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Zusammenfassung:

Bei der Abkldarung des dorsalen Fersenschmerzes ist auf das Vorhandensein einer Achillessehnen-
enthesiopathie zu achten. Diese ist unbedingt von einer Haglundexostose zu unterscheiden.
Ist eine dorsale Achillessehnenenthesiopathie vorhanden, so ist diese in der Regel die Ursache fiir
die Beschwerden und sollte operativ entfernt werden.

Schliisselworter:

Dorsaler Fersenschmerz, Haglundexostose, dorsale Achillessehnenenthesiopathie

Zitierweise:

Jerosch J: Nicht jeder dorsale Fersenschmerz ist eine Haglundexostose.

Wir haben schon verschiedentlich auf
die Differenzierung zwischen
Hagdlundexostose und Enthesio-
pathie der Achillessehne hingewiesen
[S]. Unsere gutachterlichen Erfahrun-
gen der letzten Jahre zeigen jedoch,
dass es hier immer wieder zu arzthaft-
pflichtlichen Problemen kommt. Aus
diesem Grund wollen wir im vorlie-
genden Artikel dieses Problemfeld
noch einmal beleuchten.

Chronische Schmerzen im Bereich
des Riickfufles stellen im klinischen
Alltag ein hdufiges Problem dar. Eine
differenzierte Diagnostik ist die
Grundlage zur Ermittlung der ver-
schiedenen Entitdten. Neben der aku-
ten und chronischen Affektion des
Paratenons ist die ansatznahe von der
nicht ansatznahen Achillessehnen-
tendopathie zu differenzieren. Vor
dem Hintergrund histomorphologi-
scher Untersuchungen, in denen die
Abwesenheit inflammatorischer Pro-
zesse nachgewiesen wurde, ist der Be-
griff der Tendinitis zu Gunsten der
Tendinopathie verlassen worden. Die
ansatznahe Tendinopathie ist hdufig
mit einer retroachilldren Bursitis in
Kombination mit einer knéchernen
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Ausziehung des postero-lateralen Kal-
kaneus, der sog. Haglundexostose ver-
gesellschaftet (Abb. 1).

Hiervon unbedingt zu unterschei-
den ist die ansatznahe kalzifizierende
Enthesiopathie der Achillessehne
(Abb. 2).

Neben der konservativen Therapie
mit Physiotherapie, physikalischen
Mafinahmen sowie Stof3wellenthera-
pie stellt die operative Therapie oft die
letzte Alternative dar. Wahrend die re-
troachilldre Bursitis sowie die Haglund-
exostose operativ minimalinvasiv en-
doskopisch therapiert werden kénnen
[18, 2-4, 6], ist die kalzifizierende
ansatznahe Achillessehnenenthesio-
pathie endoskopisch nicht zu errei-
chen. Die Kalzifikation liegt weit distal
unmittelbar im Insertionsbereich der
Achillessehne und ist von Sehnenge-
webe umgeben.

Oft findet sich radiologisch neben
der Enthesiopatie auch eine Haglund-
exostose des Kalkaneus. Klinisch sind
jedoch unbedingt beide Entitdten zu
unterscheiden. Dieses ist in der Regel
schon aufgrund der Lokalisation des
Druckschmerzes moglich. Wahrend
bei der Enthesiopatie der Druck-
schmerz streng dorsal distal liegt, fin-

det sich bei der Haglundexostose die-
ser weiter proximal. Sind radiologisch
beide Entitdten vorhanden, so ist in
aller Regel die Enthesiopathie klinisch
symptomatisch. Diese sollte somit un-
bedingt operativ mit behandelt wer-
den.

Wir beobachten jedoch in unserer
Sprechstunde immer wieder Patien-
ten, bei denen in derartigen Konstella-
tionen nur die Haglundexostose ope-
rativ adressiert wurde (Abb. 3, 4).

Der Zugang erfolgt tiber eine zentrale
dorsale longitudinale Inzision {iiber
der distalen Achillessehne (Abb. 5).
Nach Eroffnung des Peritendineums
wird die Achillessehne im Bereich der
Insertion longitudinal gespalten und
die ansatznahe Verkalkung schrittwei-
se durch Desinsertion des dorsalen
Ansatzes dargestellt. Dabei wird ganz
besonders auf die Schonung der me-
dialen und lateralen Achillessehnen-
ziigel geachtet, welche mit kleinen
Hohmann-Hebeln geschiitzt werden
(Abb. 6). Nach Darstellung der Verkal-
kung wird diese mit dem Meif3el sowie
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Summary: The differential diagnosis of posterior heel pain includes the achilles tendon enthesiopathy. This
needs to be differentiated from a Haglund exostosis. If an enthesiopathy of the achilles tendon is present, this is
usually the reason for the pain and should be resected surgically.
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dem Luer vollstindig abgetragen
(Abb. 7). Gleichzeitig erfolgt die Burs-
ektomie der retroachilldren Bursitis
sowie der Resektion des proximalen
Fersenbeinhocker (Haglundexostose)
soweit vorhanden. Anschlieflend er-
folgt die Refixation mittels transossa-
rer Naht oder mit einem 5 mm Titan-
anker mit 2 nicht resorbierbaren Fa-
den, welche in den dorsalen Anteil des
Kalkcaneus nach Vorbohren mit ei-
nem Pfriem eingebracht werden (Abb.
8). Die Sehnenrefixation erfolgt durch
eine Durchflechtungsnaht (Abb. 9).
Postoperativ ist ein seitliches Ront-
genbild ausreichend (Abb. 10).

Nachbehandlung

Der Patient erhdlt postoperativ eine
Achillessehnenorthese in Neutralstel-
lung fiir 6 Wochen. Nach initialer Teil-
belastung bis zur Wundheilung tiber
einen Zeitraum von 2 Wochen, erfolg-
te ein Belastungsaufbau bis zur unter-
armgehstiitzenfreien =~ Mobilisation.
Nach der 6. Woche schlieft sich eine
Vollbelastung im konventionellen
Straenschuh an.

Diskussion

Die Ursache der kalzifizierenden En-
thesiopathie der Achillessehne ist bis-
her noch nicht eindeutig geklart. Maf-
fulli et al. konnten zeigen, dass bei Pa-
tienten mit einer kalzifizierenden In-
sertionstendinopathie die Tenozyten
eine chondrale Metaplasie aufweisen
und im Vergleich zu normalen Ver-
gleichsgeweben eine abnorme Rate
von Kollagen Typ 2 und 3 produzieren
[12]. Shim et al. konnten im Rahmen
einer in vitro-Studie an Ratten zeigen,
das eine kurzfristige zyklische Belas-
tung von Sehnengewebe durch hydro-

statischen Druck zu einer vermehrten
Genexpression fiir Kollagen 2 und ei-
ner Downregulation fiir Kollagen
Typ 1 fithrt [17]. Die Autoren schlos-
sen daraus, dass eine zyklische hydro-
statische Druckbelastung von Seh-
nengewebe eine fibrokartilaginére
Metaplasie der Tenozyten durch ver-
dnderte Genexpression bewirken
kann.

Lyman et al. zeigten, dass die
Spannung an der Achillessehnenin-
sertion wahrend der Bewegung von
der Plantarflexion in die Dorsalflexi-
on unter Belastung zu einer signifi-
kanten Spannungszunahme der dor-
salen Sehnenanteile fiihrt, wohin-
gegen die ventralen Sehnenanteile ei-
nen Spannungsabfall verzeichneten
[11]. Die Autoren erkannten in ihren
Ergebnissen ein relatives ,stress shiel-
ding“ der ventralen Achillessehnen-
anteile, obwohl diese hauptsdchlich
an der Insertionstendinopathie betei-
ligt sind. Hieraus schlossen sie, dass
die Kausalitdt zwischen repetetiver Be-
lastung der Achillessehne und der

Abbildung’ Typische Haglundexostose
mit Knochenédem im MRI mit Verdickung
der Achillessehne und retroachillarer Bursa
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Entstehung einer Insertionstendino-
pathie erheblich komplexer zu sein
scheint, als bisher angenommen.

Die Tatsache, dass eine Kkalzifizie-
rende Insertionstendinopathie der
Achillessehne nicht nur bei Laufsport-
lern, sondern auch bei Personen, die
keine repetitiven Dauerbelastungen
der Achillessehne aufweisen, unter-
streicht die vermutlich multifaktoriel-
le Genese.

Bei chronischen Beschwerden der
Achillessehne wird zunédchst ein kon-
servativer Behandlungsversuch {iiber
einen Zeitraum von 6 Monaten emp-
fohlen, wobei in der Literatur nicht
immer zwischen einzelnen Entititen
der Achillessehnentendinopathie un-
terschieden wird [9, 15, 16].

Im Hinblick auf eine operative
Therapie ist eine klare Differenzierung
der klinischen Beschwerden in Korre-
lation mit der bildgebenden Diagnos-
tik essentiell, um einen Behandlungs-
erfolg erzielen zu konnen. Die Diffe-
renzierung der ansatznahen von der
ansatzfernen Tendinopathie fillt in

Abbildung 2 Typische Achillessehnen-
Enthesiopathie mit einem nebenbefund-
lichen plantaren Fersensporn

Abb. 1—10: ). Jerosch
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Sparsame Haglundresektion mit verbleibender Enthesiopathie und anhaltenden Beschwerden;
Haglundresektion mit nach wie vor verbleibender Enthesiopathie und anhaltenden Schmerzen wie praoperativ;

thesiopathie mit Verschwinden der praoperativen klinischen Symptomatik

ausgiebige
Resektion der En-

MRI mit typischer Enthesiopathie der Achillessehne;

der akuten Phase hierbei hdufig nicht
schwer, da die klinischen Befunde bei
der ansatzfernen Form mit deutlicher
Sehnenverdickung und lokalem
Druckschmerz deutlich zu Tage treten
[15]. Mitunter sind auch neben der
Verdickung Krepitationen tiber der
gleitenden Sehne tastbar [8, 14].

Die Differenzierung zwischen der
retroachilldren Bursitis in Verbindung
mit einer Haglundexostose und der
kalzifizierenden Insertionstendino-
pathie kann zuweilen schwierig sein.
Wihrend die Beschwerden bei der Ha-
glundexostose eher an der dorsalen
oberen medialen Kante des Fersenbei-
nes sowie retroachilldr lokalisiert sind,
lasst sich bei der Ansatztendinopathie
der Hauptschmerz vorwiegend {iiber
dem distalen Drittel des dorsalen Kal-
kaneus im Bereich der Tuberositas aus-
l6sen. Im Zweifel konnen Testinfiltra-
tionen mit Lokalanésthetika eine kla-
re Differenzierung erzielen.

Die operative Therapie der retro-
achillaren Bursitis in Verbindung mit

einer Haglundexostose wird seit eini-
gen Jahren endoskopisch minimal-in-
vasiv realisiert. Van Dijk beschrieb
erstmalig 2001 die Technik der endo-
skopischen Kalkenoplastie an 20
Patienten [18]. In der retrospektiven
Studie mit einem Follow up nach 3,9
Jahren, beschrieb der Autor gute bis
exzellente Ergebnisse bei 19 von 20
Patienten. Bei eigenen Untersuchun-
gen [3] erzielten wir bei einem Patien-
tenkollektiv von 81 Patienten bei ei-
nem durchschnittlichen Nachunter-
suchungszeitpunkt von 35 Monaten
dhnliche Ergebnisse. In beiden Studien
wurden die im Vergleich zu offenen
Verfahren bestehenden Komplikati-
onsarmut der beschriebenen Technik
beschrieben. Ferner fithrt die endosko-
pische, im Vergleich zur offenen Tech-
nik zu einer Verkiirzung der Eingriffs-
zeit bei gleichzeitig verbesserter Beur-
teilbarkeit der bestehenden pathologi-
schen Verdnderungen.

Im Gegensatz zur Haglundexos-
tose ist die kalzifizierende Enthesio-

MRI mit typischer Enthesiopathie der Achillessehne;
nach Resektion der Haglundexostose und Belassen der Enthesiopathie der Achillessehne. Klinisch verblieben die Beschwerden
wie praoperativ.

pathie der Achillessehne endosko-
pisch nicht zu therapieren, da die
Kalzifikation in der Regel am distalen
Ansatz der Achillessehne beginnt
und sich tiber die Tuberositas des Fer-
senbeines in die distale Achillesseh-
ne erstreckt. Um einen moglichst
vollstindigen Uberblick iiber die be-
stehende Pathologie zu erhalten,
wird in der Literatur die zentrale,
longitudinale Inzision der Achilles-
sehne mit Desinsertion des Ansatzes
bevorzugt. Da die das Fersenbein me-
dial und lateral umfassenden Achil-
lessehnenfasern [10] von der Patho-
logie nicht betroffen sind, ist eine
Ablosung dieser Ziigel nicht notwen-
dig und zum Erhalt der Stabilitdt der
Insertion nicht gewtiinscht, sodass
wéahrend der Prdparation insbeson-
dere auf die Integritdt dieser Ziigel
geachtet wird. Durch die Schonung
dieser Fasern sowie der zusédtzlichen
transossdren Reinsertion der Achil-
lessehne mit einem Titananker, kann
eine hohe primaire Stabilitdt erreicht
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Abbildung 5 Hautschnitt

Abbildung 7 Resektat

werden, sodass die Nachbehandlung
in der Orthese in Neutralstellung an-
geschlossen werden kann und somit
eine spezielle Therapie zur Verhin-
derung einer sekundaren Sehnenver-
kiirzung entfallt.

Anderson et al. verglichen einen
offenen, transachilliren mit einem
seitlichen, paraachilliren Zugang zur
Resektion einer retroachilldren Bursitis
bei Haglundexostose [1]. In der retro-
spektiven Betrachtung von 30 Patien-
ten mit transachilldirem und 32 Patien-
ten mit lateralem Zugang zeigte sich im
Follow up nach durchschnittlich 12
bzw. 15 Monaten in beiden Gruppen
ein verbesserter AOFAS-Score pra- zu
postoperativ, wobei die Riickkehr zur
normalen Belastungsfahigkeit in der
Gruppe der transachilldr operierten Pa-
tienten schneller resultierte, im Durch-
schnitt nach 4,1 Monaten.
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Johnson et al. ermittelten in einer
prospektiven Analyse an 22 Patienten
das funktionelle Outcome mit Hilfe
des AOFAS-Scores. Die operative Re-
sektion der Kalzifikation erfolgte iber
eine zentrale Lingsinzision der Achil-
lessehne mit Refixation des Sehnen-
ansatzes mit Fadenankern [7]. Im Rah-
men der Nachuntersuchung im
Durchschnitt 34 Monate postoperativ
verbesserten sich die Scores fiir
Schmerz und Funktion signifikant.
Probleme mit dem Schuhwerk oder
storende Narbenbildung konnten die
Autoren nicht beobachten. Bei einer
Patientenzahl von 22 ist jedoch eine
Aussage tiiber signifikante Verdnde-
rungen vorsichtig zu bewerten. Trotz-
dem sind die Ergebnisse mit denen in
der vorliegenden Studie vergleichbar.
Obwohl die Ablésung des Achillesseh-
nenansatzes mit sekundérer transossa-
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Abbildung 6 Ansatzverkalkung

Abbildung 9 Refixierte Sehne

rer Refixation primar als deutlich in-
vasiveren Zugang angesehen werden
konnte, resultieren hieraus bei guten
funktionellen Ergebnissen keine Kom-
plikationen wie Rerupturen oder Nar-
benbildungen, die zu Schuhkonflik-
ten fithren.

Das Risiko der Reruptur wird in
der Untersuchung von Maffulli et al.
negiert [13]. Auch sie konnten bei 21
Patienten ca. 4 Jahre nach erfolgter
Desinsertion des Achillessehnen-
ansatzes und Reinsertion mit Kno-
chenankern aufgrund einer kalzifi-
zierenden Enthesiopathie keine ein-
zige Reruptur der Achillessehne beob-
achten. Mafulli berichtet tiber 11 gute
und exzellente Ergebnisse. Jedoch be-
richtet er auch tiber 5 von 21 Patien-
ten, die nicht in der Lage waren, den
vorherigen Aktivitdtslevel wieder zu
erreichen.
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Auch Wagner et al. verglichen bei
74 Patienten mit einer Insertionsten-
dinopathie postoperativ Parameter
wie Schmerz, Aktivititsniveau, An-
derung des Gangbildes, Arbeits- und
Sportfdhigkeit [19]. Hierbei stellten
sie Patienten, bei denen operativ die
Achillessehne abgeldst und spéter re-
fixiert wurde, Patienten gegeniiber,
bei denen die Achillessehne nicht
abgelost wurde. Im Vergleich konn-
ten keine statistisch signifikanten
Unterschiede in den Gruppen beziig-
lich der Parameter ermittelt werden.
Jedoch war die Anzahl der unzufrie-
denen Patienten in der Gruppe mit
abgeloster Achillessehne hoher. Eine
Begriindung dafiir kann jedoch auch
die zu Grunde liegende Erkrankung
und nicht die Operationsmethode
sein. Wéahrend eine retroachillédre
Bursitis sowie die Haglundexostose
ohne Ablosung der Achillessehne
therapiert werden kann, ist die Kal-
zifkation im Bereich der Insertion
nicht ohne zumindest partielle Abl6-
sung zu operieren.

In diesem Zusammenhang fand
Watson klare Unterschiede beziiglich
des funktionellen Outcomes bei Patien-
ten mit retroachilldrer Bursitis und kal-
zifizierender Insertionstendinopathie
[20]. Neben hoherer Schmerzscores
und geringerer Zufriedenheit benotig-
ten die Patienten mit der Insertionsten-
dinose fast die doppelte postoperative
Zeit, um eine deutliche Beschwerdebes-
serung zu erlangen.

Diese Beobachtung deckt sich
ebenfalls mit unseren Erfahrungen

postoperatives Bild

[5]. Nahezu alle befragten Patienten
gaben einen Zeitraum von 8-10 Mo-
naten an, der bendétigt wurde, um eine
Beschwerdefreiheit zu erlangen und
vollstindige Aufnahme der berufli-
chen und sportlichen Titigkeiten bis
hin zum Hochleistungssport realisie-
ren zu kdnnen.

Aus der Zusammenschau ldsst
sich ableiten, dass die longitudinale
Inzision der Achillessehne mit dor-
saler Ablosung des Sehnenansatzes
und anschlieflender Refixation mit
Knochenankern eine komplikations-
arme Technik zur Behandlung der
kalzifizierenden Insertionstendino-
pathie darstellt, die mittelfristig in
der Mehrzahl zu guten und sehr gu-
ten funktionellen Ergebnissen fiihrt.
Das Risiko einer Ruptur der Achilles-
sehne scheint aus unserer Sicht ver-
nachléssigbar zu sein, wenn man bei
der Prdparation insbesondere auf die
Integritédt der seitlichen Achillesseh-
nenziigel achtet. Vor dem Hinter-
grund der nach wie vor bestehenden
allgemeinen Komplikationsrisiken,
speziell der tiefen Infektion mit zum
Teil deletdren Folgen fiir den Patien-
ten bleibt auch bei der kalzifizieren-
den Insertionstendinopathie die
Operation das Mittel der Wahl,
wenn die konservativen Behand-
lungsmoglichkeiten ausgeschlossen
sind. Durch zunehmendes Verstand-
nis der Pathophysiologie dieser Er-
krankung kann moglicherweise in
Zukunft durch die Entwicklung spe-
zieller Trainingsprogramme bereits
frithzeitig interveniert und das Voll-

bild der Erkrankung mit therapiere-
fraktdrer Symptomatik verhindert
werden.

Bei der Abkliarung des dorsalen Fer-
senschmerzes ist auf das Vorhanden-
sein einer Achillessehnenenthesio-
pathie zu achten. Ist eine solche vor-
handen, so ist diese in der Regel die
Ursache fiir die Beschwerden und soll-
te operativ entfernt werden.

Interessenkonflikte:

Beraterhonorare von den Firmen Corin
und Implantcast sowie Aufwandsent-
schadigungen fir Vortrage und Einsatze
als Instruktor von der Firma Corin.

Das Literaturverzeichnis zu
diesem Beitrag finden Sie auf:
www.online-oup.de.

Foto: privat

© Deutscher Arzteverlag | OUP | Orthopidische und Unfalichirurgische Praxis | 2023; 12 (4)



