakul ponovo ucvrsti na svoje anatomsko mjesto na
fibuli (tzv. singapurski postupak) izrazito ucinkovita, s odlicnim funkcionalnim rezultatima i tijekom viSegodisnjeg
pracenja. U prilog tim rezultatima govore i uspjesi kirur§kog lijecenja nasih bolesnika. Velika prednost singapurskog
postupka jest i mogucnost njegova kombiniranja s drugim metodama, primjerice, s produbljivanjem retromaleolarnog
zlijeba na fibuli kada je on preplitak. Medutim, unato¢ dokazanoj uspjesnosti otvorenih kirurskih metoda, a s obzirom
na ubrzani razvoj tendoskopije peronealnih tetiva kao minimalno invazivne kirurske tehnike, vjeruje se da ¢e se u
bliskoj buduénosti kirursko lijeCenje ponavljanih luksacija peronealnih tetiva izvoditi potpuno tendoskopski.

Descriptors: Ankle injuries — surgery; Tendon injuries — etiology, surgery; Joint dislocation — surgery; Orthopedic
procedures — methods; Treatment outcome; Endoscopy; Recurrence

Summary. The aim of this paper was to give a complete review of the current literature on surgical treatment of pero-
neal tendon dislocation and to present the results of surgical treatment in our consecutive case series of 7 patients in
order to create a treatment strategy for optimal functional outcomes. The results of current research on surgical treat-
ment of peroneal tendon dislocation as well as the outcome of treatment in our patients indicate that the repair of the
superior peroneal retinaculum (the Singapore operation) is highly effective with excellent functional results after long
term follow up. The great advantage of this technique is the possibility of combining this method with other procedures,
such as retromalleolar groove deepening in the presence of a shallow retromalleolar groove. Despite the success of open
surgery in the treatment of peroneal tendon dislocation due to the rapid development of tendoscopy of peroneal tendons
as a minimally invasive surgical technique, it is believed that treatment of recurrent dislocation of peroneal tendons will
be performed completely tendoscopically in the near future.
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Luksacija peronealnih tetiva (u daljem tekstu LPT) jest
poremecaj o kojem govorimo kada jedna ili obje pero-
nealne tetive izadu iz retromaleolarnog prostora prilikom
aktivne ili pasivne kretnje dorzifleksije i everzije gleznja i
stopala prelazeéi pritom preko straznjeg ruba lateralnog
maleola i dolaze na lateralnu povrSinu fibule (slika 1.)."
LPT je gotovo uvijek posljedica ozljede gleznja tijekom
koje je doslo do pucanja gornjega peronealnog retinakula,
ali opisane su, iako iznimno rijetko, i luksacije zbog kon-
genitalnog nedostatka peronealnog retinakula te luksacije
koje su nastale u sklopu sindroma hipermobilnosti zglo-
bova."® Do pucanja gornjega peronealnog retinakula
moze do¢i prilikom inverzijske ozljede gleznja ili prili-
kom forsirane dorzifleksije evertiranog stopala.'®

S obzirom na nacin i mjesto oStecenja gornjega pero-
nealnog retinakula Eckert i Davis'® opisuju tri tipa LPT-a,
a Oden'' je na osnovi svojeg istrazivanja dodao i Cetvrti
tip LPT-a (slika 2.). Najces¢i je prvi tip LPT-a koji se,
prema rezultatima provedenih istrazivanja, nalazi u vise
od 50% slucajeva. Osnovna znacajka tog tipa jest da su
gornji peronealni retinakul i periost oljusteni sa straznjeg
ruba i lateralne povrSine fibule pa tako stvaraju prostor

izmedu kosti, s jedne strane, i periosta s gornjim peroneal-
nim retinakulom, s druge strane. Takav prostor naziva se
,laznim recesusom® i u njega kliznu peronealne tetive(a)
prilikom luksacije.'” Taj se, ,,lazni recesus* moze uspore-
diti s Bankartovom lezijom u osoba s traumatskom pred-
njom luksacijom ramena.'? Rezultati istrazivanja poka-
zuju da je u 33% slucajeva rije¢ o tipu II luksacije u kojem
se takoder stvara ,,lazni recesus®, a u njemu je zajedno s
gornjim peronealnim retinakulom oljusten i vezivnohr-
skaviéni greben.!” Iznimno se rijetko susrece tip 111 (13%)
u kojem su gornji peronealni retinakul i vezivnohrskavic-
ni greben otkinuti zajedno s komadi¢em kosti (slika 3.), a
najrjede tip IV u kojem je peronealni retinakul otrgnut s
hvatista na petnoj kosti.!*!!

Za postavljanje dijagnoze, uz pomno uzetu anamnezu i
detaljan klinicki pregled, najvaznije je posumnjati na mo-

* Klinika za ortopediju Medicinskog fakulteta SveuciliS§ta u Zagre-
bu, KBC Zagreb (izv. prof. dr. sc. Ivan Bojani¢, dr. med.; Damjan
Dimnjakovi¢, dr. med.; Tomislav Smoljanovi¢, dr. med.)

Adresa za dopisivanje: Izv. prof. dr. sc. I. Bojani¢, Klinika za ortopediju
KBC-a Zagreb, Salata 6/7, 10000 Zagreb; e-mail: artroboj@yahoo.com

Primljeno 1. prosinca 2017., prihvacéeno 6. veljace 2018.
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Slika 1. Luksiranaperonealna tetiva lezi na lateralnoj povrsini fibule i
oznacena je strjelicom
Figure 1. Clinical appearance of dislocation of the peroneal tendon
which is marked with arrow

=
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Legenda/Legend: 1. tetiva kratkoga peronealnog misic¢a/peroneus brevis ten-
don; 2. tetiva dugoga peronealnog misic¢a/peroneus longus tendon; 3. veziv-
nohrskavi¢ni greben/the fibrocartilaginous ridge; 4. gornji peronealni retina-
kul/superior peroneal retinaculum; 5. fibula.

Slika 2. Shematski prikaz retromaleolarnog podrucja za svaki od Cetiri
opisana stupnja luksacije peronealnih tetiva: a) tip I u kojem je gornji
peronealniretinakul zajedno s periostom oguljen s fibule i odignut od
kosti; b) tip Il u kojem je vezivnohrskavicni greben zajedno s gornjim
peronealnim retinakulom oguljen s fibule i odignut od kosti; ¢) tip IIl u
kojem su gornji peronealniretinakul i vezivnohrskavicni greben otrgnuti
zajedno s komadicem kosti fibule, d) tip IV u kojem je gornji peronealni-
retinakul otrgnut s hvatista na petnoj kosti
Figure 2. Axial diagram of the anatomy of the retrofibular groove depict-
ing various grades of peroneal tendon dislocation: a) Grade 1 — the su-
perior peroneal retinaculum is separated and elevated from the fibula
with periosteum from the collagenous lip and lateral malleolus; b)
Grade 2 — the fibrocartilaginous ridge is elevated with the superior pe-
roneal retinaculum and separated from the fibula; c) Grade 3 — a corti-
cal fragment is avulsed with the collagenous lip and the superior pero-
neal retinaculum from the fibula; d) Grade 4 — the superior peroneal
retinaculum is avulsed from its attachment on the calcaneus
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Slika 3. Anteroposteriorna rendgenska snimka lijevoga gleznja. Otrgnu-

ti komadic¢ kosti uposterolateralnom dijelu distalne fibule poznat kao

,znak mrlje” (oznacen strjelicom) patognomonican je znak akutne luk-
sacije peronealne tetive

Figure 3. Anteroposterior X-ray of the left ankle. A small osseous frag-

ment adjacent to the posterolateral aspect of the distal fibula known as

“fleck sign” (marked with arrow) is a pathognomonic sign of an acute
peroneal tendon dislocation

guénost LPT-a u osoba koje se nakon ozljede gleznja zale
na pojavu boli i preskoka iza fibule."* Nakon klini¢kog
pregleda uvijek treba naciniti i rendgenske snimke glez-
nja, a od drugih slikovnih prikaza jedino dinamicki UZ
pomaze pri postavljanju dijagnoze.'* Dombek i sur.!®
izvijestili su da se tijekom prvog pregleda bolesnika LPT
prepoznaje u manje od 60% slu€ajeva. Neoperacijsko lije-
cenje, tj. imobilizacija gleznja u potkoljeni¢noj sadrenoj
¢izmi tijekom Sest tjedana, ima smisla samo nakon prve
luksacije tetiva, i to jedino kod tipa I te eventualno tipa III
(ovisno o veli¢ini pomaka kostanog fragmenta od fibule).
Istrazivanja pokazuju da je u osoba s ponavljanim LPT-om
neoperacijsko lije¢enje neuspjesno u gotovo 75% slucaje-
va iz ¢ega je razvidno da je u najvecem broju slucajeva
LPT-a potrebno kirursko lije¢enje.!®!*!> Magnetska rezo-
nancija (MR) i kompjutorizirana tomografija (CT) ne po-
mazu izravno pri postavljanju dijagnoze, ali su potrebne
radi planiranja kirur§kog lijeCenja. U literaturi nalazimo
opise brojnih metoda kirur§kog zbrinjavanja LPT-a, ali
nema randomiziranog istrazivanja koje bi determiniralo
koja je metoda najprikladnija. Uglavnom je rije¢ o prika-
zima bolesnika ili pak o malim serijama bolesnika operi-
ranih jednom metodom ¢ime je otezana odluka o izboru
najprikladnije metode kirurskog lijecenja. U osnovi te za-
hvate mozemo podijeliti na zahvate na mekim tkivima i
one na kostima.'®

Nakon detaljne analize literature o kirurSkom lijecenju
LPT-a, koju takoder prikazujemo u ovom radu, odlucili
smo se za tzv. singapurski postupak, to jest metodu anatom-
ske repozicije i ponovnog ucvrséivanja (refiksacije) gornje-
ga peronealnog retinakula za fibulu ¢ime se zatvara ,,lazni
recesus®, tzv. ,,Singapore* metodu.'>!® Osnovni razlozi koji
su nas vodili k izboru te metode bili su odli¢ni rezultati na-
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kon visegodis$njeg pracenja skupine od 21 bolesnika operi-
ranog tim postupkom te direktno rjeSavanje najcesce po-
sljedice LPT-a, a to je zatvaranje nastaloga ,,laznog recesu-
sa*“ nad fibulom, kao i zbog moguénosti kombiniranja te
metode s nekim drugim nacinima lijeCenja ako se tijekom
zahvata uvidi potreba za time.'>!¢ Svrha ovog rada jest ispi-
tati u¢inkovitost tzv. singapurskog postupka u lijecenju
LPT-a te usporediti ishod kirurskog lije¢enja LPT-a tim po-
stupkom s rezultatima kirur§kog lije¢enja drugim metoda-
ma objavljenima u dostupnoj literaturi.

Prikaz bolesnika

U Klinici za ortopediju KBC-a Zagreb i Medicinskog
fakulteta Sveucilista u Zagrebu u razdoblju od sijec-
nja 2010. do prosinca 2015. godine sedam je bolesnika s
LPT-om operirano tzv. singapurskim postupkom, meto-
dom ¢iji su osnovni ciljevi anatomska repozicija i ponov-

no ucvrs¢ivanje gornjega peronealnog retinakula za fibulu
(tablica 1.). Prosjec¢na dob u trenutku zahvata bila je 33,3
godine (raspon od 17 do 56 godina). Inicijalna ozljeda
gleznja utvrdena je u svih bolesnika, a prosjecno razdoblje
od ozljede do kirurskog zahvata iznosilo je 10,4 mjeseca
(raspon od 1 do 24 mjeseca). U pet je bolesnika utvrden
tip I LPT-a prema Eckertovoj i Davisovoj podjeli, a u dva
tip II. U svih je bolesnika utvrden uobicajen izgled brazde
na fibuli, tj. nije bila preplitka. U dva je bolesnika (br. 5 i
7 na tablici 1.) tijekom inspekcije retromaleolarnog pro-
stora uocen spusten trbuh misi¢a peroneusa brevisa (engl.
low-lying muscle belly). Taj je ,,visak™ tijela miSi¢a odmah
ocis¢en prema proksimalno do mjesta gdje se tetive raz-
dvajaju u zasebne ovojnice, 4 do 6 cm proksimalno od
vrska fibule. U jednog je bolesnika (br. 4 na tablici 1.)
prilikom pregleda tetiva uocena uzduzna ruptura tetive
peroneusa brevisa u duzini od oko 4 cm. Budu¢i da je

Tablica 1. Op¢i podaci o operiranim bolesnicima u pracenoj seriji uzastopnih slucajeva kirurskog lijecenja ponavljanih luksacija peronealnih tetiva
Table 1. General information on the operated patients in the monitored series of consecutive cases of surgical treatment of recurrent dislocation of
peroneal tendons

Razdoblje od ozljede do Tip luksacije Pracenje
Dob (godine) Spol* Nacin ozljedivanja kirur§kog zahvata (mjeseci) peronealnih tetiva* (mjeseci)
e (years ex echanism of injui eriod from injury to surgical assification of the ollow-up
/Age (y /Sex* /Mechani f injury /Period from injury gical /Classification of th /Foll
treatment (months) peroneal tendon dislocation* (months)
25 Z/F doskok s visine / landing from a height 14 1 89
ozljeda gleznja za vrijeme igranja nogometa
36 MM / an ankle inversion injury during soccer 24 ! 66
19 M/M doskok s visine / landing from a height 6 1 63
56 M/M ozljeda na skijanju / skiing-related trauma 12 1 45
44 Z/F ozljeda na skijanju / skiing-related trauma 1 2 45
ozljeda gleznja za vrijeme rada
36 MM /an ankle inversion injury during work 2 1 32
17 M/M ozljeda gleznja za vrijeme igranja nogometa 14 5 28

/ an ankle inversion injury during soccer

* 7 — zenski; M — muski/ F — female; M — male. * Tip luksacije peronealnih tetiva prema podjeli Eckerta i Davisa koju je modificirao Ogden. / Classification of
the peroneal tendon dislocation according to Eckert and Davis modified according to Ogden

--- “Lazni recesus”
/ "false recess”

LATERALNO
MEDIJALNO /LATERAL

/MEDIAL

m. peroneus

m. peroneus
longus

brevis

a) b)

Slika 4. a) Intraoperacijska fotografija pokazuje da je gornji peronealni
retinakul tanak i ozZiljno promijenjen te da je tetiva peronealnog misica
luksirana i lezi na lateralnoj povrsini fibule; b) Shematski prikaz
poprecnog presjeka luksirane peronealne tetive s fotografije a). Gornji
peronealni retinakul zajedno s periostomje oguljen je i odignut s fibule.
Tetiva dugoga peronealnog misiéa dislocirana je u ,,lazni recesus* for-
miran izmedu kostane povrsine fibule i gornjega peronealnog retinakula
Figure 4. a) Intraoperative photograph, showing that the superior pero-
neal retinaculum itself is thin and deficient with scar tissue and that the
tendon of the peroneal muscle is dislocated and lying on the lateral sur-
face of the fibula. b) Schematic transverse cross-section of dislocated
peroneal tendon in the photograph a).The superior peroneal retinaculum
together with periosteum is elevated from the fibula. The tendon of the
long peroneal muscle is dislocated into a “false recess” formed between
the bone surface of the fibula and the superior peroneal retinaculum.

nakon ¢iS¢enja mjesta rupture i uklanjanja devitaliziranih
dijelova tetive preostalo vise od 50% njezina popre¢nog
dijela, taj se preostali dio Savovima preoblikovao tako da
je ponovo dobio izgled valjka, tj. nacinjena je tzv. tubula-
rizacija tetive (engl. tubularization). U svih je bolesnika
kirurski zahvat protekao bez komplikacija, a one nisu za-
biljezene ni u poslijeoperacijskom razdoblju. Ispitanici su
pracéeni prosjecno 52,6 mjeseci (raspon od 28 do 99 mje-
seci) 1 za to vrijeme nije zabiljezen nijedan ponovni LPT.

Operacijska tehnika

Zahvati su obavljeni u spinalnoj anesteziji. Operirana
noga bila je u blijedoj stazi. Bolesnici su bili polozeni na
bok noge koja se nije operirala i koja je bila savijena u
koljenu. Takav polozaj omogucavao je da se potkoljenica
noge koja se operira postavi na podlozak kako bi glezanj i
stopalo bili slobodni i odignuti od podloge. Zahvat je po-
¢injao ravnim rezom koze i potkoznog tkiva u duzini iz-
medu 8 1 10 cm. Rez se protezao od vrska fibule duz nje-
zina straznjeg ruba prema proksimalno, prateéi pritom
tijek peronealnih tetiva. Postupnim i paZzljivim pristupom
kroz potkozno tkivo pristupalo se na ostatni dio peroneal-
nog retinakula i tada se jo$ jedanput provjeravalo postoji
li lazni recesus (slika 4.). Zatim se tkivo koje ¢ini ,,krov*
laZznog recesusa, a sastoji se od ostataka peronealnog reti-
nakula i periosta fibule, presijecalo uzduzno tik uz rub fi-
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Slika 5. Intraoperacijske fotografije prikazuju kirurski zahvat tijekom kojeg se izvodi anatomska repozicija otrgnutoga gornjeg peronealnog retina-
kula na fibulu, tzv. singapurski postupak. a) ,,Lazni recesus” koji je nastao izmedu fibule i gornjega peronealnog retinakula. Ogoljena se povrsina
fibule postruze instrumentom da bi se dobilo sto bolje krvarenje; b) i ¢) Uza sam straznji rub fibule postavijena su tri kostana sidra koja imaju po dva
resorptivna konca; d) i e) Nakon $to se povlacenjem konaca provjeri stabilnost sidara u kosti, gornji se peronealni retinakul rekonstruira prema
sistemu ,,hlace preko prsluka*®, pazeci pritom da se potpuno zatvori lazni recesus izmedu ogoljene kostane povrsine fibule i gornjega peronealno
gretinakula
Figure 5. Intraoperative photographs demonstrating anatomic reattachment of the superior peroneal retinaculum, operation known as Singapore
operation. a) The “false recess” formed between the bony surface of the lateral malleolus and the superior peroneal retinaculum. The bony surface
of the lateral malleolus is roughened with a periostal elevator to produce a bleeding surface. b) and c) Three anchors with absorbable sutures are
inserted along the posterior border of the lower fibula. d and e) After manual testing that the anchors cannot be dislodged, the superior peroneal
retinaculum is reconstructed in a “vest-over-pants* fashion, making sure that the “false recess” between the bony surface of the lateral malleolus
and the superior peroneal retinaculum is totally obliterated

Slika 6. Shematski prikaz zatvaranja ,, laznog recesusa’ tzv. singapur-
skim postupkom. Kostano sidro (nacrtano crnom bojom) fiksira se u
straznji rub distalne fibule (nacrtana svjetloplavom bojom). Prvo se kon-
ci iz sidra (nacrtani zelenom bojom) provuku kroz periost i dio gornjega
peronealnog retinakula (crvena strjelica) da bi se zatvorio ,,lazni rece-
sus”. Zatim se istim koncima prosije drugi dio gornjega peronealno
gretinakula (plava strjelica) da bi se zatvorio retromaleolarni prostor
prema sistemu ,, hlace preko prsluka’ i sprijecila ponovna luksacija pe-
ronealnih tetiva (nacrtane zutom bojom)
Figure 6. Schematic illustration of a closure of “false recess” by Singa-
pore operation. The bone anchor (drawn in black) is set into the poste-
rior border of the lower fibula (drawn in light blue colour). The sutures
from anchor (drawn in green) are passed through superior peroneal
retinaculum and periosteum (red arrow) to close the , false recess*.
Then the same sutures pass through the second part of the superior pe-
roneal retinaculum (blue arrow) to close the retromalleolar space recon-

structed in a “pants-over-vest* fashion and to prevent redislocation of

the peroneal tendons (drawn in yellow)
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bule. Tako se pristupalo i na ,,dno* laznog recesusa, tj. na
ogoljenu povrsinu fibule, kao i u retromaleolarni prostor
(slika 5). Prvo se u retromaleolarnom prostoru utvrdio
izgled brazde na straznjoj strani fibule, a zatim su se de-
taljno pregledavale strukture koje su ispunjavale retroma-
leolarni prostor gledajuci pritom ima li prisutnih anatom-
skih odstupanja (prekobrojna tetiva peronealnog misica ili
pak intrasinovijalno smjesSteno tijelo misi¢a peroneusa
brevisa). Na kraju su se pregledavale i same tetive radi
uocavanja mogucih ruptura. Ako je nesto od navedenoga
bilo uoceno, to se odmah rjesavalo na uobicajeni nacin
koji je opisan u literaturi.® Zatim se pristupalo na ,,dno*
laznog recesusa. S ogoljene povrsine fibule sastrugalo bi
se instrumentom preostalo fibrozno tkivo dok se ne bi do-
bila ¢ista koStana povrsina. Nakon toga su se uza sam rub
fistule postavljala dva ili tri resorptivna koStana sidra
(LUPINE® Loop Anchor, Mitek Sports Medicine, DePuy
Synthes, 700 Orthopaedic Dr, Warsaw, IN 46582, Sjedi-
njene Americke Drzave). Prvo bi se sidro postavilo oko 1
cm proksimalno od vrska fibule. Sljede¢a dva sidra po-
stavljala su se proksimalnije od prvoga s razmakom iz-
medu pojedinih sidara od 1,5 do 2 cm. Nakon aplikacije
sidra odmah se manualno provjeravala njegova stabilnost,
i to tako S$to su i operater i asistent pokusavali, povlace¢i
konce u suprotnom smjeru od smjera aplikacije sidra,
iSCupati sidro iz fibule. Nakon testiranja stabilnosti sidara
konci iz svih sidara provuceni su kroz dio ,.krova“ laznog
recesusa koji je bio iznad fibule i zatim se taj dio fiksirao
za ogoljenu kost vezuci Savove od distalno prema proksi-
malno i pazec¢i pritom da lazni recesus bude potpuno obli-
teriran. Konci su se zatim provukli kroz preostali dio
»krova“ laznog retinakula i tada se taj dio navukao preko
ruba fibule na prethodno fiksirani dio ,,krova“ prema siste-
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Tablica 2. Prikaz osnovnih informacija o bolesnicima s luksacijomperonealnih tetiva iz objavijenih radova u kojima su prikazani rezultati kirurskog
lijecenja (anatomska repozicija i refiksacija gornjega peronealnogretinakula)

Table 2. Presentation of basic information about patients with dislocation of the peroneal tendons from published papers in which the results of
surgical treatment (repair of the superior peroneal retinaculum) were reported

Srednja

Broj bolesnika -y Vrijeme . Povratak

u istrazivanju Prosje¢na od ozljede vrijednost sportskim Broj ponovnih
Prvi autor, - : dob u trenutku P AOFAS’ova zbroja . . - Poslijeoperacijski
godina objave (ovaervbrOJa_ kirur§kog zahvata do kirurskog prije zahvata/ aktivnostima luksacija nakon tijek — pracenje u
rada musklh/zgnsklh u godinama zahvata na posliednjoj nakon zahyata zahvata mjesecima (raspon)
First author / bolesnika) (raspon) U myesecima kontroli (postoci) Number Average follow-up

Number of patients (raspon) 4 Return to sports of recurrent i

year of . Average age of . L Average AOFAS o . . time in months
publication in the study patients at surgery Time from injury score before the  Activities after dislocations (range)

(male/t_’emale in years (range) to surgery in procedure/at the surgery after surgery

ratio) months (range) last visit (percentage)

Hui, 1998. 21 (18/3) 24 (16 - 36) 8 (4-20) * 86 0 112 (42 - 180)
Adachi, 2006. 20 (17/3) 24 (13 —46) 7(3—-48) 76,2/92,6 83 0 38 (24 -86)
Maffulli, 2006. 14 (14/0) 25 (18 -37) 10(7-19) 54,3/94,5 * 0 38 (22-47)
Tomihara, 2010. 19 (15/4) 23 (12 -45) 9(3-60) 78,4/93,4 80 0 51 (18 —120)
Cho, 2014. 16 (16/0) 21 (19-22) * 58,5/91,3 100 1 25 (17-38)

* Podaci nisu navedeni u radovima / Data are not specified in the articles.
#* AOFAS (Ameri¢ko ortopedsko drustvo za stopalo i glezanj)/AOFAS (American Orthopaedic Foot & Ankle Society).

Tablica 3. Prikaz osnovnih informacija o bolesnicima s luksacijom peronealnih tetiva iz objavijenih radova u kojima su prikazani rezultati kirurskog
lijec¢enja (produbljivanje retromaleolarnog zlijeba na fibuli)
Table 3. Presentation of basic information about patients with dislocation of the peroneal tendons from published papers in which the results of
surgical treatment (deepening of the retromalleolar groove of the fibula) were reported

.. Srednja
Broj bolesnika Prosje¢na OX? ?:ge vrijednost SP%Y_I:S; Broi ponovnih

Prvi autor, u istrazivanju dob u trenutku 0z AOFAS*ova zbroja P . ) ponov Poslijeoperacijski

- : : P do kirurskog i aktivnostima luksacija nakon .. P
godina objave (odnos broja kirurskog zahvata sahvata prije zahvata/ nakon zahvata Jahvata tijek — pracenje u
ra'da muékih/if:nskih (raspon) u mjesecima na posljedr}joj (postoci) Number mjesecima (raspon)
jearof | Numbesofpaients Averageageof TIPOD p S0iBEase Retum tosports ofrecument  A{TRET T PP
year ot . R Time from injury to activities after dislocations
publication in the study patients at surgery ; score before the (range)

(male/female ratio) in years (range) surgery in months procedure / at the surgery after surgery
(range) last visit (percentage)

Zoellner, 1979. 9(7/2) *(17-22) * *[* * 0 24 (7—46)
Karlsson, 1996. 15 (10/5) 23 (¥) * ** 100 0 42 (24 - 84)
Kollias, 1997. 11 (*%) 25 (*) * 53/96 91 0 72 (24-102)
Porter, 2005. 13 (9/4) 24 (13 —-47) 4(3-12) ** 100 0 35 (16 -98)
Ogawa, 2007. 15 (8/7) 33 (14-59) 32 (1-380) *187 * 0 13 (3-36)
Walther, 2009. 23(%) 34 (16 - 57) 3(0-12) 69/95 100 0 24
Cho, 2014. 13 (13/0) 20 (19 -26) * 59/92 100 0 33 (22-45)

* Podaci nisu navedeni u radovima / Data are not specified in the articles;

* AOFAS (Americko ortopedsko drustvo za stopalo i glezanj)/AOFAS (American Orthopaedic Foot & Ankle Society)

mu ,,hlace preko prsluka™ (engl. pants-over-vest) (slika
6.). Tijekom Sivanja glezanj je bio postavljen u everziju i
blagu dorzalnu fleksiju. I za vrijeme zatvaranja rane gle-
zanj je bio u tom poloZzaju, a zatim se operirana noga po-
stavila u prije pripremljenu potkoljeni¢nu sadrenu longetu
u kojoj je glezanj bio u neutralnom polozaju.

Poslijeoperacijska rehabilitacija

Tijekom prva dva poslijeoperacijska tjedna bolesnici su
kontinuirano nosili potkoljeni¢nu sadrenu longetu. Za vri-
jeme tog razdoblja hodali su s pomoc¢u podlakti¢nih Staka
pri ¢emu se nisu oslanjali na operiranu nogu. Na prvome
kontrolnom pregledu, koji je u svih bio izmedu 12. i 14.
poslijeoperacijskog dana i tijekom kojeg su izvadeni $a-
vovi, bolesnicima je postavljena potkoljenicna sadrena
¢izma s petom za hod. Tu su ¢izmu nosili Cetiri tjedna, i to
tako da su tijekom prva dva tjedna postupno sve vise op-
tere¢ivali operiranu nogu prilikom hoda, a sljede¢a dva
tjedna bilo im je dopusteno puno optereéenje. Na drugo-

me kontrolnom pregledu, koji je u svih bolesnika bio Sest
tjedana nakon ucinjena zahvata, skinuta je imobilizacija.
Nakon skidanja imobilizacije bolesnici su jos Cetiri tjedna
tijekom svih dnevnih aktivnosti nosili ortozu za glezanj
koja im je onemoguc¢avala kretnje inverzije/everzije u
gleznju i u tom su razdoblju provodili fizikalnu terapiju.
Pravocrtnim tr¢anjem bolesnici su smjeli zapoceti Cetiri
mjeseca nakon zahvata, dok im se potpuni povratak sport-
skim aktivnostima dopustao tek Sest mjeseci od izvede-
noga kirurskog zahvata.

Rasprava

Ishod lijecenja u nasih bolesnika, kao i rezultati dosad
provedenih istrazivanja o kirurskom lije¢enju LPT-a sin-
gapurskim postupkom, upucuju na to da je ta metoda izra-
zito ucinkovita, s odliénim rezultatima i nakon visegodis-
njeg pracenja.'>!2! Tomu u prilog govori i samo jedan
opisani slucaj ponovne luksacije nakon tako izvedenoga
kirurskog zahvata.?
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Kirurski zahvati za lije¢enje LPT-a mogu se Ciniti ili na
mekim tkivima ili na kostima. Medu zahvatima koji se
¢ine na mekim tkivima opisani su: A) anatomska repozi-
cija i refiksacija gornjega peronealnog retinakula (singa-
purski postupak); B) nadomjestanje i/ili pojacanje gor-
njega peronealnog retinakula transferom okolnog tkiva
(primjerice dijelom Ahilove tetive, periostalnim flapom s
fibule, tetivom misica plantarisa ili dijelom tetive misica
peroneusa brevisa); C) preusmjeravanje peronealnih teti-
va ispod kalkaneofibularnog ligamenta.'* Zahvati na ko-
stima izvode se tako da se nacini brazda na pretpostavlje-
nome mjestu na straznjoj povrsini fibule ili da se — ako ona
postoji — jos produbi, odnosno da se na fibulu postavi ko-
Stani presadak koji ima ulogu mehanicke zapreke i tako
onemogucuje luksaciju tetiva.'® Ovom ¢emo se prilikom
detaljnije osvrnuti na tri metode, a to su: anatomska repo-
zicija i refiksacija gornjega peronealnog retinakula, meto-
da kojom se produbljuje retromaleolarni zlijeb na fibuli te
metoda kojom se preusmjeravaju peronealne tetive tako
da prolaze ispod kalkaneofibularnog ligamenta. Razlozi
tomu jesu, prvo, $to su to najcesce rabljene metode kirur-
Skog lijecenja, a, drugo, §to se ¢esto medusobno kombini-
raju radi postizanja optimalnog rezultata lijecenja.'®

Das De i Balasubramaniam'? usporedili su 1985. godi-
ne pojavu ,,laznog recesusa“ s Bankartovom lezijom kod
ponavljane luksacije ramenog zgloba i na osnovi tog za-
pazanja osmislili su kirurski zahvat. Temelj tog zahvata,
koji su nazvali ,,singapurski postupak*, jest ponovno pri-
¢vrs¢ivanje odignutog periosta i gornjega peronealnog
retinakula s distalnog dijela fibule na kost s pomoc¢u kona-
ca ¢ime se zatvara ,lazni recesus®. U svojem prvom
objavljenom radu, u kojem su i opisali tu metodu, prika-
zali su prvih sedam operiranih bolesnika kod kojih je do-
biven izvrstan funkcionalni rezultat.'” Na tablici 2. prika-
zani su rezultati istrazivanja lijeCenja LPT-a singapurskim
postupkom koja su izvjesStavala o lijecenju 10 i viSe bole-
snika.'®?* Osim tih vecih serija, odli¢ni rezultati singapur-
skog postupka zamijeéeni su i u manjim serijama bolesni-
ka pa su tako, primjerice, i Millar i Garg?' 2009. godine
izvijestili o odli¢nom rezultatu u Cetiri operirana bolesni-
ka. Maffulli i sur.”® opisali su 2006. godine modifikaciju
singapurskog postupka, a osnovna je razlika u tome §to se,
umjesto busenja rupa u fibuli i provlacenja konaca kroz
njih, na straznji rub distalnog dijela fibule postavljaju ko-
Stana sidra koja na sebi ve¢ imaju konac. Kod tih su bole-
snika postavljali tri do Cetiri neresorptivna kosStana sidra
(Mitek GII, Ethicon Ltd, Edinburgh, Scotland). Tu smo
modifikaciju i mi prihvatili pa od 2010. godine zahvat
izvodimo na taj nacin. Primjena kostanih sidara pojedno-
stavnjuje zahvat i skrac¢uje njegovo trajanje, $to nosi niz
dobrobiti bolesniku, ali povisuje trosak.

Od 1979. godine kada su Zoellner i Clancy? opisali
produbljivanje retromaleolarnog zlijeba na fibuli pa do
danas to je jedna od najupotrebljavanijih metoda kirur-
skog lijeCenja LPT-a. No, valja odmah istaknuti da su
sastavni dio tog zahvata u svim serijama (tablica 3.) bili
popravak i repozicija gornjega peronealnog retinakula
Savovima ili pak pojacanje peronealnog retinakula trans-
ferom okolnog tkiva.?***?” Tako su, primjerice, Zoellner i
Clancy?®, kao i Saxena i Ewen,? periostalnim flapom s fi-
bule ili pojacavali ili pak nanovo izvodili gornji peroneal-
ni retinakul, dok su Porter i sur.*® reponirali i refiksirali
retinakul Savovima kroz rupe nacinjene u fibuli vrlo slicno
kao $to je opisano i u originalnoj tehnici ,,singapurskog
postupka“. Fibrokartilaginozna povrs$ina zlijeba po kojoj
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klize peronealne tetive moze se produbiti izravnim buse-
njem zlijeba busilicom ostavljaju¢i ga pritom potpuno
prekrivenim spongioznom kosti.?***-?’ Buduci da je posto-
jala bojazan da hrapava povrsina spongiozne kosti osteti
tetive koje klize po njoj u retromaleolarnom Zzlijebu, raz-
vijene su tehnike kojima se zlijeb moze produbiti tako da
se pritom ocuva njegova originalna fibrokartilaginozna
povrsina. Jedna od tih tehnika jest produbljivanje zlijeba
neizravnim busenjem pri ¢emu se kost busi busilicom od
vrska fibule prema proksimalno usporedo s retromaleolar-
nim Zlijebom.?**-?7 Kada se dovoljno kosti ukloni busili-
com, dno se zlijeba saémo utisne dublje u fibulu ostajuci
pritom prekriveno fibrokartilaginoznom povrSinom. Zli-
jeb se moze produbiti i tako da se dio retromaleolarnog
zlijeba izreze i odigne od kostane podloge poput poklop-
ca. Zatim se kiretom ukloni dio kosti koji se nalazi ispod
odignutog poklopca. Na kraju se poklopac utisne natrag u
fibulu stvarajuci novi zlijeb dijelom pokriven fibrokartila-
ginoznom povr§inom, a dijelom spongioznom kosti.?*?>-27
No, valja istaknuti da, bez obzira na nac¢in produbljivanja
zlijeba, u literaturi ne nalazimo izvjes¢a o pojavi kompli-
kacija niti opise pojave adhezija tetiva, a ni opise njihova
ostecenja zbog trenja o rubove Zlijeba ili zbog dodira sa
spongioznom kosti.?*?*%’

Osnovni smisao kirurskog lijeCenja LPT-a preusmjera-
vanjem peronealnih tetiva ispod kalkaneofibularnog liga-
menta jest u tome da taj ligament onda preuzme funkciju
nekompetentnoga gornjeg peronealnog retinakula i tako
stabilizira peronealne tetive. Platzgummer je 1967. godine
opisao tu metodu, a izvodio ju je tako §to je presjekao kal-
kaneofibularni ligament blizu hvatiSta za fibulu, postavio
peronealne tetive ispod kalkaneofibularnog ligamenta koji
je zatim za$io na njegovo prirodno hvatiste.”” Uz to u svih
je bolesnika produbio retromaleolarni Zlijeb. Izvijestio je o
odli¢nom rezultatu u svih sedam bolesnika koje je pratio
izmedu 2 i 11 godina.” Steinbock i Pinsger tim su postup-
kom operirali 17 bolesnika, a u svojem su radu prikazali
odli¢ne rezultate bez pojave ponovne luksacije u 13 bole-
snika koje su pratili izmedu 2 i 13,5 godina.*® Opisane su
modifikacije te metode, i to u prvom redu radi ocuvanja
integriteta kalkaneofibularnog ligamenta pa je tako, primje-
rice, Leitz’!' izveo osteotomiju vrska fibule, dok su Poll i
Duijfjes®? odvajali hvatiste kalkaneofibularnog ligamenta s
kalkaneusa. Modifikacija koju su Poll i Duijfjes opisali i
izvijestili o odli¢nom rezultatu bez pojave ponovnih luksa-
cijau svih 10 bolesnika pracenih prosjec¢no 4 godine, najvi-
Se je zazivjela.? Tako su, primjerice, Ferroud;ji i sur.® te
Wang i sur.** izvijestili o odli¢nom rezultatu uz samo jednu
ponovnu luksaciju tetiva nakon tako izvedenog zahvata u
sveukupno 36 bolesnika. Valja istaknuti da su u pojedinih
bolesnika i oni produbljivali retromaleolarni zlijeb. Sar-
miento i Wolf*® opisali su 1975. godine u prikazu bolesnika
modifikaciju originalne Platzgummerove metode tako da
su presjekli peronealne tetive, provukli ih zatim ispod in-
taktnoga kalkaneofibularnog ligamenta i ponovo zasili.
Martens i sur.*® tom su metodom operirali 11 LPT-a u devet
bolesnika i izvijestili o odlicnom rezultatu lijecenja bez po-
novnih luksacija u svih bolesnika nakon prosje¢nog prace-
nja od 30 mjeseci. Kao osnovni nedostatak metode pre-
usmjeravanja peronealnih tetiva ispod kalkaneofibularnog
ligamenta valja istaknuti mogucu pojavu smanjene pokret-
ljivosti gleznja i stopala nakon zahvata zbog pojave adhezi-
ja oko tetiva i prenapucenosti u prostoru ispod kalkaneofi-
bularnog ligamenta.’” Tako su, primjerice, Stenquist i sur.*’
izvijestili da su ¢ak u 4 od 18 (22,2%) operiranih bolesnika
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morali u drugom aktu naciniti adheziolizu tetiva radi po-
boljSanja opsega pokreta i smanjenja boli.

Tendoskopija peronealnih tetiva posljednjih je godina
postala metodom izbora kirurSkog lijecenja ozljeda i oste-
¢enja tih tetiva. Valja istaknuti da se tendoskopija pero-
nealnih tetiva moze izvoditi i kao samostalan zahvat, aliiu
kombinaciji s nekim drugima, bilo artroskopskim bilo otvo-
renim kirur§kim zahvatima u podrucju gleznja.*®*! Van
Dijk i Kort*® opisali su 1998. godine tehniku peronealne
tendoskopije s pomocu dvaju standardnih ulaza, a to su
proksimalni, koji se izvodi izmedu 2 i 2,5 cm proksimalno
od vrska lateralnog maleola te distalni, koji se ¢ini izmedu
1,51 2 cm distalno od vrska lateralnog maleola. Tendosko-
pija se izvodi standardnim artroskopom (4,5 mm, 30°), a
samo iznimno potreban je artroskop manjeg promjera (2,7
mm, 30°). Tek 2006. godine nalazimo u literaturi prvo iz-
vjesce o tendoskopskom lije¢enju LPT-a. Tada je Lui* izvi-
jestio o dva bolesnika s LPT-om kod kojih je tendoskopski
izveo anatomsku repoziciju i refiksaciju gornjega peroneal-
nog retinakula na fibulu koriste¢i se pritom kostanim sidri-
ma. Guillo i sur.®® opisali su detaljno 2013. godine tendo-
skopski zahvat kojim su u sedam muskaraca prosjecne Zzi-
votne dobi od 33 godine izveli anatomsku repoziciju i refik-
saciju gornjega peronealnog retinakula koriste¢i se dvama
resorptivnim kostanim sidrima. Izvijestili su da su se svi
bolesnici vratili svojim sportskim aktivnostima, i to na istu
razinu kao i prije zahvata. Tijekom prosje¢nog prac¢enja od
22 mjeseca (raspon 15 — 28) ni u jednog bolesnika nije
doslo do ponovne luksacije tetiva.* U jednog se bolesnika
morao naciniti novi zahvat tri mjeseca nakon tendoskopije
tijekom kojeg je uklonjen jedan od Savova kojima je bio
refiksiran retinakul jer je kontinuirano iritirao kozu. De
Leeuw i sur.* prikazali su 2008. godine endoskopsku tehni-
ku produbljivanja retromaleolarnog Zlijeba na fibuli. Pri-
tom su rabili endoskopski pristup kroz dva ulaza u straznji
dio gleznja koji su 2000. godine opisali van Dijk i sur.* da
bi zatim s pomocu tre¢eg ulaza, postavljenog 4 cm proksi-
malno od standardnoga posterolateralnog ulaza, pristupili u
retromaleolarni zZlijeb, odmaknuli tetive i s pomoc¢u motori-
ziranog instrumenta produbili Zlijeb. Vega i sur.*® izvijestili
su 2013. godine o uspjeSnom lijecenju sedam bolesnika
prosje¢ne dobi od 24 godine, bez pojave ponovne luksacije
tetiva nakon prosje¢nog pracenja od 15 mjeseci, u kojih su
tendoskopije peronealnih tetiva izvedene na uobiajen
nacin — samo su produbili retromaleolarni Zlijeb. Valja ista-
knuti da su u Cetiri od sedam operiranih bolesnika tijekom
zahvata dijagnosticirali i otrgnuée gornjega peronealnog
retinakula s fibule, ali ga nisu reponirali i fiksirali natrag na
fibulu. Vega i sur.* nisu izvijestili o komplikacijama ni tije-
kom zahvata, a ni u poslijeoperacijskom razdoblju. No,
izvijestili su o pojavi neugode i osjetu preskoka u retroma-
leolarnom podrucju prilikom aktivnog pokreta everzije i
dorzifleksije stopala u dva bolesnika, a u jednog od njih ti-
jekom zahvata dijagnosticirano je otrgnuce gornjega pero-
nealnog retinakula. U tih se bolesnika tijekom kontrolnih
pregleda nije uspijevalo luksirati tetive iz retromaleolarnog
prostora, a zbog tih su smetnja za vrijeme sportske aktivno-
sti morali nositi ortozu za glezanj. Jednakim su postupkom
Maqdes i sur.*” operirali djeaka u dobi od 13 godina i izvi-
jestili o odli¢nom rezultatu uz potpuni povrat sportskim ak-
tivnostima ve¢ tri mjeseca nakon zahvata, i to bez pojave
ponovne luksacije 1/ili boli tijekom pracenja od 24 mjeseca.

Iako Van Dijk i sur.*® u sistematskom pregledu literature
o povratku sportskim aktivnostima i klinickom ishodu
nakon kirur§kog lijeenja LPT-a u istom kontekstu spomi-

nju i komentiraju rezultate lijeCenja subluksacije pero-
nealnih tetiva u omotacu (engl. intrasheath subluxation of
peroneal tendons), ipak mislimo da je rije¢ o dva entiteta
koji se u mnogocem razlikuju pa se niti mogu niti smiju
zajedno analizirati. Prvo, LPT nastaje kao posljedica oz-
ljede gleznja koja dovodi do oSte¢enja gornjega peroneal-
nog retinakula, dok je u bolesnika sa subluksacijom pero-
nealnih tetiva u omotacu gornji peronealni retinakul pot-
puno oc¢uvan, a bolesnici prije pojave preskoka ne navode
ozljedu ili je ona minorna.* Drugo, u bolesnika s LPT-om
jedino ispitiva¢ moze tijekom pregleda luksirati tetivu(e)
iz retromaleolarnog prostora preko ruba lateralnog maleo-
la na fibulu, i to ili manualno ili s pomoc¢u Safranova testa,
dok ih pokretanjem gleznja i stopala bolesnik ne moze
luksirati. Upravo je suprotna situacija u bolesnika sa sub-
luksacijom peronealnih tetiva u omotacu.***° Naime, tije-
kom pregleda tih bolesnika ispitiva¢ ne moze nikakvim
manevrom luksirati tetivu(e) iz retromaleolarnog prosto-
ra, ve¢ jedino bolesnik svojom aktivnhom, maksimalnom
kretnjom, i to dorzifleksije i everzije stopala i gleznja do-
vodi do pojave preskoka u retromaleolarnom podrucju, a
taj se preskok moze i vidjeti i palpirati.**' Osim toga,
valja istaknuti da taj preskok nikada ne pomice tetive
preko ruba lateralnog maleola, ve¢ one ostaju u retroma-
leolarnom prostoru. Dakle, dok je u bolesnika s LPT-om
uzrok luksacije tetive(a) ozljeda gornjega peronealnog re-
tinakula, u bolesnika sa subluksacijom peronealnih tetiva
u omotacu gornji peronealni retinakul potpuno je ocuvan,
auzrok nastanka preskoka jest promjena uobi¢ajenog ana-
tomskog polozaja peronealnih tetiva u retromaleolarnom
prostoru.*! Razlikuju se dva tipa subluksacije: dok se u
jednom tetiva peroneusa longusa subluksira ispred tetive
peroneusa brevisa (tip A), u drugome se tetiva peroneusa
longusa subluksira kroz uzduzni rascjep tetive peroneusa
brevisa (tip B).**! Valja istaknuti da su neka anatomska
odstupanja uzroci nastanka subluksacije tipa A, primjeri-
ce, izboc€ina na pretpostavljenome mjestu brazde na stra-
znjoj strani fibule, odnosno prekobrojan peronealni misi¢
ili pak intrasinovijalno smjesteno tijelo misic¢a peroneusa
brevisa. Ako preskok dovodi i do pojave boli, potrebno je
lijecenje koje je redovito uvijek kirursko, a danas se ono u
najveéem broju slucajeva izvodi endoskopski.***'-5* Tako
su, primjerice, Vega i sur.*> 2011. godine prikazali Sest bo-
lesnika s tipom A subluksacije: u tri su uklonili ,,spusten
trbuh® peroneusa brevisa, u dva resecirali prekobrojan pe-
ronealni misi¢ (m. peroneus quartus), a u dva produbili
fibulu (u jednog su i resecirali prekobrojan misi¢ i produ-
bili fibulu). Tri su bolesnika prikazali Michels i sur.”
2013. godine: dok su u dva uklonili ,,spusten trbuh* pero-
neusa brevisa, tre¢i je imao subluksaciju tipa B i njemu su
samo uklonili puknut dio tetive i ocistili mjesto puknuca.
Prema svemu re¢enome moze se zakljuciti da je sub-
luksacija peronealnih tetiva u omotacu poseban entitet koji
se niti moze niti treba gledati u kontekstu LPT-a i za lije-
¢enje kojih je tendoskopski zahvat danas metoda izbora.

Zakljucak

Uvijek valja posumnjati na mogucnost postojanja LPT-a
u osoba koje se nakon ozljede gleznja zale na pojavu boli
i povremenog preskoka iza fibule i/ili na nestabilnost. Za
postavljanje dijagnoze LPT-a dovoljni su pomno uzeta
anamneza i detaljan klinicki pregled, a pomo¢i moze i
dinami¢ki UZ pregled. Neoperacijsko lijeCenje LPT-a u
najvecem je broju slucajeva neuspjesno. Za planiranje
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kirurskog lije€enja savjetuje se naciniti CT i/ili MR, i to
radi procjene kostane anatomije fibule i kalkaneusa (CT),
odnosno radi uocavanja nekih anatomskih varijacija u
retromaleolarnom prostoru (MR). Rezultati dosad pro-
vedenih istrazivanja o kirurSkom lije¢enju LPT-a, kao i
ishod lije¢enja u nasih bolesnika, upuéuju na to da je tzv.
singapurski postupak izrazito ucinkovit, s odlicnim funk-
cionalnim rezultatima i nakon viSegodi$njeg pracenja.
Tomu u prilog govori i samo jedan opisani slu¢aj ponovne
luksacije nakon kirurskog zahvata. Stoga mozemo zaklju-
Citi da je singapurski postupak izvoden otvorenim naci-
nom danas metoda izbora za kirursko lije¢enje LPT-a. No,
mislimo da ¢e se u bliskoj buduénosti taj zahvat izvoditi
potpuno tendoskopski, s jednako dobrim rezultatima i bez
pojave ponovnih luksacija peronealnih tetiva.
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